
H.H. РАССТРИГИН

ak
us

he
r-li

b.r
u



H.Н. РАССТРИГИH

АНЕСТЕЗИЯ
В АКУШЕРСТВЕ И ГИНЕКОЛОГИИ

МОСКВА • «МЕДИЦИНА» • 1978

ak
us

he
r-li

b.r
u



УДК 618-089.5+618-036.882-08

Анестезия и реанимация в акушерстве и гинекологии, H. Н. РАССТРИГИН. М., 
«Медицина», 1978, 336 с., с ил.

В руководстве дана подробная характеристика анестезирующих, анальгетических, 
ганглиоблокирующих, нейролептических и других фармакологических средств, наи
более часто применяемых в акушерской анестезиологии, реаниматологии и интенсив
ной терапии. Специальный раздел посвящен особенностям применения мышечных 
релаксантов, с учетом возможного перехода их через плаценту и отрицательного 
воздействия на становление функции дыхания у новорожденных. В отдельной главе 
изложена характеристика «плацентарного барьера» в анестезиологическом аспекте. 
В специальных разделах руководства освещены вопросы обезболивания родов, общей 
анестезии при акушерских и гинекологических операциях, комплексная интенсивная 
терапия при тяжелых формах позднего токсикоза беременных. В специальных гла
вах изложены основные методы искусственной артериальной гипотонии при гипер- 
тензивных состояниях у беременных и рожениц, современные принципы инфузионно* 
трансфузионной терапии при острой массивной кровопотере. Изложены особенности 
становления функции дыхания при асфиксии новорожденных, современные методы 
оживления, различные способы применения гелия с кислородом при дыхательной 
недостаточности, ателектазах и другой легочной патологии в зависимости от степени 
тяжести асфиксии, доношенности плода, длительности гипоксии в родах.

Руководство рассчитано на анестезиологов-реаниматологов, акушеров-гинеко- 
логов.

В книге 21 рис., 8 табл., библиография — 56 наименований.

The m anual presents detailed characteristics о! anesthetics, analgetics, ganglio- 
blocking drugs, neuroleptics and other pharm acological preparations most commonly 
used in obstetric anesthesiology, resuscitation and intensive therapy. Special attention 
is given to peculiarities of applcaition of muscle relaxants, with due consideration of
their possible passage throug t placents and a harmful effect on the establishm ent of
the respiratory  function in the newborn.

Specific features of the placental barrier are discussed from anesthesiological 
standpoint. Several sections of the book deal with the problems of labour pain relief, 
general anesthesia in obstetric and gynecological surgery, complex intensive in severe 
forms of la te  toxicosis of pregnancy, as well as with the methods of artificial arterial 
hypotension in hypertensive condition in pregnancy and at delivery, modern principles 
of infusion — transfusion  therapy in acute m assive hem orrhages.

Peculiar features of the development of the respiratory function in asphyxia of
newborns modern methods of resuscitation, different techniques of application of helium 
and oxygen in respiratory insufficiency, atelectasis and other pulm onary pathologies, 
depending upon the degree of gravity  of asphyxia, m aturity  of the fetus, duration of 
hypoxia at delivery are described.

The book is intended for anesthesiologists—reanim atologists, obstetricians—gyne
cologists.
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ПРЕДИСЛОВИЕ

В настоящее время в нашей стране анестезиология выдели
лась в самостоятельную клиническую дисциплину. Вначале ее 
развитие шло по пути освоения общих основ этой специально
сти, что было вполне закономерным.

Однако по мере дальнейшего развития анестезиологии, н а
копления научных данных и практических навыков, естествен
но, стали формироваться ее отдельные направления, вклю 
чающие в себя и интенсивную терапию.

Как закономерная необходимость оказания специализиро
ванной анестезиологической и реанимационной помощи в пре
делах общей анестезиологии все большее значение стали при
обретать такие самостоятельные направления, как обезболи
вание и интенсивная терапия в акушерстве и гинекологии.

Общая анестезия и реанимация в акушерстве имеют свою 
большую специфику. Это заключается в том, что при выборе 
наиболее оптимального способа обезболивания, анестезирую
щих средств, анальгетиков и любых других нейротропных ве
ществ необходимо учитывать особенность их влияния на ор
ганизм беременной, возможность перехода через плацентарный 
барьер, депрессивное воздействие на плод и новорожденного, 
сократительную деятельность матки, а такж е целый ряд дру
гих факторов, определяющих безопасность беременной и пло
да. Именно с этих позиций обычное перенесение многих ме
тодов общей анестезии в акушерство не представляется воз
можным, хотя они и прочно утвердились в других областях 
хирургии.

По разделам общей анестезиологии, реаниматологии, обез
боливанию в специализированных областях хирургии в нашей 
стране издан целый ряд фундаментальных руководств и мо-
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кографий (И. С. Ж оров, П. К. Дьяченко и В. М. Виноградов, 
Т. М. Дарбикян, А. А. Бунятян, Г. А. Рябов, А. 3. Маневич, 
Е. А. Д амир и Г. В. Гуляев, В. А. Неговский, В. А. Михельсон 
и А. 3. Маневич и др.), которые способствовали быстрому 
становлению анестезиологии в нашей стране.

Вопросам обезболивания в акушерстве и гинекологии по
священа лишь одна монография, изданная нами совместно с 
Г. П. Умеренковым в 1965 г. Она безусловно способствовала 
определенному развитию акушерской анестезиологии, позво^ 
лила сделать нам первые шаги в этой области с учетом аку
шерской специфики.

Однако с момента ее выпуска прошло уже более 10 лет. 
За  этот период накопились новые данные, обезболивание в 
акушерстве и гинекологии получило свое дальнейшее разви
тие, выпущен ряд новых анестетиков, нейролептических, 
анальгетических средств, создана более совершенная наркоз
ная, дыхательная и контрольно-диагностическая аппаратура. 
Все это делает необходимым издание нового руководства по 
обезболиванию, интенсивной терапии и реанимации в акуш ер
стве и гинекологии, предназначенного для практических ане
стезиологов, акушеров-гинекологов, неонатологов и специа
листов других смежных клинических дисциплин. Такое руко
водство необходимо и в педагогических целях, так как в 
нашей стране осуществляется большая программа подготовки 
кадров врачей-анестезиологов на кафедрах анестезиологии и 
реаниматологии, в клинической ординатуре, на курсах спе
циализации.

В предлагаемом руководстве приведены наиболее совре
менные методы анестезии, способы оказания реанимационной 
помощи беременным и роженицам с учетом акушерской спе
цифики. Отдельные разделы посвящены новым методам и 
принципам комплексной интенсивной терапии при тяжелых 
формах позднего токсикоза беременных и, в частности, при 
преэклампсии, эклампсии.

Специальные главы посвящены характеристике общих ане
стетиков, анальгетиков, их проницаемости через плацентар
ный барьер, влиянию на сократительную функцию матки и ро
довую деятельность.

О казание реанимационной помощи при массивных аку
шерских кровотечениях всегда было наиболее сложным р аз
делом в акушерстве и гинекологии. Этот раздел монографии 
получил достаточно четкое отражение именно с позиций ане
стезиологии и реаниматологии с учетом имеющихся достиже
ний в области интенсивной терапии и трансфузиологии.

О тдельная глава руководства посвящена реанимации де
тей, родившихся в асфиксии, а такж е с дыхательной недоста
точностью различного генеза. При этом дана ориентация в 
отношении нового подхода при оказании реанимационной по
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мощи новорожденным при асфиксии. К ним относятся исполь
зование гелия (Не) с кислородом ( 0 2) как наиболее эф ф ек
тивного способа лечения и предупреждения ателектазов лег
ких, краниоцербральная гипотермия, гипербарическая 
оксигенация. Указанные способы лечебного воздействия в 
сочетании с комплексной интенсивной терапией в постреани- 
мационном периоде приобретают в настоящее время ведущее 
значение с точки зрения дальнейшей реабилитации и преду
преждения у новорожденных тяжелых последствий со сторо
ны ЦНС, связанных с перенесенной гипоксией.

Обезболивание при гинекологических операциях не имеет 
большой специфики, поэтому данные разделы изложены крат
ко, с учетом лишь новых методов общей анестезии.

Автор монографии — анестезиолог-реаниматолог, и, есте
ственно, им были поставлены задачи сугубо анестезиологи
ческие, без глубокой интерпретации чисто акушерских сторон 
вопроса. Нам представляется, что в этом и нет прямой необ
ходимости, так как эти вопросы изложены в специальных ру
ководствах по акушерству и гинекологии.

Вместе с тем считаем возможным указать, что автору у д а
лось осуществить необходимую взаимосвязь между интер
претацией акушерской патологии и выбором рационального 
способа анестезиологического пособия, применения оптималь
ного метода реанимации и интенсивной терапии в зависимости 
от особенностей акушерской патологии.

В предлагаемом руководстве обобщен научный и практи
ческий опыт коллектива лаборатории анестезиологии и реани
матологии Всесоюзного научно-исследовательского института 
акушерства и гинекологии Министерства здравоохранения 
СССР за последние 5 лет, в которой успешно р азр абаты ва
ются новые методы анестезии, интенсивной терапии и реани
мации в акушерстве и гинекологии. В руководстве не излага
ется метод электроанальгезии, так как ему посвящена специ
альная монография с участием автора.

За  указанный период времени нами совместно с H. Н. Рас- 
стригиным опубликован ряд обобщающих работ по многим 
смежным разделам акушерства и анестезиологии, которые в 
значительной мере нашли свое отражение в данном руко
водстве.

Анестезиология и реаниматология находятся в периоде 
своего бурного развития и поиска дальнейших путей совер
шенствования применительно к различным клиническим спе
циальностям. Среди них акушерская анестезиология заним а
ет особое место, так как воздействию наркозных факторов 
подвергаются сразу два организма — будущей матери и пло
да. Без четкой ориентации в этих специфических особенностях 
анестезиологическое пособие может быть причиной опасных 
осложнений как со стороны матери, так и новорожденного.
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Исходя из этого мы считаем, что данное руководство помо
жет практическим врачам, как анестезиологам, так и акуше
рам, избежать тех возможных ошибок, которые могут встре
титься в их повседневной профессиональной практике. Руко
водство, безусловно, будет способствовать дальнейшему 
развитию как обших основ современной анестезиологии, так и 
ее специализированных областей. Мы имеем в виду обезбо
ливание, интенсивную терапию и реанимацию в акушерстве и 
гинекологии, где такие виды специализированной помощи яв
ляются крайне необходимыми и в большинстве своем носят 
неотложный характер.

Герой Социалистического Труда 
лауреат Государственной премии СССР 

академик АМН СССР проф. Л. С. П е р с и а н и н о в
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Г л а в а  I

ОСНОВНЫЕ 
АНЕСТЕЗИРУЮЩИЕ СРЕДСТВА, 

ПРИМЕНЯЕМЫЕ В АКУШЕРСКО- 
ГИНЕКОЛОГИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ

В данной главе дается краткая характеристика фармакологи
ческих средств, наиболее часто применяемых при обезболива
нии в акушерстве и гинекологии. При этом следует указать, 
что пока еще не существует каких-либо особых анестетиков 
или анальгетиков, предназначенных для использования толь
ко в акушерстве и гинекологии.

Следовательно, еще раз подтверждается положение о том, 
что обезболивание в акушерстве и гинекологии основывается 
на одних и тех же принципах общей анестезиологии, но имеет 
свои особенности.

Мы сочли возможным в этой главе ограничиться лишь ос
новными характеристиками анестезирующих и анальгетиче- 
ских веществ с целью общей ориентации специалиста-анесте- 
зиолога, но с учетом акушерской специфики. Подробная 
общая характеристика ингаляционных и неингаляционных 
анестетиков, анальгетиков и других нейротропных веществ 
изложена в специальных справочниках по анестезиологии и 
реанимации, что исключает необходимость повторения уже 
известных положений.

В акушерской анестезиологии важно знать, что одни и те 
же анестетики приобретают совершенно разное значение в з а 
висимости от того, для каких целей предназначено их исполь
зование. Например, одним из существенных недостатков N50  
с целью общей анестезиологии'является отсутствие расслаб
ляющего эффекта на поперечнополосатую мускулатуру и от
носительно слабое наркотическое действие. Это не позволяет 
использовать ее как самостоятельное анестезирующее средст
во по типу «мононаркоза». В то ж е время именно эти два ка
чества N20  определяют ее наиболее широкое применение с це-
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лью акушерской анестезиологии, когда в родах возникает 
настоятельная необходимость избежать глубокого наркотиче
с к о й  состояния у матери, плода и новорожденного, сохранить 
тонус поперечнополосатой мускулатуры, сократительную 
функцию матки, обеспечить в определенной мере активное и 
осознанное участие женщины в родах. И наоборот, такие 
свойства фторотана, как мощный наркотический эффект и 
выраженное релаксирующее действие на мускулатуру опорно
двигательного аппарата, весьма необходимы в общей анесте
зиологии и в ее различных специализированных областях — 
торакальной хирургии, абдоминальной, в травматологии и ор
топедии, урологии, оперативной гинекологии. Эти же качества 
фторотана делают его почти неприемлемым анестетиком при 
обезболивании в акушерстве во избежание отрицательного 
влияния на мать, депрессивного воздействия на плод и ново
рожденного, снижения тонуса матки с возможным параличом 
ее сократительной функции, с возможным развитием гипото
нического маточного кровотечения.

Следовательно, особенности решения анестезиологических 
задач при общехирургических операциях и в акушерстве 
принципиально различны. Это делает невозможным полное 
перенесение утвердившихся принципов общей анестезиологии 
в акушерство.

ИНГАЛЯЦИОННЫЕ АНЕСТЕТИКИ

В эту группу анестетиков входят разные наркотические веще
ства, имеющие один и тот ж е  путь введения в организм — че
рез дыхательные пути. Этим же путем в основном происходит 
и выведение их из организма, что дает возможность объеди
нить ингаляционные анестетики в одну группу, хотя они и от
личаются целым рядом физико-химических свойств.

Закись азота

Бесцветный газ, с легким сладковатым запахом. Под давле
нием 40— 50 атм и при обычной температуре N20  сгущается в 
жидкость. Она выпускается в специальных баллонах, окра
шенных в серый цвет, объемом 10 л. По мере расхода газо
образной N2Ö жидкость соответственно переходит в газ, что 
поддерживает давление в выходном редукторе до тех пор, 
пока вся ж идкая часть N20  не перейдет в газообразное со
стояние. Она невзрывоопасна, но поддерживает горение, по
этому добавление к N20  0 2 или эфира увеличивает взрыво
опасность смеси. Это приобретает важное значение потому, 
что возникает необходимость в особо строгой осторожности 
при применении электрокоагуляции, подключении контрольно
диагностической аппаратуры, необходимо обязательное з а 
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земление ее, исправность электропроводки и электросиловых 
точек.

В чистом виде (100% концентрация) N20  по существу не 
применяется. В анестезиологической практике N20 ,  как прави
ло, используется в разных сочетаниях с 0 2. При этом ее содер
жание в смеси никогда не должно превышать более 75% при 
гарантированном содержании 0 2 не менее 25%. Таким обра
зом, максимально допустимым соотношением в акушерстве 
является 3 : 1 .  Эти соотношения применяются и при обеспече
нии наркоза во время хирургических операций. В акушерской 
практике, например в родах, процентное содержание N20  по
чти всегда приходится поддерживать ниже указанного уров
ня, что определяется спецификой обеспечения анестезиологи
ческих задач. Так, например, при обезболивании малых аку
шерских операций и при кесаревом сечении до извлечения 
плода наиболее распространенным является применение таких 
закисно-кислородиых смесей, когда содержание N20  состав
ляет 75—60%, а 0 2 25—40% .

Д л я  анестезиолога важно знать допустимые верхние гра
ницы соотношений, в то время как другие пропорции следует 
подбирать строго индивидуально в зависимости от достиже
ния обезболивающего эффекта, степени операционной трав 
мы, интенсивности болевых ощущений во время родов или при 
выполнении болезненных акушерских манипуляций.

Таким образом, акушерская анестезиология предусматри
вает весьма широкий диапазон соотношений газонаркотиче
ской смеси. При этом далеко не всегда в отличие от хирурги
ческих задач в акушерстве нужен наркоз в стадии 111 j — II I2. 
Наоборот, этот уровень наркоза является совершенно неоп
равданным, например, при обезболивании в родах, контроль
ном обследовании полости матки, отделении плаценты, заш и 
вании неглубоких разрывов шейки матки, промежности и др. 
Указанная глубина наркоза незамедлительно проявляется с 
отрицательной стороны — снижение родовой деятельности, 
возможность выраженной депрессии плода и новорожденного, 
гипотония матки и др. Кстати, следует указать, что N20  даж е 
в максимально допустимой концентрации (80% N20  +  20% 0 2) 
не может вызвать наркоз в стадии 1111 — 1112- В этом большое 
преимущество N20  перед другими наркотизирующими средст
вами применительно к задачам акушерства и гинекологии. 
N20  вызывает слабый анестезирующий эффект при концен
трации 75—70%, без перехода в хирургическую стадию нар
коза, что и определяет наиболее широкое ее применение в 
акушерстве.

Известно, что этот анестетик очень быстро проникает че
рез альвеолы в кровь и выделяется из организма такж е через 
легкие в неизмененном виде. N20  — это пока единственное нар
котическое средство, которое характеризуется индифферент
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ным отношением к тканям, к функции кровообращения, дыха
ния, обмену веществ, если организм получает достаточное ко
личество 0 2 и не испытывает какой-либо гипоксии. Следова
тельно, N20  является наиболее безвредным ингаляционным 
анестетиком как в отношении матери, так и плода.

Это обстоятельство приобретает особо важное значение, 
когда возникает необходимость в проведении наркоза в связи 
с хирургическим заболеванием,, требующим оперативного вме
шательства при одновременном наличии беременности малых 
сроков (8— 12 нед). Именно в этот период идет основная з а 
кладка органов и систем у эмбриона и возможность эмбрио 
токсического эффекта весьма велика, если использовать при 
наркозе сильнодействующие наркотические средства, такие, 
как фторотан, эфир, циклопропан, барбитураты. Они могут 
быть использованы лишь как вспомогательный компонент, 
в то время как N20  должна составлять основу наркоза.

Если не учитывать этого фактора, то беременная подвер
гается необоснованному риску со стороны плода. Кроме того, 
при использовании указанных сильных анестетиков возникает 
и другая опасность — расслабление матки во время самого 
наркоза с последующим переходом ее в гипертонус, что мо
жет быть причиной кровотечения и прерывания беременности. 
Наиболее часто это возникает тогда, когда хирургические м а
нипуляции производят в зоне малого таза или на соседних 
с маткой органах.

В концентрациях, не превышающих 70—75% N20  и не ме
нее 30—25% 0 2, газонаркотическая смесь мало раздражает 
слизистые оболочки дыхательных путей, не обладает угнетаю
щим влиянием на дыхательный и сосудодвигательный центры, 
не снижает газообмена и не оказывает токсического воздей
ствия на сердце. Таким образом, N20  является наиболее при
емлемым ингаляционным анестетиком при акушерской ане
стезиологии. Как было указано, она быстро элиминируется из 
организма через дыхательные пути, что обеспечивает боль
шую управляемость этим анестетиком. Анестезиолог всегда 
имеет возможность снизить концентрацию N20  во вдыхаемой 
смеси и незамедлительно начинается обратный процесс ее 
диффузии в атмосферу при переходе на полузакрытый или 
открытый контур дыхания.

Пробуждение больных или восстановление ясного созна
ния у рожениц после прекращения вдыхания М20  наступает 
весьма быстро — в течение 2—3 мин, что определяется пред
шествующей глубиной наркоза. Клинический опыт использо
вания N20  при обезболивании в родах, когда достигается 
лишь анальгетический, а не наркотический эффект, показы
вает, что у рожениц в течение 1—2 мин восстанавливается не 
только ясное сознание, но и ориентация в окружающей обста
новке. Эти качества М20  и послужили основанием для разра-
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Рис. 1. 
онного 
потока

Аппарат для ишаляци- 
наркоза прерывистого 

НАПП-2.

работки метода аутоанальге
зии в родах, получившего в на
стоящее время столь широкое 
распространение. С этой це
лью отечественная медицин
ская промышленность выпус
кает специальные наркозные 
аппараты НАПП-2 (рис. 1), с 
помощью которых представля
ется возможность дозирован
ной подачи N20  и 0 2 в зависи
мости о т . интенсивности боле
вых ощущений.

Таким образом, N20  явл я
ется наиболее приемлемым ин
галяционным анестетиком при 
обезболивании в родах. N20  
легко управляема, свободна ог 
токсического воздействия на 
жизненно важные функции 
кровообращения и дыхания, 
не вступает в биохимические 
процессы обмена веществ, не 
оказывает отрицательного вли
яния на сократительную функ
цию матки, не вызывает глубокой наркотической депрессии 
плода и новорожденного. Все указанные положительные свой
ства N20 ,  естественно, сохраняются лишь тогда, когда N20  
применяется 8 сочетании с 0 2 и исключается состояние ги
поксии.

Именно это непременное условие определяет безопасность 
использования N20  в акушерстве как со стороны матери, так 
и плода.

В настоящее время N20  является наиболее распространен
ным ингаляционным анестетиком и в общей анестезиоло
гии, где, как правило, используется в сочетании с более 
сильными наркотическими или анальгетическими средст
вами.

Комбинированный наркоз N20  в сочетании с эфиром, фто- 
ротаном, циклопропаном, барбитуратами оказался наиболее 
распространенным и при гинекологических операциях. Пос
ледние не отличаются какой-либо существенной спецификой 
от обшехирургических операций, и поэтому N20  использует
ся при них по тем же принципам, как и в общей анестезио
логии.

Следовательно, это ингаляционный анестетик наиболее 
приемлем как основной компонент комбинированной анестезии 
в акушерстве и гинекологии.
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Трихлорэтилен 1

Трихлорэтилен — бесцветная прозрачная жидкость с нерез
ким запахом, напоминающим запах хлороформа. Д ля  отли
чия от хлороформа и других жидких анестетиков его подкра
шивают метиленовым синим в слегка голубоватый цвет. В об
щепринятых концентрациях пары трихлорэтилена с Ог или 
воздухом не воспламеняются и не взрываются (В. А. Михель- 
сон, 1970). Выпускается трихлорэтилен во флаконах темного 
или коричневого цвета, так  как на свету он разлагается. 
Плотность его 1,47 г/см3, относительная молекулярная мас
са 131, температура кипения 87,5°С. Использование трихлор
этилена исключает применение абсорбента — натронной из
вести. При их взаимодействии образуется дихлорацетилен, 
который разлагается на ядовитый фосген и угарный газ.

Следовательно, все виды наркоза с применением трихлор 
этилена осуществляются без абсорбента, чго требует полуот
крытого контура дыхания, когда С 0 2 выбрасывается в атмос
феру. В хирургической стадии ( 1111—III2) наркоза трихлор- 
эгиленом повышается чувствительность сердечной мышцы к 
адреналину, поэтому во избежание нарушения сердечного 
ритма его применение при наркозе трихлорэтиленом не ре
комендуется. Д л я  достижения адреналиноподобного эффекта 
в случае необходимости допустимо введение мезатона или 
эфедрина, что менее опасно. Трихлорэтилен обладает вы ра
женным анальгетическим и мощным наркотическим эффек
том, что находится в прямой зависимости от концентрации и 
длительности вдыхаемого анестетика.

В акушерской анестезиологии важное значение приобре
тает тот факт, что с помощью трихлорэтилена достигается 
весьма отчетливая стадийность глубины общей анестезии. 
Концентрация его во вдыхаемой смеси от 0,25 до 1 об.% вы
зывает стадию анальгезии, а при 1—3 об.% быстро достигает
ся хирургическая стадия наркоза (1111— III 2). В акушерстве, 
как и в общей анестезиологии, наркоз только трихлорэтиле
ном (мононаркоз) не применяется, так как на этой стадии 
наркоза возможны аритмия сердца и нарушение дыхания — 
Бначале по типу тахипноэ, а затем может наступить апноэ.

Несмотря на указанные недостатки, трихлорэтилен, при
меняемый при обезболивании в акушерстве, вполне обосно
ванно находится на втором месте после N20  по своей значи
мости и распространенности. Это объясняется тем, что трихлор
этилен вызывает анальгезию в безопасных концентрациях 
(0,25— 1 об .% ),  которая может поддерживаться длительное 
время, если осуществлять так называемый прерывистый ме
тод ингаляции этого анестетика. Трихлорэтилен нашел доста

1 Синонимы: наркоген, трилен.
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точно широкое распространение в акушерстве при обезболи
вании в родах, при малых акушерских операциях, болезнен
ных манипуляциях. При обезболивании в родах трихлорэтилен 
может быть использован как в чистом виде, так и в сочета
нии с N20 ,  что является более предпочтительным.

Необходимость комбинации трихлорэтилена с N20  возни
кает вследствие выраженной способности его к кумулятивно
му эффекту. Это зависит от хорошей растворимости анесте
тика в жирах (И. С. Жоров, 1964). Трихлорэтилен проникает 
через плаценту и, следовательно, может вызывать состояние 
наркозной депрессии у плода и новорожденного.

В стадии анальгезии, даж е  при относительно длительном, 
но обязательно прерывистом способе ингаляции, трихлорэти
лен не оказывает стойкого наркотического действия на плод 
и новорожденного, особенно если ингаляция его п рекращ а
ется за 30—60 мин до рождения ребенка. З а  это время ане
стетик успевает выделиться из организма матери и плода до 

таких низких концентраций, при которых глубина анестези
рующего эффекта является безопасной для новорожденного. 
Большой клинический опыт применения трихлорэтилена при 
обезболивании в родах в смеси с 0 2 и в сочетании с N20  
(Б. В. Шнайдер, 1974) свидетельствует о его безвредности и 
большой перспективности использования в акушерстве и ги
некологии.

В нашей стране наибольшее распространение получил 
трихлорэтилен, синтезированный в 1963 г. H. М. Туркевичем 
(М. В. Даниленко, 1969). Трихлорэтилен не оказывает вы ра
женного раздражаю щ его действия на слизистые оболочки 
воздухоносных путей, что дает возможность достигать стадии 
анальгезии (13 по Артузио) без неприятного чувства удушья 
и кашлевого рефлекса. Однако анестезиологу необходимо 
учитывать, что трихлорэтилен имеет высокий коэффициент 
растворимости в жирах и малый коэффициент растворимости 
в крови (А. М. Середницкий, H. М. Туркевич, 1969), что обус
ловливает особенности проявления его наркотизирующего 
эффекта. Анестетик в первую очередь накапливается в ж иро
вой ткани, а затем в крови, поэтому наступление стадии аналь
гезии и хирургических стадий наркоза несколько зам едляет
ся. Этот временной интервал сравнительно небольшой. 
При содержании паров трихлорэтилена по вдыхаемом возду
хе от 0,5 до 1 об.% выраженная анальгезия наступает через 
4—5 мин при сохранении элементов сознания и относитель
ной ориентации в окружающей обстановке. Хирургическая 
стадия наркоза (1111) достигается значительно позже (через 
8— 10 мин) и требует повышения паров трихлорэтилена в га 
зонаркотической смеси до 1,5—2 об.%. Соответственно з а 
держке анестетика в жировой ткани замедляется элиминация 
его из организма, удлиняется период пробуждения, что д ел а 
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ет трихлорэтилен не столь управляемым ингаляционным 
анестетиком, как, например, N20 .  Тем не менее его положи
тельные свойства для целей акушерской анестезиологии 
весьма значительные, что позволяет рекомендовать трихлор
этилен в более широкую практику. При этом необходимо при
держиваться следующих положений. Во-первых, более без
опасно использовать его в сочетании с 0 2 с помощью аппа
ратов и специальных приборов, гарантирующих обеспечение 
заданных концентраций вещества во вдыхаемой смеси. Во- 
вторых, предпочтительнее комбинация трилена с N2O, что 
позволяет значительно снизить его концентрацию до безопас
ных границ (0,5— 1 об.%) л одновременно повысить анальге- 
тический эффект. Именно эта комбинация на данном этапе 
является наиболее оптимальной в отношении обеспечения 
анестезиологических задач в акушерско-гинекологической 
практике. При этом создаются реальные условия для большей 
управляемости глубиной обезболивающего эффекта, так как 
сочетаются два ингаляционных анестетика с однонаправлен
ным действием.

В случае необходимости обеспечения длительной анальге
зии, например в родах, трихлорэтилен должен применяться 
так называемым прерывистым методом, когда ингаляция его 
периодически прекращается на 15—20 мин, с последующим 
возобновлением лишь при появлении болей. Анестетик обла
дает кумулятивным свойством, и поэтому длительная непре
рывная ингаляция его, естественно, сопровождается углубле
нием наркотического состояния при одних и тех же концен
трациях во вдыхаемой газонаркотической смеси. Трихлорэтилен 
не вызывает выраженного релаксирующего действия попереч
нополосатой и гладкой мускулатуры, в том числе и беремен
ной матки. В связи с этим сохранение сократительной функ
ции матки в родах на фоне анальгезии трихлорэтиленом 
является положительным свойством этого анестетика. Релак- 
сирующее действие на матку выражается лишь в глубокой 
стадии наркоза (П12— Н13), что в акушерстве обычно не при
меняется. Такой уровень наркоза расценивается как ошибка 
анестезиолога, а развитие гипотонии матки не имеет прямого 
отношения к применению трнхлорэтилена.

Как в нашей стране (Ц. К. Боржиевский, 1969; В. С. Ле- 
сюк, И. Д. Шперлин, 1969), так и за рубежом (Ostlere, 1959; 
Munter, 1964, цит. по А. М. Середницкому и H. М. Туркевичу, 
1969) изучалось действие трнхлорэтилена на паренхиматоз
ные органы, функцию кровообращения и дыхания. При этом 
не было обнаружено каких-либо стойких морфологических из
менений со стороны печени и почек, а также не было зареги
стрировано тяжелых нарушений кровообращения и газооб
мена, если глубина наркоза не выходила за пределы обще
принятых хирургических стадий (111»— 111*).
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Рис. 2. Аппарат для трилено-воздушной 
анальгезии «Трилан».

Обезболивание в родах с применением трихлорэтилена 
подробно изучалось В. П. Чернобай (1969). Автор показала 
большие возможности его использования в акушерстве не 
только при обезболивании в родах, но и при общей анестезии 
во время акушерских операций и при болезненных манипу
ляциях. По данным автора, трихлорэтилен не оказывает от
рицательного влияния на родовую деятельность, не снижает 
сократительную функцию матки, если анестезия поддержи
вается на уровне анальгезии.

Таким образом, трихлорэтилен является ингаляционным 
анестетиком, в достаточной мере отвечающим запросам ак у 
шерской анестезиологии. При обезболивании в родах он мо
жет применяться по методу аутоанальгезии с помощью специ
ально созданного отечественного аппарата «Трилан» (рис. 2).

Противопоказаниями к применению трихлорэтилена, по 
мнению М. В. Даниленко (1969), являются тяжелые морфо
логические изменения и функциональные нарушения в пече
ни, почках, мышце сердца, особенно нарушения ритма сердца. 
Безусловно, к этому весьма мощному ингаляционному ане
стетику существует целый ряд и других противопоказаний. 
Однако все они носят условный характер, что зависит больше 
от опыта и квалификации анестезиолога, который должен 
быть хорошо осведомлен как о его положительных эффектах, 
так и о побочном действии.

В современных условиях анестезиолог располагает боль
шими возможностями и при своевременном выявлении ослож
нения могут быть устранены без каких-либо тяжелых послед
ствий для матери и новорожденного.

М етоксиф луран 1

Метоксифлуран — бесцветная жидкость, имеет специфический 
запах. Плотность 1,42 г/см3, температура кипения 104,6°С. 
При обычной температуре в операционных и в применяемых 
для наркоза концентрациях метоксифлуран не воспламеняет
ся и не взрывается. Анестетик можно применять по закрытой 
системе, с абсорбером, так как при контакте с натронной 
известью не образуется каких-либо токсических соедине 
ний.

1 Синонимы: пентран, инга.-.ан.
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М етоксифлуран обладает весьма сильным анестезирую
щим действием, поэтому наиболее безопасно его применять С 
помощью специального испарителя «Пеитек», находящегося 
вне круга дыхательного контура. Допустимо такж е его приме
нение через обычный испаритель для эфира по полуоткрытой 
или полузакрытой системе, что требует большой осторожно
сти, высокой квалификации анестезиолога, накопления опыта 
и навыка работы с этим анестетиком. Наиболее общеприня
той начальной концентрацией метоксифлурана в общей ане
стезиологической практике является подача его во вдыхаемой 
смеси в пределах 1,5—2 об.%. Д ля  поддержания наркоза на 
уровне I I I t необходимы меньшие концентрации — 0,5— 
0,8 об.%. М етоксифлуран обладает относительно малой испа
ряемостью и низкой растворимостью в крови, что обусловли
вает длительное введение в наркоз и замедленное пробужде
ние. Так, например, при подаче его в смеси с 0 2 в пределах 
1,5—2 об.%- потеря сознания наступает через 8— 12 мин. 
При этом возможно довольно выраженное возбуждение, кото
рое с момента наступления хирургической стадии наркоза 
( Ш 2) прекращается и наступает мышечное расслабление, осо
бенно мышц брюшного пресса.

Метоксифлуран медленно выводится из организма, глав
ным образом через дыхательные пути. При длительном под
держании наркоза в хирургической стадии период пробужде
ния длится от 10 до 30 мин и более, с длительной фазой после- 
наркозной депрессии — в пределах 1— 2 ч. Из сказанного 
следует вывод, что метоксифлуран не может получить широ
кого распространения в акушерской анестезиологии.

Отечественными (Л. П. Бакулева и др., 1973; С. С. П авло
ва, 1974) и зарубежными (Levitt, 1975; Sindelar, 1975; 
D ahlgren, 1976) авторами опубликован ряд сообщений, сви
детельствующих о допустимости применения метоксифлурана 
в акушерско-гинекологической практике, в частности при 
обезболивании в родах, кесаревом сечении и других акушер
ских операциях.

Некоторые авторы (Л. В. Ванина, 1974; С. С. Павлова,
1974) считают наиболее обоснованным использование ме
токсифлурана в родах у рожениц с сердечно-сосудистой пато
логией — приобретенные и врожденные пороки сердца, арте
риальная гипертензия, тяжелые формы позднего токсикоза 
с высокими показателями артериального давления.

Анестезиологическими предпосылками к применению ме
токсифлурана с целью обезболивания в родах являются его 
особенности физико-химических свойств. Анестетик мало раз
др аж ает  слизистые оболочки дыхательных путей и, следова
тельно, относительно свободно переносится роженицами даже 
при длительной ингаляции, особенно в сочетании с 0 2 и N20 .  
Он редко вызывает такие рефлекторные реакции, как рвота,
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тошнота, головокружение. Метоксифлуран обладает широким 
анальгетичееким эффектом. Стадия анальгезии наступает при 
значительно меньших концентрациях анестетика во вдыхае
мой газонаркотической смеси (0,25—0,5 об .% ),  чем стадия 
хирургического наркоза (1,5—2,5 об .% ). Именно этот факт 
дослужил основанием к использованию метоксифлурана в 
акушерской анестезиологии, если учесть малое влияние его 
на сердечно-сосудистую систему, функцию кровообращения, 
газообмен.

Имеющийся опыт использования метоксифлурана в аку
шерстве и гинекологии свидетельствует о том, что он может 
применяться при обезболивании в родах, кесаревом сечении, 
малых акушерских операциях и болезненных манипуляциях, 
производстве искусственного аборта, а также для достижения 
общей анестезии при гинекологических операциях.

Однако считаем необходимым особо подчеркнуть, что в 
указанных выше целях анестетик мало пригоден в виде «мо
нонаркоза» или достижения длительной анальгезии только 
метоксифлураном. По нашему мнению, он приобретает ценные 
качества только в сочетании с N20 ,  анальгетическими, нейро
лептическими и атарактическими средствами, когда метокси
флуран является одним из компонентов комбинированной 
анестезии. При таком подходе к использованию этого анесте
тика он может найти широкое применение в акушерской ане
стезиологии. Сочетание малых концентраций метоксифлурана 
(0,5— 1 об.%) с N20  в  оптимальных соотношениях с 0 2 ( 1 : 1  
или 2 : 1 соответственно) делает анальгезию или хирургиче
скую стадию наркоза легко управляемой, безопасной для 
беременной, плода и новорожденного. Влияние метоксифлу
рана на тонус матки и ее сократительную функцию зависит 
от глубины наркоза, а следовательно, от опыта и навыка 
анестезиолога, его правильной ориентации и от умения обес
печить решение акушерских задач без отрицательного воздей
ствия на родовую деятельность.

Фторотан 1
Фторотан — прозрачная летучая жидкость с нерезким зап а 
хом, сладковатым привкусом. Относительная молекулярная 
масса 197,39, плотность 1,87 г/см3, температура кипения 
50,2°С (А. 3. Маневич, Р. А. Альтшулер, 1966). Фторотан не 
горит и невзрывоопасен, что позволяет применять его в сме
си с воздухом, 0 2, эфиром, N20  и другими газовыми анесте
тиками. Благодаря этим положительным свойствам фторотан 
получил широкое распространение в анестезиологической 
практике, особенно там, где не могут быть использованы дру

1 Синонимы: флюотан, галотан.
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гие ингаляционные анестетики, способные к воспламенению. 
При фторотановом наркозе возможно применение диатермо
коагуляции, если анестетик используется в общепринятых 
клинических концентрациях.

В отношении применения фторотана в акушерстве важно 
знать, что он имеет весьма высокий коэффициент (330) рас
творимости в жирах, который в 100 раз больше, чем у эфира 
(А. 3. Маневич, Р. А. Альтшулер, 1966). Это обстоятельство 
приобретает для анестезиолога и акушера особо важное зна
чение, так как свидетельствует одновременно и о высокой про
ницаемости фторотана через плацентарный барьер.

Фторотан особенно быстро накапливается в жировой клет
чатке, но мало растворяется в крови, межтканевой жидкости. 
Малый коэффициент растворимости в крови, ингаляционный 
путь введения и выведения из организма делают фторотан 
весьма управляемым ингаляционным анестетиком. В организ
ме он не подвергается никаким превращениям и выводится 
только через легкие в неизмененном виде. Хранится фторотан 
во флаконах темного цвета, так как на свету он разлагается. 
Фторотан обладает мощным наркотическим действием. Его 
анестезирующие свойства превышают таковые у эфира в
4 раза (В. А. Михельсон, 1970). Наиболее безопасно приме
нение фторотана с помощью универсального испарителя 
«Анестезист-1», который устанавливают только вне круга 
циркуляции газонаркотической смеси. Введение в наркоз фто- 
ротаном и выход из него ограничиваются коротким времен
ным интервалом. Так, например, при подаче фторотана во 
вдыхаемой смеси в пределах 2—3 об,% хирургическая стадия 
наркоза достигается в течение 4—5 мин. Д ля последующего 
поддержания наркоза достаточной является концентрация от 
1 до 1,5 об.%. Если ж е осуществляется его комбинация с N20 ,  
то соответственно снижается и подача фторотана. Быстрое 
введение в состояние наркоза и относительно короткий пери
од пробуждения, по-видимому, и послужили поводом к воз
можному поиску использования фторотана с целью обезболи
вания в акушерско-гинекологической практике. Этот вопрос 
изучался целым рядом авторов. По мнению одних анестези
ологов, фторотан можно применять в различных областях 
акушерской анестезиологии, включая обезболивание в родах 
(Е. А. Ланцев, 1974), при малых акушерских операциях, ис
кусственном прерывании беременности сроком 7—8 нед, кеса
ревом сечении, а такж е при оказании анестезиологического 
пособия при тяжелых формах нефропатии, преэкламисии, 
эклампсии (Л. Е. Маневич и др., 1974; А. В. Лапардина,
1975).

Мы считаем, что использование фторотана в акушерстве 
должно быть ограничено весьма узким кругом показаний. Яв
ляясь мощным наркотическим средством, фторотан имеет
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сравнительно малые границы между анестезирующим дейст
вием и токсическим эффектом. Следовательно, фторотан по
тенциально опасен даж е  с общеанестезиологической точки 
зрения,тем  более при использовании его с целью обезболива
ния в акушерстве. Возможность его быстрой проницаемости 
через плаценту, депрессивное воздействие на плод и новорож
денного, снижение тонуса и сократительной функции матки, 
опасность гипотонического кровотечения и целый ряд других 
побочных явлений делают фторотан малопригодным анесте
тиком в акушерской анестезиологии. Его положительные 
свойства могут быть использованы лишь как дополнительный 
компонент к менее сильному, но более безопасному накроти- 
зирующему средству. Наиболее оптимальным является соче
тание фторотана с ЫгО, наркотическими анальгетиками, 
нейролептическими, атарактическими и другими нейротроп- 
ными веществами.

Следовательно, необходимая глубина обезболивания до
стигается сочетанным применением именно малых концентра
ций фторотана с малотоксичной N2O. При этом основная роль 
в поддержании длительной анальгезии или комбинированного 
наркоза отводится N20 ,  а фторотан используется лишь как 
дополнительное средство, например с целью углубления н ар 
коза на отдельных его этапах, в зависимости от травматич- 
ности операции или акушерского пособия.

Стремление широко использовать в акушерстве фторотан, 
руководствуясь целым рядом его общих положительных 
свойств, является принципиально неправильным и, следова
тельно, с нашей точки зрения, глубоко ошибочным. Вот поче
му как в Советском Союзе, так и за рубежом многие акушеры 
и анестезиологи до сих пор весьма сдержанно относятся к 
внедрению фторотана в акушерство. Особенно нет необходи
мости использовать его при обезболивании родов, кесаревом 
сечении, искусственном прерывании беременности и других 
болезненных акушерских манипуляциях, если нет специаль
ных к тому показаний. Кратковременная ингаляция фторо
тана в сочетании с N20  может быть допустима для ускорен
ного введения роженицы в наркоз при необходимости сроч
ного оперативного вмешательства, для быстрого снятия 
родовой деятельности в случае угрозы разрыва матки, устра
нения стойкого гипертонуса матки при чрезмерной стимуля
ции родовой деятельности сокращающими средствами (окси- 
тоцин, метилэргометрин, простагландин FV, и др.), купирова
ния или предупреждения приступа эклампсии, снятия гипер- 
тензивного синдрома при тяжелой форме нефропатии. 
Эти допустимо вынужденные показания отнюдь не являются 
оправданием для широкого применения такого мощного ин
галяционного анестетика в акушерской анестезиологии, как 
фторотан.
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В определенной мере противоречивость оценки примене
ния фторотана в акушерско-гинекологической практике нахо
дит свое разрешение в двух аспектах. Во-первых, в комбини
рованном способе его применения с более безопасным ане
стетиком N2O. Во-вторых, в преднамеренном приготовлении 
менее токсичных наркотических смесей, например путем сме
шивания фторотана с эфиром (азеотропная смесь) или дру
гим жидким анестетиком, что снижает степень их опасности.

Эфир

Эфир весьма летучая прозрачная жидкость, с резким запахом. 
Плотность его 0,714— 0,715 г/см3. Он легко испаряется даж е 
при обычном температурном режиме операционной. Пары 
эфира в 2,6 раза  тяжелее воздуха. Растворимость в воде со
ставляет 1 : 2. Н а свету и от соприкосновения с 0 2 воздуха 
разлагается на ядовитые вещества (И. С. /Коров, 1959). Х р а
нится в банках темного цвета, в прохладном месте.

Общеизвестно, что эфир взрывоопасен, поэтому необходи
мо особо строгое заземление наркозного аппарата, контроль
но-диагностической аппаратуры. При эфирном наркозе нель
зя  пользоваться термокаутером. Физико-химические свойст
ва эфира, оценка его клинического применения в различных 
областях анестезиологии, в том числе и в акушерстве и гине
кологии, достаточно подробно освещены в многочисленных 
руководствах и монографиях, посвященных обезболиванию. 
Исходя из этого, мы считаем возможным ограничиться лишь 
теми характеристиками, которые имеют непосредственное от
ношение к использованию эфира в акушерской анестези
ологии.

Более 125 лет эфир оставался наиболее распространенным 
наркотизирующим средством как в общей анестезиологии, так 
и в ее специализированных областях. В равной мере это от
носилось и к акушерству, где эфир до сих пор еще имеет зна
чительное распространение.

Однако по мере синтеза новых ингаляционных (трихлор
этилен, наркоген, фторотан, метоксифлуран и др.) и неинга
ляционных (предион, пропанидид, кетамин ‘) общих анесте
тиков значимость эфира для современной анестезиологии рез
ко снизилась. Это объясняется тем, что анестетик имеет ряд 
отрицательных свойств, которые проявляются в том, что эфир 
обладает резким запахом, плохо переносится даж е  при крат
ковременной ингаляции вследствие выраженного р азд р аж аю 
щего действия на дыхательные пути. После его вдыхания 
возникает своего рода химический ожог слизистой оболочки 
дыхательных путей. Вначале наступает высыхание слизистой

1 Синоним: кеталар.
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оболочки трахеи, бронхов, а затем возникает выраженная 
гиперсекреция с возможным образованием мелких обтураци- 
онных ателектазов легких, развитием мелкоочаговой пневмо
нии. Если учесть, что у беременных имеется особо повышенная 
чувствительность к различным запахам, склонность к непере
носимости раздраж аю щ их веществ, повышенная гидрофиль- 
ность слизистых оболочек, большая потенциальная опасность 
рвоты и аспирации, то становится очевидной малая перспек
тива дальнейшего использования эфира с целью обезболива
ния в акушерстве. Кроме того, является доказанным, что 
эфир имеет большой коэффициент проницаемости через пла
центу. Следовательно, про прочих равных условиях эфир о ка
зывается потенциально опасным при наркотическом воздей
ствии на плод и новорожденного. Наркотическая депрессия 
плода может обусловливать стойкое апногическое состояние 
у новорожденного, что требует применения реанимационных 
мероприятий, вплоть до обеспечения искусственного дыхания 
масочным или аппаратным способом.

Эфир обладает выраженным кумулятивным эффектом, н а 
капливается в жировых депо, поэтому для него характерна 
более длительная ф аза  насыщения и элиминации из организ
ма. Фаза пробуждения соответственно удлиняется. Нередко 
она сопровождается рвотой в ближайшем посленаркозном пе
риоде. Частично это зависит от раздраж аю щ его действия эфи
ра на слизистую оболочку желудка, но может быть связана и 
с токсическим проявлением анестетика на ЦНС, в частности 
на рвотный центр.

В организме эфир мало подвергается метаболизму и до 
92% выделяется через легкие в неизмененном виде. Частич
но он выделяется через кожу и другими путями (И. С. Жо- 
ров, 1964).

За длительный период применения эфира в акушерстве от
ношение к нему неоднократно изменялось. Периоды увлече
ния сменялись более сдержанным отношением, особенно ко
гда стали накапливаться факты, свидетельствующие об отри
цательном влиянии эфира на сократительую функцию матки 
и родовую деятельность в целом. Особенно резко это депрес
сивное влияние проявляется при глубокой стадии наркоза 
( I l l i ) или при длительной ингаляции эфира, например при 
обезболивании родов. Вследствие кумулятивного эффекта и 
частичного «депонирования» анестетика в жировой ткани 
стадия анальгезии может быстро переходить в хирургическую 
стадию наркоза с указанными выше отрицательными послед
ствиями со стороны матери, плода и новорожденного. Таким 
образом, как обезболивающее средство эфир в акушерстве 
имеет большие ограничения.

Однако следует указать, что в настоящее время эфир по
ка еще применяется в акушерской анестезиологии, хотя и
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с большими ограничениями. Это объясняется тем, что в соче
тании с N20  и Ог отрицательные свойства эфира в значитель
ной мере снижаются. В связи с этим с целью обезболивания 
в акушерстве, как и в общей анестезиологии, оптимальным яв
ляется использование его в комбинации именно с N20 .  При 
этом эфир, так же как и фторотан, выступает в роли дополни
тельного компонента, а не основного и определяющего анесте
тика. Только при таком условии допустимо его использование 
по обоснованным показаниям с целью обезболивания в родах, 
при кесаревом сечении, малых акушерских операциях и болез
ненных манипуляциях. При этом, руководствуясь клиникой 
течения наркоза, анестезиолог должен строго соблюдать прин
цип периодического выключения эфира из дыхательного кон
тура. Это необходимо во избежание кумулятивного эффекта, 
возможного перехода фазы анальгезии в хирургическую ста
дию наркоза, а такж е с целью предупреждения снижения со
кратительной функции матки, прекращения родовой деятель
ности.

Таким образом, использование эфира в акушерско-гинеко- 
логической практике на данном этапе встречает большие воз
ражения.

Наличие в современной анестезиологии большого выбора 
анестезирующих, анальгетических, нейролептических и спаз
молитических средств, в большей мере отвечающих специфике 
акушерства, делает в достаточной мере обоснованным наме
чающийся отказ от применения эфира в этом специализиро
ванном разделе анестезиологии.

Существующее мнение о больших границах эфирной ан ал ь 
гезии (Artusio, 1954) не всегда подтверждается клиническими 
наблюдениями и научными исследованиями. Например, по 
данным В. Л. Михельсона (1970), концентрация эфира в ве
нозной крови в конце I стадии наркоза (стадия анальгезии) 
колеблется в пределах 0,18—0,35 r/л. Как видно, диапазон ко
лебаний настолько значителен, что весьма трудно поддержи
вать длительное время стадию анальгезии с помощью эфира. 
Многократные попытки применить при обезболивании в родах 
эфир в стадии анальгезии не дали положительных результа
тов. В последние годы с этой целью он практически не при
меняется.

Азеотропная смесь

Азеотропная смесь состоит из двух объемных частей фторотана 
и одной объемной части эфира. Относительная молекулярная 
масса ее равна 151,8, температура кипения 51,5°С. Смесь пред
ставляет прозрачную жидкость. Она легко испаряется при 
обычной температуре операционной. Пары азеотропной смеси 
в концентрации до 11 об. %, что значительно ниже концентра
ций, применяемых в анестезиологической практике, могут
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быть смешаны с воздухом, О 2, N 2O. Эти комбинации газонар
котической смеси не взрываются и не воспламеняются 
(В. А. Михельсон, 1970).

По своим наркотическим свойствам азеотропная смесь з а 
нимает промежуточное положение между фгоротаном и эфи
ром. Она обладает меньшим наркотическим эффектом, чем 
фторотан, но более выраженным, чем эфир. Это положение по 
существу остается в силе и при других характеристиках ука
занной смеси по отношению к обоим анестетикам. Она дози
руется в объемных процентах (об. % ). Д ля вводного наркоза 
необходима ингаляция 4—5 об.%. Основной наркоз поддержи
вается меньшими концентрациями, в пределах 2—3 об.%. Если 
осуществляется комбинированный наркоз в сочетании с N'20  
и 0 2 (1 : 1), то требуются меньшие концентрации азеотропной 
смеси — от 1,5 до 2 об.%.

Основная цель применения азеотропной смеси фторотана 
и эфира сводится к ослаблению побочного отрицательного 
действия обоих анестетиков, причем сохраняется достаточно 
мощное наркотизирующее действие. Более медленная фаза 
насыщения, чем при фторотановом наркозе, значительное сни
жение раздражающ их свойств эфира дают возможность боль
шей управляемости наркотическим состоянием с меньшим 
токсическим воздействием на организм.

Однако азеотропная смесь фторотана и эфира обладает 
весьма мощным наркотизирующим действием и в акушерской 
практике широкого распространения получить не может. Ее 
использование является оправданным лишь при гинеколо
гических операциях, когда она допустима на общих основа
ниях.

С помощью азеотропной смеси трудно поддерживать дли
тельное время стадию анальгезии, так как ее стабильность 
быстро нарушается в связи с особой динамикой фазовых со
стояний и клиники наркоза азеотропной смесью. Эта особен
ность проявляется в том, что изменяется классическая картина 
наркоза, характерная для фторотана или эфира. В ближайшем 
посленаркозном периоде могут возникать осложнения, прису
щие тому или иному анестетику, но они проявляются своеоб
разно. Например, рвота после наркоза более характерна при 
применении эфира. Но она оказывается более опасной, так как 
фторотан значительно снижает рефлекторную реакцию со сто
роны трахеобронхиального дерева. При этом увеличивается 
опасность аспирации рвотных масс, а иногда она может вна
чале остаться незамеченной.

В акушерской анестезиологии азеотропная смесь фторота
на и эфира может быть применена как вынужденная мера, 
когда есть показания к фторотановому или эфирному наркозу. 
В этих случаях снижение отрицательных свойств указанных 
анестетиков является оправданным.
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С целью большей безопасности наркоза азеотропной 
смесью рекомендуется пользоваться специально откалиброван
ным испарителем. Он должен располагаться вне системы цир
куляции, так же как и фторотан. Допустимо пользоваться 
обычным испарителем при строгом ограничении подачи азео
тропной смеси в пределах 2,5—5 об.%. Это оправдано лишь 
как вынужденная мера и в руках анестезиолога, имеющего 
большой опыт работы с этой смесью.

При обезболивании в родах, кесаревом сечении, малых 
акушерских и гинекологических операциях, искусственном пре
рывании беременности общая анестезия азеотропной смесью 
почти не применяется.

Циклопропан

Циклопропан — газ без цвета, имеет слегка сладковатый з а 
пах. Относительная молекулярная масса 1,46. Циклопропан 
взрывоопасен. Это свойство сохраняется и в смеси циклопро
пана с воздухом, 0 2, N20 .  Следовательно, необходимо соблю
дать строгие меры техники безопасности.

Циклопропан относится к мощным наркотическим сред
ствам, что является основным препятствием к его широкому 
применению в акушерстве.

Циклопропан имеет сродство к жирам, поэтому способен к 
кумуляции в жировых депо. Анестетик обладает большой про
ницаемостью через плаценту. Следовательно, в акушерстве 
циклопропан имеет большие ограничения. Попытки применить 
циклопропан в сочетании с N20  при кесаревом сечении вскоре 
были оставлены вследствие часто встречающегося наркотиче
ского апноэ у новорожденных.

Хотя N20  в  значительной мере и нивелирует отрицательные 
моменты циклопропана при достижении общей анестезии во 
время акушерских операций, однако его использование сопро
вождается еще и выраженной релаксацией мускулатуры мат
ки. Это приводит в свою очередь к увеличению частоты гипото
нических маточных кровотечений, которые трудно поддаются 
остановке с помощью сокращающих матку средств. Таким об
разом, циклопропан является весьма опасным ингаляционным 
анестетиком в акушерской анестезиологии, и его применение 
с этой целью почти полностью оставлено.

НЕИНГАЛЯЦИОННЫЕ АНЕСТЕТИКИ

Эти группу наркотических веществ объединяет внелегочный 
путь введения в организм. В нее входят разнородные по своей 
химической природе анестезирующие средства, которые, одна
ко, вызывают однотипный наркотический эффект. Вследствие 
различной их химической структуры они имеют неодинаковый
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механизм действия, разные временные интервалы анестезии, 
неодинаковые пути инактивации и выведения из орга
низма.

На различных этапах развития обезболивания в акушерст
ве и гинекологии отношение к неингаляционным анестетикам 
изменялось в зависимости от накопления опыта, применения 
и уточнения степени их пригодности в акушерской анестезио
логии. Внутривенный путь введения, отсутствие, как правило, 
фазы выраженного возбуждения, быстрое введение в состоя
ние наркоза, спокойное пробуждение и целый ряд других по
ложительных свойств заставляли анестезиологов и акушеров 
неоднократно возвращаться к применению этой группы общих 
анестетиков при обезболивании в акушерстве и гинеко
логии.

Однако настойчивые попытки внедрения неингаляционных 
наркотических веществ в акушерскую анестезиологию не увен
чались тогда их широким признанием по ряду причин.

Во-первых, внутривенный наркоз с помощью барбитуратов 
оказался малоуправляемым и совершенно непригодным для 
обезболивания родов. Во-вторых, быстрая проницаемость че
рез плаценту, депрессивное влияние на плод и новорожденного, 
снижение родовой деятельности и увеличение частоты гипото
нических маточных кровотечений послужили основанием для 
значительного ограничения их в акушерстве. Это мнение оста
валось преобладающим до тех пор, пока не были синтезиро
ваны другие неингаляционные наркотические вещества с более 
приемлемыми свойствами в акушерской анестезиологии.

Фармакологическую характеристику неингаляционных ане
стетиков с учетом акушерской специфики считаем необходи
мым начать с барбитуратов, которые длительное время оста
вались наиболее раоспространенными веществами при дости
жении внутривенного наркоза.

Гексенал

Гексенал, зарубежный аналог эвипан-натрий. Эвипан-натрий 
синтезирован Weese в 1932 г. Гексенал синтезирован в Совет
ском Союзе несколько позже.

Гексенал — слегка желтоватый порошок, легко растворяет
ся в воде. Его можно разводить в изотоническом растворе 
хлорида натрия или в дважды дистиллированной воде. В ане
стезиологии, особенно в акушерской, чаще всего используется 
1% или 2% раствор гексенала. Так как раствор быстро гидро
лизуется, разводят гексенал непосредственно перед его введе
нием. При внутривенном гексеналовом наркозе трудно просле
живаются все классические стадии наркоза. Особенно трудно 
клинически дифференцируется I стадия наркоза — ф аза аналь
гезии. Стадия возбуждения, как правило, такж е отсутст
вует.
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Трудность выделения и длительного поддержания стадии 
анальгезии делает гексенал неприемлемым при обезболивании 
родов. Он быстро проникает через плацепгу (Flowers, 1957; 
Nyberg et al., 1958), оказывает выраженное депрессивное 
влияние на плод и новорожденного. Эти отрицательные свой
ства гексенала общеизвестны, и поэтому в последние годы его 
применение с целью вводного наркоза при кесаревом сечении 
или других акушерских операциях почти полностью оставле
но. Кроме того, анестетик вызывает угнетение сократительной 
функции матки, что потенциально увеличивает процент воз
никновения гипотонических маточных кровотечений. Таким 
образом, внутривенный гексеналовый наркоз в акушерской 
практике допустим в виде исключения как вынужденная мера.

При гинекологических операциях гексенал применяется в 
тех же пределах, что и при операциях общехирургического или 
любого специализированного профиля. Допустимая разовая 
доза 1 г.

Т иопентал-натрий

Тиопентал-натрий— производное тиобарбитуровой кислоты. 
Зарубежный его аналог — пентотал-натрий (синтезирован в 
1936 г. Lundy). Тиопентал-натрий выпускается во флаконах, 
содержащих 0,5— 1 г сухого вещества, в виде кристаллическо
го порошка зеленоватого цвета. Порошок легко растворяется 
в воде. Водный раствор тиопентал-натрия имеет щелочную 
реакцию, что делает его несовместимым с растворами, имеющи
ми кислую реакцию (дитилин •, аминазин, дипразин2, пента
мин, арфонад и др.). Раствор тиопентал-натрия готовят непо
средственно перед употреблением, так как он разлагается на 
воздухе путем гидролиза.

Наиболее приемлемым в акушерской анестезиологии явл я
ется 1% или 2% раствор тиопентал-натрия. М аксимальная до
за его 1 г. Механизм действия, клиника течения наркоза, выра
женность отдельных его стадий, пути метаболизма в значи
тельной мере идентичны гексеналу. Отличие состоит в том, что 
тиопентал-натрий обладает более сильным наркотическим 
действием, индукция в наркоз достигается несколько быстрее, 
общая продолжительность наркоза короче.

При внутривенном введении тиопентал-натрия не представ
ляется возможным выделить стадию анальгезии. Следователь
но, обеспечить внутривенный наркоз на этом уровне с по
мощью тиопентал-натрия нельзя вследствие очень короткого 
временного интервала между I и II стадией. Д оза анестетика 
определяется строго индивидуально, скорость введения контро
лируется наступлением наркотического эффекта. По образно

'■ Синоним: листенон.
2 Синоним: шшольфен.
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му выражению Weese (1932), «дозировка барбитуратов опре
деляется их действием». Этот принцип контроля в полной ме
ре остается правомерным и в настоящее время, так как инди
видуальные колебания доз весьма вариабельны, особенно в 
акушерской практике. Тиопентал-натрий быстро проникает 
через плаценту (Flowers, 1957; Nyberg et al., 1958), оказывает 
специфическое депрессивное влияние на дыхательный центр 
плода, способствует возникновению дыхательной депрессии у 
новорожденного. Возможность наркотического апноэ у ново
рожденного является весьма серьезным ограничением к при
менению тиопентал-натрия в акушерской анестезиологии. 
Кроме того, он снижает тонус матки, угнетает ее сократитель
ную функцию, нарушает родовую деятельность.

Как видно из сказанного, тиопентал-натрий не применяет
ся в акушерстве широко. Наоборот, его использование в на
стоящее время ограничивается весьма узким кругом показа
ний. Такими могут быть необходимость срочной остановки 
родовой деятельности в случае угрожающего разрыва матки, 
быстрого достижения вводного наркоза по неотложным аку
шерским показаниям, отсутствие других возможностей к дости
жению быстрой индукции в наркоз.

В последние два десятилетия тиопентал-натрий получил 
широкое распространение с целью вводного наркоза при кеса
ревом сечении. В этих случаях всегда было оправданным 
стремление анестезиолога применять как можно меньшую его 
дозу до извлечения плода. Обычно доза колеблется от 300 до 
500. мг при медленном и дробном введении препарата.

В акушерстве, как ни в каком другом разделе хирургии, 
введение тиопентал-натрия обязательно должно сочетаться с 
одновременной ингаляцией N20  и 0 2 в соотношении 2 : 1 или 
1 :1 .  Это дает возможность ускорить индукцию в наркоз, а 
главное, значительно сократить дозу анестетика, необходимую 
для достижения оптимальной глубины вводного и основного 
наркоза.

Считаем возможным указать, что в современных условиях 
применение только тиопентал-натрия (так же, как и гексена- 
ла) с целью достижения так называемого мононаркоза барби
туратами является совершенно неоправданным. Попытки ис
пользовать тиопентал-натрий для достижения кратковремен
ного наркоза при выполнении малых акушерских и гинеколо
гических операций себя не оправдали и по существу полностью 
оставлены. Это объясняется тем, что независимо от объема и 
длительности предстоящей операции анестезиолог должен обе
спечить адекватный уровень глубины наркоза, который нахо
дится в пределах 1111 — 111 2- Д ля достижения указанной глуби
ны наркоза требуется расход тиопентал-натрия в пределах 
600—800 мг. Длительность наркоза при этой дозе значительно 
превышает время, необходимое для выполнения кратковре

27

ak
us

he
r-li

b.r
u



менной операции. Следовательно, и для этих целей барбиту
ровый наркоз не является управляемым.

Тиопентал-натрий имеет большие ограничения у беремен
ных с сердечно-сосудистой и дыхательной недостаточностью, 
с нарушением функции печени, почек, надпочечников. Наибо
лее часто в акушерской практике это встречается у больных с 
пороком сердца, заболеванием органов дыхания. При тяжелых 
формах позднего токсикоза беременных использование тио- 
пентал-натрия такж е должно, быть ограниченно, хотя и явля
ется допустимым при условии обеспечения максимального 
контроля за функцией дыхания и кровообращения.

При гинекологических операциях применение тиопентал- 
натрия допустимо в тех же пределах, что и в общей анестезио
логии. Тиопентал-натрий должен использоваться главным об
разом как компонент комбинированного наркоза. Как и для 
всех анестезирующих средств, безопасность применения бар
битуратов преломляется в основном не через особенности их 
наркотических свойств, а через опыт и навык анестезиолога, 
овладевшего искусством дозирования анестетика, управления 
клиникой наркоза, предупреждения осложнений. Когда перед 
анестезиологом ставится задача обеспечения адекватного 
обезболивания при той или иной акушерской операции, он 
должен строго руководствоваться основными принципами 
акушерской анестезиологии, когда возникает необходимость 
не только обеспечения безопасности беременной, но и сохране
ния жизнеспособности плода и новорожденного. При этом 
отрицательное влияние барбитуратов прямо пропорционально 
глубине наркоза, примененной их дозы, длительности наркоти
ческого воздействия на плод.

Таким образом, использование наркотических средств—• 
производных барбитуровой кислоты, с целью обезболивания 
в акушерстве имеет большие ограничения. По мере синтеза и 
выпуска новых неингаляционных анестетиков, не обладающих 
столь выраженным отрицательным влиянием на беременную, 
плод и новорожденного, значение барбитуратов в акушерской 
анестезиологии все более утрачивается.

Предион1

Предион относится к внутривенным анестетикам стероидной 
природы. Он не обладает гормональной активностью. Относи
тельная молекулярная масса его 455. Выпускается во ф лако
нах по 0,5— 1 г.

Предион — белый кристаллический порошок, хорошо раст
воряется в воде, изотоническом растворе хлорида натрия, 
5% растворе глюкозы (М. И. Кузин, Н, А. Осипова, 1969).

1 Синоним: виадрил Г.
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З а  рубежом стероидный наркоз стал применяться с 1955 г. 
В Советском Союзе значительно позже — в 1961 — 1963 гг.

В анестезиологической практике предион наиболее часто 
применяется в виде 2,5—5% раствора. В указанных концент
рациях растворы предиона имеют выраженную щелочную 
реакцию — pH колеблется от 7,8 до 9,8.

Предион в виде 2,5—5% раствора может применяться пу
тем однократного или фракционного внутривенного введения 
из расчета 10— 12 мг/кг. Общая доза колеблется в пределах 
1—2 г. Д ля  капельного внутривенного введения используются 
более низкие концентрации анестетика — 0,5— 1% раствор. 
Необходимость в капельном применении малоконцентрирован
ных растворов предиона в общей анестезиологии и акушерской 
практике возникает сравнительно редко. Преимущественно 
используется фракционный способ введения или однократное 
применение для достижения вводного наркоза.

После внутривенного введения предиона в дозе 10— 12 мг/кг 
через 4—8 мин наступает поверхностный наркотический сон — 
в стадии Il l i .  Длительность наркотического эффекта ограничи
вается пределами 30—40 мин при условии премедикации, 
включающей психоседативные, анальгетические и другие ней- 
родепрессивные средства. Без предварительной премедикации 
действие предиона короче. Общепринятая методика предусмат
ривает быстрое его введение. Необходимость в этом возникает 
с целью уменьшения длительности контакта анестетика с инти- 
мой венозного русла. Обладая резко выраженной щелочной 
реакцией и другими физико-химическими особенностями, раст
воры предиона раздраж аю т интиму вен, могут вызывать боль 
по ходу вены, а в последующем нередко возникают флебиты и 
флеботромбозы.

Накопленный большой клинический опыт применения пре
диона в различных областях анестезиологии, в том числе и в 
акушерстве, свидетельствует о том, что попытка уменьшить его 
раздраж аю щ ее действие на венозную стенку путем большего 
разведения, уменьшения или увеличения скорости введения 
фракционного способа применения, предварительного введе
ния в вену 0,25—0,5% раствора новокаина не дала ощутимых 
положительных результатов. Указанные выше отрицательные 
свойства предиона послужили в конечном итоге причиной от
каза от широкого применения его в анестезиологии. Однако в 
1961— 1963 гг. фирмой “ Pfizer” (США) стал выпускаться виад- 
рил Г, который не оказывает столь выраженного р азд р аж аю 
щего действия на интиму вены. Это достигнуто благодаря до
бавлению к виадрилу гликокола — вещества, смягчающего 
местнораздражающее действие анестетика.

Внедрение в анестезиологическую практику виадрила Г 
вновь повысило интерес к этому наркотическому средству. 
Особенно большая необходимость возникла в его использова
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нии в акушерстве, где в настоящее время он получил наиболее 
широкое применение по сравнению с другими специализиро
ванными областями хирургии и анестезиологии. Основанием 
к этому являются положительные свойства виадрила Г приме
нительно к акушерской анестезиологии. Препарат обладает 
достаточно широким диапазоном наркотического действия. 
В терапевтических общепринятых дозах он не оказывает выра
женного токсического воздействия на функцию кровообраще
ния и дыхания, не вызывает глубоких морфологических и 
функциональных изменений со стороны мышцы сердца, парен
химы печени, почек, надпочечников, легочной ткани и др.

Стероидный наркоз характеризуется спокойным засыпани
ем, стадия возбуждения при этом отсутствует. Она не отмеча
ется и в период пробуждения от наркоза. В организме предион 
подвергается гидролизу с образованием промежуточных ф рак
ций, не обладающих наркотическим или токсическим эф
фектом.

Неингаляционный путь введения, сравнительно быстрый 
гидролиз анестетика, его интактность по отношению к дыха
тельным путям, доступность управления глубиной наркотиче
ского эффекта и другие положительные свойства послужили 
основанием для его использования в акушерстве с различной 
целью. Так, например, препарат применяется для обезболива
ния в родах, когда у рожениц необходимо снять чрезмерно 
выраженную болевую реакцию, психоэмоциональное напряж е
ние, двигательное возбуждение.

Предион широко используется с целью обеспечения роже
ницам так называемого лечебного акушерского наркоза при 
утомлении в родах, дискоординации родовой деятельности, 
снятия гипертонуса матки, ригидности шейки матки, для о ка
зания спазмолитического эффекта на шейку матки, ускорения 
ее раскрытия и укорочения длительности родов.

Препарат является весьма эффективным наркотическим 
средством для достижения пролонгированного лечебно-охра
нительного режима у беременных и рожениц с тяжелой фор
мой токсикоза, преэклампсией, для купирования приступа 
эклампсии, последующего его предупреждения. В этих случаях 
наркоз с использованием предиона оказывается более безопас
ным, чем длительное применение эфира, фторотана, барбиту
ратов и других сильнодействующих наркотических средств. 
При прочих равных условиях у этого тяжелого контингента 
больных предион имеет определенные преимущества перед 
указанными выше мощными анестетиками, особенно если по
является необходимость его применения в конце первого пери
ода родов, когда возникает реальная опасность депрессивного 
воздействия наркотика на плод и новорожденного.

Предион проникает через плаценту (Langecker, Rupprecht, 
1959). Однако степень проницаемости зависит от дозы введен
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ного анестетика, длительности наркоза, функционального со
стояния плаценты и маточно-плацентарного кровообращения 
При адекватном подборе индивидуальных доз предиона, не
осложненном течении наркоза, отсутствии тяжелой внутри
утробной гипоксии плода анестетик оказывает незначительное 
депрессивное влияние на плод и новорожденного. При этом не 
требуется применения расширенного комплекса реанимацион
ных мероприятий. Тем не менее анестезиолог всегда должен 
иметь в виду возможность депрессивного воздействия стероид
ного наркотика на плод, рождение ребенка в состоянии нарко
тического апноэ. В связи с этим в организационном отношении 
необходима постоянная готовность к оказанию полного объема 
реанимационной помощи новорожденному в случае рождения 
его в состоянии наркозной депрессии. Предион, как и большин
ство других внутривенных анестезирующих средств, не имеет 
антидота. Следовательно, временной интервал является един
ственным фактором в ослаблении или прекращении его нарко
тического действия.

Ранее нами указывалось на большой терапевтический ин
декс предиона, значительный диапазон между необходимым 
в клинических условиях наркотическим эффектом и токсиче
ским действием в случае его передозировки. Этот факт по срав
нению с другими неингаляционными анестетиками является 
общепризнанным. Однако нельзя преуменьшать и возможные 
отрицательные эффекты в связи с применением этого стероид
ного анестетика. Н а развитие флебитов, флеботромбозов, воз
никновение боли по ходу вены указывалось выше.

При глубокой стадии наркоза (II13) наступает выраженное 
расслабление поперечнополосатой мускулатуры, в том числе 
мышц лица, глотки, брюшного пресса, конечностей. Это свой
ство предиона закономерно положительно расценивается в о б 
щей анестезиологии и ее специализированных областях, так 
как создаются более оптимальные условия для выполнения 
операций, сокращается расход мышечных релаксантов и др. 
Применительно же к акушерству эти качества предиона приоб
ретают отрицательное значение, а иногда приводят к тяжелым 
осложнениям, например к длительному ослаблению или даже 
к остановке родовой деятельности, не исключается возмож
ность гипотонического кровотечения, стойкая наркотическая 
депрессия плода и новорожденного. Общеизвестно, что преди
он хотя и незначительно, но снижает артериальное давление. 
Это делает особо осторожным его применение на фоне массив
ной кровопотери. И наоборот, в случае высокой артериальной 
гипертензии у больных с гипертонической болезнью, при гипер- 
тензивных формах позднего токсикоза применение предиона 
оказывается вполне обоснованным.

Наиболее опасным осложнением, с нашей точки зрения, 
является способность предиона иногда угнетать функцию ды-
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Рис. 3. Оксигемограмма при лечебном акушерском нар
козе предионом.
После введения предиона (в дозе 12 мг/кг) у роженицы насту

пили депрессия дыхания и кратковременное апноэ. Насыщение 
0 2 крови снизилось до 85%.

хания, что приводит к развитию острой дыхательной недоста- 
точности (рис. 3). При этом возникает необходимость в обе
спечении адекватного дыхания любым доступным для анесте
зиолога способом, вплоть до интубации трахеи и перехода на 
искусственную вентиляцию легких. Это опасное осложнение 
наиболее часто возникает именно в акушерской практике по
тому, что предион применяется не для хирургического обезбо
ливания с интубацией трахеи, а для обезболивания в родах, 
лечебного акушерского наркоза, когда необходимо сохранить 
спонтанное дыхание. В связи с хорошим расслаблением лице
вой мускулатуры, мышц глотки, ослаблением глоточного и 
трахеального рефлексов, частичным зиянием голосовой щели 
облегчается аспирация желудочного содержимого при возник
новении рвоты. Рвота легко возникает у беременных и особен
но у рожениц вследствие гипокинезии желудочно-кишечного 
тракта и полного желудка. Опасность рвоты при использова
нии предиона для наркоза заключается еще и в том, что про
исходит тихая аспирация, без видимой рефлекторной защиты 
со стороны дыхательных путей, при отсутствии кашлевых 
толчков. Эта особенность рвоты и аспирации у рожениц во вре
мя данного наркоза является наиболее частой причиной острой 
обструкции дыхательных путей со всеми вытекающими отсю
да последствиями, вплоть до летального исхода. Вот почему 
за беременной или роженицей, находящейся под таким нарко
зом, требуется особо строгий контроль врача-анестезиолога, 
который может оказать необходимую реанимационную по
мощь. Эта помощь не может быть в полной мере оказана вра- 
чом-акушером, что делает допустимым применение предиона 
только анестезиологом или медицинской сестрой-анестезистом, 
специально обученной оказанию помощи в полном объеме.
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В начальном периоде внедрения предиона в акушерскую 
практику (1960— 1970 гг.) последний стал применяться для 
вводного и поддержания основного наркоза в сочетании с 
N 2O при операциях абдоминального родоразрешения. Обнаде
живающие результаты его использования при кесаревом сече
нии были оправданными до тех пор, пока не было другого вы
бора, т. е. в период вынужденного применения таких сильно
действующих наркотизирующих средств, как эфир, фторотан, 
циклопропан, барбитураты. По сравнению с ними предион дей
ствительно был менее опасным для плода и новорожденного, 
что и послужило поводом к его более широкому применению 
в этих целях. Однако процент наркотической депрессии плода 
и новорожденного оставался весьма большим (10— 12), что 
обоснованно сдерживало применение предиона в целях ввод
ного и основного наркоза при кесаревом сечении.

Таким образом, к применению предиона в акушерской 
практике в настоящее время стали относиться более сдерж ан
но. Его использование должно быть обоснованным, с учетом 
акушерской специфики и оптимального подбора доз индивиду
ально, с учетом конкретных задач, поставленных акушером пе
ред анестезиологом. Указанный анестетик в одинаковой мере 
полезен и опасен в акушерстве, что зависит от опыта и умения 
анестезиолога выбрать оптимальную дозу и адекватный уро
вень наркотического эффекта соответственно акушерской си
туации.

Оксибутират натрия

Оксибутират натрия — натриевая соль гамма-оксимасляной 
кислоты. Выпускается в виде 20% раствора по 10 мл в ампуле. 
Обладает выраженным гипнотическим (снотворным) и более 
слабым анальгезирующим эффектом. Наиболее общепринятой 
методикой является внутривенный путь введения. Дозу н азн а
чают из расчета 40— 50 мг/кг для достижения гипнотического 
эффекта и 60—80 мг/кг для достижения хирургической стадии 
наркоза. Анальгетическое действие выражено слабо, поэтому 
получить стабилизированную фазу анальгезии почти не пред
ставляется возможным. Д ля этого, а такж е для достижения 
адекватной глубины наркоза необходимы применение аналь- 
гетических средств или комбинация оксибутирата натрия с 
более сильным анальгезирующим веществом — N20 ,  тиопен- 
тал-натрием, эфиром, фторотаном и др.

При внутривенном введении оксибутирата натрия из расче
та 40—50 мг/кг через 10— 15 мин наступает состояние глубоко
го сна, которое, однако, не является адекватным стадии хирур
гического наркоза. Следовательно, эти дозы предназначены 
для достижения фармакологического сна, лечебного отдыха, в 
чем нередко возникает необходимость в акушерской п рак
тике.

2— 379 33

ak
us

he
r-li

b.r
u



Д ля обеспечения хирургической стадии наркоза необходи
мы дозы в пределах 60—80 мг/кг при условии предварительной 
премедикации и дополнительного применения более сильного 
анальгетического или анестезирующего средства.

Таким образом, оксибутират натрия не получил широкого 
распространения с целью достижения хирургического наркоза 
ни в общей, ни в акушерской анестезиологии.

В отличие от большинства ингаляционных и неингаляцион
ных анестетиков он не угнетает клеточный метаболизм, не сни
ж ает процессов окисления и фосфорилнрования (В. П. Смоль
ников, Ю. Я. Агапов, 1970), чем опосредованно достигается 
большая устойчивость тканей и организма в целом к гипокси- 
ческому состоянию. Наиболее выраженное защитное действие 
океибутирата натрия в условиях гипоксии проявляется со сто
роны мышцы сердца, клеток ЦНС, печени, почек. Эти свойства 
его послужили основанием к использованию в акушерской 
практике для проведения лечебного акушерского наркоза, пре
доставления сна-отдыха роженицам при затяжных родах, 
утомлении рожениц, дискоординации родовой деятельности, 
с целью обезболивания в родах путем сочетанного применения 
его с другими психоседативными и анальгетическими препа
ратами.

Положительной стороной океибутирата натрия в акушерст
ве является отсутствие выраженного депрессивного влияния 
на сократительную функцию матки при условии поверхност
ного наркотического сна, т. е. фазы гипнотического эффекта. 
При глубокой стадии наркоза (1111 — II I2) тонус матки снижа
ется, может временно прекратиться родовая деятельность, 
что требует более осторожного применения океибутирата нат
рия при слабости родовой деятельности, если преднамеренно 
не ставится задача обеспечения лечебного акушерского сна.

Во время наркоза в стадии III] — I I I2 значительно угне
таются рефлексы, в том числе гортанные, глоточные, расслаб
ляются жевательные мышцы, скелетная мускулатура. Это со
стояние применительно к задачам общей анестезиологии зако
номерно расценивается как весьма положительный факт, в то 
время как  с позиций акушерства эти свойства приобретают 
отрицательное значение, в чем и заключается специфика аку
шерской анестезиологии. Угнетение рефлексов, глубокая з а 
торможенность ЦНС, спинного мозга, расслабление попереч
нополосатой мускулатуры, в том числе мышц брюшного прес
са, делают оксибутират натрия непригодным для решения 
основной задачи в практическом акушерстве — обезболивания 
в родах.

Оксибутират натрия проникает через плаценту, степень 
проницаемости его подчиняется общим законам трансплацен
тарной диффузии лекарственных и наркотических средств. 
Следовательно, при использовании океибутирата натрия су
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ществует потенциальная опасность депрессивного влияния на 
плод и новорожденного. В этом отношении он близко прирав
нивается к группе других неингаляционных наркотизирующих 
средств.

Указанные свойства оксибутирата натрия обоснованно по
служили причиной отказа от широкого использования анесте
тика с целью вводного и основного наркоза при кесаревом се
чении. Именно большой коэффициент проницаемости оксибу
тирата натрия через плаценту не позволяет рекомендовать его 
и для других целей, например при обеспечении пролонгиро
ванного лечебно-охранительного режима при легких и тяж е
лых формах позднего токсикоза, как во время беременности, 
так и в родах.

Сравнительно медленное наступление наркотического сна 
(через 10— 15 мин), длительная фаза гипнотического действия 
(более 2—3 ч), медленное пробуждение и целый ряд других 
особенностей оксибутирата натрия делают его неприемлемым 
для общего обезболивания при выполнении малых акушер
ских и гинекологических операций (ручное обследование по
лости матки, отделение плаценты, наложение акушерских 
щипцов, зашивание разрыва промежности, производство ис
кусственного аборта и др.).

При внутривенном применении оксибутирата натрия, осо
бенно в дозах, вызывающих глубокий наркотический сон или 
стадию хирургического наркоза, могут возникать побочные 
действия. При завышении скорости его введения нередко р аз 
виваются эпилептиформная судорожная реакция с общим 
гипертонусом мышц, нарушением ритма дыхания. Указанное 
осложнение иногда возникает и в период пробуждения. Воз
можны тошнота, рвота. Как во время наркотического состоя
ния, так и при выходе из него у части больных отмечается 
стойкая, хотя и умеренная, артериальная гипертензия. Послед
няя исчезает лишь после окончания действия препарата и с 
трудом поддается коррекции общепринятыми гипотензивны
ми средствами.

Таким образом, оксибутират натрия имеет весьма ограни
ченные показания при использовании в акушерстве, особенно 
в чистом виде. Границы применения оксибутирата натрия не
сколько расширяются при условии сочетания его с другими 
нейротропными средствами.

Пропанидид1

Пропанидид — химическое название препарата. Эпонтол син
тезирован в 1964 г. фирмой «Байер» (Ф Р Г ).  Позднее под на
званием сомбревин он стал выпускаться в Венгерской Народ* 
ной Республике фирмой «Гедеон Рихтер».

1 Синонимы: сомбревин, эпонтол.
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Выпускается в виде 5% водного раствора с добавлением 
специального растворителя. В 1 ампуле содержится 10 мл 
(500 мг) пропанидида. П репарат является наркотическим 
средством ультракороткого действия, не содержащим барбиту
ратов. Вводят внутривенно из расчета 8— 10 мг/кг.

В анестезиологическом аспекте следует иметь в виду, что 
пропанидид вызывает более выраженный гипнотический, чем 
анальгетический, эффект. В связи с этим для сбалансирования 
указанного недостатка и достижения адекватного обезболи
вающего действия при особо болезненных и травматичных 
манипуляциях возникает необходимость в добавлении более 
сильного анальгетического или анестезирующего средства 
(промедол, фентанил, ингаляция 1М2О и др.).

Предшествующая премедикация в значительной мере уси
ливает эффект пропанидида и пролонгирует его действие. 
В общепринятой анестезиологической практике препарат вво
дят внутривенно со скоростью 4—5 мл за 10 с. Состояние нар
коза с полной утратой сознания и болевых ощущений наступа
ет через 30—40 с от начала введения пропанидида. Д литель
ность наркоза ограничивается 4—6 мин. При необходимости 
он может быть продлен дробным введением дополнительных 
(3—4 мл) доз препарата.

Пропанидид выгодно отличается от внутривенных анесте
тиков барбитурового ряда тем, что он не оказывает столь вы
раженного отрицательного влияния на функцию дыхания и 
кровообращения. В начале его введения наступает некоторое 
учащение дыхания (тахипноэ), которое сменяется кратковре
менным (20—25 с) апноэ с последующим восстановлением 
адекватного дыхания без какой-либо стимулирующей терапии. 
Фазность изменения функции внешнего дыхания в условиях 
кратковременного наркоза пропанидидом представлена на 
рис. 4.

Н а представленной спирограмме видно, что функция 
внешнего дыхания претерпевает ряд закономерных изменений, 
которые не сопровождаются нарушением основных ее п ара
метров. Наоборот, можно констатировать весьма устойчивые 
показатели, указывающие на отсутствие токсического воздей
ствия пропанидида на функцию дыхания при неосложненном 
течении наркоза.

Быстрота наступления наркоза, его кратковременность, 
отсутствие фазы возбуждения и отрицательного влияния на 
жизненно важные функции, пробуждение больных практиче
ски сразу же после окончания действия препарата позволяют 
считать его использование наиболее оправданным для обезбо
ливания именно малых акушерских и гинекологических опе
раций. При этом не требуется специальной наркозной или ды
хательной аппаратуры, что в значительной мере расширяет 
возможность применения пропанидида в упрощенных услови-
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Рис. 4. Спирограмма во время наркоза пропанидидом.
После фазы умеренной гипервентиляции наступило кратковре
менное апноэ с последующим восстановлением адекватного 
дыхания.

ях, например там, где нет комплекса современного оборудова
ния и оснащения.

Большим преимуществом пропанидида является то, что 
перед его введением не требуется обязательной преднаркозной 
подготовки. Сохранение адекватного дыхания и относительно 
стабильной гемодинамики на протяжении всего наркоза х ар а к 
теризует сомбревин как малоопасное наркотическое средство.

Наркоз с помощью пропанидида легко поддается управле
нию и, следовательно, при определенном навыке и опыте 
анестезиолога его применение является вполне безопасным.

В организме пропанидид быстро разлагается на неактив
ные метаболиты, которые в основном выделяются почками. 
После пробуждения от наркоза у больных быстро восстанав
ливается ясное сознание, способность к критическому мышле
нию, отсутствуют какие-либо неприятные воспоминания как в 
связи с введением в наркоз, так и в период пробуждения.

С помощью различных психодинамических проб показано, 
что через 15— 20 мин после окончания наркоза больные стано
вятся способными к минимуму самостоятельного обслужива
ния. Все это указывает на большие преимущества препарата, 
который может быть использован и в амбулаторных условиях.

В связи с малой токсичностью пропанидида и отсутствием 
отрицательного влияния на жизненно важные функции он мо
жет быть применен как у детей, так и у лиц пожилого и стар
ческого возраста.

Независимо от вида предполагаемой малой гинекологиче
ской или акушерской манипуляции техника и методика выпол
нения кратковременного наркоза с помощью сомбревина имеет 
много общих черт.

Преднаркозная подготовка, как было указано выше, у лиц 
без сопутствующей экстрагенитальной патологии необязатель
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на. Однако она необходима у женщин с повышенной психоэмо
циональной возбудимостью, имеющих в анамнезе приступы 
бронхиальной астмы, при наличии повышенного артериально
го давления, указаний на аллергические реакции, а такж е в 
тех случаях, когда предполагается длительная и болезненная 
манипуляция. В плане специальных показаний премедикация 
крайне необходима у физически крепких нерожавших женщин 
молодого возраста, когда искусственный аборт производится 
впервые и выяснена наклонность шейки матки к спастическо
му состоянию.

В качестве премедикации наиболее общепринятым являет
ся внутримышечное введение за 20— 30 мин до наркоза 2 мл 2% 
раствора промедола и 1 мл 0,1% раствора атропина. У казан
ная премедикация в значительной мере снижает психоэмоцио
нальное напряжение, рефлекторную возбудимость, вызывает 
умеренно выраженное дремотное состояние. При этом создает
ся своеобразный психоседатнвный эффект, ограждающий 
женщину не только от чрезмерно выраженного психоэмоцио
нального напряжения, но и от возможных осложнений реф
лекторного генеза (рвота, икота, ларингоспазм). По специ
альным показаниям премедикация может быть осуществлена 
путем внутримышечного или внутривенного введения 1—2 мл 
диазепама (5— 10 мг) или 2—4 мл дроперидола (5— 10 мг). 
В этих случаях наркоз с помощью пропанизида протекает бо
лее гладко, усиливается и пролонгируется наркотический эф 
фект, на что указывалось выше.

Пропанидид в количестве 10— 15 мл (в зависимости от ви
да предполагаемой операции) набирают в 20-граммовый 
шприц, в который добавляю т 4—5 мл 10% раствора глюконата 
кальция (хлорида кальция). Добавление глюконата кальция 
является целесообразным для предупреждения возможной ар 
териальной гипотонии, а такж е для изменения вязкости раст
вора пропанидида, так как препарат имеет маслянистую кон
систенцию и без дополнительного разведения его трудно вво
дить через просвет обычной иглы для внутривенных инъекций. 
Д ля  разведения препарата можно такж е использовать изото
нический раствор хлорида натрия, 0,25% раствор новокаина 
в том же количестве.

При низком (ниже 110 мм рт. ст.) исходном артериальном 
давлении, остром массивном кровотечении, тяжелой интокси
кации, утомлении в родах, а такж е у беременных и рожениц с 
поражением сердечно-сосудистой системы (порок сердца) и 
расстройством кровообращения (тахикардия, аритмия, сер
дечно-сосудистая и легочная недостаточность) необходимо 
перед введением сомбревина внутривенно ввести 20 мл 40% 
раствора глюкозы с 1 мл коргликона, 15—30 мг преднизолона. 
Т акая  же профилактическая сердечно-сосудистая терапия яв 
ляется всегда оправданной у женщин пожилого и старческого
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возраста, если им предстоит кратковременный наркоз пропа- 
нидидом, например в связи с выполнением малой гинекологи
ческой операции или диагностического выскабливания полос
ти матки.

Пропанидид вводят чаще всего в одну из вен локтевого сги
ба. Ж елательно в эту вену не производить других инъекций в 
тот же день во избежание флебита.

Артериальное давление в начале введения пропанидида 
несколько снижается (на 10— 20 мм рт. ст.), а затем быстро 
восстанавливается до исходного или близко к исходному уров
ню. Пульс учащается на 15—20 в минуту и может оставаться 
таким в течение всего наркоза, возврат к исходному состоя
нию наступает постепенно после операции и пробуждения.

Во время наркоза с помощью пропанидида изменяется 
звучность сердечных тонов. Они становятся более приглушен
ными, но к моменту пробуждения звучность сердечных тонов 
восстанавливается. Изменения ЭКГ носят, как правило, вре
менный характер и не выходят за пределы допустимых коле
баний, если нет какой-либо сердечной или сосудистой патоло
гии. Во время этого наркоза отмечается умеренно вы раж ен
ная гипотония мышц, глазные яблоки фиксируются в среднем 
физиологическом положении, зрачки суживаются, корнеаль
ные и роговичные рефлексы исчезают. Наступает так  назы вае
мая толерантная стадия наркоза, которая позволяет осущест
вить кратковременную гинекологическую или акушерскую 
операцию. При необходимости наркоз может быть продлен до 
10 мин и более путем дополнительного введения пропанидида. 
По нашим наблюдениям, общий расход препарата допустим 
до 30—35 мл (1500— 1750 мг) без каких-либо отрицательных 
последствий.

Период пробуждения не сопровождается длительной дви
гательной активностью. При отсутствии осложнений анестези
ологического или операционного плана женщины могут быть 
переведены в общую палату под наблюдение среднего меди
цинского персонала.

Приведенная выше клиника кратковременного наркоза с 
помощью пропанидида отраж ает его гладкое течение. Однако 
при этом могут быть и различные осложнения. При завыш ен
ной скорости введения препарата возникает резко выраженное 
тахипноэ, что может сопровождаться частичным ларингоспаз- 
мом и так называемым стридорозным (стенозирующим) ды ха
нием. В этих случаях прекращается дальнейшее введение про
панидида и делается пауза до момента нормализации функции 
дыхания. Это осложнение у физически крепких женщин и при 
отсутствии патологических изменений со стороны сердечно
сосудистой системы обычно проходит без последствий. При 
наличии же признаков нарушения кровообращения или ды ха
тельной недостаточности, а такж е  у лиц пожилого и старчес
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кого возраста такое осложнение может в значительной мере 
усугубить тяж есть их состояния.

Предупреждение дыхательных расстройств при наркозе 
пропанидидом полностью зависит от анестезиолога — его уме
ния и навыка вводить препарат соответственно клинике нар
коза.

Во время выполнения д аж е малой акушерской операции, 
болезненной манипуляции или, чаще, к моменту окончания 
наркоза иногда можег наступить общая бледность кожных 
покровов. При этом пульс становится частым, малого напол
нения, максимальное артериальное давление снижается ниже 
90— 70 мм рт. ст. На таком фоне кожные покровы делаются 
влажными, зрачки умеренно расширяются. Указанное состоя
ние свидетельствует об остро наступившей сердечно-сосудис
той недостаточности. При констатации этого осложнения не
обходимо срочно внутривенно ввести 0,2—0,3 мл мезатона, 
после чего артериальное давление быстро восстанавливается 
до нормы и все явления нарушения кровообращения 
снимаются.

Частота возникновения этого осложнения, по нашим дан
ным, находится в пределах 1,5—2%. Однако на фоне острой 
кровопотери, тяжелой общей интоксикации вероятность р а з 
вития глубокой артериальной гипотонии резко возрастает. 
Следовательно, как указывалось выше, в этих случаях необхо
дима профилактическая сердечно-сосудистая терапия — внут
ривенное введение вместе с пропанидидом 0,25 мл меза
тона.

Во время наркоза с помощью пропанидида, особенно в пе
риод пробуждения, возможна рвота (в 4— 5% случаев). Чаще 
всего рвота возникает на фоне предшествующей артериальной 
гипотонии как следствие неадекватного мозгового кровообра
щения или при гладком течении наркоза и стабильных показа
телях гемодинамики как результат «токсического» эффекта 
препарата по типу индивидуальной непереносимости. Нами 
отмечено, что частота рвоты заметно возрастает у беременных 
при производстве искусственного аборта в сроки от 8 до 12 
нед, у которых беременность протекала с признаками раннего 
токсикоза, сопровождалась рвотой, отвращением к некоторым 
продуктам питания. Надо полагать, что измененная реактив
ность беременных особенно резко проявляется и в период нар
коза пропанидидом.

Принимая во внимание возможность развития рвоты и ее 
последствия, необходимо в анестезиологической практике 
строго руководствоваться принципом — запрещ ать прием пи
щи за 2—3 ч до планового наркоза. В неотложных случаях 
надо быть готовым к оказанию полного объема необходимой 
помощи больным, чтобы предупредить возможность аспира
ции рвотных масс.
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Следует отметить, что предварительная премедикация, 
включающая промедол и атропин, снижает число осложнений 
от пропанидида, и поэтому она особо необходима у беремен
ных и рожениц с повышенной эмоциональной возбудимостью.

На введение пропанидида возможны аллергические реак
ции, которые иногда могут быть весьма тяжелыми, вплоть до 
летального исхода. Во избежание подобных осложнений не
обходимо строго учитывать данные анамнеза. При наличии 
указаний на аллергические реакции надо предварительно про
изводить пробу на чувствительность к пропанидиду. С этой 
целью внутривенно вводят 1— 2 мл препарата, затем делают 
4—5-минутную паузу. Если отсутствует аллергическая реак
ция, то наркоз может быть продлен. В случае малейшего про
явления аллергических реакций наркоз должен быть прекра
щен.

При случайном введении пропанидида паравенозно необ
ходимо сразу же сделать обкалывание этой области 30—40 мл 
0,25% раствора новокаина. Пропанидид — маслянистая ж ид
кость, и при подкожном введении образуется плотный инфиль
трат. Последний длительное время не рассасывается и возни
кает вяло текущий воспалительный процесс.

После введения пропанидида возможны осложнения, т а 
кие, как флебит, флеботромбоз, парафлебиг. Частота их, по 
нашим данным, находится в пределах 3—4% , что зависит от 
целого ряда причин: длительного срока хранения, введения 
его вместе с глюконатом кальция, попадание во внесосудис- 
тое русло и др. Так, у одной нашей больной имел место об
ширный флеботромбоз поверхностной вены предплечья пос
ле инъекции в нее 20 мл пропанидида. После длительного 
(более 1 мес) лечения с применением физиотерапии, повтор
ных новокаиновых блокад боли в области тромбированной 
вены исчезли, в то время как уплотнение держалось до 1 года.

Из сказанного видно, что наряду с большими преимущест
вами кратковременного наркоза с помощью пропанидида по
следний может давать ряд побочных явлений и осложнений.

Однако указанные выше осложнения не должны быть при
чиной отказа от применения пропанидида с целыо общей ане
стезии при малых акушерских и гинекологических операциях. 
Во-первых, частота осложнений при применении пропанидида 
значительно меньше, чем при внутривенном наркозе барбиту
ратами или при ингаляционном наркозе с помощью эфира, 
фторотана, трихлорэтилена. Все указанные средства в аку
шерстве потенциально более опасны, они менее пригодны для 
обезболивания при кратковременных оперативных вм еш а
тельствах. Во-вторых, круг противопоказаний к использова
нию пропанидида более узок, чем при применении других об
щих анестетиков. Противопоказаниями к применению этого 
препарата считаются: массивная кровопотеря, гиповолемия,
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тяж ел ая  гемолитическая анемия, почечная недостаточность, 
хроническая коронарная недостаточность с нарушением ве
нечного кровообращения, состояние шока (любого генеза), на
клонность к судорогам, бронхиальная астма. Л идам пожилого 
и старческого возраста, особенно при высокой артериальной 
гипертонии, введение пропанидида рекомендуется с особой 
осторожностью. Н аш  опыт применения препарата более чем у 
5000 беременных и рожениц при малых гинекологических и 
акушерских операциях свидетельствует о значительных пре
имуществах пропанидида по сравнению с другими анестези
рующими средствами. Особенно большие преимущества его 
выявляются при обеспечении эндотрахеального наркоза во 
время кесарева сечения.

С целью вводного наркоза при этих операциях пропанидид 
является одним из наиболее распространенных внутривенных 
анестетиков. О бладая  ультракоротким наркотическим эффек
том, препарат легко управляем и более безопасен для плода 
и новорожденного по сравнению с такими наркотическими 
средствами, как барбитураты, эфир, фторотан, циклопропан 
и др. Частота случаев наркотической депрессии плода и ново
рожденного при кесаревом сечении, если для вводного нар
коза используется пропанидид, значительно меньше, чем при 
вводном барбитуровом наркозе. Это объясняется тем, что про
панидид меньше проникает через плаценту в кровь плода. 
Предполагают, что в организме он быстро разрушается псев- 
дохолинэстеразой сыворотки крови матери и плода. Известно 
также, что плацента содержит повышенное количество этого 
фермента, вследствие чего пропанидид быстро подвергается 
гидролизу на неактивные метаболиты.

В заключение мы считаем необходимым указать, что, хотя 
кратковременный наркоз пропанидидом и применяется в ос
новном с целью обезболивания при малых операциях, однако, 
как и каждому виду наркоза, ему присущи свои особенности 
и осложнения. В связи с этим наркоз с помощью пропанидида 
должен осуществлять только врач-анестезиолог.

Кетамин 1

Кетамин — внутривенный анестетик кратковременного дейст
вия. При внутривенном введении в дозе 2—2,5 мг/кг хирурги
ческая стадия наркоза наступает в течение 30—40 с. Д ли тель
ность наркотического эффекта варьирует в пределах 5—-10 
мин, что в значительной мере определяется индивидуальной 
реактивностью больного или предшествующей нремедика- 
цией.

Кетамин обладает достаточно выраженным анальгезирую
щим эффектом, что дает возможность использовать его в ка 

1 Синоним: кеталар.
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честве общего анестетика при кратковременных операциях и 
болезненных манипуляциях. В частности, в акушерско-гине
кологической практике кетамин нашел применение для дос
тижения общей анестезии при выполнении диагностического 
Еыскабливания полости матки, искусственном прерывании 
беременности малых сроков (до 10— 12 нед), зашивании р аз
рывов промежности.

Кетамин успешно используют при вводном наркозе во в р е 
мя гинекологических операций. Быстрота наступления хи
рургической стадии наркоза ( I I11 ), отсутствие выраженной 
стадии возбуждения, кратковременная депрессия дыхания с 
быстрым восстановлением адекватного самостоятельного ды 
хания свидетельствуют о его больших возможностях в совре
менной анестезиологии.

При наркозе кетамином сохраняются гортанные и глоточ
ные рефлексы, тонус поперечнополосатой мускулатуры, что 
требует необходимости тотальной мышечной релаксации.

Накопленный опыт использования кетамина с целью крат
ковременного наркоза в акушерско-гинекологической практи
ке указывает на целесообразность его комбинации с N20  и 
Ог. Одновременная ингаляция N20  с 0 2 в соотношении 1 : 1 
или 2 : 1  позволяет придать более гладкое течение наркозу, 
продлить его действие, не прибегая к дополнительному введе
нию препарата. Таким образом, в наибольшей мере запросам 
акушерской анестезиологии отвечает принцип комбинирован
ного наркоза кетамином.

Предварительная премедикация с помощью анальгетиче- 
ских, парасимпатолитических, антигистаминных, атарактиче- 
ских и других психоседативных средств является весьма ж е л а 
тельной.

Особенностью клиники течения наркоза кетамином являет
ся тенденция к повышению артериального давления в преде
лах 20—24% от исходного уровня (А. А. Бунятян, 1977). Стой
кая депрессия дыхания наступает лишь при чрезмерно форси
рованном введении препарата и значительном превышении 
терапевтических его доз. Исходя из этого, рассчитанную дозу 
кетамина вводят внутривенно, медленно, в течение 50— 60 с. 
Общую дозу препарата и скорость его введения определяет 
врач-анестезиолог по действию кетамина, т. е. по клинике 
наркоза.

Склонность кетамина повышать в начале своего действия 
артериальное давление ограничивает его использование у 
больных с артериальной гипертензией. Указывается на воз
можность повышения внутричерепного давления, что требует 
большой осторожности использования кетамина у лиц с у ка
занной патологией. При пробуждении возможно психомотор
ное возбуждение, галлюцинации, что может быть предупреж
дено введением 10 мг диазепама.
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Тяж елые формы позднего токсикоза с гипертензивным 
синдромом, состояния преэклампсии, эклампсии являются 
противопоказанием к применению кетамина.

Пока нет четкой ясности о влиянии этого анестетика на 
тонус и сократительную функцию матки, родовую деятель
ность. Известно, что, как и все внутривенные анестетики, ке- 
тамин проникает через плаценту. Следовательно, препарат 
потенциально опасен в отношении депрессивного воздействия 
на плод и новорожденного. Анестетик пока не получил своего 
утверждения с целью широкого использования в качестве 
вводного наркоза при кесаревом сечении и других акушерских 
операциях. Возможный диапазон применения кетамина в аку
шерской практике находится еще в периоде научно-практиче
ского поиска.

Одним из положительных свойств кетамина является воз
можность внутримышечного его введения. Аналыезирующий 
эффект при этом значительно удлиняется.

Кетамин выпускается во флаконах по 10 мл или 20 мл с со
держанием в 1 мл по 50 и 10 мг препарата соответственно.
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Г л а в а  II

ГАНГЛИОБЛОКИРУЮЩИЕ, 
НЕЙРОЛЕПТИЧЕСКИЕ И ДРУГИЕ 

ФАРМАКОЛОГИЧЕСКИЕ СРЕДСТВА, 
ПРИМЕНЯЕМЫЕ В АКУШЕРСКО- 

ГИНЕКОЛОГИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ

В этой главе мы сочли необходимым кратко изложить клини
ческую характеристику наиболее часто применяемых в аку
шерской анестезиологии и интенсивной терапии ф арм аколо
гических средств разного назначения. К ним относятся в пер
вую очередь ганглиоблокирующие, нейролептические, психо
седативные препараты, а такж е наркотические анальгетики и 
мышечные релаксанты.

Общая характеристика их в достаточной мере подробно 
изложена в специальных справочниках по фармакологии 
(М. Д. Машковский, 1977) и лекарственным препаратам, при
меняемым в анестезиологии (А. А. Бунятян, 1977).

Однако в них отсутствуют необходимые сведения, относя
щиеся к специфике обезболивания и интенсивной терапии в 
акушерстве и гинекологии, что затрудняет ориентацию анес
тезиолога и акушера в правильном использовании новых ф а р 
макологических средств. Кроме того, следует указать, что 
особенности действия фармакологических средств в аспекте 
акушерской анестезиологии, как правило, остаются менее 
изученными по сравнению с их общей характеристикой. Это 
объясняется, по-видимому, тем, что изучение особенностей 
воздействия фармакологических препаратов на организм бе
ременной, их проницаемость через так называемый плацен
тарный барьер, влияние на плод и новорожденного, сократи
тельную функцию матки, а в целом на течение родового акта 
представляют особо трудную задачу. Ее решение связано с 
моделированием не только нормальной беременности и родов, 
но и экспериментальных состояний, имитирующих различную 
акушерскую патологию, внутриутробную гипоксию плода, на
рушения функции плаценты и др.
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ГАНГЛИОБЛОКИРУЮЩИЕ СРЕДСТВА

В эту группу входят фармакологические вещества, которые 
обладаю т способностью избирательно блокировать передачу 
импульсов через ганглии вегетативной нервной системы 
(С. В. Аничков, М. Л. Беленький, 1969). Вследствие блокады 
ганглиев сосудосуживающих симпатических нервов наступает 
снижение тонуса сосудов, повышается емкость сосудистого 
русла, происходит быстрое перераспределение ОЦК, ее час
тичное депонирование в нижележащих отделах тела. Клини
чески это состояние проявляется в наступлении артериальной 
гипстонин. Степень снижения артериального давления зависит 
от введенной дозы ганглиоблокирующего средства, а длитель
ность гипотензивного эффекта — от фармакологических 
свойств ганглиолитика.

Известно, что ганглиоблокирующий эффект распространя
ется не только на симпатические, но и на парасимпатические 
ганглии. Создается своего рода временная «фармакологиче
ская денервация» с преимущественным угнетением сосудосу
живающего эффекта. Однако следует учитывать и угнетающее 
влияние на парасимпатические пути вегетативной нервной си
стемы, что проявляется в частичной блокаде ветвей блуж да
ющего нерва со всеми вытекающими отсюда положительны
ми и отрицательными последствиями.

Таким образом, ганглиоблокирующие средства, хотя и об
ладаю т избирательным воздействием преимущественно на 
ганглии симпатического отдела вегетативной иннервации, 
способны вызывать и целый ряд симптомов, относящихся к 
проявлению холинергических реакций.

П равильная ориентация в этом отношении врача-анестези- 
олога и врача-акушера приобретает весьма важное значение. 
При необходимости срочного применения ганглиоблокирукн 
щих средств, выбора максимальной их дозы, временного ин
тервала искусственной гипотонии необходимо учитывать и це
лый ряд других побочных эффектов. В связи с этим нельзя 
рассматривать ганглиоблокирующие средства лишь с позиции 
их гипотензивного действия, а оценивать с учетом возможных 
побочных влияний на родовую деятельность, тонус матки, воз
можность перехода через плаценту, воздействие на плод и но
ворожденного. Только при строгом учете основного действия 
ганглиоблокирующих средств и их возможных побочных 
влияний ганглиолитики становятся безопасными в акушер
стве.

Имеющиеся рекомендации по применению ганглиоблоки
рующих средств в общей анестезиологии и других специализи
рованных областях хирургии не могут быть полностью пере
несены в акушерство. Это объясняется тем, что рекомендуе
мые границы артериальной гипотонии, крайне необходимые
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для выполнения хирургических операций, оказываются непри
емлемыми у беременных и рожениц вследствие опасной ре
дукции маточно-плацентарного кровообращения и соответст
венно развития внутриутробной циркуляторной гипоксии 
плода.

Установлено, что ганглиолитики (гипотензивные средства) 
блокируют преимущественно Н-холинореактивные системы в 
автономных ганглиях симпатической нервной системы и поэ
тому относятся к истинным ганглиоблокаторам (С. В. Анич
ков, М. Л. Беленький, 1969). На М-холинореактивные системы 
ганглиотики, по их данным, не оказывают блокирующего дей
ствия. Наоборот, после введения ганглиоблокаторов повыша
ется чувствительность периферических постсинапгических 
связей к ацетилхолину, норадреналину, адреналину. П о л ага
ют, что именно этим объясняется некоторое усиление сократи
тельной деятельности матки к указанным выше медиаторам 
на фоне введения ганглиоблокирующих средств. Этот факт 
приобретает двоякое практическое значение. Во-первых, в те
рапевтических дозах гипотензивные препараты не оказывают 
прямого депрессивного влияния на тонус мускулатуры матки. 
Во-вторых, представляется возможность стимуляции тонуса 
матки с помощью холиномиметических или адреномиметиче- 
ских средств на фоне гипотензивной терапии в случае сниже
ния сократительной функции матки и развития слабости родо
вых сил. Эти весьма ценные свойства ганглиоблокирующих 
средств позволяют широко использовать их в акушерской 
практике с целью достижения искусственной артериальной 
гипотонии при критическом уровне артериальной гипертен
зии, гипертензивных формах позднего токсикоза беременных, 
эклампсии, гипертонической болезни и целом ряде других со
стояний, когда необходимо срочно снизить артериальное д ав 
ление.

Возникающая после введения ганглиоблокирующих 
средств артериальная гипотония относительно управляема 
и лишь относительно контролируема, поэтому нам представ
ляется, что применительно к акушерской анестезиологии луч
ше пользоваться термином «искусственная относительная ги
потония». Это имеет важное принципиальное значение пото
му, что в акушерстве (у беременных, рожениц), как правило, 
перед анестезиологом ставится задача лишь снизить чрезмер
но высокие показатели артериального давления до безопас
ного уровня для беременной и плода. При этом не ставится 
цель достичь «истинной искусственной гипотонии» (ниже 100— 
80 мм рт. ст. максимальное), как это бывает необходимо при 
некоторых хирургических операциях с целью снижения кро
вотечения и создания «сухого» операционного поля. Н аобо
рот, получение искусственной гипотонии ниже 100— 80 мм 
рт. ст. и стабилизация артериального давления на этих грани
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цах у беременных и рожениц будут являться грубой ошибкой, 
которая незамедлительно проявится осложнениями со сторо
ны плода. Вот почему специфика акушерства требует своих 
подходов к применению гипотензивных средств, отличных от 
таковых установок общей анестезиологии.

При применении ганглиоблокирующих средств возникает 
необходимость в строгом контроле за показателями артери
ального давления, нужна их регистрация каждые 5— 10 мин в 
специальных картах, оценка общего состояния беременной 
или роженицы, контроль за состоянием плода, течением родо
вого акта.

Всем без исключения гипотензивным средствам этой груп
пы свойственна потенциальная опасность развития так назы
ваемого ортостатического коллапса — резкого снижения ар 
териального давления в связи с быстрым изменением горизон
тального положения на вертикальное. Причиной столь крити
ческого снижения артериального давления, а следовательно, 
и развития острой гиповолемии с большим дефицитом веноз
ного возврата крови к правому сердцу является общая вазо- 
плегия на уровне артериол и венул, депонирование крови в 
нижних частях тела, неспособность артериального русла к 
адаптации искусственно возникшей гиповолемии. Общеприня
той тактикой при этом непредвиденном осложнении является 
срочное изменение положения тела с опущенным головным 
концом операционного стола или койки. Быстрое перемеще
ние массы крови к сердцу и улучшение мозгового кровообра
щения способствуют более быстрому выведению больных из 
ортостатического сердечно-сосудистого коллапса. Иногда 
только этого мероприятия оказывается достаточно для улуч
шения состояния больного. Применение вазопрессорных 
средств (эфедрин, мезатон, норадреналин и др.) дает возмож 
ность быстро восстановить артериальное давление и купиро
вать указанное осложнение.

Что касается применения этого приема в акушерстве (у 
беременных и рожениц), то он допустим лишь как крайняя и 
весьма кратковременная мера. Изменение положения бере
менной или роженицы с опущенной вниз головой действитель
но стабилизирует регионарное артериальное давление. Состо
яние нормализуется, и создается ложное впечатление общего 
благополучия при отсутствии каких-либо жалоб. В то ж е вре
мя на фоне такого «порочного» положения и общей вазопле- 
гии развивается острый дефицит маточно-плацентарного кро
вообращения (ишемия матки) и плод страдает от циркуля
торной гипоксии и гиперкапнии. Вследствие этого при конста
тации ортостатического коллапса у беременных или во время 
родов женщине необходимо придать строго горизонтальное 
положение и восстановить адекватное кровообращение с по
мощью сосудотонизирующих средств.
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Таким образом, использование ганглиоблокирующих 
средств в акушерстве является крайне необходимым, и в то 
же время они оказываются потенциально опасными. Остаются 
окончательно не выясненными степень перехода их через п ла
центарный барьер, влияние на плод, пути инактивации у 
плода.

Из организма матери большинство ганглиоблокирующих 
средств (гексоний, пентамин) выводится главным образом 
почками в неизмененном виде (П. П. Денисенко, 1959). Часть 
препарата разрушается в печени, а полное освобождение ор
ганизма наступает лишь в течение суток. П. П. Денисенко у ка
зывает, что ганглиолитики не обладают кумулятивным дейст
вием. Н аш  большой клинический опыт их применения в об
щей и акушерской анестезиологии свидетельствует о другом. 
При повторном введении терапевтических доз гипотензивных 
средств, особенно гексония и пентамина, нередко выявляется 
феномен кумулятивного эффекта. К аж дая  последующая доза 
их введения может вызвать больший гипотензивный эффект, 
чем он ожидался. Временные интервалы гипотензии могут 
увеличиваться, что нередко и приводит к непредвиденной не
управляемой гипотонии. Чащ е всего мы относим это осложне
ние за счет передозировки. В связи с этим нам представляет
ся необходимым сформулировать следующие основные требо
вания к ганглиоблокирующим средствам в акушерстве. Они 
должны обладать в высшей мере строго избирательным ган
глиоблокирующим действием, иметь малый латентный пери
од, быстро вызывать гипотензивный эффект, обладать крат
ковременным действием с быстрым восстановлением артери
ального давления, легкую управляемость и, наконец, иметь 
надежный антидот. Низкая токсичность будет определять их 
большую терапевтическую широту применения в практическом 
акушерстве, особенно если они будут иметь малый коэффици
ент проницаемости через плаценту.

Антидотами ганглиоблокирующих средств являются сим- 
патомиметики — эфедрин, мезатон, норадреналин в сочетании 
с внутривенным введением стероидных гормонов — гидро
кортизона, преднизолона.

В заключение считаем необходимым указать на весьма в а ж 
ную особенность ганглиолитических средств — склонность к 
тахифилаксии. Д анны е литературы по этому поводу свиде
тельствуют о том, что резистентность лиц к гипотензивным 
препаратам колеблется в пределах 2— 10% (А. А. Шалимов, 
Г. А. Шифрин, 1975; Ruggerini, 1961). У больных этой группы, 
а такж е у беременных и рожениц повторное введение гипо
тензивных средств может не снижать артериальное давление, 
несмотря на увеличение вводимых доз. Столь быстрое разви
тие «защитной» реакции не позволяет иногда достичь ж ел ае 
мого уровня искусственной гипотонии. В этих случаях не сле
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дует прибегать к заведомо завышенным дозам ганглиолити- 
ков, так как не представляется возможным в последующем 
снять их побочное действие. Можно использовать гипотен
зивные средства другого ряда, что будет более оправ
данным.

В нашей практике феномен тахифилаксии возникал лишь 
в тех случаях, когда гипотензивные средства применялись 
длительное время — в течение 4—5 сут. Это были беременные 
с тяжелой формой сочетанного токсикоза, развившегося на 
фоне гипертонической болезни нефрогенного генеза. Тахифи- 
лаксия отмечалась на введение арфонада, гексония, пента
мина (H. Н. Расстригин, 1975).

Способность ганглиоблокирующих веществ создавать в 
организме легко обратимую искусственную гипотонию обес
печила им широкое применение в различных областях клини
ческой медицины, в том числе в акушерстве и гинеко
логии.

Изложение общих принципиальных положений, характе
ризующих всю группу ганглиоблокирующих средств, позволя
ет остановиться лишь на основных их свойствах с учетом аку
шерской специфики.

Арфонад

Арфонад — белый кристаллический порошок, хорошо раство
римый в воде. Общепринятым способом введения является 
внутривенный в виде 0,1% или 0,05% раствора. Выпускается 
во флаконах по 0,5— 1 г или в ампулах в виде 5% раствора по
5 мл (по 250 мг п р еп ар ат а ) .

А рфонад обладает высокой ганглиоблокирующей активно
стью. Он относится к наиболее мощным гипотензивным сред
ствам. Его гипотензивное действие значительно выше, чем у 
других ганглиолитиков, латентная ф аза весьма короткая. Ги
потензивный эффект наступает в течение 4—5 мин с момента 
введения. Длительность действия зависит от продолжения 
капельного или фракционного (реже) введения.

В отличие от других ганглиолитиков этой группы арфонад 
оказывает еще и выраженное непосредственное действие на 
гладкую мускулатуру сосудов, вызывая вазодилатацию на 
уровне периферических артерий, артериол и венул. Полагают, 
что непосредственный сосудорасширяющий эффект его зависит 
от того, что арфонад способствует освобождению в тканях гис
тамина (В. В. Закусов, 1966).

Быстрое начало гипотензивного эффекта и столь же быст
рое прекращение его характеризуют арфонад как наиболее 
легко управляемое ганглиоблокирующее средство. Вследст
вие этого он нашел наибольшее применение как в общей анес
тезиологии, так и в акушерстве и гинекологии. При внима
тельном контроле за уровнем артериального давления и об
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щим состоянием беременной или роженицы применение арфо- 
нада является безопасным.

Главным вопросом при достижении искусственной гипото
нии в акушерстве является определение оптимальных границ 
снижения артериального давления. К ак указывалось выше, 
ставится задача достижения лишь относительной гипотонии, 
т. е. снижение высокого уровня артериального давления до бо
лее низкого, ке ниже нормы. При таком принципиальном под
ходе к созданию относительной искусственной гипотонии с по
мощью арфонада осложнения со стороны беременной, плода и 
новорожденного в значительной мере предупреждаются. И н а
оборот, длительное поддержание искусственной гипотонии 
ниже 100—80 мм рт. ст. максимального связано с развитием 
внутриутробной гипоксии плода вследствие редуцированного 
маточно-плацентарного кровообращения.

Арфонад, как и все другие ганглиоблокирующие средства, 
не обладает анальгетическим эффектом, но его применение в 
терапевтических дозах в значительной мере способствует ос
лаблению патологических нейровегетативных рефлексов с 
операционного поля и внутренних органов. В определенной 
мере это отмечается и во время родов, когда искусственная 
гипотония применяется вне условиях наркоза.

Критериями адекватности кровообращения во время ис
кусственной гипотонии, получаемой с помощью арфонада, яв 
ляются ряд клинических признаков — нормальная окраска 
кожных покровов, сухая и теплая поверхность тела, несколько 
учащенный, но удовлетворительного наполнения пульс.

Кратковременность действия арфонада обьясияется тем, 
что он быстро разрушается в организме. Одновременно он вы
водится почками в неизмененном виде.

Основным преимуществом арфонада в акушерстве являет
ся его легкая управляемость степенью гипотензивного эф ф ек
та. Это достигается путем тщательного контроля за показате
лями артериального давления и регуляции частоты капель в 
минуту. Обычно арфонад растворяют до 0,05% раствора на 
5% растворе глюкозы. Начальная частота введения капель 
может варьировать в широких пределах — от 25 до 100 в 
1 мин. По мере достижения необходимого уровня артериаль
ного давления частоту введения капель раствора арфонада 
подбирают строго индивидуально и доводят иногда до 10— 
15 капель в 1 мин.

Общая доза препарата может колебаться в пределах 50— 
500 мг, что зависит от достижения поставленных задач и сло
жившейся в связи с этим акушерской ситуации.

Акушерство, пожалуй, является единственной клинической 
областью медицины, где арфонад получил наиболее широкое 
распространение и где назначение препарата как гипотензив
ного средства оказалось наиболее оправданным.
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В акушерстве он применяется для снятия артериальной ги
пертензии у беременных и рожениц при тяжелых формах 
позднего токсикоза, для купирования гипертензивного криза 
во время родов при гипертонической болезни, при некоторых 
врожденных пороках сердца и магистральных сосудов (коарк- 
тация аорты), сопровождающихся внутрилегочной гипертен
зией и перегрузкой малого круга кровообращения, с целью ку
пирования начальных проявлений отека легких в комплексе с 
другими сердечно-сосудистыми средствами.

К ак видно из сказанного, арфонад используется в акушер
стве и анестезиологии при весьма опасных и даж е  при крити
ческих состояниях, когда общепринятые лечебные мероприя
тия по нормализации кровообращения оказываются неэффек
тивными.

О возможных осложнениях и о побочном действии арфона- 
да говорилось выше. Наличие эффективных антидотов позво
ляет быстро устранить неожиданно развившуюся критиче
скую гипотонию и обеспечить безопасность состояния бере
менной, плода, новорожденного.

Гигроний

Г'игроний — ганглиолитик кратковременного действия. Вы
пускается во флакона к, содержащих по 0,1 г сухого вещества. 
Порошок гигрония не имеет запаха, легко растворяется в во
де, нерастворим в ацетоне и эфире. Относительная молеку
лярная масса его 484,2.

Растворы гигрония готовят непосредственно перед употреб
лением (Д. А. Харкевич, 1970).

Основным свойством препарата является ганглиоблокиру- 
ющее действие и обеспечение гипотензивного эффекта. Сте
пень артериальной гипотонии и ее длительность зависят от 
введенной дозы гигрония. Гипотензивный эффект начинает 
проявляться в первые 3— 4 мин с момента его внутривенного 
введения и продолжается в течение 10— 15 мин. Гипотензив
ный эффект может поддерживаться длительное время при до
полнительном введении вещества. Наиболее общепринятым 
способом является внутривенное капельное введение в виде 
0,1% раствора. В качестве растворителя применяют изо
тонический раствор хлорида натрия или 5% раствор глю
козы.

Д л я  достижения первоначального гипотензивного эффек
та — до заданных величин артериального давления — 0,1% 
раствор гигрония вводят со скоростью 40—60 капель в 1 мин, 
а затем желаемый уровень гипотензии поддерживается соот
ветственно частотой введения капель в 1 мин.

Опыт клинического применения гигрония в различных об
ластях хирургии, анестезиологии, интенсивной терапии, в том 
числе и в акушерстве, свидетельствует о достаточно высокой
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его эффективности с целью достижения контролируемой ис
кусственной гипотонии.

М алая  токсичность гигрония, легкая управляемость, обра
тимость ганглиоблокирующего действия позволяют широко 
использовать препарат в акушерстве, когда возникает необ
ходимость достижения относительной искусственной гипо
тонии.

Действие гигрония прекращается в течение 15—30 мин с 
момента окончания его введения. О бщ ая доза гигрония может 
варьировать в пределах 25— 100 мг и более, что определяется 
поставленными перед анестезиологом задачам и и индивиду
альной реактивностью беременных и рожениц на вводимый 
препарат.

Состояние искусственной гипотонии характеризуется теми 
же основными симптомами, которые наблюдаются и при вве
дении арфонада. По силе гипотензивного эффекта он значи
тельно уступает арфонаду, но всегда представляется возмож 
ным достичь желаемого уровня артериальной гипотонии, ес
ли не выявляется феномен тахифилаксии. Частота его при
мерно та же, что и при других ганглполитических средствах 
{в пределах 5— 10%).

Значительным преимуществом гигрония перед арфонадом 
является то, что он в меньшей мере расширяет зрачок, не на
рушает аккомодацию и в меньшей мере влияет на зрение. 
В акушерстве это важно в том отношении, что гигроний не вы
зывает у беременных и рожениц столь выраженного психо
эмоционального напряжения и страха, которые нередко воз
никают у них во время введения арфонада. Применительно к 
общей анестезиологии это не имеет большого значения, так 
как больные находятся под наркозом и, естественно, не испы
тывают указанных побочных явлений.

В акушерстве гигроний применяется по тем же показани
ям, что и арфонад.

Подробное его изучение в акушерстве осуществлено 
Л. В. Ваниной с соавт. (1970). Опыт применения авторами ги
грония с целью достижения у беременных и рожениц искусст
венной гипотонии при гипертензивных формах позднего ток
сикоза, преэкламнсии, эклампсии, некоторых видах врожден
ных и приобретенных пороках сердца, магистральных сосудов 
свидетельствует о высокой эффективности препарата. У этой 
группы рожениц применение метода искусственной относи
тельной гипотонии с помощью гигрония позволило значитель
но снизить число случаев наложения акушерских щипцов, 
сократить второй период родов при высокой артериальной ги
пертензии.

Наш опыт подтверждает выводы, сделанные Л. В. Вани
ной, о том, что использование гигрония, а точнее применение 
искусственной гипотонии у рожениц с тяжелой формой нефро
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патии, артериальной гипертензией, дает  возможность сузить 
границы показаний для родоразрешения с помощью акушер
ских щипцов.

Таким образом, проблема использования ганглиоблокиру- 
ющих средств в акушерстве далеко выходит за пределы дос
тижения лишь эффекта искусственной гипотонии, а в значи
тельной мере преломляется и через другие важные аспекты в 
акушерстве — снижение травматизма беременной, плода и 
новорожденного. И далее, представляется возможность изме
нить тактику ведения родов в сторону более щадящего родо
разрешения.

Антидотами гигрония являются симпатомиметические 
средства — эфедрин, мезатон, норадреналин. При отсутствии 
положительного эффекта необходимо дополнить терапию сте
роидными гормонами. Имеется в виду применение гидрокор
тизона, преднизолона и др.

Меры предосторожности и возможные побочные явления 
такие, как и при использовании арфонада.

Бензогексоний1

Бензогексоний — ганглиоблокирующее средство, обладающее 
более длительным гипотензивным действием, чем арфонад 
или гигроний. Выпускается в виде белого кристаллического 
порошка, который легко растворяется в воде. Д л я  клиниче
ского применения бензогексоний выпускается в ампулах по
1— 2 мл в виде 2% раствора. Может применяться внутримы
шечно и внутривенно. Внутривенный путь введения более удо
бен в акушерстве для достижения быстрого и более контроли
руемого гипотензивного эффекта. Внутримышечное введение 
бензогексония более выгодно для повторного и длительного 
применения, когда необходимо обеспечить умеренный гипо
тензивный эффект в течение многих дней.

Р азовая  доза бензогексония 20—40 мг. Гипотензивное дей
ствие бензогексония проявляется через 10— 15 мин при внут
ривенном введении. При введении в мышцу или подкожно на
чало действия препарата замедляется. Продолжительность 
гипотензивного эффекта ограничивается в пределах 40— 
60 мин. Следовательно, это гипотензивное средство длитель
ного действия и является менее управляемым. Кроме того, 
ганглиоблокирующее действие препарата распространяется 
и на парасимпатические ганглии, хромаффинную субстанцию 
надпочечников, каротидные клубочки. Таким образом, возни
каю щ ая ответная гипотензивная реакция имеет более слож
ный механизм, что, естественно, делает бензогексоний более 
опасным ганглиоблокирующим средством. По этой же причн-

1 Синоним: гексоний Б.
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не он вызывает и более выраженные побочные действия -— 
уменьшение двигательной и снижение секреторной активности 
органов желудочно-кишечного тракта, снижение тонуса моче
вого пузыря (М. Д. Машковский, 1967).

В связи с этим применение бензогексония в акушерстве 
имеет очень малые показания, например в случае отсутствия 
других гипотензивных средств или при необходимости дли
тельного курса лечения малыми дробными дозами (гиперто
ническая болезнь у беременной, артериальная гипертензия 
при средней и тяжелой форме нефропатии).

При передозировке бензогексония возможна глубокая ар 
териальная гипотония, которая требует немедленного введе
ния в вену мощных вазопрессорных средств — мезатона, нор- 
адреналина. Как и при применении любых ганглиоблокирую
щих веществ, возможно внезапное развитие ортостатической 
гипотонии вплоть до стойкого сердечно-сосудистого коллапса. 
Лечебная тактика при этом осложнении изложена выше (см. 
«Гигроний» на с. 52).

Пентамин 1

Пентамин по своим фармакологическим свойствам близок к 
бензогексонию. Он обладает выраженным ганглиоблокирую- 
щим действием. Выпускается в ампулах по 1—2 мл 5% рас
твора. Гипотензивный эффект наступает через 10— 15 мин по
сле внутримышечного введения, а при внутривенном введе
нии — в течение 8— 10 мин. Продолжительность действия н а
ходится в пределах 20—40 мин. Д л я  достижения гипотензив
ного эффекта пентамин вначале вводят в дозе 25— 50 мг, по
вторные дозы определяют строго индивидуально в зависимо
сти от степени снижения уровня артериального давления. В а
жно, что пентамин не оказывает непосредственного влияния 
на гладкую мускулатуру кишечника, матки. Сократительная 
деятельность матки в родах при введении терапевтических доз 
пентамина не нарушается. Недостаточно изучен ero переход 
через плаценту, имеющиеся сведения весьма противоречивы. 
Нам представляется, что более правильным будет строгое 
соблюдение всех предосторожностей, которые вообще реко
мендуются при применении ганглиоблокирующих средств. 
В связи с более длительной латентной фазой и продолжитель
ным действием пентамин в акушерской анестезиологии менее 
удобен для применения, чем арфонад или гигроний. В связи с 
этим он получил ограниченное применение в акушерстве, пре
имущественно с целью плановой терапевтической помощи. 
Пентамин может быть применен для купирования артериаль
ной гипертензии у беременных и рожениц, страдающих т яж е

1 Синонимы: пендиомид, пентамстазин.
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лым токсикозом, во время обострения гипертонической болез
ни, при начальных признаках легочной гипертензии и начи
нающемся отеке легких. Осложнения при применении пента
мина, способы их предупреждения и лечения идентичны с та 
ковыми при введении бензогексония.

В заключение следует сказать, что отношение к ганглио- 
блокирующим средствам периодически изменялось по мере 
накопления практического опыта. Периоды увлечения сменя
лись резко отрицательным к ним отношением. Обе столь край
ние точки зрения на данном этапе наших знаний в области 
искусственной гипотонии представляются неправильными. 
В настоящее время анестезиологами накоплен большой опыт 
их применения, в том числе и в области акушерской анестези
ологии, в практике интенсивной терапии.

Метод искусственной гипотонии прочно вошел в лечебную 
практику анестезиологической и реанимационной помощи. 
Стали в достаточной мере известны способы безопасного при
менения гипотензивных средств, уточнены их показания и про
тивопоказания при целом ряде патологических состояний у 
беременных, рожениц и родильниц. Длительный опыт исполь
зования искусственной гипотонии в акушерстве свидетельст
вует о больших ее преимуществах по сравнению с ранее при
меняемыми способами достижения артериальной гипотонии 
(длительный перидуральный блок, спинномозговая анестезия, 
регионарная блокада симпатических ганглиев с помощью ме
стных анестетиков, повторные кровопускания и др.).

Обоснованное применение метода искусственной гипото
нии позволило в значительной мере изменить акушерскую 
тактику при гипертензивных состояниях у рожениц, снизить 
число наложения акушерских щипцов с целью выключения 
потуг во втором периоде родов, уменьшить травматизм родо
вых путей, достигать более бережного родоразрешения. С эти
ми фактами уже нельзя не считаться, и поэтому ганглиобло
кирующие средства должны занять свое достойное место в 
акушерстве. Безусловно, при этом требуется высокая квали
фикация врача-анестезиолога и врача-акушера во избежание 
необоснованных осложнений. Чащ е всего последние возника
ют не вследствие того, что ганглиоблокирующие препараты 
обладаю т гипотензивными свойствами, а в результате непра
вильно подобранных дозировок.

Таким образом, использование ганглиоблокирующих 
средств в этом специализированном разделе анестезиологии 
является большим достижением современного акушерства. Их 
применение позволяет анестезиологу оказывать эффективное 
действие на состояние гемодинамики, достигать бескровным 
методом искусственной гипотонии в заданных параметрах 
кровообращения, бороться с критическими состояниями, обу
словленными гипертензивным синдромом.
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С помощью ганглиолитических средств представляется 
возможность оказывать нормализующее влияние на микро
циркуляцию путем снятия спазма периферических сосудов, ар- 
териол, венул. В результате снижается периферическое сопро
тивление в сосудистом русле, облегчается общая адаптация 
сердечно-сосудистой системы, улучшается тканевый метабо
лизм. При рациональном подборе доз и стабилизации искус
ственной гипотонии на оптимальных параметрах гемодинами
ки улучшается почечный кровоток, повышается их мочевыде
лительная функция.

Все сказанное свидетельствует о том, что с момента внед
рения ганглиоблокирующих средств в анестезиологическую и 
реанимационную практику передан действенный способ регу
ляции кровообращения, который имеет свои положительные 
стороны и потенциальные опасности. Устранение возможных 
осложнений при искусственной гипотонии более доступно в р а 
чу анестезиологу-реаниматологу, поэтому применение ганг- 
лиолитиков в акушерско-гинекологической практике более 
безопасно в руках именно этого специалиста. Обязательно он 
должен учитывать специфику их применения в акушерстве, 
что решается совместно с врачом-акушером, несущим основ
ную ответственность за оптимальный выбор родоразрешения.

НЕЙРОЛЕПТИЧЕСКИЕ И АТАРАКТИЧЕСКИЕ СРЕДСТВА  
(БОЛЬШИЕ И МАЛЫЕ ТРАНКВИЛИЗАТОРЫ)

В настоящее время фармакология достигла больших успехов 
в области синтеза и выпуска целого ряда транквилизирую
щих средств. Транквилизирующий эффект (лат. t ran q u il la re— 
успокаиваю) проявляется в многогранном воздействии на 
психоэмоциональную сферу человека и в основном способст
вует снятию повышенной возбудимости, лабильности, общему 
успокоению и нормализации нейровегетативных стрессовых 
состояний. Все эти психотропные средства могут оказаться не
обходимыми в акушерстве.

Известно, что родовый акт нередко сопровождается вы ра
женным психомоторным возбуждением, неадекватной реакци
ей на боль, любые внешние раздражители. В конечном итоге 
это приводит к состоянию психического и физического утом
ления рожениц. В свою очередь утомление в родах способст
вует развитию различных аномалий сократительной деятель
ности матки. Родовой акт принимает патологическое течение, 
создается порочный круг, первичным пусковым механизмом 
которого является срыв в высших отделах центральной нерв
ной системы (Л. С. Персианинов, 1975).

Таким образом, необходимость применения психоседатив
ных средств в акушерстве не вызывает каких-либо сомнений.
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В подтверждение этому существует большое число сообщений 
разных авторов (А. П. Николаев, 1972; М. А. Петров-Масла- 
ков, 1974, и др.), которые в достаточной мере обосновывают 
показания к использованию различных сочетаний нейтроп- 
ных, анальгетических и спазмолитических средств в родах и 
при различной патологии у беременных.

Психотропных средств в настоящее время, по данным ВОЗ, 
насчитывается более 500 названий, и все они в большей или 
меньшей мере испытывались в акушерстве с различной целью. 
Характеристика нейроплегических (аминазин, пропазин), ан- 
тигистаминных (димедрол, дипразин, супрастин) и атаракти- 
ческих (хлордиазепоксид)1 средств в достаточной мере полу
чила отражение в специальной литературе, что позволяет ос
тановиться на характеристике лишь новых нейролептиче
ских (дронеридол) и транквилизирующих (диазепам) пре
паратах.

Именно эти два нейтропных средства вызывают наиболь
ший интерес в различных областях клинической медицины, 
особенно в акушерстве и гинекологии.

Дроперидол

Нейролептическое средство из группы бутирофенонов. Отно
сительная молекулярная масса его 379,42. Дроперидол явля
ется быстродействующим нейролептическим веществом. При 
внутривенном введении в терапевтических дозах действие его 
начинает проявляться через 4—5 мин. Максимальный нейро
лептический эффект достигается в течение 10— 15 мин и про
долж ается l ' /г— 2 ч. В последующем интенсивность действия 
постепенно ослабевает. Общая продолжительность эффекта 
составляет 6— 8 ч. Указанные временные интервалы могут 
широко варьировать, что определяется не только индивиду
альной реактивностью больных, но и тем фоновым состояни
ем, на котором вводят дроперидол. Такие состояния, как 
утомление, кровопотеря, остаточная наркотическая депрессия, 
предшествующее введение психоседативных, анальгетических 
средств в значительной мере изменяют временные интервалы 
действия и пролонгируют нейролептический эффект.

Токсичность дроперидола изучена в эксперименте. Опыты 
показали, что она минимальна. Это указывает на большой 
диапазон между терапевтической и токсической дозой и дает 
широкие границы применения в медицинской практике.

Высокий терапевтический индекс, малая опасность куму
ляции, обратимость действия характеризуют дроперидол как 
надежно контролируемое средство. Из организма он выделя
ется преимущественно почками, частично разруш ается в пече

1 Синоним: элениум.
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ни, полное освобождение организма от дроперидола наступает 
лишь по истечении суток.

При внутримышечном или внутривенном введении препа
рата наблюдается своеобразное состояние нейролепсии. Оно 
характеризуется общей заторможенностью, гиподинамией, 
сонливостью, безучастностью и безразличием к окружающей 
обстановке. Наступает психоэмоциональная индифферент
ность к различным радраж ителям при сохранении определен
ного контроля сознания (так называемое состояние минера
лизации). Клиническая картина нейролепсии сопровождается 
определенной стабилизацией нейровегетативных реакций, что 
является защитным фактором в предупреждении стрессовых 
состояний (М. И. Кузин, Н. В. Ефимова, Н. А. Осипова, 1976).

Экспериментальные и клинические данные (Т. М. Дарби- 
нян, 1969; А. А. Бунятян, А. В. Мещеряков, К. Санто, 1972;
H. Н. Расстригин, В. В. Зверев, 1973) свидетельствуют о том, 
что дроперидол не оказывает прямого отрицательного воздей
ствия на сократительную способность миокарда. Оно может 
проявляться лишь при заведомо завышенных дозах или опо
средованно, через воздействие на периферическую сосудис
тую систему, вызывая состояние частичной вазоплегин и ги
потензии (De Castro, Mundeleer, 1969). Это объясняется тем, 
что препарат специфически блокирует L-рецепторы симпати
ческого звена нейровегетативной системы и таким образом 
снижает сосудосуживающий эффект катехоламинов. Н а этом 
же свойстве основан его депрессорный эффект при критиче
ской гипертензии, начинающемся отеке легких.

Дроперидол обладает выраженным противорвотным дейст
вием, которое во много раз превышает такое действие ам ина
зина. В общепринятых клинических дозах препарат не оказы 
вает депрессивного влияния на функцию дыхания.

К ак видно, дроперидол обладает многогранным нейрот- 
ропным действием, которое далеко не ограничивается лишь 
воздействием на ЦНС, а распространяется на многие звенья 
нейровегетативной системы. Эти свойства сделали обоснован
ным его применение в различных областях акушерства.

В связи с этим были предприняты специальные исследова
ния по определению эмбриотоксического и тератогенного дей
ствия дроперидола в эксперименте на животных. Результаты 
выполненных исследований показали, что препарат, приме
ненный в ранних сроках беременности (на протяжении грех 
последующих генераций) не оказывает эмбриотоксического и 
тератогенного действия. Новорожденные рождались нормаль
ными, беременность и роды протекали без отклонений от нор
мы (Long, Dripps, Price, 1967).

Возможные аспекты применения дроперидола в акуш ер
ской анестезиологии и интенсивной терапии определяются его 
фармакологическими свойствами. Он может быть использован
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для обеспечения так  называемого лечебно-охранительного ре
жима в родах при легких формах позднего токсикоза, купиро
вания рвоты беременных. Дроперидол используется для обес
печения пролонгированного состояния нейролепсии у рожениц 
с психомоторным возбуждением, когда оно не поддается сня
тию другими психотропными средствами. В сочетании с аналь
гетиками (фентанил, промедол) он может применяться для 
обезболивания в родах с учетом временного интервала от мо
мента его введения до ожидаемого срока рождения ребенка.

Н аш большой опыт применения дроперидола в акушерстве 
позволяет рекомендовать его как один из основных компонен
тов, входящих в комплексную интенсивную терапию при тя
желых формах нефропатии, преэклампсии, эклампсии у бере
менных, рожениц и родильниц. Именно с помощью этого пре
парата представляется возможность быстро достичь необхо
димого лечебно-охранительного режима (нейролепсии), на 
фоне которого используются другие нейротропные средства.. 
Дроперидол применяется в качестве премедикации при прове
дении эндотрахеального наркоза во время кесарева сечения у 
рожениц с артериальной гипертензией, тяжелой формой ток
сикоза, некоторых видах приобретенных и врожденных поро
ках сердца (Л. В. Ванина и др., 1971; H. Н. Расстригин, 
В. В. Зверев, 1973). При неосложненном состоянии у беремен
ной и плода, при плановых операциях кесарева сечения вклю
чение дроперидола в премедикацию допустимо лишь в самых 
минимальных дозах (2,5— 5 мг), так  как он проникает через 
плаценту и может оказывать депрессивное влияние на плод и 
новорожденного.

Таким образом, включение дроперидола в премедикацию 
является как вынужденная мера в интересах матери, при мак
симально допустимом сокращении дозы препарата в интересах 
плода и новорожденного.

Сразу же после извлечения плода дроперидол может при
меняться по общепринятым установкам ведения наркоза с 
применением нейролептических и анальгетических средств 
(В. В. Зверев, 1972).

При использовании дроперидола в родах, что возникает 
по особым показаниям, необходимо учитывать возможность 
его отрицательного влияния на родовую деятельность, ослаб
ление сократительной функции матки. Во избежание этого ос
ложнения препарат должен вводиться в оптимально подоб
ранных дозах (в пределах 2,5— 5 мг внутримышечно) и толь
ко при следующих условиях: открытие канала шейки матки на 
3—4 см, установившихся регулярных родовых схватках, т. е. 
при хорошо сформировавшейся родовой доминанте. При обес
печении анестезии у больных гинекологического профиля ка
кой-либо специфики не имеется и дроперидол используется 
по общеизвестным правилам.
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Дроперидол входит как один из основных компонентов 
при нейролеитанальгезии, которая получила весьма широкое 
распространение в современной анестезиологии.

Сочетание активного нейролептического средства (дропе
ридола) с мощным анальгетиком (фентанилом) позволяет до
стичь своеобразного состояния нейролептической анальгезии, 
которая является самостоятельным методом общего обезбо
ливания при дополнительном применении N20  с 0 2 в общ е
принятых соотношениях. Метод перспективен, так как позво
ляет полностью отказаться от использования для целей нар
коза сильнодействующих ингаляционных анестетиков—эфира, 
фторотана, циклопропана, метоксифлурана и др.

Нейролептанальгезия является методом выбора при опе
рациях у гинекологических больных с тяжелой экстрагени- 
тальной патологией.

Большое преимущество дроперидола — возможность его 
разных сочетаний с другими средствами различного назначе
ния (наркотическими, антигистаминными, спазмолитическими 
и др.). При этом следует учитывать возможность взаимного 
потенцирования препаратов однонаправленного действия. 
В связи с этим дозы дроперидола подбирают строго индиви
дуально в зависимости от состава других компонентов ф ар м а
кологической смеси. Из возможных побочных явлений, воз
никающих при завышении терапевтических доз дроперидола, 
можно указать на развитие гипотензии, тахикардии, склонно
сти к коллапсу, возникновение тревожно-депрессивного синд
рома. Экстрапирамидные симптомы (гиперкинезия) возмож 
ны при длительном применении или при выраженной передо
зировке. Указанные побочные явления обратимы по мере от
мены препарата. Н а возможность применения антидотов у к а 
зывалось выше.

Выпускается дроперидол во флаконах, содержащих по 
10 мл раствора (25 мг в каждом флаконе). Р азовая  доза для 
взрослых варьирует от 2,5 до 10 мг при внутримышечном и 
от 2,5 до 5 мг при внутривенном введении препарата. Повтор
ные дозы вводят по показаниям, которые такж е подбирают 
строго индивидуально в зависимости от поставленных задач. 
Опыт показывает, что применение дроперидола более безопас
но в руках сиециалиста-анестезиолога.

Диазепам 1

Д иазепам является наиболее типичным представителем так 
называемых малых транквилизаторов. Выпускается в таблет
ках (по 5 мг) и в ампулах по 2 мл. В каждой ампуле содер
жится 10 мг диазепама. Относительная молекулярная масса

1 Синоним: седуксен.
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285,4. Р азовая  доза для взрослых 5— 10 мг при внутримышеч
ном или при внутривенном введении. Действие диазепама 
проявляется через 5— 10 мин, общая продолжительность со
ставляет 4— 5 ч. Повторные дозы и временные интервалы вве
дения диазепама определяются строго индивидуально по дей
ствию, клиническому эффекту и в зависимости от поставлен
ных задач.

Действие диазепама проявляется главным образом через 
депрессивное влияние на лимбическую систему, ретикулярную 
формацию и другие подкорковые образования. Воздействие 
на нейровегетативные отделы головного мозга, по-видимому, 
проявляется через гипоталамические центры, что характери
зует диазепам не только как сильное транквилизирующее 
средство, но и как эффективный «стабилизатор» нейровегета- 
тивных реакций. В целом действие его на организм сложное, 
так как он оказывает влияние на другие звенья нейрорефлек- 
торной возбудимости, например некоторое релаксирую- 
щее действие на гладкую и поперечнополосатую мускула
туру.

Вначале основное назначение диазепама усматривали в 
снятии страха, снижении психоэмоциональных реакций, нор
мализующем влиянии при расстройствах сна и др. Однако в 
процессе клинического применения, особенно в анестезиоло
гической практике, выявлены и другие, более важные в аку
шерском аспекте свойства диазепама. Он обладает резко вы
раженным противосудорожным действием, который в значи
тельной мере превосходит другие психотропные средства. Это 
свойство диазепам а дало возможность использовать его в аку
шерстве для купирозания приступа эклампсии, снятия судо
рожной готовности при преэклампсии, создания эффективно
го лечебно-охранительного режима у беременных, рожениц и 
родильниц при тяжелых формах нефропатии, раннем токси
козе беременных. В этом отношении диазепам оказался наи
более выгодным психоседативным средством, так как не ока
зывает прямого депрессивного влияния на функцию дыхания, 
сердечно-сосудистую систему, функцию печени, почек и дру
гих органов. Введение в комплексную интенсивную терапию 
при тяжелых формах позднего токсикоза беременных диазе
пама дает  возможность отказаться от применения магнези
альной терапии, больших доз наркотических анальгетиков 
(морфина, промедола), барбитуратов, сильных ингаляцион
ных анестетиков (эфира, фторотана и др.).

В оптимально подобранных дозах диазепам снимает пси
хоэмоциональную напряженность, возбуждение, галлю цина
ции независимо от их генеза. Эти свойства препарата широко 
используются в различных областях клинической медицины. 
В анестезиологии он получил большое распространение с це
лью премедикации как дополнительный компонент при прове
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дении общей анестезии — так называемый метод сбаланси
рованной анестезии (А. А. Бунятян, В. Н. Цибуляк, В. С. Ар
зуманов, 1970).

В акушерстве диазепам в сочетании с анальгетиками реко
мендуется при обезболивании родов, когда психотерапевти
ческая подготовка оказывается несостоятельной и поведение 
роженицы становится неуправляемым вследствие вы раж ен
ного болевого синдрома и психомоторного возбуждения. 
В этих случаях возможно его сочетание с анальгином, проме- 
долом, ингаляционными анестетиками (N20 ,  трихлорэтилен, 
наркоген, пентран). Д иазепам обеспечивает психоседативный 
фон, снимает возбуждение, а анальгетические средства снима
ют болевой фактор. Опыт использования диазепама в родах 
свидетельствует о том, что, будучи сильным психоседатив
ным средством, он способен к временному угнетению ро
довой деятельности, ослаблению сократительной функции 
матки. Это свойство диазепама не может быть причиной 
категорического отказа от его применения в акушерстве, так 
же как и широкий доступ препарата при обезболивании нор
мальных родов. Этот вопрос должен решаться врачом-анесте- 
зиологом совместно с врачом-акушером в зависимости от 
акушерской ситуации путем рационального подбора индиви
дуальных доз, оптимальных сочетаний седуксена с дру
гими средствами (анальгетиками, спазмолитиками, общими 
анестетиками и др.). Наиболее оправданной тактикой являет
ся применение диазепама при условии открытия шейки матки 
на 3—4 см, установившихся регулярных схватках, когда чет
ко сформировалась родовая доминанта. Достижение легкого 
психоседативного эффекта при этом состоянии не оказывает 
отрицательного влияния на течение родового акта.

Следовательно, безопасность использования диазепама в 
родах в значительной мере преломляется через правильный 
выбор показаний и подбор адекватных доз препарата. И м е
ющийся у нас опыт применения малых доз диазепама в родах 
свидетельствует о наступлении у рожениц не только обшего 
успокоения, снятии страха, но и о выраженном снижении ин
тенсивности родовых болей, ускорении раскрытия шейки мат
ки, что можно объяснить его частичным спазмолитическим 
эффектом. В настоящее время границы применения д иазепа
ма продолжают расширяться. Он является наиболее опти
мальным средством для проведения так называемой сбалан 
сированной общей анестезии при малых акушерских и гине
кологических операциях (ручное обследование послеродовой 
матки, отделение частей приросшей плаценты, заш ивание р а з 
рывов промежности, выполнение искусственного аборта, бо
лезненные лечебные и диагностические манипуляции). В ка
честве премедикации он может применяться при любых 
видах общего обезболивания, местной анестезии, кратко
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временном наркозе барбитуратами, пропанидидом, кетами- 
ном и др.

Вопрос о допустимости диазепама в качестве премедика- 
ции во время эндотрахеального наркоза при кесаревом сече
нии является дискуссионным. П репарат проникает через пла
центу и, следовательно, потенциально опасен для плода и но
ворожденного в отношении возможного развития общей 
наркотической депрессии, пролонгированного апноэ. Н ам пред
ставляется, что он может быть применен лишь как вынужден
ная мера, по обоснованным показаниям в интересах матери. 
Такими показаниями могут быть тяжелые формы токсикоза, 
преэклампсия, эклампсия, о чем говорилось выше. После из
влечения плода применение диазепама является вполне допу
стимым, если в этом имеется прямая необходимость. В случае 
ж е развития такого осложнения необходимо поступать по об
щепринятым установкам — срочное введение сокращающих 
матку средств, таких, как окситоцин, метилэргометрин, про- 
зерин и др.

П о имеющимся данным диазепам не обладает тератоген
ным действием. Однако не рекомендуется его применять в 
первом триместре беременности, подобно всем другим психо
тропным средствам.

Таким образом, диазепам широко применяется в акушер
ской анестезиологии с учетом правильной ориентации анесте
зиолога в специфических особенностях акушерства и гинеко
логии.

А Н А Л И Т И Ч Е С К И Е  СРЕДСТВА И ИХ АНТИДОТЫ

Применение наркотических анальгетиков в акушерстве всег
да было и до сих пор остается наиболее спорным вопросом. 
Его решение далеко не исчерпывается ответом на поставлен
ный вопрос, надо ли обезболивать роды. По этому поводу уже 
не существует никаких разногласий — роды требуют обезбо
ливания.

О днако достижение обезболивающего эффекта при нор
мальном течении родов, кесаревом сечении, как правило, тре
бует применения общих анестетиков или наркотических 
анальгетиков.

В арсенале современной фармакологии и анестезиологии 
не существует таких анестезирующих или анальгетических 
средств, которые оказывали бы строго избирательное анальге- 
зирующее действие и не проникали через плаценту. С ледова
тельно, проблема применения анальгетиков в акушерской 
анестезиологии тесно связана с переходом их через так  назы 
ваемый плацентарный барьер и возможным депрессивным воз
действием на плод и новорожденного. Именно фактор нарко
тической депрессии плода и пролонгированное апноэ у ново
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рожденных являются основным препятствием к «идеальному» 
решению этой задачи.

Настойчивые попытки использовать многие анальгетики в 
родах, как правило, встречали возражение тех акушеров, ко
торые рассматривали их потенциально опасными для ново
рожденного. Кроме того, действие анальгетиков не ограничи
вается лишь снятием болей в родах, а нередко сопровождается 
выключением сознания, наступлением глубокого наркоти
ческого сна, что отрицательно влияет на родовую деятель
ность, отключает роженицу от активного ее участия в родовом 
акте.

В большей или меньшей мере все известные анальгетики 
(морфин, текодин, омнопон ', промедол) были испытаны с це
лью обезболивания родов, при кесаревом сечении, выполнении 
малых акушерских операций, болезненных манипуляций и др.

Опыт показал, что степень пригодности их в акушерской 
практике различна. Вследствие выраженных побочных отри
цательных влияний на беременную, родовую деятельность, 
плод и новорожденного такие анальгетики, как морфин и ом
нопон, были окончательно оставлены и в настоящее время не 
применяются. Их угнетающее влияние на дыхательный центр 
как беременной, так и плода, а также ряд других осложнений 
(рвота, возможность аспирации) в значительной мере преоб
ладают над ожидаемым положительным эффектом.

В настоящее время определенное значение в акушерской 
практике вполне обоснованно сохранили лишь текодин и про- 
мсдол. Это объясняется тем, что оба анальгетика значитель
но меньше, чем морфин, угнетают дыхательный центр, не вы
зывают столь опасных осложнений (рвота), более управляемы 
и имеют короткий интервал действия. Кроме того, промедол 
не оказывает существенного (тормозящего) влияния на мо
торную и секреторную функцию желудочно-кишечного тр ак 
та, которое весьма резко проявляется у морцжна.

Накопленный большой опыт применения промедола 
(А. М. Фой, 1953; А. П. Николаев, 1964, и др.) свидетельствует 
о том, что анальгетик весьма эффективен в родах, не угнета
ет сократительную функцию матки, оказывает выраженный 
спазмолитический эффект (способствует укорочению общей 
длительности родов). Существующая по этому вопросу лите
ратура обширна, в ней достаточно подробно отражены все ос
новные фармакологические свойства промедола. Исходя из 
этою, мы считаем возможным более подробно остановиться 
на характеристике лишь новых анальгетических средств, ко
торые имеют большую перспективу применения в акушерстве. 
К ним относятся два новых анальгетика — фентанил и пен
тазоцин.

1 Синоним: пантопон.
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Фентанил 1

Фентанил относится к наиболее сильным анальгетикам среди 
всех имеющихся средств этой группы. Синтезирован Паулем 
Янссеном в 1962 г. Относительная молекулярная масса его 
336,46. П редставляет собой белое кристаллическое вещество, 
хорошо растворимое в воде. Выпускается во флаконах, содер
жащ их 10 мл (0,5 мг) раствора фентанила. Предназначен как 
для внутримышечного, так и для внутривенного введения. 
Р азовая  доза для взрослого 0,05—0,1 мг (1—2 мл). В услови
ях наркоза с искусственной вентиляцией легких для достиже
ния и поддержания адекватной глубины обезболивания фен
танил вводят внутривенно дробными дозами по 2—4 мл (0,1 — 
0,2 мг). Общая (суммарная) доза анальгетика варьирует в 
больших пределах. Как компонент общей комбинированной 
анестезии он используется с трахеальной интубацией и искус
ственной вентиляцией легких.

Накопленный опыт по использованию фентанила в нарко
зе, при проведении нейролептанестезии свидетельствует о 
том, что необходимо стремиться к максимально допустимому 
сокращению суммарной дозы анальгетика. С увеличением ее 
закономерно возрастает опасность побочных реакций, главная 
из них — депрессия дыхательного центра, вплоть до длитель
ного апнотического состояния.

При внутримышечном введении анальгетический эффект 
начинает проявляться через 6—8 мин, максимум действия на
ступает через 10— 15 мин.

При внутривенном введении действие препарата проявля
ется уже в течение первых 2—4 мин, максимальный эффект 
продолжается в течение 15—30 мин с более отчетливо вы ра
женной фазой прекращения анальгезии.

Приведенные характеристики препарата имеют ориенти
ровочное значение, так  как в клинических условиях большое 
значение придают индивидуальной реакции больной и тому 
фону, на котором вводят анальгетик. Особо большая вариа
бельность на действие фентанила отмечается среди рожениц 
с поздним токсикозом, анемией или когда у них имеется ос
ложненное течение родов (аномалия родовой деятельности, 
утомление в родах, кровопотеря, резкая боль, психоэмоцио
нальное истощение и др.)-

Указанные выше возможные побочные эффекты, однако, 
че снижают большой значимости фентанила в современной 
анестезиологии, в том числе в акушерстве и гинекологии. 
Большим преимуществом этого анальгетика в акушерстве яв
ляется кратковременность его действия, четко очерченная ф а 
за максимальной анальгезии и быстрое ее прекращение. Это

1 Синонимы: сублимаз, фентанест.
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дает возможность более точной клинической оценки действия 
препарата и его легкую управляемость.

Н а основании эспериментальных данных (Pälosi, Szporny, 
1976), а также сравнительной клинической оценки действия 
фентанила с другими препаратами этой группы показано, что 
его анальгетический индекс весьма высок. Например, он в 
180 раз выше, чем у морфина, в 500 раз выше, чем у проме- 
дола.

Кратковременный эффект анальгезии указывает на быст
рую инактивацию фентанила и его выделение из организма. 
Подобно всем синтетическим морфиноподобным анальгети
кам фентанил снижает чувствительность дыхательного цент
ра к СОг — естественному стимулятору дыхания. Степень уг
нетающего влияния на дыхательный центр в значительной ме
ре зависит от скорости введения и его дозы. Одна и та же доза, 
введенная внутримышечно и внутривенно, может оказывать 
разное действие. Медленное дробное введение фентанила по
зволяет избежать депрессивного влияния его на центр ды ха
ния, и наоборот, при быстром одномоментном введении той 
же дозы наблюдается временное угнетение функции ды 
хания.

Важно знать, что при введении фентанила между степенью 
депрессивного влияния на дыхание и глубиной угнетения со
знания (наркотическим сном) нет прямого параллелизма. 
При наличии ясного сознания и сохранения полной ориента
ции в окружающей обстановке у больных может отмечаться 
выраженная депрессия дыхания — вплоть до апноэ. У этих 
больных отмечается удовлетворительное дыхание лишь при 
постоянном напоминании о необходимости чаще и глубже ды
шать.

Сохранение сознания при достижении анальгетического 
эффекта приобретает в акушерстве весьма важное значение в 
том отношении, что индивидуально подобранные дозы феита- 
нила не лишают роженицу активного участия в родах. В тера
певтических дозах препарат не угнетает сократительную 
функцию матки. Следовательно, основным препятствием к 
широкому использованию препарата в акушерстве является 
его проницаемость через плаценту и потенциальная опасность 
дыхательной депрессии у новорожденного. Введение послед
ней дозы фентанила за 30—40 мин до рождения ребенка сни
ж ает опасность депрессии, но не устраняет ее полностью. Та
ким образом, выраженная у фентанила диссоциация между 
наличием анальгетического эффекта и отсутствием наркотиче
ского сна делает возможным использование препарата с це
лью обезболивания в родах со строгим соблюдением указан
ного выше временного интервала введения последней дозы. 
Об этом свидетельствуют и специально выполненные исследо
вания В. В. Лещенко (1975), который применял фентанил в
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сочетании с дроперидолом внутривенно при обезболивании 
нормально протекающих родов и не выявил отрицательного 
воздействия их на родовую деятельность, плод и новорожден
ного.

Фентанил в терапевтических дозах не оказывает выражен
ного влияния на сердечно-сосудистую систему, на функцию 
кровообращения. Минутный объем сердца и коронарный кро
воток в эксперименте не изменяются.

Специально изучалось эмбриотоксическое и тератогенное 
действие препарата. На протяжении трех поколений у под
опытных животных не наблюдалось изменений со стороны 
плода. Новорожденные рождались без отклонений от нормы 
(В. В. Зверев, 1973).

Побочные явления фентанила сводятся к ваготропному его 
действию. Подобно морфину, он вызывает урежение частоты 
сердечных сокращений, возможно повышение внутрибронхи- 
ального сопротивления вследствие частичного спазма брон
хиол и одновременной ригидности скелетной мускулатуры. 
В больших дозах он может вызвать стойкую ригидность дыха
тельной мускулатуры, что затрудняет биомеханику при спон
танном дыхании или ИВЛ.

Указанные выше побочные ваготропные эффекты преду
преждаются или купируются применением парасимиатолити- 
ческих средств (атропин, метацин), ригидность скелетной му
скулатуры во время наркоза беспрепятственно снимается мы
шечными релаксантами.

В настоящее время фентанил нашел весьма широкое при
менение при проведении нового метода общего обезболива
ния — нейролептанальгезии, куда он входит как основное 
анальгетическое средство. Этот метод обезболивания приме
няется при гинекологических операциях и является методом 
выбора при абдоминальном родоразрешении. При операциях 
кесарева сечения фентанил вводят лишь после извлечения 
плода (!).

Антидотом фентанила является налорфин. Необходимость 
в его применении обычно возникает в случае угнетения функ
ции дыхания на фоне больших доз фентанила. С этой целью 
внутривенно вводят 5— 10 мг налорфина. Его действие начи
нает проявляться в течение первых 4—5 мин после введе
ния. По показаниям указанную дозу антидота вводят по
вторно.

Инактивация фентанила в организме происходит главным 
образом в печени, где он разрушается на нетоксичные продук
ты путем гидролиза. Необходимо более осторожное примене
ние препарата при поражении функции печени, почек, мышцы 
сердца.

У беременных и рожениц с тяжелой формой токсикоза 
(преэклампсия, эклампсия), при анемии на фоне массивной
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кровопотери необходимо воздерживаться от использования 
фентанила или дозы должны быть максимально сокра
щены.

Основной задачей акушерской анестезиологии является 
обезболивание родов и родоразрешающих операций, поэтому 
естественно, что каждый новый анальгетик сразу же привле
кает к себе большое внимание анестезиологов и акушеров. 
Это связано с тем, что, к сожалению, еще не найден так назы
ваемый идеальный анальгетик, отвечающий специфике аку
шерской специальности. В этом отношении к нему должны 
предъявляться следующие требования: выраженное анальге- 
тическое действие, отсутствие наркогипнотического эффекта, 
кратковременность действия, большая обратимость, малая 
токсичность. П репарат не должен угнетать сократительную 
деятельность матки, родовую деятельность, иметь малый ко
эффициент проницаемости через плаценту, применяться в до
зах, не оказывающих депрессивного влияния на плод и ново
рожденного. Трудно представить синтез препарата, отвеча
ющею всем указанным требованиям. Но поиски в этом на
правлении далеко не безуспешны. За  последние годы получен 
синтез новых препаратов, которые обладают весьма избира
тельным анальгетическим действием.

Пентазоцин 1

Пентазоцин — сильное анальгетическое средство средней про
должительности. По своей химической структуре пентазоцин 
близок к морфину и одновременно к морфино-антагониетиче- 
ским препаратам — налорфину. Его структурная формула: 
2-окси-5,9-диметил-2- (3,3-диметиаллил) -6,7-бензоморфан. От
носительная молекулярная масса его 285,4. Выпускается в ам 
пулах по 1 мл (30 мг) в виде драж е по 50 мг.

Разовая доза пентазоцина для взрослых 30 мг подкожно, 
внутримышечно, внутривенно. Внутрь назначают в виде д р а 
же по 50 мг. При необходимости указанные выше дозы могут 
быть повторены через 3—4 ч.

Общ ая (суммарная) доза пентазоцина зависит от постав
ленной задачи и определяется сугубо индивидуально (до 90— 
'120 мг/сут).

После внутримышечного введения выраженный анальге- 
тический эффект пентазоцина наступает в течение первых 
!5—20 мин и продолжается до 3—4 ч. Установлено, что дейст
вие 30 мг препарата равноценно 10 мг морфина или 75 мг пе- 
тидина.

Депрессивное влияние пентазоцина на функцию дыхания 
выражено в значительно меньшей мере по сравнению с мор

1 Синонимы: лексир, фортрал.
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фином, фентанилом. Его антидотом является налокслн, кото
рый снимает как анальгетический эффект, так и депрессивное 
действие на функцию дыхания. На кровообращение, сердечно
сосудистую систему, функцию печени, почек и др. пентазоцин 
непосредственного повреждающего влияния не оказывает. Он 
несколько снижает периферическое сосудистое сопротивле
ние, не изменяет коронарного кровотока и не нарушает рабо
ту сердца.

Положительным свойством пентазоцина является отсутст
вие выраженного влияния на секреторную и моторную функ
ции желудочно-кишечного тракта, присущие почти всем мор
финоподобным средствам.

Токсичность препарата сравнительно невелика. Д а ж е  при 
введении 50— 100 мг/кг подопытным животным пентазоцина 
подкожно не наблюдалось смертельных исходов (дозы, не при
меняемые в клинике).

Указанные своеобразные свойства препарата с преимуще
ственно анальгетической активностью безусловно представ
ляют большой интерес для акушерства. В связи с этим прове
рялось его эмбриотоксическое действие на беременных крысах 
и кроликах. Отрицательного воздействия на течение беремен
ности, развитие плода не выявлено.

Инактивация препарата осуществляется в печени, частич
но выводится почками. Благодаря выраженному анальгети- 
ческому эффекту пентазоцин используется для снятия болей 
в послеоперационном периоде, в качестве премедикации к 
комбинированному наркозу, для углубления общей анестезии 
на отдельных ее этапах, для борьбы с любыми болями неза
висимо от их природы.

Весьма важным свойством пентазоцина в акушерской 
анестезиологии является отсутствие непосредственного отри
цательного влияния его на моторную функцию матки и родо
вую деятельность. Препарат в меньшей мере проникает через 
плаценту, чем все любые морфиноподобные средства, и опас
ность депрессии у плода не столь велика. Хотя дыхательная 
депрессия и не исключается, однако у новорожденных 
она не является стойкой. Становление функции дыхания 
у них не требует проведения расширенных мероприятий по 
дыхательной реанимации. Эти свойства пентазоцина дают 
возможность использовать его в акушерстве с различными 
целями — при обезболивания в родах, кесаревом сечении в 
отношении премедикации, обезболивания при акушерских 
операциях и болезненных манипуляциях. Комбинация пента
зоцина с ингаляцией N20  и 0 2 значительно увеличивает эф 
фективность обезболивания в родах. Наиболее оптимальным 
является применение анальгетика в первом периоде родов — 
в периоде открытия шейки матки на 3—4 см, установившихся 
регулярных родовых схватках.
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С целью обезболивания в родах 30 мг пентазоцина вводят 
внутримышечно. Разработан  способ капельного введения 
анальгетика — 60 мг пентазоцина растворяют в 250 мл 5% 
раствора глюкозы и вводят капельно с частотой в зависимос
ти от достижения обезболивающего эффекта. Наиболее опти
мальным является частота введения капель 30—40 в 1 мин. 
При необходимости радостиму-ляции на фоне анальгезии пен
тазоцином может быть успешно использован оксигоцин.

При длительном применении анальгетика, например в по
слеоперационном периоде, при злокачественных опухолях по
ловых органов, хроническом болевом синдроме, эффектив
ность действия препарата остается неизменной, привыкание к 
нему выражено в меньшей степени по сравнению с другими 
аиальгетическими средствами.

Несмотря на то что при введении пентазоцина не выявле
но эмбриотоксического и тератогенного его действия, приме
нение препарата в ранних сроках беременности не рекомен
дуется.

Таким образом, пентазоцин в акушерской анестезиологии 
является наиболее приемлемым анальгетиком. Его побочные 
действия на беременную, плод и новорожденного выражены 
меньше, чем фентанила и промедола.

Налорфин

Налорфин — антагонист морфина и морфиноподобных синте
тических анальгетиков. По своей химической структуре бли
зок к морфину. О бладает слабо выраженным анальгетиче- 
ским эффектом. Д л я  достижения обезболивания налорфин не 
применяется, так как необходимо вводить большие дозы (5— 
10 мг/кг) препарата, при которых возникает ряд опасных ос
лож нений— депрессия дыхания, возбуждение, страх, галлю 
цинации.

Основное назначение налорфина — снятие побочных дей
ствий и токсического эффекта, возникающих при применении 
завышенных доз морфина и его заменителей. Налорфин о ка
зывает специфическое антагонистическое действие. При этом 
снимается депрессивное влияние наркотических анальгетиков 
на дыхательный центр и быстро восстанавливается адекват
ная функция дыхания. Одновременно снимается анальгетиче- 
ский эффект, нормализуется тонус гладкой мускулатуры, ис
чезают другие побочные явления, вызванные передозировкой 
указанных средств. Налорфин синтезирован в 1941 г. Harb. 
Его антагонистические свойства подробно изучены как в экс
перименте, так и в клинике (Foldes et al., 1969).

Наиболее эффективен препарат по отношению к морфину, 
промедолу, петидину. Антагонистический эффект по отноше
нию к фентанилу резко проявляется лишь при умеренных до
зах последнего.

71

ak
us

he
r-li

b.r
u



При больших дозах фентанила отмечается противополож
ный эффект — суммация их действия, что необходимо особо 
учитывать в акушерстве.

Налорфин не оказывает антагонистического действия в от
ношении пентазоцина и при угнетении функции дыхания при 
нем не способствует ее восстановлению. Эффективным анти
дотом в этих случаях является налоксон, который относится 
к группе наиболее сильных антагонистов синтетических 
анальгетиков.

В акушерстве налорфин представляет особую значимость 
по целому ряду причин. Во-первых, как эффективный антидот 
наркотических анальгетиков он позволяет несколько расши
рить показания к их использованию в акушерстве, главным 
образом при обезболивании в родах. Во-вторых, налорфин 
ослабляет или полностью снимает дыхательную депрессию у 
новорожденных, если она вызвана применением в родах мор
фина, морфиноподобных средств (промедол, текодин, лемо- 
ран и др.). С этой целью налорфин применяется роженицам 
подкожно, внутримышечно, внутривенно за 10— 15 мин до 
рождения ребенка. Эго весьма важно потому, что представля- 
ется возможным заранее осуществить меры по предупрежде
нию или ослаблению депрессивного воздействия анальгетиков 
на плод и новорожденного. При необходимости налорфин 
вводят новорожденному в пупочную вену в дозе 0,2—0,5 мл
0,05% раствора препарата вместе с 4— 5 мл 20% раствора 
глюкозы с целью более удобного дозирования налор- 
фина.

Р азовая  доза для взрослых составляет 1—2 мл 0,5% рас
твора налорфина. При отсутствии эффекта дозу вводят пов
торно через 8— 10 мин. Общую дозу не рекомендуется превы
шать более 8 мл 0,5% раствора (0,04 г). Д ля новорожденных 
специально выпускается 0,05% раствор налорфина по 0,5 мл 
в каждой ампуле. М аксимальная общая доза для новорож
денных не должна превышать 0,0008 г (0,8 мг). В терапевти
ческих дозах налорфин не вызывает опасных осложне
ний. Д ля  лечения наркомании налорфин обычно не исполь
зуют.

В заключение следует указать, что основным условием их 
безопасного использования является строгое соблюдение спе
цифических особенностей в акушерстве, с учетом их влияния 
на организм беременной, проницаемость через плацентарный 
барьер, воздействие на плод, новорожденного, сократитель
ную функцию матки, а такж е свертывающую и противосвер- 
тывающую системы крови. Знание этих особенностей позволя
ет анестезиологу избежать тех осложнений, которыми потен
циально обладаю т все без исключения анальгетические сред
ства. Степень их побочного действия различна, и на этом 
принципе строится рациональная схема медикаментозного
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обезболивания в родах, включая малые дозы психоседатив
ных, нейролептических, анальгетических и спазмолитических 
средств. При этом необходимо всегда стремиться к соблюде
нию основного принципа фармакотерапии: при сочетании ми
нимальных доз препаратов однонаправленного действия по
лучить максимум терапевтического эффекта.

Современная фармакология передала клиницистам боль
шое число новых фармакологических средств, и задача з а 
ключается лишь в рациональном подборе их доз. Неоправ
данный отказ от их применения в равной мере не соответст
вует современным принципам акушерской анестезиологии, 
так же как и необоснованное увлечение новыми, еще не про
веренными в акушерстве препаратами.

МЫШЕЧНЫЕ РЕЛАКСАНТЫ

Обшая характеристика мышечных релаксантов подробно изло
жена во многих руководствах по анестезиологии (И. С. /Корог*. 
1964), справочниках (В. А. Михельсон, 1970) и монографии 
В. А. Кованева, Я. М. Хмелевского и Ф. Ф. Белоярцева (1970), 
которая специально посвящена миорелаксантам в анестезиоло
гии и других областях медицины.

Большой научно-практический интерес, проявленный к этой 
группе веществ фармакологами и анестезиологами, в том чис
ле и работающих в области акушерства, объясняется рядом 
причин. Во-первых, именно благодаря их внедрению в практи
ку общей анестезии наступил качественно новый период в раз
витии анестезиологии, который обусловил быстрый прогресс 
различных специализированных направлений в службе обез
боливания, реанимации и интенсивной терапии. Во-вторых, 
именно на основе применения мышечных релаксантов предста
вилась возможность дальнейшего совершенствования эндо- 
трахеального наркоза в различных его модификациях. И да- 
ле только мышечные релаксанты обеспечили возможность 
истинного управления функцией внешнего дыхания во вре
мя наркоза независимо от профиля выполняемых опе
раций.

Передача в руки анестезиолога управления функцией ды ха
ния во время эндотрахеального наркоза сделала последний не 
только безопасным для оперируемого больного, но и наиболее 
эффективной мерой предупреждения дыхательных расстройств, 
оптимальным вариантом дыхательной реанимации в случае 
нарушения жизненно важных функций у беременных и ро
жениц.

Мышечные релаксанты создают наиболее оптимальные 
условия для выполнения хирургических гинекологических 
операций, кесарева сечения. Только благодаря их применению
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стало возможным поддерживать поверхностный ( Ь — III.) 
уровень наркоза, когда его отрицательные последствия на бе
ременную, плод и новорожденного во время абдоминального 
родоразрешения сведены до минимума.

Применение мышечных релаксантов во время эндотрахе- 
ального наркоза при операциях абдоминального родоразреше
ния послужило большим стимулом к внедрению совре
менных методов анестезии в акушерстве. Таким образом, эта 
группа фармакологических веществ позволила подвести черту 
под периодом глубоких стадий наркоза, отказаться от исполь
зования в акушерской анестезиологии сильнодействующих 
анестезирующих средств, таких, как эфир, фторотан, цикло
пропан, барбитураты и др.

Вместо них стала широко применяться N20 ,  наиболее без
вредный ингаляционный анестетик в отношении отрицательно
го воздействия на сократительную функцию матки, плод и но
ворожденного. Без использования миорелаксантов, например 
при кесаревом сечении, N2O не могла быть анестетиком вы
бора.

Впервые в клинической практике мышечные релаксанты, 
как указывалось ранее, были применены в 1942 г. канадским 
анестезиологом Гриффитсом и его сотрудником Jonson (цит. 
по И. С. Ж орову, 1964). Целью применения этих веществ было 
достижение мышечного расслабления вместо углубления нар
коза до более опасных стадий. Уже в 1945 г. W hitacre и Fischer 
впервые применили тубокурарпн в акушерской практике во 
время кесарева сечения (В. А. Кованев и др., 1970). Н оворож
денный не был подвержен дыхательной депрессии, что дало 
возможность преодолеть психологический барьер и продол
жить применение мышечных релаксантов в акушерской ане
стезиологии.

Накопленный в настоящее время большой опыт их приме
нения в оперативном акушерстве как  в Советском Союзе, так 
и за рубежом свидетельствует о большой ценности миорелак
сантов в этом специализированном разделе анестезиологиче
ской помощи.

Мышечные релаксанты обладают в высшей мере избира
тельным воздействием на нервно-мышечный синапс, вызывая 
временный миопаралитический эффект, распространяющийся 
лишь на поперечнополосатую мускулатуру, в том числе и на 
мышцы диафрагмы. Обратимость их действия обеспечивает 
легкую управляемость ими, а возможность искусственной вен
тиляции легких делает их совершенно безопасными во время 
наркоза с трахеальной интубацией.

Мышечные релаксанты создали основу для разработки 
различных вариантов комбинированного наркоза, когда к а ж 
дый входящий ингредиент предназначен для обеспечения 
лишь одного специфического эффекта. Например, анестезирую
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щее средство в основном обеспечивает эффект общей анесте
зии и утрату сознания, вещества для премедикации предназна
чены лишь для стабилизации неГфовегетативных реакций и 
психотропного эффекта, миорелаксанты обеспечивают необхо
димую степень мышечного расслабления. Такой подход к вы
полнению современной комбинированной анестезии особенно 
важен в акушерской анестезиологии, когда общее воздействие 
мононаркоза на организм матери в той или иной мере прояв
ляется и на плод, новорожденного, тонус матки и другие 
функции.

Следовательно, в анестезиологии наметилась общая тен
денция— отход от так называемых мононаркозов эфиром, 
фторотаном и другими сильнодействующими наркотическими 
средствами в пользу комбинированных способов общего обез
боливания. Управление ими становится легче, токсический 
эффект снижается, так как все необходимые компоненты нар
коза достигаются суммарным эффектом малых доз анесте
тиков.

Особо большую значимость мышечные релаксанты приоб
ретают в акушерстве потому, что они не оказывают прямого 
воздействия на мускулатуру матки. При их введении не насту
пает расслабления маточной мускулатуры, полностью сохра
няется ее тонус, способность к сокращению под воздействием 
сокращающих средств (окситоцин, метилэргометрин, питуит
рин и др.).

Миорелаксанты занимают особое место в отношении их 
трансплацентарного перехода, о чем будет сказано в специ
альном разделе (см. с. 93).

Мы сочли необходимым дать краткую характеристику 
лишь основым миорелаксантам, обратив особое внимание на 
специфику их применения в этом специализированном разделе 
акушерской анестезиологии. П равильная ориентация анесте
зиолога в особенностях использования мышечных релаксан
тов в акушерстве, независимо от профиля его работы в хирур
гических стационарах, дает возможность избежать тех ошибок, 
которые обычно возникают, если они применяются в рамках 
общей анестезиологии.

Как известно, по механизму действия мышечные релаксан
ты делятся на две основные группы — недеполяризующие 
(конкурентные) и деполяризующие миорелаксанты. К антиде
поляризаторам относятся зарубежный d-тубокурарин и оте
чественные препараты — диплацин и др.

К деполяризаторам относятся зарубежные курацит, сукци- 
нилхолинхлорид, листенон и отечественный дитилин.

Существуют миорелаксанты смешанного действия. Вначале 
они вызывают деполяризующий блок, а затем антидеполяри
зующий. Эти вещества не имеют выхода в практику и поэтому 
остаются пока в рамках научного поиска.
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Тубакурарин-хлорид 1

d-Тубокурарин является наиболее типичным представителем 
группы антидеполяризующих мышечных релаксантов. Препа
рат выпускается за рубежом в виде 1 % раствора по 2 мл 
(20 мг) или по 5 мл (50 мг) в каждой ампуле. Однократная 
доза для врослых варьирует в пределах 20—30 мг при внут
ривенном введении. Миопарализующий эффект наступает че
рез 2—3 мин, общая длительность мышечного расслабления 
продолжается 20—30 мин, после чего начинается ф аза мед
ленного восстановления двигательной активности.

П репарат обладает выраженным кумулятивным эффектом. 
К аж дая последующая доза d-тубокурарина сокращается при
мерно на '/з или У2 предыдущей дозы. В основном он приме
няется для длительного поддержания мышечной релаксации 
во время больших и продолжительных оперативных вмеш а
тельств, производимых под эндотрахеальным наркозом с 
искусственной вентиляцией легких. Способ искусственной вен
тиляции (ручной или аппаратный) не имеет практического 
значения. Необходима лишь адекватная вентиляция лег
ких, что дает возможность поддерживать нормальный газо
обмен.

Ранее, до синтеза миорелаксантов короткого (деполяри
зующего) действия, d-тубокурарин широко использовался для 
интубации трахеи, выполнения диагностических манипуля
ций. В настоящее время в этом нет необходимости. В больших 
дозах он может оказывать легкий ганглиоблокирующий (ги
потензивный) эффект, что не является препятствием к его 
применению. Антидотом d-тубокурарина являются антихолин- 
эстеразные средства (прозерин, неостигмин, миостигмин 
и др.).

Следует учесть, что антихолинэстеразные средства д а 
леко не всегда снимают нервно-мышечный блок d-тубокура
рина. Это зависит от глубины миопаралитнческого состояния, 
суммарной дозы релаксанта и дозы прозерина. В связи с этим 
в анестезиологии справедливо утвержден тезис: лучшим анти
дотом всех мышечных релаксантов является продолжение 
ИВЛ.

d-Тубокурарин не оказывает миопаралитнческого действия 
на маточную мускулатуру, не снижает ее чувствительности к 
сокращающим матку средствам-— окситоцину, метилэргомет- 
рину.

Однако остаются окончательно не выясненными степень и 
скорость перехода d-тубокурарина через плаценту и его воз
действие на плод и новорожденного в отношении развития

1 Синонимы: тубарин, d -тубокурарин.
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миопаралитического апноэ. Сообщения по этому поводу про
должают оставаться противоречивыми.

Однако складывается общее мнение, что d-тубокурарин 
можно применять при кесаревом сечении только вынужден
н о — лишь при отсутствии деполяризующих релаксантов. При 
определенных дозах, длительном интервале между началом 
наркоза и извлечением плода (более 15— 20 мин), особенно 
при необходимости введения повторных доз, d-тубокурарин 
способен проникать через плаценту и оказывать миопарали- 
зующие воздействие на новорожденного.

В этом плане мы считаем возможным высказать свою точ
ку зрения на применение d-тубокурарина при абдоминальном 
родоразрешении. Она сводится к тому, что при наличии мы
шечных релаксантов короткого (в течение 4—5 мин) действия 
принципиально нет никакой надобности использовать р ел ак
санты длительного действия. Если допустить, что и те и дру
гие проникают через плаценту, то кратковременное миопара- 
литическое апноэ у новорожденного менее опасно. Оно легче 
поддается методам дыхательной реанимации, быстрее восста
навливается мышечный тонус и способность новорожденных к 
самостоятельному дыханию.

Исходя из этого, при прочих равных условиях при
менять d -тубокурарин при кесаревом сечении не рекоменду
ется.

Диплацин

Диплацин — отечественный мышечный релаксант антидеполя
ризующего типа действия. Механизм действия такой же, как у 
d-тубокурарина.

Выпускается диплацин в ампулах, содержащих по 5 мл 
2% раствора (100 м г ) . Оптимальный путь введения внутривен
ный. Р азовая  доза для взрослых 1—2 мг/кг. Миопаралитиче- 
ский эффект наступает через 3—4 мин, общая продолжитель
ность в пределах 20—30 мин. Диплацин обладает кумулятив
ным эффектом, поэтому последующие дозы его уменьшаются. 
Антидотом является прозерин.

В отношении возможного применения диплацина в аку
шерстве на него переносятся все предосторожности, как и для 
d-тубокурарина. При гинекологических операциях его приме
нение основывается на общих положениях.

В настоящее время осуществлен синтез целого ряда новых 
мышечных релаксантов антидеполяризующего действия. 
К ним относятся: квалидил, парамион, пиролаксон, труксило- 
ний, анатруксоний и др. Все они испытаны в клинической 
практике в различных областях хирургии и анестезиологии. 
В акушерстве они не нашли широкого применения, по-види
мому, по тем же причинам, что и d -тубокурарин, диплацин 
(см. выше).
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Дитилин 1

Дитилин является наиболее типичным представителем депо
ляризующих мышечных релаксантов. Обладает  мощным мио- 
паралитическим действием. Выпускается в виде 1% раствора 
по 2 мл (20 мг). Аналоги дитилина (листенон, миорелаксин 
и др.) выпускаются в виде 2% раствора по 5 мл (100 мг).

Вводят дитилин внутривенно, фракционно или капельно. 
В анестезиологии более утвердился фракционный способ вве
дения, что позволяет лучше управлять степенью мышечной 
релаксации.

О днократная первоначальная доза 1,5— 2 мг/кг, а затем 
вводимые дозы дитилина (листенона) подбирают индивиду
ально, в пределах 1 — 1,5 мг/кг. При внутривенном введении 
миопаралитическое апноэ наступает в конце первой минуты, 
максимальный эффект длится 4—8 мин, что определяется 
индивидуальной чувствительностью больного, а такж е глуби
ной наркоза, во время которого вводят релаксант.

Мышечное расслабление от введения дитилина и его ана
логов в значительной мере зависит от вида анестетика. При 
применении эфира, фторотана, циклопропана требуются мень
шие разовые и суммарные дозы. При N20 ,  нейролептанальге- 
зии дозу мышечных релаксантов короткого действия увели
чивают. Это объясняется тем, что указанные выше мощные 
анестетики сами вызывают частичную релаксацию мышц, сте
пень которой находится в прямой зависимости от глубины 
наркоза. Имея короткий интервал миоплегического действия, 
легкую обратимость, строго специфическое воздействие (лишь 
па нервно-мышечный синапс поперечнополосатой мускулату
ры), дитилин и его аналоги легко поддаются управлению. Это 
послужило основанием для широкого применения их в анесте
зиологической практике, как при операциях общего профиля, 
так и в акушерстве.

Деполяризующие мышечные релаксанты быстро гидроли
зуются в организме на нетоксичные продукты обмена — холин 
и янтарную кислоту. Гидролиз (частично) происходит под 
действием псевдохолинэстеразы крови. Продукты гидролиза 
выделяются через почки. Д ругая  часть дитилина разрушается 
вследствие так называемого щелочного гидролиза. При ос
ложненном течении наркоза, кровопотери, тяжелой общей 
интоксикации, сопровождающихся нарушением гомеостаза в 
сторону ацидоза, инактивация дитилина задерж ивается и 
миопаралитический эффект удлиняется.

Непосредственного токсического влияния на функцию кро
вообращения, сердечную мышцу, паренхиматозные органы

! Синонимы: курацит, листенон, миорелаксин и др.
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дитилин и его аналоги не оказывают. Необходима лишь адек
ватная искусственная вентиляция легких, что обеспечивает 
оптимальный уровень газообмена. Многие авторы (В. А. Ми- 
хельсон, 1965; В. А. Кованев, Я- М. Хмелевский, Ф. Ф. Белояр
цев, 1970) указывают на возможность развития при введении 
деполяризующих релаксантов брадикардии, нарушения сер
дечного ритма и д аж е  кратковременной асистолии. Н аш  опыт 
работы с указанными релаксантами свидетельствует о том, 
что подобные осложнения возникают чрезвычайно редко, они 
легко обратимы и не требуют специальной терапии.

П редварительная премедикация с включением атропина, 
антигистаминных средств надежно предупреждает побочные 
эффекты всех деполяризующих миорелаксантов.

Дитилин и его аналоги не имеют прямого антидота. В слу
чае развития пролонгированного миопаралитического апноэ в 
первую очередь необходимо осуществлять искусственную вен
тиляцию легких, что наиболее надежно предупреждает нару
шение газообмена.

Деполяризующие мышечные релаксанты по своим ф ар м а
кологическим характеристикам не должны были бы обладать 
выраженным кумулятивным действием. Однако клинический 
опыт их применения указывает, что при длительных операци
ях, особенно у больных с анемией, истощением, кровопотерей, 
тяжелой общей интоксикацией, при злокачественных новооб
разованиях, возможно развитие длительного миопаралитичес
кого апноэ при наличии классической картины тотальной мы
шечной релаксации. Наиболее часто пролонгированное апноэ 
по периферическому типу возникает на фоне применения 
больших доз деполяризующих релаксантов, превышающих 
1,5—2 г дитилина.

В акушерстве и гинекологии такие дозы миорелаксантов 
практически не применяются. Однако проблема пролонгиро
ванного апноэ не снимается. Это объясняется тем, что при не
которых видах акушерской патологии (тяж елая  форма токси
коза, преэклампсия, эклампсия, утомление в родах, массивная 
кровопотеря) отмечается своеобразная реакция на введение 
деполяризующих мышечных релаксантов. Она проявляется в 
том, что первые 2—3 инъекции оказывают обычное миопара- 
литическое действие, а затем непредвиденно может наступить 
длительное апноэ, когда суммарная доза не достигает даж е 
500— 1000 мг. Этот феномен можно объяснить лишь резко сни
женной активностью ложной холинэстеразы, развитием мета
болического ацидоза у этой группы рожениц, когда выпадает 
компонент разрушения релаксанта вследствие щелочного гид
ролиза. Мы наблюдали подобные осложнения в своей практи
ке, особенно при тяжелых формах позднего токсикоза, когда 
пролонгированное апноэ развивалось при введении 300— 
400 мг дитилина. Длительность апноэ достигала 4 ч и не
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поддавалась антихолинэстеразной терапии, что указывало 
на отсутствие так называемого двойного (конкурентного) 
блока.

Деполяризующие мышечные релаксанты такж е не дейст
вуют на мускулатуру матки, они не снижают ее чувствитель
ности к окситоцииу и другим сокращающим средствам. Этот 
ф акт закономерно прослеживается во время выполнения ке
сарева сечения под эндотрахеальным наркозом с применени
ем мышечных релаксантов и искусственной вентиляции лег
ких. Основной, кардинальный вопрос — вопрос о проницаемо
сти деполяризующих миорелаксантов через плацентарный 
«барьер» до сих пор остается также окончательно не решен
ным. Существуют разные точки зрения. Большинство авторов, 
специально изучавших этот вопрос в эксперименте и клинике 
(Leon, 1955; Moya, K visselgaard, 1961, цит. по В. А. Кованеву 
и др., 1970), приходят к компромиссному заключению, что де
поляризующие мышечные релаксанты в общепринятых тера
певтических дозах не переходят через плаценту и не вызывают 
миопаралитический эффект у новорожденных. Проницае
мость их возможна при применении больших доз, при патоло
гии плаценты и токсикозах беременных.

Таким образом, делается вывод о полной допустимости их 
при кесаревом сечении, но с возможно допустимым сокраще
нием их доз до извлечения плода. Мы такж е разделяем эту 
точку зрения, так как ежедневный опыт применения деполя
ризующих миорелаксантов при кесаревом сечении не свиде
тельствуют об их воздействии на плод и новорожденного. Как 
правило, новорожденные рождаются активными, у них быстро 
восстанавливаются функция дыхания и рефлексы, оценка по 
шкале Ангар 8— 10 баллов.

Однако при прочих равных условиях иногда новорожден
ные рождаются все же в состоянии общей депрессии, возника
ет необходимость в оказании реанимационной помощи, искус
ственной или вспомогательной вентиляции вплоть до интуба
ции и аппаратного дыхания. Указанное выше состояние 
трудно дифференцировать с наркотическим апноэ за счет нар
котизирующих средств, анальгетиков. Все сказанное делает 
оправданным при абдоминальном родоразрешенпн в условиях 
эндотрахеальиого наркоза с деполяризующими мышечными 
релаксантами максимально сокращать их дозы до извлечения 
плода и стремиться за 5—6 мин до этого не вводить очеред
ную дозу миорелаксанта.

Указанные рекомендации носят, конечно, условный харак
тер, и ансстезиолог решает вопрос о следующей дозе релак
санта в соответствии с клиникой течения наркоза, степенью 
готовности оперируемой роженицы к началу спонтанного ды
хания, сопротивления в дыхательном контуре, состояния мы
шечной релаксации.
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Несмотря на столь противоречивые суждения о проницае
мости мышечных релаксантов через плаценту, они прочно во
шли в анестезиологию, в том числе и при кесаревом сечении. 
В настоящее время уже не стоит вопрос, можно или нельзя их 
применять в акушерской практике. Этот вопрос не подлежит 
обсуждению, точка зрения едина — можно и нужно. Без при
менения мышечных релаксантов выполнение современного 
эндотрахеального наркоза с И ВЛ не представляется возмож
ным. Возврат к масочному методу наркоза, глубоким его ста
диям уже невозможен.

К большим опасностям со стороны новорожденного при
соединяется большой риск осложнений со стороны матери — 
двойной риск при современных достижениях анестезиологии 
является совершенно неоправданным.
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Г л а в а  III

ПЛАЦЕНТАРНЫЙ БАРЬЕР 
В АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОМ 

АСПЕКТЕ

Краткое изложение этого раздела является необходимым по 
целому ряду причин. Во-первых, знание основных закономер
ностей трансплацентарного перехода анестезирующих, аналь- 
гетнческих и других средств, применяемых с целью обезболи
вания в акушерстве, составляет основу этого специализиро
ванного раздела анестезиологии. Во-вторых, именно 
проницаемость плаценты является основным фактором, огра
ничивающим применение обезболивающих препаратов в аку
шерстве. Барьерная  функция плаценты направлена на защ и
ту плода от вредного воздействия на него «случайно» попав
ших в организм беременной веществ.

Плацентарный барьер — это совокупность морфологиче
ских п функциональных свойств плаценты, определяющих ее 
способность регулировать проникновение различных веществ 
из крови беременной в организм плода и в обратном направ
лении (В. И. Бодяжина, А. П. Кирющенков, 1968).

В процессе длительной эволюции выработались основные 
функции плаценты. Д л я  плода она является органом газооб
мена, питания, выделения конечных продуктов метаболизма, 
в ней образуются необходимые гормоны, различные фермен
ты, осуществляется синтез фетальных белковых фракций и 
целый ряд других веществ.

Известно, что кровь беременной не смешивается с кровью 
плода. Обмен между кровью беременной и плода осуществля
ется на уровне межворсинчатых пространств, в терминальных 
ворсинках плаценты, где капиллярный кровоток разделяется 
лишь одноклеточными мембранами.

В плаценте имеются сложные механизмы, определяющие 
процесс перехода различных веществ от беременной к плоду и
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обратно. Предполагают, что барьерная функция эпителиаль
ного покрова ворсин обусловливается специфическими осо
бенностями структуры эндотелиальных клеток (Wislocki, Ben
nett, 1943).

Следовательно, плацента является сложным механизмом, 
через который осуществляется тесная взаимосвязь между ор
ганизмом беременной и развивающимся плодом.

По мнению Л. С. Штерн (1927), плацентарный барьер в 
функциональном отношении имеет определенное сходство с 
гематоэнцефалическим барьером, который регулирует проник
новение веществ из крови в спинномозговую жидкость, о граж 
дает Ц НС от вредных воздействий. Однако в функциональном 
отношении плацентарный барьер отличается тем, что погра
ничные клеточные мембраны плаценты участвуют в обмене 
двух самостоятельных организмов — беременной и плода.

Понятие о плацентарном барьере является условным, так 
как плацента защ ищ ает плод лишь в ограниченных пределах 
(Л. C.. Персианинов, 1965). По отношению анестезирующих, 
анальгетических, нейролептических, атарактических и других 
нейротропных средств барьерная функция плаценты далеко 
не совершенна. Это объясняется тем, что данные вещества яв
ляются чужеродными для организма беременной и в процессе 
эволюции к ним не выработалось защитного мехаппзма.

Трансплацентарный переход различных веществ, в том 
числе и нейротропных, определяется физико-химическими з а 
конами, подтверждение которых находится в основном в рам
ках предположений и теорий. Так, например, такие вещества, 
как 0 2, С 0 2, ингаляционные газообразные анестетики, прони
кают через плаценту к плоду и обратно по закону физико-хи
мических процессов, в частности диффузии. Трансплацен
тарный переход неингаляционных анестезирующих и нейро
тропных средств регулируется другими факторами. В этом 
отношении имеет определенное значение относительная моле
кулярная масса вещества. Если исходить из этого предполо
жения, то оказывается, что относительная молекулярная мас
са большинства анестезирующих, анальгетических, нейролеп
тических, психоседативных и ганглиоблокирующих средств н а
ходится в пределах до 600. Согласно же сводным данным 
Snoeck (1958), вещества с относительной молекулярной мас
сой до 600 сравнительно легко проникают через плаценту. 
Д ля  веществ с относительной молекулярной массой 1000 и 
более плацента почти непроницаема. Однако дальнейшие ис
следования показали, что эта закономерность такж е имеет от
носительное значение. Например, даж е вещества с относитель
ной молекулярной массой 578 895 оказались способными пере
ходить через плаценту к плоду (Sam pe et al., 1959).

Существует так назы ваемая мембранная теория, согласно 
которой трансплацентарный переход веществ определяется

83

ak
us

he
r-li

b.r
u



физико-химическими законами разной концентрации веществ 
в крови беременной и в крови плода (переход в сторону ма
лой концентрации). Этот фактор применителен к большинст
ву средств, используемых в анестезиологии, и безусловно име
ет значение, хотя и не определяющее. Во всяком случае боль
шая концентрация анестетика в крови беременной, как пра
вило, способствует большему переходу их в кровь плода. Эта 
теория не укладывается лишь для веществ, постоянно при
сутствующих в крови беременной, обусловливающих рост и 
развитие плода, например для альбуминов, аминокислот, не
которых электролитов, витаминов. Их концентрация в крови 
плода больше, чем в крови беременной, тем не менее переход 
направлен в сторону плода и пополнение осуществляется из 
организма беременной.

Выяснено, что величина и скорость трансплацентарного 
перехода для многих органических веществ зависит от степе
ни их ионизации. В этой интерпретации плацентарный барьер 
оказался проницаемым для неионизированных соединений.

Неионизироваиные соединения, особенно легко раствори
мые в липидах, сравнительно быстро проникают через пла
центу. И наоборот, недиссоциированные и трудно растворимые 
в липидах вещества слабо и медленно переходят через пла
центарный барьер (В. И. Бодяжина, А. П. Кирющенков, 
1968).

В связи с этим следует указать, что почти все ингаляцион
ные анестетики (эфир, фторотан, циклопропан, наркоген, три- 
лен и др.) имеют особую склонность к растворению и накоп
лению в жировых тканях, они легко проникают через плацен
ту, которая для них является лишь частичным барьером. Как 
видно, по всем основным закономерностям, определяющим 
степень перехода веществ через плаценту, анестезирующие, 
анальгетические и другие нейротропные средства стоят в чис
ле наиболее легко переходящих из организма беременной в 
кровь плода.

В этой связи особо важное значение в анестезиологиче
ском аспекте приобретает степень обратной диффузии (пере
хода) их от плода к матери. Этот вопрос приобретает особо 
важное значение в анестезиологии и акушерстве потому, что 
именно от этого фактора зависит степень отрицательного воз
действия на плод и новорожденного наркотических, анальге- 
тических и других нейротропных средств.

Д ля  всех веществ этой группы характерна единая зависи
м о с т ь -с п о с о б н о с т ь  к кумуляции, постепенному нарастанию 
их концентрации в крови и тканях плода. При этом наибольшая 
концентрация достигает в Ц НС, что и определяет степень нар
котической депрессии плода и новорожденного.

Установлено, что концентрация большинства ингаляцион
ных и неингаляционных анестетиков (эфир, фторотан, цикло
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пропан, N20 ,  барбитураты) в крови беременной, как правило, 
выше таковой в крови плода (К. М. Федермессер, 1969; 
Л. В. Кораева, 1971). Следовательно, исходя из физико-хими
ческих законов осмоса и диффузии, которые леж ат  в основе 
трансплацентарного перехода многих веществ, обратная диф
фузия ингаляционных анестетиков от плода к беременной во 
время наркоза практически неосуществима. По данным 
К. М. Федермессера и Л. В. Кораевой, достичь этих условий 
в клинической практике почти не представляется возможным.

Следовательно, попытка полного отключения при кесаре
вом сечении N20  за 5— 8 мин до извлечения плода, ожидая 
рождения ребенка без какого-либо воздействия анестетика па 
плод, не решает эту проблему. При этом увеличивается риск 
возможных осложнений у беременной вследствие недостаточ
ной глубины наркоза, пробуждения ее во время операции.

Согласно имеющимся многочисленным публикациям, ско
рость перехода лекарственных веществ, в том числе анестети
ков и анальгетиков, неодинакова. Она не только зависит от 
фармакологических и физико-химических характеристик са 
мого вещества, но и определяется целым рядом других ф акто
ров. К ним относятся морфологические изменения в плаценте, 
срок беременности, состояние гомеостаза матери и плода, ос
ложненное течение беременности (токсикозы беременных), 
кровопотеря, отслойка плаценты, состояние маточно-плацен
тарного кровообращения и др.

Имеют значение рефлекторные реакции со стороны бере
менной и плода (Л. С. Персианинов, 1965), когда, например, 
при раздражении рецепторного аппарата матки редуцируется 
маточный кровоток. И наоборот, при кислородном голодании 
плода, гиперкапнии рефлекторно увеличивается маточно-пла
центарное кровообращение и соответственно увеличивается 
диффузия 0 2 и С 0 2. Таким образом, сложные механизмы ре
гуляции трансплацентарного перехода лекарственных ве
ществ не поддаются в анестезиологии полному активному уп
равлению. Анестезиолог, знающий специфику акушерства, 
постепенно стремится к возможно допустимому ограничению 
анестезирующих и любых нейротропных средств во время 
обезболивания в родах, при кесаревом сечении, родоразреш а
ющих операциях. При этом нельзя становиться на крайнюю 
точку зрения — полного отказа от применения современных 
анестетиков, анальгетиков, спазмолитиков и других лекарст
венных средств в акушерстве. В равной мере нельзя исполь
зовать их на основе положений общей анестезиологии, без 
учета акушерской специфики.

Как было указано, плацента является серьезным барьером 
на пути проницаемости к плоду лекарственных средств. П л а 
центарный барьер регулируется многими механизмами, позво
ляющими использовать их в интересах плода. Многие законо
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мерности трансплацентарного перехода анестетиков в доста
точной мере хорошо изучены, что дает возможность 
дифференцированного подхода к их применению.

Ежедневный опыт работы в родовспомогательных стацио
нарах, громадное число выполненных операций кесарева сече
ния в условиях общей анестезии, обезболивание родов с по
мощью N2O, анальгетических и атарактических средств дале
ко не свидетельствует о рождении всех детей в состоянии 
наркотической депрессии. Можно лишь говорить о числе случа
ев таковых осложнений, который весьма вариабелен и не всегда 
зависит от применения анестезирующих или анальгетических 
веществ.

Особо важное значение для анестезиолога независимо от 
профиля его работы приобретает правильная ориентация в 
выборе наиболее щадящего метода анестезии при общехирур
гических операциях при одновременном наличии у женщин 
беременности, особенно малых сроков (от 6 до 12 нед).

Известно, что внутриутробный плод на ранних стадиях 
развития оказывается весьма чувствительным к повреждаю
щим агентам, в том числе и к наркотическим средствам. При 
этом чем меньше зародыш, тем он более подвержен токсиче
скому воздействию. Исходя из этого, при необходимости вы
полнения наркоза во время хирургической операции у жен
щины при наличии малого срока беременности необходимо 
воздерживаться от использования таких мощных анестетиков, 
как фторотан, эфир, барбитураты, циклопропан. Наиболее 
щадящим анестетиком является N2O в сочетании с малыми 
дозами нейролептических и анальгетических средств. Повы
шенная чувствительность эмбриона на ранних стадиях разви
тия определяется отсутствием совершенных механизмов, ог
раж даю щ их его от вредного воздействия лекарственных 
средств (В. И. Бодяжина, 1963).

Следовательно, перед анестезиологом ставятся особые ус
ловия не только в период родоразрешения, но и во время бе
ременности, и чем меньше ее срок, тем большая опасность 
токсического воздействия лекарственных веществ на эмбрион 
или плод.

До сих пор мы касались лишь общих положений так назы 
ваемой барьерной функции плаценты. Это было необходимо 
для ориентации анестезиолога в выборе метода наркоза с наи
меньшим отрицательным воздействием анестетиков на плод 
и новорожденного.

В современных условиях анестезиологические воздействия 
далеко выходят за рамки этой проблемы. Так, например, при 
обезболивании родов N20 —0 2, во время эндотрахеального 
наркоза с искусственной вентиляцией легких (при кесаревом 
сечении), создания искусственной гипотонии с целью снятия 
гипертензивного синдрома и при ряде других ситуаций анесте
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зиолог вынужденно «вмешивается» в газообмен у беременной, 
функцию кровообращения, изменяет внутреннюю среду мате
ринского организма и при этом создает более выгодные усло
вия для плода.

В настоящее время крайне необходимы научные исследо
вания по уточнению закономерностей трансплацентарного пе
рехода анестезирующих, анальгетических, нейролептических 
и других средств, широко вошедших в практику акушерской 
анестезиологии. Имеющиеся по этому поводу сообщения сви
детельствуют о том, что степень, скорость и коэффициент их 
проницаемости различен для каждого вещества.

З а к и с ь  а з о т а  (N20 )  обладает низкой растворимостью 
в тканях и жидкостях, что обеспечивает весьма быстрое насы
щение организма. N20  не растворяется в жирах. Анестетик 
быстро проникает через плаценту. Условия перехода N20  в 
основном определяются физико-химическим законом диффу
зии газообразных веществ через органические мембраны. Она 
не вступает ни в какие биохимические соединения в организ
ме и почти полностью выводится из организма через дыхатель
ные пути в неизмененном виде. Трансплацентарная диффузия 
N20  изучалась К. М. Федермессером (1969) и Л. В. Кораевой 
(1971) во время кесарева сечения в условиях комбинирован
ной общей анестезии с помощью метода газовой хроматогра
фии. При этом было установлено, что концентрация анестети
ка в артерии и вене пуповины плода всегда ниже таковой в 
венозной крови матери (забор крови осуществлялся одновре
менно). Данные о коэффициенте проницаемости плаценты 
для N20  в  зависимости от длительности ингаляции ее матери 
приведены в табл. 1. Из табл. 1 видно, что имеется прямая з а 
висимость между временем ингаляции N20  и коэффициентом 
проницаемости анестетика через плаценту.

Т а б л и ц а  1
Коэффициент проницаемости плаценты для N20  в зависимости от 
длительности ее ингаляции матери (роженицы без сопутствующей 
экстрагенитальной патологии) (по Л. В. Кораевой, 1971)

Длительность инга
ляции N20  бере

менной, в мин

Число обсле
дованных ро

жениц

Коэффициент проницаемости, %

вена пуповины (ар
териальная кровь)

артерия пуповины 
(венозная кровь)

15 19 4 8 ,7  +  1 ,2 2 7 , 4 ± 1 ,7
20 31 5 6 ,8  +  2 ,4 5 3 6 ,2  +  2 ,2

Б о л ее  21 19 6 2 ,3  +  2 ,1 4 9 ,8  +  3 ,4

Такая же зависимость выявлена и при определении абсо
лютных концентраций N20  в венозной крови беременной и в 
сосудах пуповины плода в зависимости от процентного содер-
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Т а б л и ц а  2
Концентрация N20  в крови беременной и сосудах пуповины плода при 
разном содержании анестетика во вдыхаемой смеси (беременные без 
сопутствующей экстрагенитальной патологии)

Содержание 
N20  во  вды
хаемой сме

си, %

Число об
следованных 

рожениц

Концентрация N20  
в крови сосудов 
пуповины, об.%

Концентрация N20  в крови 
сосудов пуповины, 

об.%

вена артерия

40— 50
60— 70
75— 80

22
19
28

1 4 ,0 4 - 1 ,9  
1 8 ,9 + 4 ,2  
2 4 ,4  +  5 ,3

9 ,0 4 - 1 ,8  
1 0 ,5  +  2 ,2  
1 2 ,4  +  2 ,4

7 ,0  +  0 ,5 1  
7 ,3  +  0 ,7 5  
7 ,6  +  0 ,8 4

жания ее во вдыхаемой газонаркотической смеси (табл. 2). 
С увеличением процентного содержания N20  во вдыхаемой 
газонаркотической смеси закономерно увеличивается кон
центрация ее в венозной крови беременной, а соответ
ственно и в крови сосудов пуповины плода. В этом прояв
ляется закономерность трансплацентарного перехода N20 ,  
основанная на законе диффузии. При этом барьерная функ
ция плаценты достаточно отчетливо проявляется, так как 
коэффициент проницаемости в зависимости от длительности 
наркоза находится в пределах 4 8 ,7± 1 ,2— 62,3±2,1 об.% для 
вены пуповины и 2 7 ,4 ± 1 ,7 — 49,8±3 ,4  об.% для артерий пупо
вины.

Основной, кардинальный вопрос акушерской анестезиоло
г ии— это возможность указанных выше концентраций N20  в 
крови плода вызвать наркотическую депрессию. Л. В. Корае- 
ва (197!) показала, что такие концентрации при прочих рав
ных условиях являются для новорожденного субнаркотиче- 
скими и не вызывают стойкой депрессии. Дети рождаются 
активными, у них сохраняются рефлексы, быстро появляется 
громкий крик и восстанавливается адекватное спонтанное ды
хание. Эти выводы подтверждаются и клиническими данным. 
Новорожденным, извлеченным путем кесарева сечения, тре
буется небольшой объем помощи.

При внутриутробной гипоксии плода, осложненном тече
нии родов или операции кесарева сечения, при нарушении 
газообмена у матери в связи с осложненным течением нарко
за и целом ряде других факторов депрессивное воздействие 
N20  на новорожденного не исключается. Однако она являет
ся наиболее безвредной среди всех существующих ингаляци
онных анестетиков и вполне обоснованно получила в акушер
стве столь широкое распространение.

Э ф и р  относится к веществам, имеющим повышенное 
сродство с жировыми тканями. Он обладает высокой раство-
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римостыо в жирах, чем и объясняется его высокая способ
ность перехода через плаценту к плоду. Эфир не только куму
лируется в органах и тканях плода, но и попадает в амниоти
ческие воды. Его концентрация в амниотических водах 
небольшая, но ф акт присутствия в них эфира указывает па воз
можность значительного насыщения плода этим анестетиком. 
Степень проницаемости эфира через плаценту по-разному оце
нивается. Обобщенный анализ свидетельствует о том, что чем 
выше концентрация эфира в крови матери, тем она больше в 
крови плода. Учитывая его избирательную способность накап
ливаться в ЦНС, эфир обладает выраженным депрессивным 
воздействием на плод и новорожденного. Глубина наркотиче
ской депрессии, естественно, определяется концентрацией ане
стетика в крови (Dybing, Stormorker, 1952; Flowers, 1953).

По данным Smith и Barker (1962), при концентрации эфи
ра в крови матери 0,79—0,101 г/л концентрация его в крови 
вены пуповины колеблется в пределах 0,69—0,802 г/л, при 
этом у всех новорожденных отмечалось наркотическое апноэ. 
Приведенные данные относятся, конечно, к периоду дачи нар
коза масочным способом только лишь одним эфиром, когда 
наркоз достигал глубоких стадий. Однако авторы указывают 
на большую проницаемость анестетика через плаценту.

В современных условиях наркоз, как правило, комбиниро
ванный, основу его составляет N20 ,  глубина его не превышает 
13 — Il l i ,  что не создает таких высоких концентраций и, есте
ственно, не вызывает столь часто глубокую наркотическую 
депрессию у плода и новорожденного. Однако потенциальная 
опасность развития наркотического апноэ у новорожденных 
при эфирном наркозе совершенно не снимается и в современ
ных условиях, когда техника наркотизирования рожениц зн а 
чительно улучшена. В своей работе за последние годы мы пол
ностью отказались от применения эфира в акушерской прак
тике и не видим оснований к его возврату. Кстати, следует 
указать, что и в общей анестезиологии анестетик почти утра
тил свое значение. Нам представляется, что отход от эфира 
вполне обоснован, если учесть его отрицательное воздействие 
на беременную, плод и новорожденного.

Ф т о р о т а н  — наиболее мощное анестезирующее сред
ство, хорошо растворимое в жирах. Фторотан особенно быстро 
и в больших концентрациях проникает через плаценту. Д ля 
этого анестетика барьерная роль плаценты по существу сво
дится на нет. Его растворимость в жирах почти в 100 раз 
больше, чем у эфира, что и определяет его большую прони
цаемость к плоду. Если учесть, что фторотан способен даже 
в малых концентрациях оказывать депрессивное воздействие 
на плод, то становится очевидным, что этот анестетик не дол
жен применяться в акушерской анестезиологии. Его примене
ние возможно лишь как вынужденная мера, когда он исполь-
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зуется не как основной анестетик, а как дополнительный ком
понент в малых концентрациях.

По данным Sheridan и Robson (1959), при концентрации 
фторотана в крови матери 0,034—0,105 г/л его концентрация в 
крови вены пуповины достигает 0,022—0,056 г/л. При этом у 
всех новорожденных отмечается наркотическое апноэ. В усло
виях комбинированного наркоза (N2O +  фторотан) концент
рация анестетика в крови плода, по данным К. М. Федер- 
мессера (1969), достигает лишь 0,003—0,186 г/л.

Указанные концентрации более безопасны, они не д а 
ют столь частой наркотической депрессии у новорожден
ных. Тем не менее мы считаем, что фторотан не явля
ется анестетиком, пригодным для широкого применения в аку
шерстве. Он имеет целый ряд и других отрицательных качеств 
(снижает тонус матки), которые дают право анестезиологу 
почти полностью исключить его из средств, применяемых в 
акушерстве.

Ц и к л о п р о п а н  — анестетик, обладающий очень высо
кой диффузионной способностью через плаценту. Уже в тече
ние первых 2—3 мин от начала наркоза циклопропаном, на
пример во время кесарева сечения, анестетик в значительных 
концентрациях содержится в крови плода и может оказывать 
депрессивное воздействие на новорожденного. Коэффициент 
его проницаемости весьма высокий. Так, после 10-минутной 
ингаляции циклопропана с 0 2 в соотношении 1:4 при обезбо
ливании в родах концентрация его в крови плода достигает 
50—80% от его содержания в крови беременной. Это свиде
тельствует о большом коэффициенте проницаемости анесте
тика через плацентарный барьер.

По данным Bannis ter  (1959), циклопропан вызывает стой
кую наркотическую депрессию у плода, он более опасен, чем 
эфир и другие ингаляционные анестетики. Имеется прямая за 
висимость между длительностью ингаляции циклопропана и 
концентрацией его в крови плода.

Если же осуществлять комбинированный наркоз, где цик
лопропан является лишь дополнительным компонентом, его 
концентрация во вдыхаемой газонаркотической смеси может 
быть снижена до 4—5%. При этих условиях даж е длительная 
ингаляция анестетика не оказывает столь выраженного отри
цательного воздействия на плод и новорожденного. Об этом 
сообщают Моуа и Thorndike (1962), которые использовали 
малые концентрации циклопропана при обезболивании в ро
дах и во время кесарева сечения.

Обобщение имеющегося опыта использования циклопропа
на в акушерстве указывает на то, что анестетик потенциально 
опасен, имеет большую проникающую способность через пла
центарный барьер, способен оказывать стойкое депрессивное 
влияние на плод. Все сказанное не позволяет рекомендовать

90

ak
us

he
r-li

b.r
u



циклопропан в акушерстве, за исключением специальных по
казаний, которые возникают крайне редко.

Т р и х л о р э т и л е н 1 обладает высокой проницательной 
способностью через плацентарный барьер. Уже в течение 5— 
6 мин с момента ингаляции анестетика беременной трихлор
этилен в значительных концентрациях оказывается в крови 
плода (Heliiwell, Hutton, 1949; Flowers, 1953).

Анестетик способен к быстрой элиминации из организма 
беременной через дыхательные пути. При прекращении инга
ляции трихлорэтилена наступает его быстрая обратная диф 
фузия — от плода в кровь беременной. Это дает возможность 
осуществлять длительное обезболивание родов как с помощью 
только трилена, так и в сочетании его с N20 .  Концентрация 
анестетика во вдыхаемой смеси не превышает 1,5—2 об. %. 
При периодическом прекращении ингаляции анестетика, осо
бенно за 20—30 мин до рождения ребенка, концентрация его 
в крови плода оказывается ниже наркотической. Дети р о ж д а
ются без признаков депрессии.

Таким образом, хотя трихлорэтилен и обладает большой 
диффузионной способностью проникать через плацентарный 
барьер, однако он получил широкое распространение в аку
шерстве главным образом с целью обезболивания в родах 
Его комбинация с N20  и 0 2, метод прерывистой ингаляции,, 
полное прекращение за 20—30 мин до родоразрешения значи
тельно снижают опасность наркотической депрессии плода и 
новорожденного.

М е т о к с и ф л у р а н 2 (пентран) — новый ингаляционный 
анестетик, который начинает утверждаться в акушерской ане
стезиологии при обезболивании в родах, кесаревом сечении, 
так называемых малых акушерских операциях.

Метоксифлуран, как и все указанные выше ингаляционные 
анестетики, обладает большой способностью проникать через 
плацентарный барьер. Так, по данным С. С. Павловой (1974), 
изучавшей концентрацию метоксифлурана в венозной крови 
беременных и сосудах пуповины плода во время обезболива
ния родов, содержание анестетика в крови беременной дости
гает 0,02—0,06 г/л. При этом в вене пуповины плода концент
рация пентрана колеблется в пределах 1—4,8 мг%.

Таким образом, показатель проницаемости варьирует от 
41 до 86% (в среднем составляет 65% ). Эти данные относятся 
к роженицам с пороками сердца. Степень наркотической де
прессии у новорожденных при указанной выше концентрации 
метоксифлурана не была глубокой и дыхание восстанавлива
лось быстро. При увеличении метоксифлурана во вдыхаемой 
смеси, удлинении срока его ингаляции отмечается нарастание

1 Синонимы: трилен, наркоген.
2 Синоним: пентран.
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концентрации в крови плода и резко возрастает опасность 
наркотической депрессии. Следовательно, снижение транспла
центарного перехода метоксифлурана решается одинаково для 
всех ингаляционных анестетиков путем применения лишь суб- 
наркотических доз, прерывистого метода ингаляции, полного 
прекращения вдыхания его за 20—30 мин до рождения ре
бенка.

Б а р б и т у р а т ы  являются слабыми кислотами, имеют 
сравнительно малую относительную молекулярную массу. Все 
наркотические средства этой группы обладают большой спо
собностью проникать через плацентарный барьер. Характерно, 
что уж е в первые 3—4 мин с момента их введения в организм 
беременной они почти в равной концентрации обнаруживают
ся в крови плода (Flowers, 1957; Nyberg et a l ., 1958). Извест
на их избирательная способность накапливаться в ЦНС плода, 
особенно в подкорковых образованиях, что обусловливает 
специфическое депрессивное воздействие на дыхательный 
центр. Потенциальная опасность наркотической депрессии на
ходится в прямой зависимости от концентрации анестетика в 
крови беременной и, следовательно, плода.

В отличие от ингаляционных анестетиков, выделяющихся 
в основном в неизмененном виде через дыхательные пути, про
изводные барбитуровой кислоты (гексенал, тиопентал-натрий 
и др.) имеют другой путь инактивации—’разрушаются в пече
ни, в крови, выводятся почками. Следовательно, возможность 
анестезиолога активно влиять на судьбу препарата в организ
ме беременной и плода почти полностью утрачивается. В связи 
с этим существует общепринятое мнение — максимально огра
ничивать дозу тиопентал-натрия во время вводного наркоза 
при кесаревом сечении, а также при других малых акушерских 
операциях.

Большой накопленный опыт применения тиопентал-натрия 
и гексенала в качестве вводного наркоза при абдоминальном 
родоразрешении свидетельствует о том, что дозы их в преде
лах 200— 300 мг являются допустимыми и они относительно 
безопасны для новорожденного. Дальнейшее увеличение дозы 
закономерно повышает потенциальную опасность наркотиче
ской депрессии. С целью предупреждения депрессии у ново
рожденных многие авторы пытались решить эту проблему 
поисками оптимального временного интервала между введе
нием тиопентал-натрия и извлечением плода. Высказано пред
положение, что таким сроком является извлечение ребенка 
через 15—20 мин с момента введения барбитурата м а
тери.

К указанному сроку, по мнению авторов (К. М. Федермес- 
сер, 1969), тиопентал-натрий успевает в значительной мере 
инактивироваться у беременной и плода и его наркотическое 
действие ослабевает.
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Нам представляется такое предположение неубедительным. 
Опыт применения барбитуратов с целью вводного наркоза 
при кесаревом сечении показывает, что по мере ослабления их 
действия соответственно возникает необходимость углубления 
наркоза другим анестезирующим или аналыетическим сред
ством, которое также свободно проникает через плаценту. Т а
ким образом, воздействие наркозного фактора не ослабевает. 
Исходя из этого, является вполне обоснованным стремление 
анестезиолога и оперирующего хирурга к максимальному со
кращению интервала между началом барбитурового наркоза 
и извлечением плода.

А н а л ь г е т и к и  — все анальгетические средства способ
ны к трансплацентарному переходу. К ним относятся морфин, 
омнопон (аналог пантопон), промедол, фентанил, пентазоцин1, 
текодин и др. Их концентрация в крови плода находится в тес
ной зависимости от введенной дозы анальгетика беременной. 
Соответственно опасность и степень депрессии новорожденно
го определяются, с одной стороны, примененной дозой, а с дру
го й — временным интервалом от момента последнего его вве
дения до родоразрешения. Этот интервал весьма вариабелен, 
он колеблется от 30 мин до 6 ч, что определяется длительно
стью действия анальгетического средства. Анальгетики, как 
известно, специфически влияют на дыхательный центр, поэто
му потенциальная опасность депрессии новорожденного не 
снимается.

В то же время нельзя рассматривать применение анальге
тиков в акушерстве только с позиций трансплацентарного пе
рехода, их возможного отрицательного воздействия на плод. 
Накопленный многолетний опыт обезболивания родов с при
менением многих анальгетических препаратов (А. М. Фой, 
1953) указывает не только на допустимость их применения 
при обезболивании родов, кесаревом сечении, малых акуш ер
ских операциях, но и на необходимость этого, особенно у ро
жениц с выраженным болевым синдромом, при беспокойном 
поведении, двигательном возбуждении. При прочих равных 
условиях введенная терапевтическая доза промедола более 
безопасна, чем возникновение дискоординнрованной родовой 
деятельности, утомление в родах на почве чрезмерного пси
хоэмоционального напряжения и болевого фактора. В каждом 
конкретном клиническом наблюдении анестезиолог совместно 
с акушером избирают оптимальный вариант обезболивания 
родов с учетом наименьшего отрицательного воздействия на 
плод. Полный отказ от применения анальгетиков в акушерст
ве одинаково не оправдан, как и широкое их использование 
без учета акушерской специфики.

1 Синоним: фортрал.
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М ы ш е ч н ы е  р е л а к с а н т ы .  Их переход через плацен
тарный барьер стал особо интенсивно изучаться сразу же пос
ле удачно проведенных первых наркозов с мышечными релак
сантами при кесаревом сечении (Wgitacre, Fischer, 1945). Те
перь имеется уже более чем 30-летний опыт их применения в 
акушерстве, главным образом при кесаревом сечении. За  этот 
период выполнено большое число экспериментальных работ, 
проведены исследования по прямому определению мышечных 
релаксантов в крови сосудов пуповины плода во время кеса
рева сечения, производимых под эндотрахеальным наркозом 
с мышечными релаксантами и искусственной вентиляцией 
легких.

Обобщение экспериментальных данных и клинического 
опыта, к сожалению, не позволяет дать точного ответа на ос
новной вопрос-— о степени проницаемости их через плацентар
ный барьер и миоплегический эффект на новорожденного.

В настоящее время не вызывает никакого сомнения: а) воз
можность и целесообразность применения при кесаревом сече
нии эндотрахеального наркоза с мышечными релаксантами и 
искусственной вентиляцией легких; б) допустимость для этих 
целей как деполяризующих (в большей мере), так и недепо
ляризующих (в меньшей мере) миорелаксантов; в) рождение 
в большинстве случаев детей без признаков миоплегического 
эффекта, у которых своевременно восстанавливается мышеч
ный тонус, спонтанное дыхание, наступает своевременное рас
правление легких; г) не исключается рождение детей в состоя
нии миопаралитнческого апноэ (от 5 до 10%), когда не пред
ставляется возможным отвергнуть причастность мышечных 
релаксантов к этому осложнению.

Таким образом, имеющиеся современные сведения продол
жают оставаться дискуссионными, что позволяет авторам по- 
разному трактовать роль трансплацентарного барьера для 
препаратов этой группы.

Большинство экспериментальных и клинических данных 
подтверждает частичный переход недеполяризующих релак
сантов через плаценту (d-тубокурарина, диплацина).

Скорость перехода и степень миоплегического эффекта на 
новорожденного определяются двумя основными факторами — 
величиной введенной общей дозы недеполяризующего релак
санта матери до извлечения плода и длительностью интервала 
между его введением и моментом родоразрешения. Чем боль
ше доза и длительнее интервал, тем большая опасность разви
тия миопарализующего эффекта (Buller, Joung, цит. по 
В. А. Кованеву и др., 1970).

Возникает вопрос о том, можно ли применять мышечные 
релаксанты этой группы в акушерстве, в частности при кеса
ревом сечении. Ответ на этот вопрос дала сама клиническая 
практика. Можно при условии максимально допустимого со
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кращения дозы и соблюдения временного интервала не извле
кать плод в период максимального релаксирующего действия. 
Конкретные ограничительные суммарные дозы указать трудно. 
Они могут колебаться от 10 до 20 мг и выше.

В отношении деполяризующих мышечных релаксантов су
ществуют более определенные суждения. Они сводятся к тому, 
что релаксанты этой группы в меньшей мере проникают через 
плацентарный барьер, чем недеполяризующие. Мышечные 
релаксанты проникают к плоду лишь в том случае, если их в 
большой дозе вводят беременной. Такие дозы колеблются в 
пределах 300—600 мг.

Предполагают, что м алая растворимость деполяризующих 
релаксантов в жирах, высокая степень ионизации, возмож
ность быстрой инактивации их в крови беременной, в области 
плацентарного барьера и в крови самого плода с помощью 
псевдохолинэстеразы делают деполяризующие миорелаксан- 
ты (сукцинилхолин, курацит, дитилин, листенон, миорелаксин 
и др.) более безопасными в отношении развития миопарали- 
тического апноэ у новорожденных. Но так как  имеются боль
шие индивидуальные колебания в содержании этого фермента 
у беременных и рожениц и не исключается повышенная про
ницаемость плаценты при различной патологии (отслойка, 
токсикозы, кровотечения), то и при деполяризующих миоре- 
лаксантах нельзя исключить возможность их отрицательного 
воздействия на новорожденного.

В настоящее время как в отечественной, так и в зарубеж 
ной литературе сложилась общая точка зрения о применении 
мышечных релаксантов в акушерстве. Она сводится к тому, 
что миорелаксанты необходимы лишь при кесаревом сечении 
и плодоразрушающих операциях, когда они производятся под 
эндотрахеальным наркозом с искусственной вентиляцией лег
ких. Все другие возможные аспекты использования этих ве
ществ в акушерстве (для релаксации мышц промежности, при 
оказании акушерских пособий, исправлении положения плода 
и др.) себя не оправдали и большинством анестезиологов ос
тавлены.

Обобщая данные о трансплацентарном переходе мышеч
ных релаксантов, следует указать, что, несмотря на столь 
противоречивую их характеристику, они заняли прочное место 
в акушерской анестезиологии. Им присущи все осложнения, 
которые имеются в общей анестезиологии в различных других 
специализированных областях хирургии. Но все эти опасности 
не имеют отношения к фармакологическим свойствам р елак
сантов, а определяются опытом и квалификацией анестезиоло
га, который их применяет.

Считаем необходимым кратко остановиться и на проблеме 
трансплацентарного перехода других фармакологических 
средств, не имеющих прямого отношения к анестезирующим

95

ak
us

he
r-li

b.r
u



препаратам, но с которыми анестезиологу приходится сталки
ваться в повседневной работе при родовспоможении. Так, на
пример, через плаценту хорошо проходят глюкоза, сердечно
сосудистые средства (кордиамин, эфедрин, норадреналин, 
коргликон, строфантин и др.), стероидные гормоны (кортизон, 
гидрокортизон, преднизолон), атропин, салицилаты, большин
ство антибиотиков, сульфаниламиды, алкоголь и др.

Знание закономерностей проницаемости плаценты для раз
личных веществ дает возможность акушеру и анестезиологу 
оказывать через беременную терапевтическое воздействие на 
плод. Необходимость в этом возникает нередко, например при 
угрозе внутриутробной асфиксии, нарушении сердцебиения 
плода, осложненном течении родов и др.

Д оказана  непроницаемость плаценты для гепарина, инсу
лина и некоторых других веществ. Набор их, как видно, неве
лик, поэтому изучение плацентарного барьера в акушерском 
и анестезиологическом аспектах представляется чрезвычайно 
актуальным, что позволит более дифференцированно исполь
зовать большой выбор фармакологических средств, применяе
мых в современной анестезиологии.
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Г л а в а  IV

ОБЕЗБОЛИВАНИЕ 
РОДОВ

Обезболивание в родах составляет основу акушерской анесте
зиологии. Именно здесь наиболее ярко проявляется специфика 
применения обезболивающих средств, используемых в совре
менной анестезиологии.

Роды есть та основная клиническая «модель», которая по 
существу определяет допустимость применения того или иного 
обезболивающего средства в акушерстве или, наоборот, отвер
гает возможность его использования.

Прогресс в области обезболивания родов всегда был зави 
сим от решения следующих основных положений. Новый спо
соб обезболивания не должен нарушать моторную функцию 
матки, угнетать родовую деятельность, а такж е быть безопас
ным для матери, плода и новорожденного. Соблюдение послед
него условия в значительной мере зависит от степени прони
цаемости анестетиков через плаценту.

В отличие от требований, предъявляемых к хирургическо
му наркозу (I3— III)) ,  в родах не требуется достижения столь 
глубоких стадий. Наоборот, такая глубина его является основ
ным препятствием в акушерстве. Следовательно, в акушерстве 
необходимо принципиально иное решение вопроса, когда тре
буется достичь лишь анальгезии (уменьшения болей) при со
хранении у роженицы сознания или хотя бы периодического 
контакта с врачом, при необходимости активного участия ее 
в родах.

В акушерской практике, особенно во время родов, из всех 
классических стадий и уровней эфирного наркоза по класси
фикации Гведела-— Артузио (рис. 5) необходима лишь I ста
д и я — третий уровень стадии анальгезии (13). При кесаревом 
сечении и других болезненных акушерских манипуляциях при-
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возбуждение
поверхностный средний

ЛЛЛКл л а 'ч/ '
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слизистых оболочек

на раздражение 
брюшины

на растяж ение 
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Показано вспомогательное
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Л А А л л а л /

IV стадия 
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I стадия

наркоз

Д виж ение 
глазного яблока

конъюнктивальный

роговичныи
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рвотный

на разрез кож и

Рис. 5. Схема клинических стадий эфирного наркоза по Гве- 
делу (в модификации И. С. Ж орова. 1959).

ak
us

he
r-li

b.r
u



меняется наркоз в стадии I l l i .  Исходя из этого, анестезиологу 
важно знать, что при обезболивании родов ставятся совершен
но другие цели и задачи, которые отличаются от основных 
принципов общей анестезиологии.

Трудность решения этих задач объясняется тем, что до сих 
пор мы не имеем ни одного анестезирующего или анальгети- 
ческого средства, полностью отвечающего требованиям так 
называемого идеального анестетика. Синтеза его, по-видимо
му, и не может быть, так как предъявляются слишком разно
сторонние требования, которые могут быть удовлетворены 
лишь по какой-либо одной характеристике.

Большое количество предлагаемых средств с целью обез
боливания в родах послужило причиной огромного числа р аз
ных способов н методов. Это свидетельствует о том, что пока 
не найдено два — три метода, наиболее полно отвечающих 
запросам акушерской практики.

Почти все без исключения анестезирующие средства, при
меняющиеся в общей анестезиологии или в ее специализиро
ванных областях, были испытаны с целью обезболивания в 
родах, и лишь немногие из них оказались приемлемыми. П е 
риоды увлечения тем или иным способом обезболивания в ро
дах сменялись полным отказом от их применения. При этом, 
как правило, усматривались два основных недостатка — 
снижение родовой деятельности и депрессивное влияние на 
плод.

Сложность обезболивания в родах в значительной мере 
определяется их длительностью, когда поддерживать стадию 
анальгезии в течение 10 ч и более многими мощными анестези
рующими средствами не представляется возможным. Возника
ет необходимость передавать метод медицинской сестре- 
анестезисту или самой роженице (аутоанальгезия), что 
снижает его эффективность.

В Советском Союзе И. 3. Вельвовским и К. И. Платоно
вым (1940) был предложен и разработан психопрофилактиче
ский метод обезболивания родов и способ подготовки бере
менных к родам. Метод получил быстрое распространение в 
нашей стране и, начиная с 1950 г., стал ведущим способом в 
подготовке беременных к родам. Больш ая заслуга авторов 
метода заключается в том, что на основе специальных уп
ражнений и внушения у беременных и рожениц достигается 
положительная психоэмоциональная установка на роды как 
на физиологический процесс, когда боли могут быть уменьше
ны заранее отработанными приемами. У беременной вы раба
тывается правильное, осознанное поведение в родах, что по
вышает сопротивляемость к болевым ощущениям и дисципли
нирует ее поведение в родах (Г. М. Ершикова, 1974). Метод 
физиопсихопрофилактической подготовки к родам безвреден 
для беременной и плода. Отсутствие противопоказаний дает
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возможность массового его применения (Г. М. Ершикова, 
1974).

Н аряду с физиопсихопрофилактической подготовкой в на
шей стране и за рубежом стали получать широкое распро
странение медикаментозные методы обезболивания в родах 
как с помощью ингаляционных анестетиков, так и медика
ментозных средств разного назначения (анальгетики, нейро< 
лептики, транквилизаторы, спазмолитики и др.).

К ак видно из сказанного, задача обезболивания в родах 
решается разными методологическими подходами, но путь 
решения всегда должен рассматриваться с учетом знания ме
ханизма возникновения боли, а такж е способов ее предупреж
дения и устранения.

ПАТОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ПРЕДПОСЫЛКИ  
ВОЗНИКНОВЕНИЯ РОДОВОЙ БОЛИ

Боль не является физиологическим явлением, присущим для 
нормальной жизнедеятельности организма. Боль всегда есть 
отражение каких-либо сверхсильных раздражений, стрессо
вых состояний и проявляется в своеобразных ответных реак
циях — в особом психическом состоянии человека. Формиро
вание болевого ощущения и ответных реакций на нее проис
ходит в Ц НС. В этом принимает участие область таламуса, 
куда поступает поток афферентной болевой импульсации с 
различных областей тела, в том числе и с органов малого т а 
за, родовых путей.

В качестве нервных образований, участвующих в формиро
вании болевого ощущения, принимают участие и другие под
корковые области — гипоталамус, ретикулярная формация 
ствола, лимбическая система. Окончательное оформление бо
левого восприятия, осознанная реакция на него формируются 
в зонах коры головного мозга (П. К. Анохин, 1958).

Блокирование болевых раздражений, поступающих в Ц Н С  
с периферии, происходит на уровне ствола мозга, ретикуляр
ной формации. В результате подкорковые образования (ос
новной коллектор болевой импульсации) вступают в опреде
ленное динамическое взаимодействие с корковыми про
цессами, и на этой основе формируется осознаваемое бо
левое ощущение, имеющее различную психоэмоциональную 
окраску.

Болевые реакции являются типичным примером безуслов
ных раздражений, охватывающих все участки нервной систе
мы, с включением разнообразных периферических болевых 
рецепторов, которыми богато снабжены рефлексогенные зо
ны тела и шейки матки, родовых путей, соседних органов 
малого таза.
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Все сказанное свидетельствует о том, что вопрос о боли 
вообще и о природе родовой боли в частности весьма сло
жен. Однако иннервация женских половых органов в доста
точной мере хорошо изучена, что дает довольно близкое пред
ставление о сущности возникновения родовой боли.

Известно, что в матке обнаружено наличие сложной сис
темы всех видов рецепторов: баро-, механо-, хемотерморецеп
торов (А. П. Николаев, 1959). Установлены факты рефлек
торных влияний на моторную функцию матки различных бо
левых раздражений. Д оказана  взаимосвязь между болевыми 
раздражениями, поступающими с рецепторов шейки матки, и 
выделением гормона задней доли гипофиза — окситоцина 
(М. Н. Ганусенко, цит. по А. П. Николаеву, 1959).

В настоящее время доказано, что, кроме спинномозговых 
нервов, в возникновении и проведении боли большое участие 
принимает симпатическая нервная система. Болевые импуль
сы могут достигать коры головного мозга не только по основ
ным проводящим путям, но и через имеющиеся окольные ней- 
ровегетативные связи.

В механизме родовой боли имеет значение и ряд других 
факторов — изменение химизма тканей, нарушение взаиморе- 
гуляции между подкорковыми нейродинамическими процес
сам» и функциональным состоянием высших функций коры 
головного мозга. Большое значение в возникновении и оформ
лении болевых ощущений в родах имеют условнорефлектор
ные механизмы и вторая сигнальная система в ее тесном 
взаимодействии с первой сигнальной системой.

Физиологическое учение И. П. Павлова о роли больших 
полушарий головного мозга как о высшем анализирующем и 
синтезирующем отделе Ц Н С  подтверждает высказанные р а 
нее основные положения о механизме родовой боли.

Необходимо такж е знать, что сверхсильные болевые р аз
дражения, поступающие с рефлексогенных зон матки и ро
довых путей в высшие отделы головного мозга, всегда прохо
дят, как говорилось выше, через ретикулярную формацию и 
гипоталамус. Именно здесь, как указывает П. К. Анохин, бо
левые раздраж ения приобретают высокое эмоциональное н а
пряжение, легко «обрастающее» чувством страха, ожидания 
боли, «прислушиванием» к ней. В свою очередь это опреде
ляет ответную реакцию роженицы на течение родового акта.

Родовая боль может приобретать характер «застойного» 
очага возбуждения, своего рода болевой доминанты, когда 
все внимание роженицы концентрируется лишь на болевых 
ощущениях. Следовательно, в этом отношении важное значе
ние для ответной реакции роженицы на боль приобретает 
воздействие на вторую сигнальную систему путем словесного 
внушения и формирования новых условнорефлекторных свя
зей, направленных на повышение порога болевых восприятий.
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В этом отношении физиопснхопрофилактнческий метод под
готовки беременных к родам как раз способствует созданию 
именно таких связей и является вполне оправданным компо
нентом лечебного воздействия.

Однако не следует сводить болевые ощущения в родах 
лишь к проявлению психоэмоциональных патологических ре
акций, формированию застойных очагов болевых ощущений в 
коре головного мозга, пробуждению ранее сложившейся боле
вой доминанты и др.

Н ам представляется, что именно такой односторонний под
ход к трактовке родовой боли, увлечение в сторону завышен
ной значимости психического фактора в ответной реакции на 
родовую боль, отход от так называемого материального суб
страта ее возникновения послужили основной причиной сни
жения роли метода психопрофилактического обезболивания 
в родах, иногда его неэффективности. По-видимому, «ошиб
ка» была в том, что метод был рекомендован в широкую 
практику акушерства как способ обезболивания родов, а не 
как система психопрофилактики болей в родах, в чем заклю 
чается важное принципиальное отличие. Система психопро
филактики направлена на предупреждение болевых реакций 
в родах, и далеко не всегда, как известно, профилактический 
метод способен полностью снять болевую реакцию в полном 
значении этого слова. Кроме того, следует подходить к объяс
нению природы родовой боли с более сложных позиций. В ее 
формировании принимают участие многие механизмы и 
звенья, основанные на материальном субстрате, наличии мно
жества высокочувствительных рефлексогенных зон, облада
ющих в высшей мере специфическими рецепторами, создаю
щими мощный поток афферентной болевой информации в 
подкорковые центры с последующей передачей ее в специфи
ческие области коры головного мозга.

В понятие «материальный субстрат природы родовой бо
ли» входит комплекс анатомо-функциональных структур, на
ходящихся в тесной взаимосвязи с другими органами малого 
таза , брюшной полости, которые такж е вовлекаются в зону 
интерорецептивных раздражений в процессе родового акта.

По данным А. П. Николаева (1964), непосредственными 
причинами раздраж ения интерорецепторов матки, родовых 
путей и возникновения родовой боли является ряд факторов:

а) раскрытие шейки матки, которая обладает высокочув
ствительными болевыми рецепторами;

б) сокращение матки и натяжение маточных связок, па
риетальной брюшины, являющейся особо чувствительной 
рефлексогенной зоной;

в) раздраж ение периоста внутренней поверхности крестца 
вследствие натяжения крестцово-маточных связок и механи
ческого сдавления этой области при прохождении плода;

102

ak
us

he
r-li

b.r
u



г) чрезмерные сокращения матки как полого органа при 
наличии относительных препятствий к ее опорожнению; со
противление мышц тазового дна, особенно при анатомическом 
сужении входа таза;

д) сжатие и растяжение во время сокращений матки кро
веносных сосудов, представляющих весьма обширную артери
альную и венозную сеть и имеющих, как  известно, высокочув
ствительные б ар о -и  механорецепторы;

е) изменение химизма тканей — имеется в виду накопле
ние во время длительного сокращения матки недоокисленных 
продуктов тканевого метаболизма, временно создающейся 
ишемии матки в связи с периодически повторяющимися 
схватками.

В генезе родовых болей, а точнее в интенсивности их вос
приятия, безусловно имеют значение такие факторы, как, на
пример, осложненное течение родового акта, утомление в ро
дах, отрицательная настроенность женщины к рождению ре
бенка, ее индивидуальные особенности психоэмоционального 
состояния.

Родовая боль имеет различные характеристики (острая, 
режущая, тупая) и не всегда поддается определенной локали
зации, хотя основным источником являются матка и родовые 
пути.

Неопределенность локализации болевого чувства в родах, 
по-видимому, объясняется большой иррадиацией болевой им- 
пульсации с вовлечением в ответную реакцию многих звеньев 
и систем организма роженицы, пусковым механизмом кото
рых являются рефлексогенные зоны органов малого таза. Т а 
ким образом, вопрос о родовой боли является весьма слож 
ным и многие предположения требуют дальнейшего уточ
нения.

В анестезиологическом аспекте важен основной вывод — 
боль является неизбежной у большинства рожениц, она мо
жет быть причиной развития различных осложнений и д о л ж 
на быть устранена. При определении показаний к тому или 
иному методу обезболивания анестезиолог должен исходить 
из следующих основных положений.

1. Применяемые средства должны обладать строго избира
тельным анальгезирующим эффектом, без выраженного н ар 
котического действия.

2. Допустима комбинация анальгетика со спазмолитиче
ским средством с целью укорочения продолжительности ро
дов, особенно первого их периода.

3. Увеличение длительности анальгетического эффекта 
должно быть достигнуто путем комбинированного примене
ния фармакологических средств, способных к потенцирова
нию и взаимному удлинению действия на основе сочетания 
малых доз.
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4. Применяемый способ обезболивания не должен угне
тать родовую деятельность и оказывать отрицательное воз
действие на плод и новорожденного.

5. Метод должен быть легко управляемым и доступным в 
любых условиях.

Приводимые выше требования являются в определенной 
мере условными, так  как  их выполнение в клинической прак
тике не всегда представляется возможным. Однако именно 
соблюдение основных принципов акушерской анестезиологии 
позволяет достичь поставленной задачи — длительной аналь
гезии без отрицательного воздействия на организм беремен
ной и плода. В связи с этим возникают значительные трудно
сти в разработке физиологически обоснованных рекоменда
ций, определяющих оптимальный уровень общей анестезии в 
акушерстве. Важное значение при этом приобретает изучение 
клинических признаков, характеризующих особенности ф азо
вых состояний, возникающих в Ц Н С  при действии различных 
общих анестетиков.

Согласно современным представлениям, угнетение коры 
больших полушарий при общей анестезии нельзя полностью 
объяснить ни блокадой активирующих влияний ретикулярной 
формации, ни усилением тормозных влияний коры или ство
ловых структур.

Однако несомненно, что в условиях общей анестезии боле
вая импульсация, поступающая в кору, не достигает порога 
сознания. В то же время нервные клетки при этом не нахо
дятся в состоянии наркоза, так  как подавление импульсной 
активности нейронов означало бы полное прекращение регу
лирующих функций Ц Н С  (Т. М. Д арбннян и др., 1972).

Во время родов, как указывалось выше, абсолютно не 
нужна глубокая (хирургическая) стадия наркоза. Необходи
ма «фиксированная» стадия анальгезии, когда у роженицы 
сохраняется возможность хотя бы частичного контакта с ок
ружающей обстановкой и осознанное участие в родовом 
акте.

Наличие сознания роженицы, ее активное участие в про
цессе родов, отсутствие резких болевых ощущений являются 
гарантией оптимального уровня обезболивания и сохранения 
регулирующей функции коры по отношению к системе маточ
но-плацентарного кровообращения, сократительной деятель
ности матки (Л. С. Персианинов, 1975).

Изучение фазовых состояний при общей анестезии позво
лило еще Н. И. Пирогову и другим исследователям (Artusio, 
1955) выделить в последовательно сменяющих друг друга пе
риодах наркоза стадию анальгезии и рекомендовать ее для 
обезболивания в акушерстве.

При достижении первого уровня стадии анальгезии (I,) 
отмечается состояние легкости, невесомости, утрачивается
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связь с реальной обстановкой. Иногда наблюдается быстрая 
смена зрительных образов и мыслей.

Во время второго уровня (12) наркоза возникает своеоб
разная амнезия, которая заключается в отсутствии точной 
фиксации реальных событий. Некоторая заторможенность 
выражается в том, что суживается круг вопросов, на которые 
роженица может дать полный ответ.

Третий уровень ([3) наркоза характеризуется утратой сло
весного контакта, полной амнезией, но частичным сохранени
ем сознания.

Было отмечено, что углублению уровней стадии анальге
зии может способствовать предварительное применение малых 
доз атарактических или транквилизирующих средств. Имеет
ся в виду применение диазепама и других психотропных пре
паратов.

Рядом авторов (Artusio, 1954; В. Л. Лукич, 1965; Б. В. Пет
ровский, С. Н. Ефуни, 1967) было установлено, что в стадии 
анальгезии отмечается минимальная рефлекторная активность 
в сочетании со стабильными показателями пульса, дыхания, 
артериального давления, что следует рассматривать как  на
ступление стойкого вегетативного равновесия.

Таким образом, применение лечебной анальгезии является 
физиологически обоснованным направлением использования 
механизмов общей анестезии для регуляции жизненно в а ж 
ных функций организма во многих областях медицины, в том 
числе и в акушерстве.

Резкие колебания показателей пульса, дыхания, артери
ального давления по мере развития родовой деятельности 
позволяют считать, что в связи с усилением болевых ощуще
ний происходит ослабление процессов саморегуляции в ЦНС, 
нарушение вегетативного равновесия.

При дальнейшем ослаблении функциональной активности 
высших центров (коры) и подкорковых образований (ретику
лярно-лимбического комплекса) болевой фактор становится 
как бы чрезмерным раздражителем. Следовательно, болевой 
фактор может быть единственной причиной возникновения 
аномалий родовой деятельности.

Применение общей анестезии в стадии анальгезии с целью 
профилактики затяжного течения родов, терапии утомления 
уже нашло широкое применение в акушерстве.

По данным Friedm an (1954), период максимальных энер
готрат наступает у рожениц в активную ф азу  родов, при от
крытии шейки матки на 4—8,5 см, когда скорость раскрытия 
достигает у первородящих 3 ± 0 ,8  см/ч, а у повторнородя
щ и х — 5 ,7±0,16  см/ч.

Исследования Javert,  H ardy  (1951) показали, что нараста
ние болевой чувствительности в родах прямо пропорциональ
но скорости раскрытия шейки матки.
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Появление в активную фазу родов признаков нарушения 
вегетативного равновесия (повышение артериального давле
ния, учащение пульса, двигательное возбуждение, потли
вость) может рассматриваться как показание к обязательно
му началу медикаментозного обезболивания родов.

КРИТЕРИИ ОЦЕНКИ ОБЕЗБОЛИВАНИЯ РОДОВ

Точная оценка интенсивности болевых ощущений до сих пор 
не получила своего окончательного разрешения как в экспе
рименте, так и в клинике. Это объясняется тем, что восприя
тие боли носит черты субъективной реакции и в ее оценке 
всегда имеется индивидуальная окраска. Однако в клиниче
ской практике все же представляется возможным оценить 
степень болевых ощущений на основе объективной оценки це
лого ряда ответных реакций, которые далеко не всегда зави
сят от субъективных ощущений или, во всяком случае, не пол
ностью поддаются осознанному управлению.

Изучение интенсивности родовой боли по характеру ответ
ных рефлекторных реакций позволяет в значительной мере 
близко подойти к ее «количественной» оценке, что приобрета
ет особо важное значение именно в акушерстве. Так, напри
мер, многие исследователи (А. Г1. Николаев, В. А. Подерин, 
1964) пытались дать объективную оценку родовой боли на ос
нове измерения кожно-гальванического сопротивления. Метод 
не получил широкого распространения, так  как требовал со
здания специальной сложной аппаратуры, кроме того, ока
зался весьма неспецифичным тестом.

Интенсивность родовых болей изучалась на основе прояв
ления нейровегетагивных реакций (потоотделения), изучения 
сосудистых реакций (метод плетизмографии), ответной реак
ции на тепловое раздраж ение, методом электроэнцефалогра
фии, реоэнцефалографии и по целому ряду других тестов. 
Указанные методы возможны лишь в больших клинических 
научных учреждениях и не могут получить массового распро
странения.

Наиболее приемлемым в практическом отношении о казал 
ся подход к оценке болевых ощущений в родах, сделанный 
В. М. Мазуровой (1963). В основу метода была положена 
комплексная оценка клинических критериев в сочетании с 
субъективными жалобами. Во время схватки и паузы тщ а
тельно регистрировались частота пульса, величина артериаль
ного давления, частота дыхания. Учитывались жалобы на 
боль, поведение роженицы, оценивался словесный отчет о ха
рактере болевых ощущений. Отдельные клинические крите
рии сопоставлялись с данными электроэнцефалографии и по
казателями артериального давления. Указанный комплекс

106

ak
us

he
r-li

b.r
u



клинической и объективной 
симптоматики сопоставлял
ся с динамикой родового ак
та — степенью открытия 
шейки матки. В результате 
выполненных исследований 
автор предложила свою 
шкалу клинических кри
териев боли при различ
ном эффекте психопрофи
лактической подготовки 
(табл. 3).

Из табл. 3 видно, что 
частота пульса, дыхания, 
уровень артериального д ав 
ления претерпевают боль
шие изменения в зависимос
ти от эффекта психопрофи
лактической подготовки. Эти 
изменения находятся такж е 
в прямой зависимости от 
степени открытия шейки 
матки, т. е. нарастают соот
ветственно прогрессирова
нию родового акта. Приве
денная шкала может быть 
взята за основу набора кли
нических симптомов при 
оценке эффективности обез
боливания в родах не толь
ко при психопрофилактичес
ком методе подготовки, но и 
при медикаментозном обез
боливании в родах. При этом 
следует учесть, что оценка 
(полный, частичный, отсут
ствие эффекта) дает воз
можность лишь приближен
но охарактеризовать эффек
тивность обезболивания. О д
нако предлагаемый способ 
уже конкретизирует целый 
ряд положений и позволяет 
практическому врачу подой
ти к оценке интенсивности 
родовых болей с учетом не
которых объективных д ан 
ных.
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С целью большей объективизации эффекта обезболивания 
в родах нами (H. Н. Расстригин) совместно с Б. В. Ш найде
ром разработана шкала (табл. 4) на основе 10-балльной сис
темы, включающей пять основных признаков, наиболее под
верженных изменению на высоте схватки в зависимости от 
интенсивности боли. Такими признаками являются: степень
выраженности ж алоб  на болевые ощущения, двигательное 
возбуждение, психоэмоциональное напряжение, учащение 
дыхания и изменение его ритма, повышение артериального 
давления, изменение частоты пульса. Каждый признак оцени
вается в баллах  (2, 1, 0) ,  что позволяет по сумме баллов оп-

Т а б л и ц а  4
Оценка эффективности обезболивания родов (по H. Н. Расстригину,
Б, В. Ш найдеру, 1974— 1975)

Клинические 
признаки (во вре

мя схватки)

Эффективность обезболивания в баллах

Болевые ощуще
ния

Двигательное
возбуждение

Психоэмонацио- 
налыюе напря-

Учагцеиие дыха
ния н е|-о ритм

Повышение ар
териального дав
ления , изменение 
частоты пульса

Отсутствуют или 
легко переносимые

Отсутствует или 
мало выражено

Отсутствует или 
мало выражено

Не отмечается, 
ритм правильный

Повышение арте
риального давле
ния не более 10 мм 
рт. с т . , измене
ние частоты пуль
са не более 10— 
15 в минуту

Кратковременные, 
слабо выраженные 
ощущения боли 
на высоте схват
ки
Контролируемые
движения

Временный страх, 
угнетение психики

Кратковременное 
учащение, не бо
лее 10 дыхатель
ных циклов в ми
нуту , ритм пра
вильный
Повышение арте
риального давле
ния не более 20 мм 
рт. ст. и учаще
ние пульса на 
20—25 в минуту

Боль на прбтяже- 
нии всей схватки

Некоординиро
ванные движения, 
чрезмерно выра
женное беспокой
ство
Страх, плакси
вость , резкое воз
буждение, сменя
емое угнетением

Нарушение ритма 
дыхания, учаще
ние более 10 ды
хательных циклов 
в минуту

Повышение арте
риального давле
ния более 20 мм 
рт. ст ., учащение 
пульса на 30 и 
более в минуту

П р и м е ч а н и е .  Полученные баллы по каждому клиническому призна
ку суммируются. Оценку эффективности обезболивания производят следую
щим образом: 10—8 баллов — эффект полный, 7—4 балла — эффект удов
летворительный, 3 балла и ниже — обезболивание неэффективно.
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ределить эффект обезболивания. Опыт применения этой ш ка
лы позволяет дать положительную оценку и рекомендовать 
анестезиологу для практического использования. Дополни
тельное применение контрольных объективных тестов (элект
роэнцефалография, реоэнцефалография, электроплетизмогра
фия и др.) позволяет в большей мере уточнить эффективность 
обезболивания в родах. В шкале имеются субъективные при
знаки, оценка которых, естественно, носит индивидуальный 
характер. Но в сочетании с объективными признаками пред
ставляется возможность более приближенной оценки.

К ак видно из сказанного, подойти к оценке эффективнос
ти обезболивания в родах весьма сложно. Эта проблема оста
ется нерешенной не только в акушерстве, но и в друг их облас
тях медицины. П редлагаемые методы количественной оценки 
интенсивности боли пока не получили практического приме
нения.

ОБЕЗБОЛИВАНИЕ РОДОВ С ПОМ ОЩ ЬЮ  
ИНГАЛЯЦИОННЫХ АНЕСТЕТИКОВ

В настоящее время для обезболивания в родах наиболее час
то применяются следующие основные ингаляционные анесте
тики: N2O, трихлорэтилен1, метоксиф луран2. По специаль
ным показаниям могут быть использованы фторотан и эфир. 
Такие ингаляционные анестетики, как циклопропан, хлоро
форм и другие сильнодействующие средства, полностью утра
тили свое значение в акушерстве. Подробная характеристика 
каждого анестетика дана в специальных главах, где наряду 
с их фармакологическими свойствами приведены данные по 
трансплацентарному переходу, воздействию на плод и ново
рожденного, влиянию на сократительную деятельность матки 
и течение родового акта.

Таким образом, возникает необходимость в изложении 
лишь конкретной методики их применения с анализом клини
ческого течения родов и с учетом эффективности обезболива
ющего действия.

Большой выбор анестетиков, наличие современной наркоз
ной аппаратуры, специальных портативных приборов для 
аутоанальгезии, создание анестезиологической службы в ро
довспомогательных стационарах нашей страны создают все 
необходимые условия для строго дифференцированного под
хода к обезболиванию родов.

Как правило, к обезболиванию родов приступают при сле
дующих основных условиях: 1) отсутствии должного эф ф ек
та от физиопсихопрофилактической подготовки; 2) открытии

1 Синонимы: трилен, наркоген.
2 Синоним: пентран.
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шейки матки не менее чем на 3—4 ем; 3) наличии выражен
ных болевых ощущений, беспокойном поведении роженицы; 
4) установившейся родовой деятельности — развитие регу
лярных схваток, сформирование так называемой родовой до
минанты; 5) отсутствии акушерских противопоказаний (внут
риутробная асфиксия плода, поперечное положение плода, 
предлежание плаценты, подозрение на возможный разрыв 
матки при наличии неполноценного рубца на матке 
и др.).

П оказания к началу обезболивания родов и выбор метода 
обезболивания решаются при совместной консультации аку
шера и врача-анестезиолога.

Перед началом обезболивания родов обязателен осмотр 
роженицы анестезиологом с последующей записью в истории 
родов протокола осмотра. В нем анестезиолог отраж ает ос
новные сведения, имеющие отношение к оценке общего со
стояния роженицы, состоянию внутренних органов, отмечает
ся выявленная патология в анестезиологическом аспекте, 
фиксируется анестезиологический анамнез, возможные у каза 
ния на непереносимость лекарственных средств, аллергиче
ские реакции, прием стероидных гормонов, возможные реак
ции на бывшие ранее трансфузии крови.

Мы считаем предварительный осмотр анестезиолога одним 
из важнейших принципиальных положений во избежание не
предвиденных осложнений, которые могут наступить у ро
женицы в самом начале ингаляции анестетика. Например, 
рвота и аспирация желудочного содержимого (не учтен пол
ный ж елудок), индивидуальная непереносимость и тяж елая 
аллергическая реакция (не учтен анамнез), непредвиденное 
коллаптоидное состояние (не измерено исходное артериаль
ное давление и др.). И далее, мы считаем обязательным не
посредственное участие анестезиолога в самом начале обез
боливания родов. Только после так называемой пробной ин
дикации, подбора оптимальных параметров и неосложненно
го течения родового акта дальнейшее поддержание анальге
зии может быть передано специально обученной медицинской 
сестре-анестезисту. Под ее контролем осуществляется и ауто
анальгезия.

Общий периодический контроль за обезболиванием родов 
проводится анестезиологом.

В своих действиях анестезиолог, работающий в родиль
ном зале, является лицом вспомогательным. Все его действия 
направлены на обеспечение задач, выдвигаемых акушером. 
При этой установке обычно не возникает никаких разно
гласий в действиях анестезиолога и акушера, ведущего 
роды.

Мы считаем необходимым обратить внимание и на эту орга
низационную сторону, регламентирующую профессиональные
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взаимоотношения двух специалистов. Цель их взаимной р а 
боты едина — обеспечить нормальное течение родов и полу
чить здорового ребенка.

Обезболивание родов закисью азота

Большие возможности обезболивающего эффекта N20  в 
акушерской практике общеизвестны. Б лагодаря своеобразным 
свойствам она получила наибольшее распространение пр» 
обезболивании родов. Отсутствие кумулятивного эффекта, от
рицательного воздействия на беременную, плод и новорож
денного, сократительную деятельность матки и течение родо
вого акта, легкая управляемость делают анестетик методом 
выбора. N20  применяется в различных соотношениях с О^. 
Наименьшая концентрация ее в газонаркотической смеси со
ставляет 40% (соответственно 0 2 60% ), наибольшая концент
рация допустима до 75% (соответственно 0 2 25% ). П арам ет
ры соотношений N20  и 0 2 подбирают индивидуально. Их оп
ределяют в соответствии с достигнутым эффектом анальгезии, 
и они могут широко варьировать в зависимости от прогресси
рования родовой деятельности. Выше 75% N20  применяться 
не должна, так как возможно развитие гипоксической гипок
сии в связи с низким содержанием 0 2 в газонаркотической 
смеси.

Таким образом, наиболее общепринятой методикой обез
боливания родов N20  в  сочетании с 0 2 являются соотноше
ния 1:1, 2:1 и 3:1, когда устанавливаются более оптимальные 
и устойчивые периоды анальгезии.

Обезболивание родов N20  осуществляется с помощью спе
циально созданных для этих целей аппаратов серии Н АП П —■ 
наркозный аппарат прерывистого потока. Его конструкция 
периодически совершенствуется. В настоящее время отечест
венная промышленность выпускает аппарат типа НАПП-2.

Большим преимуществом аппаратов серии Н АП П являет
ся поступление газонаркотической смеси лишь в фазе вдоха 
при соблюдении достаточного герметизма в дыхательном кон
туре (аппарат +  рож ени ц а). При отсутствии герметизации 
подача N20  и 0 2 автоматически прекращается. Аппарат пред
назначен для длительного и прерывистого метода обезболи
вания по способу аутоанальгезии. После проведения необхо
димого инструктажа роженица самостоятельно пользуется 
аппаратом и осуществляет ингаляцию N20  в зависимости от 
интенсивности болевых ощущений. Врач-анестезиолог или 
медицинская сестра-анестезист осуществляют периодический 
контроль и изменяют соотношения газонаркотической смеси 
по мере прогрессирования родового акта.

Предварительно проведенная психопрофилактическая 
подготовка беременной к родам и четкое объяснение сущнос
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ти метода аутоанальгезии в родах с помощью N 20  позволя
ют в значительной мере повысить эффективность способа.

Вначале роженице дают ингаляцию малых или средних 
концентраций N20  (40—50%) во вдыхаемой смеси. 3  течение 
10— 15 мин наступает привыкание к аппарату, осваивается 
методика дыхания, оценивается эффективность анальгезии. 
Это так  назы ваемая ф аза  адаптации, или первичной индика
ции, затем подбирают необходимые соотношения N20  и 0 2 
(65— 75% N20  +  35—25% 0 2) и роженица самостоятельно 
поддерживает аутоанальгезию. Она может достигаться тремя 
путями.

Первый вариант — ингаляция газонаркотической смеси 
осуществляется постоянно как во время схватки, так и во вре
мя паузы. Перерывы в ингаляциях делают периодически че
рез 30—40 мин.

Второй в ар и ан т —и н г а л я ц и я  осуществляется по мере при
ближения развития схватки и прекращается с ее окончанием. 
Третий вариант — ингаляция N20  осуществляется лишь в 
паузах между схватками, чтобы к моменту их развития уже 
(Тыла достигнута необходимая степень анальгезии. Наш опыт 
проведения аутоанальгезии в родах с помощью НАПП-2 сви
детельствует о том, что каждый вариант в значительной мере 
определяется желанием роженицы, ее большей адаптации к 
тому или иному способу аутоанальгезии. При ингаляции N20  
с 0 2 в оптимально подобранных соотношениях анальгетиче- 
ский эффект наступает быстро. В течение 2—4 мин роженица 
отмечает заметное уменьшение болей. При дальнейшей инга
ляции N20  обезболивающий эффект повышается. Степень его 
определяется тремя (I— II— III) последовательно сменяемы
ми уровнями анальгезии (рис. 6).

Клиническая симптоматика их подробно разработана 
К- М. Федермессером (1964). К ак  видно из рис. 6, для каж до
го уровня анальгезии N20  имеется характерная клиническая 
картина. Н аряду со снятием болей у роженицы отмечаются 
повышенная внушаемость, относительная стабилизация ней- 
ровегетативных реакций, меньшие колебания величин артери
ального давления, частоты пульса.

В начальном периоде ингаляции М20  возможно возбужде
ние, которое прекращается по мере адаптации роженицы к 
анестетику. Одним из решающих моментов, определяющих 
эффективность обезболивания родов по способу аутоанальге
зии, является методически правильная техника ингаляции и 
рационально подобранные соотношения N20  и 0 2. В связи с 
этим становится понятной роль анестезиолога и анестезиста 
в обеспечении адекватной анальгезии. По индивидуальным 
показаниям у рожениц с психомоторным возбуждением, чрез
мерно выраженным болевым синдромом перед началом обез
боливания родов N20  целесообразна подготовка психотроп-
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Клинические признаки 

Анальгезия

Уровень анальгезического наркоза
1

• • г т г г 'У У / Z

2 3

'Ш Ш Ш

Амнезия

Ф
аз

а 
пе

рв
он

ач
ал

ьн
ог

о 
н

а
сы

щ
е

н
и

я

( " " " " у / / " '

Словесный контакт
T7TS 77-7-г-гт-п-Л
;Иногда нечетк 
" ■ " ' ' ' / { { " ' А

Самоконтроль -Иногда наруш '̂ ^^^Z Z Z Z Z Z Z S S -

Внушаемость ^Иногда наруше^ ///////.Z Z Z Z Z Z Z . 11 —

Дискоординация

движений
- 3 2 ж м т

Зрачки
Обычной величины иногда 

расширены 
---------------------------- -------------------

Обычно слегка 
суж ены ,взгляд 
фиксирован

Реакция на свет ш ш т ш ш ш ш ш ш \
..

Конъюнктивальный 

Рефлексы ресничный 

роговичный

Типичная средняя 

концентрация N20
4 0 % -5 0 % 5 0 % -6 5  % 66% -75%

Нарастание | £ 2 г » С п а д  Щ Ш  Без
^ * < 4  признака изм

Рис. 6. Клиническая характеристика трех уровнен 
наркоза N20  в сочетании с 0 2 (К. М. Федермес- 
сер, 1964).

ными средствами. Д л я  этого могут быть использованы психо
депрессанты, или так называемые малые транквилизаторы 
(хлордиазепоксид >, д и а зеп ам 2). Их положительные свойства 
заключаются в том, что они не вызывают выраженной сонли
вости, мышечной слабости, но способствуют снятию страха, 
напряженности. После дачи внутрь диазепама в дозе 5 мг че
рез 10— 15 мин у рожениц наступает своеобразное состояние 
психоэмоциональной индифферентности (атаральгези н), об
щее успокоение. Н а этом фоне ингаляция N20  с Ог в соотно
шении 1:1 позволяет быстрее достичь анальгезии и облегча
ется длительное поддержание ее на протяжении родового 
акта.

1 Синоним: элениум.
2 Синоним: седуксен.
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С целью премедикации могут быть использованы малые 
дозы (5— 10 мг) диазепама и путем внутримышечного введе
ния. К применению диазепама должны быть обоснованные 
показания, например выраженное психомоторное возбужде
ние, не поддающееся купированию N20 .  Предварительное 
введение диазепама способствует более гладкому течению 
обезболивания, так  как снимается реакция тревоги, чувство 
страха, психоэмоциональная напряженность.

Д л я  этого же в качестве премедикации может быть ис
пользован дроперидол в дозе 2,5—5 мг (1—2 мл) внутримы
шечно. Возникающее после введения дроперидола состояние 
нейролепсии является весьма благоприятным фоном для 
дальнейшего обезболивания родов с помощью N20 .

П ремедикация возможна путем внутримышечного введе
ния 10—20 мг промедола. Однонаправленность действия N20  
и промедола дает эффект взаимного потенцирования. О без
боливание родов протекает более гладко, при этом концент
рация N20  в о  вдыхаемой смеси может быть снижена до 65— 
50%. Необходимость в указанных выше вариантах премеди
кации особо возникает у рожениц с сердечно-сосудистой па
тологией (врожденные и приобретенные пороки сердца, ги
пертоническая болезнь), заболеваниями органов дыхания 
(бронхиальная астма) и другой экстрагенитальной патоло
гии, где имеет место резкое проявление психоэмоциональной 
неустойчивости и лабильности артериального давления.

Аутоанальгезия в родах с помощью N20  может быть на
чата на любом этапе первого периода родов и обычно про
долж ается до полного открытия шейки матки. Во втором 
периоде родов аутоанальгезия становится невозможной. Р о 
женица долж на активно участвовать в родовом акте. Обезбо
ливание должно проводиться врачом-анестезиологом или ме
дицинской сестрой-анестезистом. К моменту начала потуг ин
галяция !\'20  временно прекращается. С роженицей 
производится повторный инструктаж о ее поведении и роли 
во втором периоде родов.

Существует мнение, что в период изгнания обезболивание 
должно быть прекращено во избежание ослабления потуг и 
депрессивного воздействия на плод и новорожденного. По су
ществу это утвердившееся принципиальное положение явля
ется обоснованным. Исходя из этого, анестезиологическая 
тактика может быть решена двояким путем. И нгаляция N20  
полностью прекращается и период изгнания протекает на фо
не остаточной анальгезии или нейролепсии, если вводились 
психоседативные (диазепам, дроперидол) средства. При бес
покойном поведении роженицы, выраженном болевом синдро
ме допустима ингаляция N20  и во втором периоде родов в 
промежутках между потугами. Соотношение N20  и 0 2 во вды
хаемой смеси устанавливается 1:1 (50% N20  и 50% 0 2). Т а 
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кие низкие концентрации анестетика не вызывают снижения 
родовой деятельности. Наркотическая депрессия плода опас
ности не представляет. Концентрация N20  в крови плода не 
превышает субнаркотических доз. У новорожденных быстро 
восстанавливаются дыхание, рефлексы, двигательная актив
ность, они не требуют проведения расширенного комплекса 
реанимационных мероприятий.

Обезболивание родов N20  выходит за пределы лишь сня
тия болей. Анальгезия в родах оказывает спазмолитический 
эффект, ускоряется раскрытие шейки матки, укорачивается 
первый период родов. Сочетание указанных факторов с эф 
фективным обезболиванием может рассматриваться как мера 
профилактики развития аномалий родовой деятельности, 
утомления в родах, внутриутробной гипоксии плода.

Таким образом, по обоснованным показаниям анальгезия 
N20  может быть продолжена и во втором периоде родов. И н 
галяции ее осуществляются между потугами, и делает это 
анестезиолог или медицинская сестра-анестезист. При этом 
ставится задача достичь легкой анальгезии и одновременно 
провести оксигенотерапию плода. Большим преимуществом 
N20  перед другими ингаляционными анестетиками является 
ее быстрая элиминация из организма. Через 4—5 мин после 
прекращения ее ингаляции у рожениц восстанавливается пол
ная ориентация. Они становятся контактными и способны ак 
тивно участвовать в потужной деятельности.

Обезболивание родов трихлорэтиленом 1

Трихлорэтилен — сильный ингаляционный анестетик из груп
пы галогеносодержащих. Положительным свойством его в 
акушерстве является способность оказывать выраженный 
анальгетический эффект в малых (до 1,5 об.%) концентра
ц и я х — в I стадии наркоза. Именно возможность длительно
го поддержания фазы анальгезии без перехода ее в хирур
гическую стадию сделало возможным широкое применение 
анестетика при обезболивании в родах.

Трихлорэтилен обладает более выраженным анальгетиче- 
ским эффектом, чем N20 .  Преимуществом его является отсут
ствие раздраж ения со стороны дыхательных путей. Он не 
возбуждает рвотный центр. Рвота при применении трихлор
этилена возникает редко — преимущественно при неправиль
ной технике анестезирования, когда сразу подается большая 
концентрация анестетика без соответствующего доступа 0 2 
или воздуха.

При обезболивании родов с помощью трихлорэтилена ис
пользуют аппараты НАПП-2, «Автонаркон-С», которые име

1 Синоним: трилен.
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ют специальный малый испаритель для этого анестетика. 
В испаритель заливают 25—50 мл трихлорэтилена. Деления 
шкалы испарителя условны, но они позволяют дозировать 
анестетик от 0 до 1,5 об.%. Ингаляция трихлорэтилена осу
ществляется вместе с 0 2, который подают в больших кон
ц ентрациях— до 100%. Обезболивание родов трихлорэтиле- 
иом с помощью аппаратов НАПП-2 и «Автонаркон-С» осуще
ствляется по методу аутоанальгезии под наблюдением врача- 
анестезиолога или медицинской сестры-анестезиста.

Вначале роженице дают малые концентрации трихлорэти
лена, не более 0,3 об.%. По мере привыкания к аппарату, ос
воения правильного режима дыхания концентрацию трихлор
этилена постепенно увеличивают до 1,25— 1,5 об.%. Опреде
ляют оптимальный уровень подачи анестетика и анальгезию 
поддерживают прерывистым методом. Необходимость перио
дического прекращения ингаляции трихлорэтилена объясня
ется его способностью к кумуляции. Кумулятивный эффект 
особенно резко выявляется при непрерывной ингаляции анес
тетика в течение более 40—45 мин. В связи с этим перерывы 
делаю т через каждые 35—40 мин по 10— 15 мин, чтобы пре
дупредить возможный переход стадии анальгезии в хирурги
ческую стадию наркоза. При ингаляции трихлорэтилена в 
пределах 0,3— 1,5 об.% представляется возможным прово
дить обезболивание родов в течение длительного времени — 
до 4— 6 ч и более (прерывистым способом).

Обезболивание родов начинают по общепринятым уста
новкам, как и при всех других методах медикаментозного 
обезболивания. Во время ингаляции трихлорэтилена у роже
ниц наступает дремотное состояние, прекращаются боли, 
уменьшается двигательная активность. Показатели артери
ального давления, частоты пульса, дыхания не претерпевают 
больших изменений и стабилизируются на уровнях, близких 
к исходным (до начала родовой деятельности).

В связи с мощным наркотическим эффектом обезболива
ние родов с помощью трихлорэтилена требует особо прис
тального контроля за состоянием роженицы и характером 
развития родовой деятельности. При констатации начальных 
признаков ослабления родовой деятельности ингаляцию анес
тетика или прекращают, или уменьшают его процентное со
держание во вдыхаемой смеси.

Трихлорэтилен легко проходит через плацентарный барь
ер и способен к кумуляции, поэтому за 30—40 мин до начала 
второго периода родов необходимо ингаляцию анестетика 
прекратить во избежание возможной наркотической депрес
сии плода.

При родоразрешении недоношенным плодом опасность 
наркотической депрессии значительно возрастает, поэтому 
применение трихлорэтилена при преждевременных родах не
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целесообразно. Предпочтение следует отдать более щадящим 
методам обезболивания, например N20 .  Большой клиниче
ский опыт использования анестетика с целью обезболивания 
родов свидетельствует об ускорении раскрытия шейки матки, 
укорочении первого периода родов в условиях анальгезии 
трихлорэтиленом.

Д ля аутоанальгезии в родах трихлорэтилен может приме
няться в смеси с воздухом. Д л я  этого используют специаль
ный портативный аппарат «Трилан». Конструкция аппарата 
позволяет дозировать трихлорэтилен от 0 до 1,5 об.%. При 
необходимости аппарат «Трилан» позволяет осуществлять ин
галяцию анестетика в смеси с О 2 (трилено-кислородная 
ан эльгези я) . Прибор портативен, дает  относительно высокую 
точность соотношений газонаркотической смеси, удобен в р а 
боте. Им легко пользуются сами роженицы, преимуществен
но осуществляется ингаляция трилено-воздушной смеси. 
По мере необходимости роженица самостоятельно проводит 
ингаляцию заданных врачом объемных параметров трихлор
этилена. Метод обезболивания родов трихлорэтиленом (нар- 
кореном, ротиланом) получает в последние годы значитель
ное распространение в нашей стране.

Аутоанальгезия трихлорэтиленом возможна такж е с по
мощью специального анальгезера. Портативный прибор по
зволяет осуществлять ингаляцию трихлорэтилена открытым 
способом. Во время вдоха воздух из атмосферы проходит че
рез специальное отверстие аппарата и захваты вает пары 
трихлорэтилена. Выдох осуществляется в атмосферу. 
В анальгезер заливаю т 10— 12 мл анестетика, который быст
ро впитывается фитилем-испарителем. Образующиеся пары 
анестетика вдыхаются больной. Прибор не имеет какой-либо 
градуированной шкалы, поэтому роженица сама регулирует 
поток газа, открывая или частично закрывая пальцем отвер
стие в проксимальной части прибора.

Несмотря на то что прибор весьма портативен и специаль
но создан для индивидуального пользования по методу ауто
анальгезии, он в значительной мере уступает аппарату «Три
лан», который получил наибольшее распространение для у ка
занных целей.

К ак указывалось выше, основу обезболивания родов с по
мощью анестетиков этой группы составляет так называемый 
прерывистый метод, что предотвращает возможность отрица
тельных последствий трихлорэтилена со стороны беременной 
и плода. Необходимо учитывать возможность ослабления ро
довой деятельности в случае передозировки анестетика. Успех 
обезболивания родов в полной мере зависит от умения управ
лять глубиной анальгезии, что в свою очередь определяется 
знанием клинической симптоматики, наступающей при вдыха
нии трихлорэтилена в смеси с 0 2 или воздухом.
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Д л я  снижения отрицательного влияния анестетика на со
кратительную функцию матки, депрессивного воздействия на 
плод является целесообразным сочетание трихлорэтилена с 
М20 .  Комбинация малых (субнаркотических) доз трихлор
этилена и N20  позволяет повысить эффективность обезболи
вающего действия газонаркотической смеси без увеличения 
риска побочного действия.

Д л я  комбинированного способа обезболивания в родах 
могут быть использованы аппарат НАПП-2 или «Автонар- 
кон-С». Трихлорэтилен при этом подают через малый испари
тель в малых концентрациях — в пределах 0,4—0,5 об.%, 
N2O подают 40%, 0 2 — 60%. Таким образом, при сочетании 
малых концентраций двух анестетиков значительно снижает
ся риск возможных осложнений со стороны беременной и 
плода при одновременном повышении обезболивающего эф
фекта.

Ингаляция газонаркотической смеси, состоящей из три
хлорэтилена и N20 ,  не раздраж ает  дыхательные пути, аналь
гезия наступает через 2— 3 мин. По мере достижения обезбо
ливания концентрация трихлорэтилена во вдыхаемой смеси 
может быть снижена до 0 ,2—0,3 об.%, что позволяет дли
тельное время поддерживать анальгезию в родах. При этом 
периоды прерывания ингаляции смеси делают реже, так как 
кумулятивный эффект трихлорэтилена становится сравни
тельно малым.

Н аш  опыт комбинированного способа обезболивания в ро
дах с помощью указанных ингаляционных анестетиков сви
детельствует о больших возможностях его в акушерской анес
тезиологии. Он особенно оправдан у рожениц с тяжелой фор
мой токсикоза, гипертонической болезнью, врожденных и 
приобретенных пороках сердца, когда требуется оптимальная 
анальгезия на протяжении всего первого периода родов.

Обезболивание родов метоксифлураном 1

М етоксифлуран является сильным ингаляционным анестети
ком. Он имеет относительно низкую летучесть и своеобразные 
физико-химические свойства, вследствие чего значительно уд
линяется ф аза насыщения. Ингаляция метоксифлурана легко 
переносится роженицей. Анестетик не раздраж ает  дыхатель
ные пути, имеет приятный запах. Рвота и тошнота возникают 
крайне редко. Это имеет особо важное значение в акушерстве, 
где столь велика опасность рвоты и возможность аспирации 
желудочного содержимого. В акушерстве каж д ая  роженица 
долж на рассматриваться с позиций риска указанного выше 
осложнения, что является вполне оправданным с анестезио

1 Синоним: пентран.
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логических позиций. Анальгезия в родах метоксифлураном 
осуществляется с помощью специальных испарителей, име
ющих градуированную шкалу в объемных процентах. Д опус
тимо использование аппарата «Трилан».

Ингаляция метоксифлурана осуществляется в смеси с Ог, 
с воздухом. Концентрация его во вдыхаемой смеси колеблется 
в широких пределах — от 0,2 до 2 об.%. Д л я  обезболивания 
родов применяют лишь малые концентрации (0,2— 0,8 об. %) 
анестетика. Применение метоксифлурана допустимо по спо
собу аутоанальгезии под контролем анестезиста или анесте
зиолога.

Вследствие сильного наркотического действия анальгезию 
в родах с помощью метоксифлурана наиболее целесообразно 
начинать лишь при хорошо сформировавшейся родовой д ея 
тельности, открытии шейки матки на 3—4 см, резко болезнен
ных схватках, выраженном психомоторном возбуждении, не 
поддающемся купированию более щадящими методами обез
боливания.

Накоплен положительный опыт использования метокси
флурана при обезболивании родов у больных с врожденными и 
приобретенными пороками сердца (С. С. Павлова, 1974), ги
пертонической болезнью, при гипертензивных формах позднегс 
токсикоза.

Анальгетический эффект при ингаляции 0,4—0,6 об.% 
метоксифлурана наступает сравнительно медленно — через 
8— 10 мин. Выход рожениц из-под действия анестетика н а 
ступает такж е медленно. В связи с этим необходим тщ атель
ный контроль за общим состоянием роженицы, характером 
родовой деятельности, чтобы иметь возможность своевремен
но осуществить коррекцию в глубине воздействия путем пре
кращения ингаляции метоксифлурана или уменьшения его 
концентрации во вдыхаемой смеси.

С позиций акушерской анестезиологии анестетик менее 
управляем, чем трихлорэтилен (наркоген), N20 .  При обезбо
ливании родов с помощью метоксифлурана анестезиолог 
всегда должен иметь в виду возможность ослабления родовой 
деятельности (как в первом, так и во втором периоде), деп
рессивного воздействия на плод, опасность гипотонического 
маточного кровотечения. По этим причинам метоксифлуран 
не может быть рекомендован в широкую акушерскую практи
ку. Его применение долж но быть обосновано специальными 
показаниями, на что указывалось выше. При использовании 
метоксифлурана всегда будет оправданным стремление анес
тезиолога достичь лишь «стабилизированной фазы» анальге
зии и не вызывать у рожениц потерю сознания, более глубо
ких стадий наркоза. Последние необходимы лишь при хирур
гических операциях и являются совершенно неприемлемыми 
при обезболивании нормально протекающих родов.
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Обезболивание родов фторотаном

Фторотан обладает мощным анестезирующим действием. Н е
смотря на его широкое распространение в анестезиологии, в 
акушерстве он имеет весьма ограниченное применение. Это 
объясняется тем, что анестетик имеет малый диапазон аналь- 
гетического действия. Стадия анальгезии кратковременна, ее 
трудно выделить и длительно .поддерживать в родах.

Фторотану как наиболее сильному ингаляционному анес
тетику больше присуще не анальгетическое, а наркотическое 
действие. Фторотан вследствие своего мощного анестезиру
ющего эффекта оказывает релаксирующее влияние на матку. 
Он угнетает родовую деятельность. Анестетик легко проника
ет через плацентарный барьер и оказывает выраженное деп
рессивное влияние на плод.

Все указанные побочные явления относятся в основном к 
начальному периоду применения фторотана в акушерстве, 
когда ингаляция анестетика осуществлялась примитивным 
способом, без точного дозирования его в объемных процен
тах, без достаточной оксигенации. С момента разработки спе
циальных испарителей, позволяющих осуществлять более 
точную дозировку анестетика, отношение к фторотану в зна
чительной мере изменилось. Его стали применять с целью 
обезболивания в родах по специальным показаниям, а имен
но при гипертензивной форме позднего токсикоза, гипертони
ческой болезни, у больных бронхиальной астмой.

Д ля  обезболивания в родах с помощью фторотана исполь
зуются малые концентрации анестетика во вдыхаемой смеси, 
в пределах 0,5-— 1,5 об.%. Д озировка фторотана осуществля
ется через специальный испаритель, который имеется в аппа
ратах серии НА11П-2, «Автонаркон-С». При использовании 
этих аппаратов ингаляция анестетика осуществляется в сме
си с Ог, что в значительной мере снижает опасность побочно
го действия фторотана и повышает эффективность обезболи
вающего эффекта.

И нгаляция фторотана может осуществляться с помощью 
аппарата «Трилан» в смеси с воздухом. Концентрация его во 
вдыхаемой смеси остается той же (0,5— 1,5 об .% ). Наиболее 
часто обезболивание родов с помощью фторотана поддержи
вается по способу аутоанальгезии, но под непосредственным 
контролем врача-анестезиолога.

Определенным преимуществом анестетика является отсут
ствие раздраж аю щ его  воздействия на дыхательные пути. 
Он не вызывает рвоту, если обеспечивается правильная тех
ника ингаляции анестетика.

Выраженное снижение болевых ощущений наступает в 
течение первых 3—4 мин. Через 8— 10 мин достигается устой
чивая стадия анальгезии (12— 1з).
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Роженица самостоятельно дышит газонаркотической 
смесью, поэтому необходим строгий контроль за глубиной 
обезболивающего эффекта, состоянием родовой деятельности, 
сердцебиением плода.

Несмотря ка то что фторотан с целью обезболивания в ро
дах используется в малых (субнаркотических) концентраци
ях, не исключено его релаксирующее влияние на матку, деп
рессивное воздействие на родовую деятельность, на плод и 
новорожденного. Именно эти потенциальные опасности анес
тетика являются большим ограничением при использовании 
в акушерстве главным образом с целью обезболивания нор
мально протекающих родов.

Отрицательное воздействие анестетика на родовую д ея
тельность и плод в значительной мере нивелируется (ослаб
ляется) за счет N20 .  Комбинированный способ (N20  +  фторо
тан) анальгезии в родах более безопасен и эффективен. Осно
ву анальгезии составляет N20  с 0 2 в соотношении 1:1 или 2:1. 
Фторотан подключают в малых концентрациях (0,3—0,5 об.%) 
для усиления обезболивающего действия. При столь м а 
лых концентрациях анестетика опасность угнетения родовой 
деятельности, наркотической депрессии плода резко сниж а
ется. Принцип сочетания малых концентраций анестетиков 
вполне является оправданным — достигается максимум 
анальгетического эффекта при минимуме отрицательного воз
действия. В проявлении отрицательных влияний фторотана 
определяющее значение, как и для всех сильных анестезиру
ющих средств, имеют не столько фармакологические свойства 
анестетика, сколько степень глубины наркоза, которая регу
лируется анестезиологом. В связи с этим общим правилом 
для анестетиков этой группы является применение их анесте
зиологом, знающим специфику акушерского обезболивания. 
Принцип прерывистой ингаляции фторотана должен такж е 
строго соблюдаться, как при применении трихлорэтилена.

Обезболивание родов с помощью фторотана является про
тивопоказанным при слабости родовой деятельности, утомле
нии роженицы, подозрении на внутриутробную асфиксию пло
да, глубокой недоношенности плода. Кратковременное приме
нение фторотана оправдано при чрезмерно активной родовой 
деятельности, при снятии гипертонуса матки, срочной оста
новке родовой деятельности в случае угрозы разры ва матки 
при неполноценном рубце после кесарева сечения. При этом 
фторотан является наиболее эффективным и быстродейству
ющим анестетиком. Эти его свойства в случае необходимости 
должны быть правильно использованы анестезиологом и аку
шером. Например, остановка родовой деятельности (при уг
розе разрыва магки) достигается с помощью фторотана в те
чение 1—2 мин, если он подается в дыхательный контур в 
наркотических (2—3 об.%) концентрациях.
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После прекращения ингаляции фторотана быстро восста
навливается тонус матки, если наркоз не превышал 4—5 мин 
и был на уровне 13— Ш ь  Таким образом, анестезиологу и 
акушеру дается право использовать фторотан не только для 
обезболивания в родах, но и для лечебного воздействия при 
некоторых видах акушерской патологии. При этом всегда 
должно строго учитываться его побочное отрицательное дей
ствие на сократительную функцию матки.

ОБЕЗБОЛИВАНИЕ РОДОВ С ПОМ ОЩ ЬЮ  
АНАЛЬГЕТИЧЕСКИХ СРЕДСТВ

В отличие от ингаляционных анестетиков обезболивание в 
родах с помощью анальгетиков имеет ряд особенностей. Они 
заключаются в том, что метод не требует специальной аппа
ратуры, доступен в любых условиях, более удобен в практи
ческом отношении, выполним средним медицинским персона
лом (под контролем врача).

Предложены множество различных вариантов применения 
анальгетиков в родах, их разные сочетания с психоседатив
ными, спазмолитическими, нейролептическими, атарактиче- 
скими и другими средствами. Известны разные пути их вве
д е н и я — энтеральный (внутрь), подкожный, внутримышеч
ный, внутривенный, ректальный. Число модификаций на
столько велико, что их трудно уложить в какие-либо узкие 
рамки и схемы.

В данном разделе мы считаем необходимым остановиться 
лишь на более утвердившихся способах медикаментозного 
обезболивания в родах, новых анальгетических препаратах и 
на наиболее оптимальных сочетаниях анальгетиков с други
ми вспомогательными средствами.

При выборе способа обезболивания в родах следует ис
ходить из того, что обезболивание с помощью анальгетиков и 
их различных сочетаний является самостоятельным методом, 
так  же как и ингаляционный способ. В связи с этим выбор 
метода в значительной мере зависит от склонностей анесте
зиолога и акушера к тому или иному способу, от имеющихся 
условий в родовспомогательном стационаре. Главным же ус
ловием, определяющим выбор способа обезболивания в ро
дах, является принцип индивидуального подхода с учетом 
особенностей психоэмоционального состояния роженицы, сро
ка беременности, течения родового акта, состояния внутриут
робного плода.

Во всяком случае обезболивание родов с помощью аналь
гетических средств не должно противопоставляться ингаляци
онному способу анальгезии, методу психопрофилактической 
подготовки. К ажды й из них имеет самостоятельное значение,
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а при необходимости они должны дополнять друг друга. И с
ходя из этих положений, обезболивание в родах с помощью 
анальгетиков начинают, как правило, при отсутствии д о л ж 
ного эффекта от психопрофилактического метода, беспокой
ном поведении роженицы, выраженных болях, открытии шей
ки матки не менее чем на 3—4 см, установившихся регуляр
ных схватках, сформировавшейся родовой доминанте.

Мы считаем необходимым подчеркнуть особую значи
мость соблюдения указанных выше условий, так как прежде
временное введение анальгетиков может затормозить д ал ь 
нейшее развитие родовой деятельности, способствовать р а з 
витию ее аномалий. Вместе с тем своевременно начатое обез
боливание в родах является лучшей гарантией профилактики 
дискоординации сократительной функции матки, утомления в 
родах, внутриутробной гипоксии плода, развития других ос
ложнений. И далее, медикаментозное обезболивание в родах 
закономерно может рассматриваться как способ регуляции 
родовой деятельности, как метод лечебного воздействия при 
уже развившейся функциональной патологии моторной функ
ции матки, как способ ускорения родоразрешения и сбереже
ния сил роженицы.

Набор медикаментозных средств для обезболивания в ро
дах в настоящее время весьма обширный и анестезиологу 
совместно с акушером представляются большие возможности 
их выбора.

Обезболивание родов промедолом

Метод получил наиболее широкое распространение в нашей 
стране. По сравнению с другими анальгетиками (морфин, ам- 
H G n o H ,  лидол, анадол и др.) промедол наиболее выгоден для 
обезболивания в акушерстве. Обезболивание в родах с по
мощью промедола осуществляется в первом периоде родов. 
П оказания к обезболиванию общие, как и для любых аналь
гетических средств. Первоначальную дозу анальгетика под
бирают в зависимости от физических характеристик рожени
цы, ее поведения в родах, выраженности болевых реакций, те
чения родового акта, состояния плода. Наиболее общеприня
той дозой является 10—20 мг промедола подкожно или внут
римышечно. Обезболивающее действие начинает проявляться 
через 5— 10 мин и продолжается в течение 1 V2—2 ч. Иногда 
действие промедола значительно короче, в пределах 40— 
60 мин. Следует учитывать повышенную чувствительность ро
жениц к промедолу при утомлении, затяжных родах, на фоне 
анемии, тяжелых формах токсикоза, а такж е у больных с 
врожденными или приобретенными пороками сердца.

Промедол оказывает спазмолитический эффект на шейку 
матки, ускоряет ее раскрытие, поэтому он особо показан у 
рожениц с ригидностью шейки матки, рубцовыми изменения
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ми в ней, при длительном высоком расположении головки 
плода на почве гипертонуса матки, ее нижнего сегмента, 
но при условии соответствия размеров таза  (А. М. Фой, 
1964).

По соответствующим показаниям указанную выше дозу 
промедола повторяют. При этом необходимо стремиться к то
му, чтобы последняя инъекция анальгетика была осуществле
на за 1— Р /2  ч до родоразрешения во избежание наркотиче* 
ской депрессии плода и новорожденного.

Общепринятые терапевтические дозы промедола не ока
зывают отрицательного влияния на мать, родовая деятель
ность не угнетается. Кратковременное ослабление родов на 
высоте оптимального действия анальгетика легко обратимо, 
после чего восстанавливается и ускоряется течение родового 
акта.

Промедол проникает через плацентарный барьер, оказы
вает избирательное депрессивное воздействие на дыхатель
ный центр плода. При недоношенной беременности аналь
гетик должен применяться с особенно большой осторож
ностью.

Следует такж е учитывать возможность рвоты после инъ
екции промедола, поэтому за роженицей необходим контроль 
по общепринятым установкам в анестезиологии. При введе
нии промедола всегда должно строго учитываться состояние 
желудка. При подозрении на полный желудок производится 
зондирование его и выведение содержимого.

С целью предупреждения рвоты и повышения эффекта 
анальгезии введение промедола в родах можно сочетать с 
другими нейротропными средствами. Так, например, сочета
ние промедола (10—20 мг) и диазепама (5— 10 мг) является 
наиболее оправданным у рожениц с выраженным болевым 
синдромом, психомоторным возбуждением, при гипертензив- 
ном синдроме, нефропатии, у больных с врожденными и при
обретенными пороками сердца, страдающих бронхиальной 
астмой и др.

Введение в схему комбинированного обезболивания родов 
д иазепама создает своеобразное состояние нейролепсии, на 
фоне которого действие промедола значительно усиливается 
и удлиняется. Обезболивание родов с помощью промедола на 
фоне нейролепсии является новым и весьма перспективным 
направлением в акушерской анестезиологии.

При обезболивании родов промедол можно сочетать с ней
ролептическими (дроперидол), антигисгаминными (димед
рол, дипразин) и спазмолитическими (ио-шпа) средствами. 
При этом требуется особо тщательный подбор дозировок во 
избежание ослабления родовой деятельности и депрессивного 
воздействия на плод. Применение промедола на фоне нейро
лепсии, атаральгезии безусловно требует дальнейшего уточ
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нения, главным образом в отношении выяснения оптималь
ных дозировок. Проведенные исследования по контролю за 
сократительной функцией матки, состоянием плода и ново
рожденного свидетельствуют об отсутствии отрицательного 
воздействия промедола на беременную и плод, если строго 
соблюдается принцип индивидуального подбора доз анальге
тика и выдерживаются временные интервалы его введения. 
Н аш опыт применения промедола с целью обезболивания в 
родах позволяет дать ему весьма положительную оценку и 
рекомендовать анальгетик в более широкую практику родо
вспоможения.

Обезболивание родов фентанилом

Метод новый в акушерстве стал применяться сравнительно 
недавно, около 3—4 лет. Фентанил является одним из наибо
лее сильных анальгетических средств, поэтому он обладает 
всеми побочными эффектами, присущими для мощных ан ал ь 
гетиков. В отличие от промедола и его аналогов фентанил ме
нее влияет на моторную функцию матки. Д ля  болеутоления 
в родах фентанил вводят подкожно или внутримышечно в до
зе 0,05—0,1 мг ( I —2 мл). Показания к его применению такие 
же, как и для промедола, по общепринятым установкам в 
акушерской практике. Обезболивающий эффект кратковре
менный— в течение 20—25 мин. Допустимо введение повтор
ных доз по мере возобновления болей. Анальгетик проникает 
через плаценту, поэтому последнее введение фентанила 
должно быть не менее чем за час до родоразрешення. При 
подборе оптимальных доз анальгетика, соблюдении времен
ных интервалов его введения потенциальная опасность угне
тения родовой деятельности, наркотической депрессии плода 
не больше, чем у промедола.

К ак в общей анестезиологии, так и в акушерстве наиболее 
оптимальным является сочетание фентанила с нейролептиче
ским средством дроперидолом. Эта комбинация вошла в 
анестезиологическую практику как метод нейролептанальге- 
зин. Она разработана в нашей стране Т. М. Дарбиняном 
(1969), А. А. Бунятяном и А. В. Мещеряковым (1972) для 
операций общехирургического профиля, специализирован
ных областей хирургии и была затем перенесена в акуш ер
скую анестезиологию (H. Н. Расстригин, В. В. Зверев, 
Б .И .  Гринберг, 1971, 1972).

Д ля  обезболивания родов по методу нейролептанальгезии 
внутримышечно в одном шприце вводят 0,05—0,1 мг (1 — 
2 мл) фентанила и 2,5—5 мг (1—2 мл) дроперидола. При не
обходимости эта смесь в половинной дозе может быть введе
на повторно. При оптимально подобранных дозах родовая 
деятельность не снижается. Обезболивающий эффект продол
жается в течение 2—4 ч. Показания к нейролептанальгезии в
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родах такие же, как при сочетании промедола с диазепамом. 
В равной мере сохраняются и те же предосторожности. При
менение фентанила с целыо обезболивания в родах возможно 
и в сочетании с диазепамом, димедролом, дипразином и дру
гими психоседативными средствами в общепринятых дозах. 
Побочные эффекты фентанила (повышение тонуса попереч
нополосатой и гладкой мускулатуры, бронхоспастический 
компонент и др.) при указанных сочетаниях значительно ос
лабляются.

Возможность угнетения дыхания у беременной и плода 
(депрессия дыхательного центра) не исключается при завы 
шении терапевтических доз, поэтому применение фентанила 
допустимо лишь врачом-анестезиологом.

Обезболивание родов пентазоцином 1

Патофизиология родовой боли, как было указано выше, име
ет сложный генез. Интенсивность ее весьма вариабельна и ре
акция на нее в значительной мере определяется индивидуаль
ными особенностями роженицы. В акушерском аспекте зако
номерно оправдан поиск новых средств со строго 
специфическим анальгетическим действием, не обладающих 
столь опасным побочным действием, которым обладают все 
морфиноподобные препараты. В этом отношении пентазоцин 
в значительной мере отвечает поставленным задачам. Своеоб
разные фармакологические свойства послужили обосновани
ем к применению этого анальгетика в акушерстве при обезбо
ливании в родах. Пентазоцин относится к так называемым 
большим анальгетикам. Обезболивающий эффект препарата 
связан с непосредственным воздействием на кору больших 
полушарий, ее специфические зоны.

Отличительной особенностью фармакологических свойств 
пентазоцина является сочетание в нем морфиноподобного и 
морфино-антагонистического действия. Таким образом, пре
парат обладает выраженным анальгетическим эффектом и 
одновременно является антагонистом ' морфиноподобных 
средств по типу действия налорфина. Столь своеобразные 
свойства препарата объясняются близостью химической 
структуры пентазоцина к морфину и налорфину.

При обезболивании в родах пентазоцин вводят внутримы
шечно в дозе 30—45 мг (1 — 1,5 мл) или внутривенно 15— 
30 мг (0,5— 1 мл). Анальгетик применяется в первом периоде 
родов, при открытии шейки матки на 3—4 см, регулярных 
схватках, т. е. по общим показаниям, как и для других обез
боливающих средств.

1 Синоним лекснр.
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Выраженное снижение интенсивности болей начинает про
являться через 10— 15 мин после внутримышечного введения, 
достигает максимума через 20—25 мин и продолжается в те
чение .3 ч. При внутривенном введении анальгетический эф 
фект наступает быстрее, но длительность его укорачивается 
до 2—27а ч- В случае необходимости пентазоцин вводят по
вторно в той ж е или половинной дозе.

Д ля  обеспечения более равномерного обезболивания в ро
дах пентазоцин можно вводить внутривенно капельно. Д ля  
этого в одну из вен вставляют специальный тонкий катетер 
(или осуществляют обычную ее пункцию), через который 
обеспечивается капельное введение анальгетика. В 250 мл 
5% раствора глюкозы разводят 60 мг (2 мл) пентазоцина. 
Раствор вводят со скоростью 30—40 капель в минуту. По д о 
стижении аиалыетического эффекта частота капель урежа- 
ется, и скорость введения раствора определяется строго инди
видуально в зависимости от состояния роженицы, ее поведе
ния в родах и жалоб на боли.

Имеющийся опыт (Б. И. Гринберг, В. А. Пенто, 1975) при
менения пентазоцина при обезболивании в родах свидетель
ствует об отсутствии отрицательного влияния анальгетика на 
родовую деятельность. Методом гистерографии показано от
сутствие угнетающего воздействия пентазоцина на сократи
тельную функцию матки. Об этом же свидетельствуют и нашн 
клинические наблюдения.

Вследствие отсутствия прямого угнетающего влияния 
анальгетика на сократительную функцию матки пентазоцин 
может быть применен для обезболивания в родах при слабос
ти родовых сил, утомлении в родах. В этих случаях является 
оптимальным его капельное введение в сочетании с окситоци- 
ном. Достижение стойкого обезболивающего эффекта дает 
возможность снять психоэмоциональные стрессовые реакции 
у роженицы, купировать двигательное возбуждение, восста
новить энергетические силы организма. Пентазоцин проника
ет через плацентарный барьер, но он не обладает столь вы ра
женным депрессивным действием на плод. В связи с этим 
опасность угнетения им дыхательного центра у плода менее 
выражена, чем у морфина, фентанила, промедола. Это поло
жение остается в силе лишь при применении терапевтических 
доз пентазоцина. В случае завышения дозы препарата угне
тающее влияние анальгетика на дыхательный центр возмож 
но как у беременной, так  и у плода. Исходя из этого, приме
нение пентазоцина в акушерстве требует соблюдения всех 
предосторожностей, которые рекомендуются для морфинопо
добных анальгетиков. Антидотом пентазоцина является на- 
локсан. Налорфин не является его антагонистом. При одно
временном введении промедола или морфина отмечается уси
ление анальгетического эффекта пентазоцина, поэтому
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следует всегда учитывать предшествующий фон, на котором 
вводят анальгетик.

Обезболивание в родах с помощью пентазоцина достига
ется и при введении его внутрь. С этой целью он использует
ся в виде драже, содержащих по 50 мг в 1 драж е пентазоцина. 
Повторную дозу (50 мг) дают в случае необходимости через 
2— 3 ч. Кумулятивные свойства анальгетика выражены мало, 
что позволяет применять его повторно — до достижения необ
ходимой глубины обезболивания.

Противопоказанием к использованию пентазоцина явл я
ются роды при недоношенном плоде, наличие у рожениц ор
ганических заболеваний ЦНС, сопровождающихся повыше
нием внутричерепного давления. Эти противопоказания вооб
ще характерны для всех морфиноподобных анальгетиков.

Течение родов после введения пентазоцина отличается 
особо спокойным поведением роженицы при отсутствии стра
ха, волнения и психоэмоционального напряжения. П оказате
ли артериального давления, пульса, функция дыхания, со
стояние газообмена у матери не выходят за пределы допусти
мых физиологических колебаний для беременных и ро
жениц.

Метод обезболивания в родах с помощью пентазоцина 
(лексира, фортрала) весьма перспективен, так как препара
ты этой группы выгодно отличаются по своим свойствам от 
всех существующих морфиноподобных анальгетиков.

Допустимо обезболивание в родах с помощью пентазоцина 
сочетать с предварительным введением диазепама (5 мг) или 
димедрола (10—20 мг), дроперидола (2,5 мг) и других пси
хоседативных средств, дозы которых подбирают строго инди
видуально. В случае необходимости анальгетический эффект 
пентазоцина может быть дополнен ингаляцией N20  с 0 2 в со
отношении 1:1 или 2:1.

Из сказанного видно, что возможности современной анес
тезиологии весьма большие. Проблема обеспечения длитель
ной анальгезии в родах постепенно получает свое разреше
ние. Главным образом она должна решаться по пути сочета
ния малых доз препаратов, обладающих однонаправленным 
действием, по оказывающих влияние на различные звенья бо
левой чувствительности, участвующих в формировании родо
вой боли.

Обезболивание родов предионом 1

Анальгетические свойства предиона выражены мало, в основ
ном он обладает наркотическим эффектом. Фазу анальгезии 
трудно выделить, а гем более трудно ее поддерживать дли
тельное время в родах.

1 Синоним: виадрил.
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Анестетик обладает выраженным релаксируюшим влияни
ем на поперечнополосатую мускулатуру. В определенных кон
центрациях (стадия наркоза) он угнетает родовую деятель
ность. Предион проникает через плаценту и может оказывать 
депрессивное воздействие на плод.

Как видно из сказанного, анестетик не может широко ис
пользоваться в акушерской практике, тем более при обезбо
ливании нормально протекающих родов.

Однако по сравнению с другими мощными анестетиками 
(эфир, фторотан, циклопропан, барбитураты и др.) указан 
ные выше отрицательные свойства у предиона в акушерстве 
выражены в значительно меньшей степени. В связи с этим 
анестетик до сих пор применяется в акушерстве по целому 
ряду показаний. Так, например, он используется при обезбо
ливании родов у рожениц с особо выраженным болевым синд
ромом, когда применение других анальгетиков не дает ож и
даемого эффекта. Обезболивание родов с помощью предиона 
показано при некоторых видах аномалий родовой деятель
ности, когда имеет место гипертонус мускулатуры матки, 
стойкий спазм нижнего ее сегмента, ригидность и спазм шей
ки матки. В этих случаях оказываются весьма полезными его 
антиспастические свойства — спазмолитический эффект.

Предион является наиболее оптимальным средством для 
достижения так называемого лечебного акушерского наркоза 
при утомлении в родах, обеспечения длительного лечебно-ох
ранительного режима у рожениц с тяжелой формой нефропа
тии (презклампсия, эклампсия).

Обезболивание в родах с помощью предиона показано у 
больных с сердечно-сосудистой патологией (врожденные и 
приобретенные пороки сердца, гипертоническая болезнь), 
страдающих бронхиальной астмой, непереносимостью морфи
ноподобных анальгетиков, аллергическими реакциями, у 
больных с заболеваниями печени, почек, эндокринными р ас
стройствами.

Предион вводят внутривенно из расчета 10— 12 мг/кг в ви
де 2,5% раствора. В качестве премедикации может быть вве
ден промедол (10 мг) в сочетании с димедролом (10—20 мг) 
или любым другим психоседативным средством. После вве
дения предиона у рожениц наступает состояние наркоза. Ф а 
за возбуждения отсутствует. Длительность наркотического 
состояния продолжается Р / 2— 2 ч. В случае необходимости 
наркоз может быть продлен путем дополнительного введения 
предиона в полной или половинной дозе, что определяется 
поставленными перед анестезиологом задачами. Во время 
наркоза с помощью предиона могут возникать веете ослож
нения, которые вообще присущи наркозу, вызванному любым 
анестезирующим средством. Исходя из этою, применение 
предиона в родах допустимо только врачом-анестезиологом.
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Большим недостатком анестетика является его р а зд р аж а
ющее действие на стенку вены, возможность развития флеби
та, флеботромбоза, на что указывалось выше.

Накопленный большой опыт применения предиона в аку
шерстве свидетельствует о том, что отрицательное влияние 
анестетика на родовую деятельность, плод и новорожденно
го находится в прямой зависимости от глубины наркоза. 
В связи с этим нами (H. Н. Расстригин, В. В. Зверев, 1975) 
разработан  метод фракционного введения предиона, что дает 
возможность в течение длительного времени поддерживать 
поверхностный уровень наркоза. Д л я  этого в одну из вен лок
тевого сгиба вводят специальный катетер, обработанный ге
парином, который оставляют в вене на все время родов. Ч е 
рез него малыми дробными дозами (по 400—500 мг) вводят 
предион, причем предварительно вводят 10— 15 мл 0,25% рас
твора новокаина. Фракционный способ введения предиона 
дает возможность анестезиологу поддерживать именно по
верхностный уровень наркоза, когда родовая деятельность не 
угнетается. З а  1 — Р /2  ч до родоразрешения введение анесте
тика прекращают. К моменту периода изгнания роженица 
пробуждается и может активно участвовать в потужной д ея
тельности. Метод фракционного введения предиона в родах 
связан с определенными трудностями, требует непосредствен
ного участия анестезиолога и поэтому применяется лишь у 
ограниченного числа рожениц. При любом способе введения 
предиона с целью обезболивания родов он не может получить 
широкого распространения в акушерстве по указанным при
чинам.

В то же время существует ряд прямых показаний к ис
пользованию предиона (лечебный акушерский наркоз, тяж е
лые формы нефропатии, артериальная гипертензия).

Обезболивание родов оксибутиратом натрия

В анестезиологии используют натриевую соль гамма-окси- 
масляной кислоты (ГО М К .)— оксибутират натрия. Анальге- 
тический эффект у этого препарата выражен слабо, преобла
дает гипнотическое действие. Оксибутират натрия не оказы
вает отрицательного влияния на моторную функцию матки, 
родовую деятельность. Однако этот анестетик не получил 
широкого применения при обезболивании в родах. К его при
менению имеются лишь специальные показания, например 
необходимость обеспечения роженице так называемого аку
шерского отдыха при утомлении в родах. При этой акушер
ской патологии выгодно используется длительный снотвор
ный эффект океибутирата натрия.

Оксибутират натрия применяется внутривенно в дозе 10— 
20 мл 20% раствора (2—4 г вещества), разведенного в 10—
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20 мл 40% раствора глюкозы. Указанную дозу оксибутирата 
натрия вводят медленно, в течение 8— 10 мин. При форсиро
ванном введении анестетика могут развиваться судороги, 
психомоторное возбуждение. Эти побочные явления в значи
тельной мере предупреждаются тщательным соблюдением 
скорости введения, предварительным введением диазепама 
{5— 10 мг) или дипразина (25 мг) в качестве премедикации. 
Естественно, что после введения диазепама (или дипразина) 
гипнотическое действие оксибутирата натрия значительно по
тенцируется.

При отсутствии побочных явлений у рожениц наступает 
глубокий сон, по клинической картине напоминающий состоя
ние наркоза. При этом показатели артериального давления, 
пульса, дыхания не выходят за пределы допустимых колеба
ний. КЩС, газообмен не нарушаются. Все это свидетельству
ет об отсутствии выраженного токсического влияния оксибу
тирата натрия на жизненно важные функции роженицы. Д л и 
тельность действия анестетика 2—3 ч. В фазе пробуждения 
возможно такж е двигательное возбуждение, умеренное по
вышение артериального давления. Возбуждение иногда при
нимает стойкий характер и требуется применение психоседа
тивных средств.

Оксибутират натрия может быть применен внутрь в дозе 
4— 6 г сухого вещества, разведенного в 50— 100 мл кипяче
ной воды. При приеме внутрь этих доз у роженицы наступа
ет глубокий сон без выраженного угнетения родовой деятель
ности. После полного пробуждения роженицы родовая д ея
тельность продолжается более активно, что может быть 
объяснено снятием утомления в родах, восстановлением энер
гетических сил. Несмотря на целый ряд, казалось бы, положи
тельных свойств оксибутирата натрия применительно к аку
шерству, препарат не получил широкого распространения при 
обезболивании родов. Как было указано выше, он использу
ется лишь по специальным показаниям. При этом необходимо 
строго соблюдать все предосторожности, распространяющие
ся на наркотические средства. Оксибутират натрия может 
применять только врач-анестезиолог.
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Г л а в а  У

ОБЕЗБОЛИВАНИЕ 
ПРИ РАЗЛИЧНЫХ 

АКУШЕРСКИХ 
ОПЕРАЦИЯХ 

И ПОСОБИЯХ

Современные достижения в области анестезиологии позволяют 
дифференцированно подходить к выбору обезболивания при 
различных акушерских операциях и пособиях. Необходимость 
обезболивания при их выполнении не подлежит сомнению.

Длительное время эта область акушерской анестезиологии 
не получала своего развития. Это объяснялось тем, что корот
кие по времени так называемые малые акушерские операции 
нередко производились без должного обезболивания во избе
жание осложнений, связанных с необходимостью применения 
масочного наркоза. Последний осуществлялся примитивным 
способом, нередко с помощью маски Эсмарха, без дозирован
ной подачи 0 2, надежной гарантии проходимости воздухонос
ных путей и, естественно, был опасным. Все это приводило к 
тому, что женщина рисковала испытать более сильные болез
ненные ощущения и психоэмоциональные переживания, напри
мер при выполнении искусственного аборта, ручном обследо
вании полости матки, чем во время производства внутрипо- 
лостной операции, которая проводится в условиях современ
ного эндотрахеального наркоза.

Свидетельством тому нередко могли быть такие факты, 
когда при ручном обследовании полости матки или отделении 
плаценты при неадекватной глубине наркоза у роженицы вне
запно наступало кратковременное коллаптоидное состояние, 
сопровождавшееся потерей сознания, общей бледностью кож 
ных покровов, нитевидным пульсом.

Психоэмоциональное напряжение на почве переживаний и 
резких болевых ощущений может доходить до крайней степе
ни истощения, что оставляет у женщин неприятные воспоми
нания и страх перед болью на многие годы.
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Значимость затронутого вопроса, как нам представляется, 
следует из целого ряда и других положений: массовости вы
полнения малых акушерских операций (искусственный аб о р т ) . 
различного возрастного состава беременных и рожениц, неред
ко наличия сопутствующей экстрагенитальной патологии, аку
шерской патологии, предшествующего утомления в родах, кро- 
вопотери и др.

Учитывая относительную кратковременность малых аку
шерских операций, иногда весьма болезненных, подход к вы
бору способа общего обезболивания должен исходить из сле
дующих основных принципов: а) широкая доступность метода 
и простота его выполнения; б) безукоризненная эффектив
ность общей анестезии с ретроградной амнезией; в) легкая 
управляемость состоянием наркоза, кратковременность нарко
тического эффекта; г) отсутствие у анестезирующего средства 
побочных отрицательных влияний на жизненно важные функ
ции организма матери и плода (дыхания и кровообращения);
д) быстрое пробуждение — без явлений постнаркотической 
депрессии; е) отсутствие у наркотизирующего средства отри
цательного влияния на сократительную функцию матки, свер
тывающую систему крови, что имеет весьма большое значе
ние для гладкого течения ближайшего посленаркозного пе
риода.

Значимость проблемы полноценной анестезии при акушер
ских операциях и болезненных манипуляциях трудно переоце
нить. В каждом родовспомогательном стационаре ежедневно 
производят десятки малых операций и болезненных манипу
ляций, которые требуют адекватного и вместе с тем безопас
ного метода обезболивания.

Специфика этих операций заключается в том, что нередко 
их производят по неотложным показаниям (ручное отделение 
плаценты) и, следовательно, при неподготовленном (полном) 
желудке, без какой-либо премедикации. И тем большая от
ветственность ложится на акушера и анестезиолога при 
их обоюдном стремлении осуществить малую операцию без 
каких-либо возможных осложнений и последствий для 
женщины.

В принципе, как указывает И. С. Ж оров (1964), опасность 
наркоза всегда должна быть меньше риска предполагаемой 
операции, иначе больной подвергается необоснованному двой
ному риску.

Обеспечение быстрого введения в наркоз должно предус
матривать и немедленное пробуждение сразу же после опера
ции.

Своевременный выход женщин из состояния наркоза и 
отсутствие у них длительной постнаркотической депрессии в 
значительной мере облегчают наблюдение за ними после про
буждения.
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Наркотизирующие средства не должны оказывать отрица
тельного влияния на функцию дыхания, кровообращение и 
токсического эффекта на печень, почки. Кратковременный нар
коз как в отношении его продления, так  и быстрого прекраще
ния должен быть легко управляемым.

В последние два десятилетия для обезболивания малых 
акушерских операций был испытан внутривенный наркоз с 
помощью барбитуратов — гексенала, тиопентал-натрия, интра- 
наркона, кемитала и др. Однако, как свидетельствуют данные 
литературы и наши, барбитураты не получили широкого рас
пространения и в настоящее время практически для этих це
лей не применяются.

Это объясняется тем, что внутривенные анестетики указан
ной группы вызывают наркотический сон более длительный 
(до 20—40 мин), чем сама кратковременная операция. Выход 
из состояния наркоза иногда весьма длительный (до 1 ч), что 
вызывает необходимость длительного наблюдения анестезио
лога или анестезиста. Существенным недостатком их является 
возможность стойкого угнетения функции дыхания как во вре
мя введения в наркоз, так и в период его поддержания. Не 
исключается возникновение стойкой артериальной гипотонии 
вследствие наступления эффекта периферической вазодила- 
тации и токсического влияния барбитуратов на сократитель
ную способность миокарда.

Внутривенные анестетики барбитурового ряда, кроме то
го, свободно проникают через плаценту и, следовательно, мо- 
гуть вызвать угнетение функции дыхания у новорожденного, 
например, при извлечении плода путем наложения акушерских 
щипцов.

Таким образом, общая анестезия при малых акушерских 
операциях имеет большую специфику. Хотя они и кратковре
менны, но многие из них могут быть выполнены лишь в усло
виях общей анестезии ( I I I i ) . Кратковременность анестезии не 
гарантирует от всех тех осложнений, которые присущи для 
наркоза вообще.

Следовательно, как нет малозначимых акушерских опера
ций, так нет абсолютно безопасного кратковременного нар
коза.

При выборе наиболее безопасного варианта общей анесте
зии при акушерских операциях анестезиолог руководствуется 
целым рядом принципиальных положений: наличие жизнеспо
собного или мертвого плода, какие конкретно условия необхо
димо создать акушеру, каково общее состояние роженицы — 
ее исходный фон, состояние сократительной функции матки 
И др.

Длительность акушерских операций, их болезненность, 
травматичность различны, поэтому выбор метода анестезии 
решается строго индивидуально.
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ОБЕЗБОЛИВАНИЕ ПРИ ОПЕРАЦИИ  
ИСКУССТВЕННОГО АБОРТА

Кратковременный внутривенный 
наркоз пропанидидом

Как в акушерском, так и в анестезиологическом аспекте необ
ходимо различать искусственное прерывание беременности 
до 12 нед и при больших сроках (более 3 мес). Д л я  анестезио
лога это важно потому, что искусственный аборт в поздних 
сроках беременности, как правило, протекает более тр ав м а
тично и требует более длительного поддержания адекватной 
анестезии. Имеет такж е значение обезболивание при первой 
беременности (первом аборте) и многорожавших женщин.

Наиболее болезненными моментами являются захват пе
редней губы пулевыми щипцами и расширение канала шейки 
матки. Операция разрушения и удаления плодного яйца менее 
болезненна, но всегда сопровождается неприятными ощущ е
ниями, иногда болью. Ранее искусственный аборт производил
ся преимущественно под местной анестезией 0,25—0,5% 
раствором новокаина, которым инфильтрируются парамет- 
ральная клетчатка и другие рефлексогенные зоны (Л. С. Пер- 
сианинов, 1964). Однако получить полный обезболивающий 
эффект на протяжении всей операции не всегда удается. В свя- 
си с этим за последние годы при искусственном прерывании 
беременности стал получать широкое распространение кратко
временный внутривенный наркоз пропанидидом. Его методика 
сводится к следующему.

П р е м е д и к а ц и я  — за 15—20 мин до начала операции 
женщине внутримышечно в одном шприце вводят 0,5— 1 мл 
0,1% раствора атропина (или метацина) и 1—2 мл 1% р ас
твора промедола. Премедикация необходима как по общепри
нятым установкам в анестезиологии, так и с целью оказания 
спазмолитического эффекта на шейку матки. Пропанидид не 
обладает специфическим спазмолитическим эффектом. Он яв 
ляется больше гипнотическим средством, чем анальгетиком, 
поэтому премедикация весьма оправдана и в отношении уси
ления обезболивающего действия.

Варианты премедикации могут быть самые различные, с 
включением нейролептических (дроперидол), антигистамин- 
ных (димедрол, дипразин) и других нейротропных средств. 
Качественный и количественный состав премедикации опреде
ляется анестезиологом в зависимости от индивидуальных осо
бенностей беременной и объема предстоящей операции.

К р а т к о в р е м е н н ы й  н а р к о з  достигается путем вну
тривенного введения пропанидида — анестетика, не содерж а
щего барбитуратов, обладающего ультракоротким действием. 
Его подробная характеристика изложена в главе I.
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П репарат  вводят внутривенно в виде 5% раствора в коли
честве 10— 15 мл (500—750 мг) за 30—40 с. Глубина наркоза 
до стадии III] наступает через 40—50 с. Длительность нарко
за ограничивается 4—6 мин. В случае необходимости он может 
быть продлен дробным введением дополнительных (3—4 мл) 
доз пропанидида или ингаляцией N20  с 0 2 в соотношении 1 : 1 
или 2 :1 .

Пропанидид выгодно отличается от внутривенных анесте
тиков барбитурового ряда тем, Что не оказывает столь выра
женного отрицательного влияния на функцию дыхания и кро
вообращения. В начале его введения наступает некоторое уча
щение дыхания, которое сменяется кратковременным (в тече
ние 10— 15 с) апноэ с последующим восстановлением адекват
ного дыхания без какой-либо стимулирующей терапии.

Эти качества пропанидида позволяют применять его при 
кратковременных операциях и манипуляциях специально под
готовленной медицинской сестрой-анестезистом.

Быстрота наступления наркоза с помощью пропанидида, 
его кратковременность, отсутствие фазы возбуждения и отри
цательного влияния на жизненно важные функции, пробужде
ние женщин практически сразу же после окончания операции 
позволяют считать применение этого препарата наиболее 
оправданным при обезболивании именно малых оперативных 
вмешательств. При этом не требуется специальной наркозной 
или дыхательной аппаратуры, что в значительной мере расши
ряет возможность применения пропанидида в упрощенных 
условиях, например где нет всего комплекса современного обо
рудования и оснащения, но всегда должен быть наготове нар
козный аппарат и подключен 0 2.

Сохранение адекватного дыхания и относительно стабиль
ной гемодинамики на протяжении всего наркоза характери
зует пропанидид как малоопасное наркотическое средство. 
Н аркоз с помощью пропанидида легко поддается управлению 
и, следовательно, при определенном навыке и опыте у анесте
зиолога его применение является вполне безопасным.

В организме пропанидид быстро разлагается на неактив
ные метаболиты, которые в основном выделяются почками. 
После пробуждения от наркоза у женщин быстро восстанав
ливается ясное сознание, способность к критическому Мышле
нию, отсутствуют какие-либо неприятные воспоминания как 
во время вхождения в наркоз, так и в период пробуждения. 
Д л я  поддержания наркоза с помощью пропанидида послед
ний в количестве 10— 15 мл набирают иглой с большим диа
метром в 20-граммовый шприц, куда добавляют 4—5 мл 10% 
раствора глюконата кальция. Добавление глюконата кальция 
является целесообразным для предупреждения возможной 
артериальной гипотонии, а такж е для изменения вязкости рас
твора пропанидида. П репарат имеет маслянистую консистен-
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дню и без этого трудно его вводить через просвет обычной 
иглы для внутривенных инъекций. Д ля  разведения пропани
дида можно пользоваться изотоническим раствором хлорида 
натрия (4—5 мл), 0,5% раствором новокаина в том ж е коли
честве. Артериальное давление в начале введения пропаниди
да снижается на 10—20 мм рт. ст., а затем быстро восстанав
ливается до исходного или близкого к нему уровня. Пульс 
учащается на 15—20 в минуту. Его учащение может оставать
ся в течение всего наркоза, и возврат к исходному состоянию 
наступает постепенно после операции и пробуждения. И зм е
няется звучность сердечных тонов, во время наркоза они ста
новятся более приглушенными, а к моменту выхода из него 
исходная звучность сердечных тонов восстанавливается.

Выход из состояния наркоза, как правило, спокойный. П ро
буждение не сопровождается какой-либо двигательной актив
ностью или неприятными ощущениями. По окончании дейст
вия пропанидида у женщин в течение 1—2 мин восстанавли
вается ясное сознание. Они быстро вступают в контакт с окру
жающими и могут самостоятельно передвигаться.

Если нет осложнений анестезиологического или операцион
ного плана, женщины могут быть переведены в палату. И зл о 
женная выше клиника кратковременного наркоза с помощью 
пропанидида отраж ает его неосложненное течение. Однако 
при нем могут быть и различные осложнения.

При завышенной скорости введения препарата возникает 
резко выраженное тахипноэ, что может сопровождаться час
тичным ларингоспазмом и так называемым стридорозным 
(стенозирующим) дыханием. В этих случаях прекращается 
дальнейшее введение пропанидида и делается пауза до момен
та нормализации функции дыхания. Такое осложнение у фи
зически крепких женщин и при отсутствии патологических 
изменений со стороны сердечно-сосудистой системы обычно 
проходит без последствий. При наличии же признаков нару
шения кровообращения или дыхательной недостаточности это 
осложнение может в значительной мере усугубить тяжесть их 
состояния. Предупреждение дыхательных расстройств при 
наркозе пропанидидом полностью зависит от анестезиолога — 
от его умения и навыка вводить препарат соответственно кли
нике наркоза.

Во время выполнения малой операции, болезненной мани
пуляции или, чаще, к моменту окончания наркоза иногда мо
жет наступить общая бледность кожных покровов. При этом 
пульс становится частым, малого наполнения, максимальное 
артериальное давление снижается ниже 90—80 мм рт. ст. На 
этом фоне кожные покровы делаются влажными, зрачки уме
ренно расширяются. У казанная клиническая картина свиде
тельствует об остро наступившей сердечно-сосудистой недоста
точности (сердечно-сосудистый коллапс).
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При развитии этого осложнения необходимо срочно внут
ривенно ввести 0,5— 1 мл эфедрина или 0,25—0,5 мл мезатона, 
после чего артериальное давление быстро восстанавливается 
до нормы и все явления нарушения кровообращения снима
ются.

Частота развития такого весьма серьезного осложнения 
невелика. По нашим данным, она находится в пределах 
2—3%, однако при отягощенном фоне (порок сердца, наруше
ние кровообращения) вероятность возникновения кратковре
менной глубокой артериальной гипотонии резко возрастает. 
Следовательно, как указывалось выше, в этих случаях необ
ходима профилактическая сердечно-сосудистая тонизирующая 
терапия — внутривенное введение вместе с пропанидидом 
0,25—0,3 мл эфедрина или мезатона в тех же дозах. При т я 
желых нарушениях ритма сердца, сердечно-сосудистой деком
пенсации, гиповолемии необходимо воздержаться от примене
ния пропанидида.

Во время наркоза с помощью пропанидида и в период про
буждения возможна рвота. Она возникает или на фоне арте
риальной гипотонии как следствие неадекватного мозгового 
кровообращения, или при гладком течении наркоза и стабиль
ных показателях гемодинамики как результат «токсического» 
эффекта препарата по типу индивидуальной непереноси
мости.

Нами отмечено, что частота рвоты заметно возрастает у 
женщин при выполнении искусственного аборта, у которых 
беременность (10— 12 нед) протекала с признаками раннего 
токсикоза, сопровождалась рвотой, отвращением к определен
ным продуктам питания. Надо полагать, что измененная реак
тивность их особо резко проявляется и в период наркоза про
панидидом.

Принимая во внимание возможность развития рвоты, необ
ходимо в плановой работе руководствоваться принципом — 
запрещ ать прием пищи за 1‘/г—2 ч до наркоза. В неотложных 
ситуациях надо быть готовым к правильному оказанию помо
щи больным, чтобы предупредить возможность аспирации 
рвотных масс. Следует отметить, что предварительная преме- 
дикация (2 мл 2% раствора промедола и 1 мл 0,1% раствора 
атропина) заметно снижает частоту этого побочного эффекта 
и поэтому особо необходима у беременных с повышенной эмо
циональной возбудимостью и ранним токсикозом беремен
ных.

У 2 из 480 больных за 1975 г. нами была зарегистрирована 
аллергическая реакция на введение пропанидида. Она сопро
вож далась  резкой гиперемией кожных покровов, пятнистой 
сыпью, отечностью лица (особенно век), отеком кожных по
кровов в области инъекций. Нарушения дыхания, гемодина
мики не зарегистрировано. У этих 2 больных аллергическая
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реакция прошла после внутривенного введения 1 мл (25 мг) 
дипразина. В анамнезе у 1 больной были указания на непере
носимость к лекарственным средствам. Необходимо строго 
учитывать данные анамнеза и при наличии указаний на аллер
гические реакции предварительно производить пробу на чув
ствительность к пропанидиду. Внутривенно вводят 1—2 мл 
пропанидида, затем делают 2-минутную паузу и при отсутст
вии аллергических реакций наркоз продолжают. В противном 
случае наркоз должен быть прекращен.

В литературе имеется ряд сообщений о тяжелых аллерги
ческих реакциях, сопровождающихся сердечно-сосудистым 
коллапсом при внутривенном введении пропанидида 
(В. А. Глотова, 1976; H. Н. Расстригин, 1976).

При случайном попадании пропанидида подкожно (пара- 
венозно) необходимо сразу же сделать обкалывание этой об
ласти 20—40 мл 0,25% раствора новокаина. Пропанидид — 
маслянистая жидкость и при подкожном его введении образу
ется плотный инфильтрат. Последний длительное время не 
рассасывается и возникает вяло текущий воспалительный 
процесс.

У одной нашей больной имел место распространенный 
флеботромбоз поверхностной вены предплечья после инъек
ции 20 мл пропанидида. После длительного (более 1 мес) л е 
чения антикоагулянтами и физиотерапевтическими средствами 
боли в области тромбированной вены исчезли. Как видно, 
наряду с большими преимуществами кратковременного н ар 
коза с помощью пропанидида последний дает ряд побочных 
явлений и осложнений.

Однако указанные выше осложнения ни в коей мере не 
должны быть причиной отказа от его применения с целью 
общей анестезии при малых акушерских и гинекологических 
операциях. Во-первых, частота осложнений при нем значитель
но меньше, чем при внутривенном наркозе барбитуратами или 
ингаляционных анестетиках (эфир, фторотан, трихлорэтилен). 
Все указанные средства потенциально более опасны, они ме
нее пригодны для целей обезболивания при кратковременных 
оперативных вмешательствах.

Во-вторых, круг противопоказаний к применению про
панидида более узок, чем при других общих анесте
тиках.

Наш опыт (1971 — 1976) применения пропанидида более 
чем у 5500 женщин и больных при малых гинекологических и 
акушерских операциях свидетельствует о больших преиму
ществах этого препарата по сравнению с другими анестезиру
ющими средствами (барбитураты, эфир, фторотан).

В заключение считаем необходимым указать, что хотя 
наркоз с помощью пропанидида кратковременный и применя
ется в основном для выполнения малых операций, однако, как
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и каждому виду наркоза, ему присущи свои особенности и ос
ложнения. В связи с этим наркоз с помощью пропанидида дол
жен осуществляться только врачом-анестезиологом.

Кратковременный внутривенный наркоз пропанидидом при 
искусственном прерывании беременности и диагностическом 
выскабливании полости матки (у гинекологических больных) 
является в настоящее время наиболее приемлемым, удобным 
и безопасным способом общей анестезии.

Безопасность наркоза пропанидидом в значительной мере 
повышается при различных его сочетаниях с транквилизатора
ми (диазепам), нейролептическими (дроперидол), антигиста- 
минными (дипразин) средствами и N 2O.

К р а т к о в р е м е н н ы й  н а р к о з  п р о п а н и д и д о м ,  
с б а л а н с и р о в а н н ы й  д и а з е п а м о м ,  является наиболее 
оптимальным способом анестезии у первобеременных (при 
выполнении первого аборта) ,  у лиц с крайне лабильным пси
хоэмоциональным состоянием, у больных с приобретенными и 
врожденными пороками сердца, гипертонической болезнью, 
бронхиальной астмой, аллергическими реакциями.

Сбалансированный наркоз осуществляется по следующим 
двум вариантам. Первый вариант — за 20—30 мин до начала 
наркоза внутримышечно вводят 1—2 мл (5— 10 мг) диазепама. 
Н а фоне наступившего выраженного психоседативного эффек
та вводят пропанидид по общепринятой методике. Второй в а 
р и а н т — эту ж е дозу диазепама набирают в шприц одновре
менно с пропанидидом и смесь медленно вводят внутривенно. 
Скорость введения и количество ее определяют соответственно 
клинике течения наркоза.

Сбалансированный диазепамом наркоз с помощью пропа
нидида протекает более гладко, характеризуется спокойным 
засыпанием, ф аза  пробуждения более замедленная, не сопро
вождается каким-либо возбуждением. Длительность наркоза 
заметно увеличивается. Дыхание ровное, адекватное. П оказа
тели гемодинамики не претерпевают больших колебаний. Этот 
способ кратковременного наркоза особенно показан при ис
кусственном аборте с большим сроком беременности (более 
10— 12 нед), когда его производят по медицинским показани
ям (например, в связи со страданием женщины эпилепсией, 
врожденным пороком сердца).

Включение в схему кратковременного наркоза пропаниди
дом дроперидола преследует ту же цель. Дроперидол вводят 
или внутримышечно за 20—30 мин до наркоза в дозе 2—4 мл 
(5— 10 мг), или внутривенно в той же дозе вместе с пропани
дидом в одном шприце. Особенности клинического течения 
наркоза, сбалансированного дроперидолом, примерно иден
тичны такому наркозу с предварительным введением диазепа
ма или дипразина. Введение дипразина особенно показано у 
лиц, имеющих аллергические реакции в анамнезе.
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Хотя внутривенный наркоз пропанидидом можно продле
вать длительное время (до 30—40 мин), однако вводить его 
более 30—40 мл (1500—2000 мг) не рекомендуется во избе
жание развития флеботромбоза по ходу вены. Д а  в этом и нет 
прямой необходимости, если анестезиолог располагает ЫгО.

Д л я  увеличения длительности наркоза с помощью пропа- 
нидида может быть успешно применена ингаляция N20  с О 2 
в соотношении 1 : 1 или 2 :  1. Ингаляция N20  в указанных со
отношениях позволяет анестезиологу продлить наркоз пропа
нидидом на тот срок, который необходим хирургу для полного 
завершения искусственного прерывания беременности. П род
ление наркоза пропанидидом с помощью ингаляции М20  явля
ется наиболее выгодным и безопасным вариантом, так как  она 
легко управляема и нетоксична.

Во время наркоза пропанидидом матка значительно рас
слабляется, что должно быть учтено оперирующим акушером- 
гинекологом. Сразу же после пробуждения от наркоза матка 
хорошо сокращается, кровотечение прекращается. Важно, что 
расслабление матки кратковременно, легко обратимо. При 
необходимости вводят сокращающие средства — окситоцин, 
метилэргометрин в общепринятых дозах. Чувствительность 
матки к сокращающим средствам восстанавливается по мере 
ослабления наркоза и пробуждения женщин.

Таким образом, в настоящее время наиболее распростра
ненным способом общей анестезии при искусственном преры
вании беременности является кратковременный наркоз с по
мощью пропанидида в разных его вариантах без премедикации 
(мононаркоз), с премедикацией различными нейротропными 
средствами, сбалансированный диазепамом (дроперидолом 
или дипразином), дополненный N20 .  Выбор каждого варианта 
наркоза зависит от особенностей предстоящей операции, отсут
ствия у беременной тяжелых сопутствующих заболеваний со 
стороны сердечно-сосудистой системы, органов дыхания 
и т. д.

Мы сочли необходимым более подробно остановиться на 
методике, клинике наркоза, его особенностях и вариантах вы
полнения у различных групп беременных потому, что общая 
анестезия при операции искусственного аборта является наи
более распространенной, наиболее типичной «моделью» для 
других кратковременных наркозов. Это позволит в дальней
шем избежать повторений, а главное ошибок и возможных 
осложнений, которые могут быть при этом виде наркоза. И тем 
тяжелее переживаются осложнения и ошибки, поскольку они 
возникают при малой операции, при кратковременном нарко
зе, когда женщины поступают на искусственное прерывание 
беременности без каких-либо сопутствующих заболеваний, в 
состоянии полного здоровья и, естественно, врач рассчитывает 
на неосложненное течение как  операции, так  и наркоза. Но
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приступая к выполнению кратковременного наркоза, анесте
зиолог всегда должен быть готов к оказанию полного объема 
анестезиологической и реанимационной помощи в случае воз
никновения непредвиденного осложнения.

Анальгезия N2O с 0 2 в последние два десятилетия (1957—- 
1977) получила наибольшее распространение в общем обезбо
ливании при операции искусственного прерывания беремен
ности. Эго объясняется тем, что анестетик наиболее безопасен, 
доступен и в значительной мере отвечает требованиям акушер
ской анестезиологии.

Анальгезия N 2O с Ог при операции искусственного аборта 
осуществляется с помощью аппаратов серии НАПП или лю
бого наркозного аппарата, позволяющего проводить газовый 
наркоз.

Ингаляцию N20  с Ог дают в соотношении 2 : 1 или 3 :1 .  
Другие соотношения подбирают индивидуально в зависимости 
от эффекта достигаемой анальгезии и реакции женщины на 
операционную травму.

Накопленный большой опыт по обезболиванию при этой 
кратковременной операции свидетельствует о том, что только 
N20  не всегда обеспечивает необходимую степень анальгезии. 
В момент расширения цервикального канала у многих жен
щин полностью боль не снимается, наступает двигательное 
возбуждение, течение наркоза принимает осложненный х а
рактер.

П редварительная премидикация с включением анальгетика 
(промедола) и парасимпатолитика (атропина, метацина) или 
транквилизатора (диазепам а),  нейролептика (дроперидола), 
антигистаминного средства (димедрола) в значительной мере 
повышает эффективность общей анестезии. При этих сочета
ниях течение наркоза N20  с 0 2 (3 : 1) характеризуется гладким 
течением, у женщин отмечается полная ретроградная амне
зия. Глубина наркоза достигается на уровне 13.

Таким образом, в настоящее время преимущественно при
меняется не одна N20 ,  а с предварительной премедикацией, 
указанными выше средствами.

Кратковременный фторотановый наркоз

С целью обезболивания при искусственном прерывании бере
менности фторотан допустим лишь как исключение, по особым 
показаниям. К ним относятся гипертоническая болезнь, брон
хиальная астма в анамнезе с неустойчивой ремиссией, неукро
тимая рвота при раннем токсикозе, противопоказания к дру
гим анестетикам, например индивидуальная непереносимость. 
Фторотан — мощное анестезирующее средство, имеет малые 
границы анальгетической фазы. Анестетик оказывает выра
женное релаксирующее влияние на матку, поэтому повыша
ется опасность гипотонического кровотечения, особенно при
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сроке беременности более 10— 12 нед. Это отрицательное 
свойство анестетика делает его непригодным для указанных 
кратковременных операций. Чем больше срок беременности, 
тем больше противопоказаний к применению фторотана.

Фторотан может использоваться как дополнительный ком
понент для кратковременного углубления или продления нар
коза N20 ,  пропанидидом, если для этого возникают специаль
ные показания.

Другие виды общей анестезии

Э ф и р  — анестетик не обладает теми требованиями, которые 
необходимы для обезболивания операции искусственного пре
рывания беременности. Длительная ф аза введения в наркоз, 
выраженная стадия возбуждения, раздраж аю щ ее влияние на 
воздухоносные пути, возбуждение рвотного центра и другие 
возможные осложнения делают анестетик мало приемлемым 
для указанных целей.

Б а р б и т у р а т ы  — тиопентал-натрий, гексенал и другие 
анестетики этой группы для обезболивания при искусственном 
аборте, диагностическом выскабливании полости матки не 
применяются. Основная причина — релаксирующее влияние 
на матку, длительная ф аза пробуждения, м алая  управляе
мость длительностью наркоза.

ОБЕЗБОЛИВАНИЕ ПРИ ЭПИЗИО - И ПЕРИНЕОТОМИИ

Эпизио- и перинеотомия — кровавое расширение половой щели 
путем рассечения кожи и части мышечных пучков констрикто
ра влагалища, относятся к кратковременным операциям. Н е
которые акушеры (М. С. Малиновский, 1974, и др.) считают 
возможным осуществлять эти операции без какого-либо обез
боливания, полагая, что перерастянутая ткань кожи и мышеч
ные волокна утрачивают болевую чувствительность. Другим 
мотивом необязательного выполнения анестезии при этих опе
рациях является кратковременность этой манипуляции — в 
пределах нескольких секунд.

Нам представляется, что эта кратковременная, но болез
ненная манипуляция должна проводиться обязательно с пред
варительно проведенной местной анестезией. По ходу предпо
лагаемого разреза  кожу, подкожную клетчатку и подлежащие 
мышцы инфильтрируют 15—20 мл 0,25—0,5% раствора ново
каина. Необходимость в этом возникает еще и потому, что при 
последующем восстановлении тканей и наложении швов на 
кожный разрез операция протекает безболезненно. Таким об
разом, мы не разделяем точку зрения тех авторов, которые 
производят указанные операции без всякой анестезии. Общая 
анестезия действительно оказывается излишней и обычно не 
применяется, если нет специальных показаний.
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У рожениц с тяжелой формой нефропатии (преэклампсия, 
эклампсия), страдающих приступами эпилепсии, возникает 
необходимость в особо тщательном выполнении местной или 
общей анестезии, например, в применении кратковременной 
ингаляции N20  с 0 2 ( 2 : 1 )  в сочетании с субнаркотическими 
дозами фторотана. Мы считаем необходимым акцентировать 
на этом внимание потому, что неадекватная анестезия в мо
мент эпизио- или перинеотомии у этой группы рожениц может 
быть причиной развития судорожного приступа, на что имеют
ся указания у многих авторов (А. П. Николаев, 1972; 
С. М. Беккер, 1975; H. Н. Расстригин, 1975, и др.).

ОБЕЗБОЛИВАНИЕ ПРИ ОПЕРАЦИИ НАЛОЖЕНИЯ 
АКУШ ЕРСКИХ ЩИПЦОВ

В анестезиологическом аспекте необходимо знать, что для ус
пешного выполнения этой операции следует обеспечить опти
мальное обезболивание и релаксацию мышц тазового дна. 
Вместе с тем обеспечению этих задач при общей анестезии 
препятствуют три обстоятельства — наличие плода и возмож
ность его наркотической депрессии, необходимость сохранить 
сознание роженицы и ее активное участие в этом пособии, 
опасность длительной релаксации матки с возможным разви
тием гипотонического кровотечения. По этим причинам ряд 
акушеров (Н. А. Цовьянов, цит. по М. С. Малиновскому, 1974) 
возраж аю т против применения общей анестезии. Другие аку
шеры (Л. С. Персианинов, 1964; В. И. Бодяжина, К. Н. Ж ма- 
кин, 1970; М. С. Малиновский, 1974) считают показанным нар
коз или пудендальную анестезию с учетом указанных выше 
особенностей этого акушерского пособия.

Наш опыт работы в области акушерской анестезиологии 
свидетельствует о необходимости тщательного обезболива
ния при этом пособии, особенно при атипичном выполнении 
операции, например при наложении высоких акушерских 
щипцов.

Регионарная анестезия не всегда достигает желаемого 
эффекта. Чащ е всего возникает необходимость в кратковре
менной общей анестезии. Наиболее приемлемым методом 
общей анестезии для операции наложения акушерских щипцов 
является кратковременный наркоз пропанидидом. Д ля этих 
целей вводят внутривенно 500—800 мг пропанидида по обще
принятой методике. Премедикация осуществляется по показа
ниям. Через 1-—2 мин достигается оптимальный уровень нар
коза (11Г i ), на фоне которого и осуществляется эта акушерская 
операция. При необходимости внутривенный наркоз продле
вают путем дополнительного введения дробных доз (100— 
200 мг) пропанидида или ингаляцией N20  с 0 2 (2 : 1). Во вре
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мя кратковременного наркоза пропанидидом создаются впол
не удовлетворительные условия для наложения акушерских 
щипцов, так как наступает частичная релаксация всех мышц, 
в  том числе и тазового дна, расслабление матки. Сразу же 
после пробуждения от наркоза восстанавливается тонус попе
речнополосатой и маточной мускулатуры. В случае необходи
мости срочно внутривенно вводят сокращающие матку сред
ств о — окситоцин. Важно, что чувствительность матки к 
сокращающим средствам после наркоза пропанидидом вос
станавливается быстро — вслед за восстановлением сознания.

Возможность наркотической депрессии плода и у новорож
денного минимальная, так как пропанидид, во-первых, быст
ро разрушается, во-вторых, нет прямых указаний на его пере
ход через плаценту. И далее, в случае явного депрессивного 
воздействия пропанидида на плод оно кратковременно и более 
безопасно вследствие того, что анестетик не является депрес
сантом, избирательно действующим на дыхательный центр. 
В случае рождения ребенка в состоянии наркотического апноэ 
не требуется столь длительной дыхательной реанимации, как, 
например, при использовании других анестезирующих средств 
(эфира, фторотана, барбитуратов). Следовательно, пропани
дид является анестетиком выбора. При наложении акушерских 
щипцов не утратила своего значения и успешно продолжает 
применяться до сих пор N20  с 0 2. Однако глубина наркоза 
часто является недостаточной и возникает необходимость во 
введении малых доз (400—500 мг) пропанидида. Применение 
эфира, фторотана, пентрана, циклопропана, барбитуратов и 
других сильнодействующих анестетиков с целью анестезии 
при выполнении этого акушерского пособия является нецеле
сообразным и почти полностью оставлено. К их применению 
могут быть лишь специальные показания.

ОБЕЗБОЛИВАНИЕ ПРИ ВАКУУМ-ЭКСТРАКЦИИ ПЛОДА

В анестезиологическом аспекте вакуум-экстракция плода к а 
залось бы является почти полным повторением операции на
ложения акушерских щипцов. Однако вакуум-экстракция 
плода менее травматична для матери и менее болезненна. 
Необходимость активного участия роженицы в этом акуш ер
ском пособии является основанием для отказа от общей ане
стезии или значительного ее ограничения. Такой точки зре
ния придерживаются большинство акушеров отечественной 
школы.

Вместе с тем выраженный болевой синдром во время вы 
полнения этого акушерского пособия может в значительной 
мере затруднять извлечение плода. Роженица из-за болен не 
принимает должного участия в «изгнании» плода, может н а 
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ступить рефлекторный спазм мышц тазовой диафрагмы, судо
рожные сокращения маточного зева, что в еще большей мере 
затрудняет выполнение операции. В связи с этим мы считаем, 
что операция вакуум-экстракции плода требует обезболива
ния, но оно должно быть произведено с учетом особенностей 
этой манипуляции. Здесь не требуется наркоза, нужна лишь 
анальгезия (13) с одновременным обеспечением спазмолити
ческого эффекта. Анальгезия достигается ингаляцией N2O 
с 0 2 ( 2 : 1 )  с одновременным внутривенным введением спаз
молитического средства [но-шпа или 0,5 мл (0,5 мг) метацина]. 
При наличии прямых противопоказаний к общей анестезии 
производится пудендальная (проводниковая) анестезия. Пол
ный отказ от обезболивания при выполнении этого пособия 
является недостаточно обоснованным, так  же как и примене
ние глубоких стадий наркоза ( I l l i ) ,  лишающих роженицу ак 

тивного участия в родах. И нгаляция N«0 с Ог осуществляется 
лишь в период между тракциями.

ОБЕЗБОЛИВАНИЕ ПРИ ОПЕРАЦИИ ИЗВЛЕЧЕНИЯ ПЛОДА
ЗА  ТАЗОВЫЙ КОНЕЦ

Принципиально обезболивание при этом акушерском пособии 
не отличается от анестезиологических подходов к обезболива
нию при вакуум-экстракции плода. С нашей точки зрения до
пустима ингаляция N20  с О2 ( 2 :1 )  в сочетании со спазмоли
тическими средствами. Д л я  усиления анальгезии допустимо 
предварительное введение внутривенно 2 мл 50% раствора 
анальгина.

Достижение оптимального обезболивания при этой опера
ции способствует более бережному родоразрешению и сниж а
ет опасность травматических повреждений мягких тканей ро
довых путей. В случае отказа от анальгезии N20  и анальгети- 
ческих средств рекомендуется пудендальная анестезия по 
общепринятой методике. Выполнение этого акушерского по
собия вообще без анестезии нам представляется непра
вильным.

Современный выбор фармакологических средств в распо
ряжении анестезиолога и акушера столь обширен, что всегда 
представляется возможность выбора рациональных сочетаний 
спазмолитических и анальгетических средств без отрицатель
ного воздействия на моторную функцию матки, плод и ново
рожденного.

Таким образом, обеспечение эффективного обезболивания 
при акушерских пособиях должно рассматриваться не только 
с точки зрения гуманного отношения к роженице (это являет
ся неоспоримым положением), но и как фактор, способствую
щий снижению травматических повреждений со стороны мяг
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ких тканей родовых путей. Это достигается благодаря сня
тию болевых ощущений, рефлекторных спастических реакций, 
хорошего расслабления мышц маточного зева и тазовой диаф 
рагмы. При снижении болевых ощущений роженица более 
активно участвует в родовом акте.

ОБЕЗБОЛИВАНИЕ ПРИ ПЛО ДО РАЗРУШ АЮ Щ ИХ
ОПЕРАЦИЯХ

Плодоразрушающие операции имеют следующие особенности 
в анестезиологическом аспекте.

Во-первых, производятся они, как  правило, при невозмож
ности родоразрешения другим путем. Следовательно, этой 
операции всегда предшествует длительная безуспешная родо
вая деятельность. Роженица физически ослаблена, эмоцио
нально истощена, психологически подавлена, испытывает 
страх перед «неизвестностью» своего состояния.

Во-вторых, моторная функция матки нередко уже резко 
снижена. В случае повторного и безуспешного применения 
родостимулирующих средств или акушерских пособий сокра
тительная функция матки в еще большей мере ослаблена. 
В связи с этим перед анестезиологом стоит ответственная з а д а 
ч а — не вызвать своими действиями стойкой гипотонии (ато
нии) матки, не усугубить возможность развития гипотониче
ского кровотечения. В-третьих, плод нежизнеспособен, следо
вательно, опасность наркотической депрессии на плод сни
мается.

При выполнении этой операции необходимо создать аку
шеру оптимальные условия, чтобы вмешательство было ме
нее травматичным. Д л я  этого требуется релаксация матки, 
мышц тазового дна, достаточное открытие цервикального 
канала.

И, наконец, необходимо щадить психику роженицы, что
бы она не испытывала болей, не слышала, не видела и не «при
сутствовала» на этой операции. Таким образом, оптимальным 
вариантом при плодоразрушающих операциях является об
щая анестезия.

В своей монографии «Краниотомия в современном аку
шерстве» Г. М. Ершикова указывает, что с целью снижения 
материнского травматизма при краниотомии необходимо стро
го учитывать наличие условий для проведения операции и по
казаний к ней, а такж е строго соблюдать технические правила 
и производить операцию под наркозом.

Следовательно, относительно общего обезболивания разно
гласий нет. В этом отношении необходимо лишь избрать наи
более щадящий метод общей анестезии, чтобы не вызвать 
стойкой релаксации матки и последующего гипотонического
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кровотечения, обеспечив одновременно максимально допусти
мую релаксацию мышц тазового дна, исключив возможность 
болевых рефлекторных реакций при таких травматичных опе
рациях, как краниотомия и эмбриотомия.

Оптимальным методом общей анестезии при плодо
разруш ающих операциях, по нашему мнению, является 
кратковременный эндотрахеальный наркоз по следующей 
схеме.

П ремедикация — 2 мл (20 мг) 1% раствора промедола, 
0,5— 1 мл (0,5— 1мг) 0,1% раствора атропина, 1—2 мл (10— 
20 мг) 1 % раствора димедрола внутримышечно или внутривен
но непосредственно перед началом наркоза.

В в о д н ы й  н а р к о з  — 500— 1000 мг внутривенно пропа
нидида с одновременной ингаляцией N20  и О г  ( 2 : 1 ) ,  Дитилин 
из расчета 1 — 1,5 мг/кг внутривенно. Интубация трахеи в ус
ловиях тотального миопаралитического апноэ с переходом на 
искусственную вентиляцию легких. Обязательно вставляют 
зонд в желудок на все время операции с последующим его 
промыванием. Эта манипуляция обязательна, так  как  у роже
ниц этой группы, длительное время находящихся в родах, все
гда имеется так называемый полный желудок.

О с н о в н о й  н а р к о з  поддерживается на протяжении 
всей операции N20  с 0 2 в соотношении 2 : 1 или 3 :1 .  Д ля  уг
лубления наркоза внутривенно вводят анальгетик фентанил 
дробными дозами по 2—4 мл (0,1—0,2 мг). Таким образом, 
осуществляется комбинированный эндотрахеальный наркоз 
N20  в  сочетании с анальгегическими средствами. Как видно, 
при этом методе из схемы наркоза исключается применение 
барбитуратов, эфира, фторотана, циклопропана и других мощ
ных анестезирующих средств. Необходимость в этом возни
кает потому, чтобы избежать в непосредственном послеопера
ционном периоде стойкой релаксации матки и по возможности 
предупредить возникновение гипотонического маточного кро
вотечения.

Именно сохранение тонуса матки является основным усло
вием при проведении общей анестезии во время плодоразру
шающих операций.

Во время ж е ее выполнения хирургу-акушеру создаются 
все необходимые условия — адекватная глубина наркоза 
( 1111), достаточная релаксация матки, тотальное расслабление 
всей поперечнополосатой мускулатуры, в том числе мышц т а 
зового дна.

При отсутствии фентанила может быть применен про
медол по общепринятой методике или пентазоцин (фор- 
т р а л ) .

Применение эфира, фторотана, циклопропана, барбитура
тов допустимо лишь как вынужденная мера, при отсутствии 
указанных выше сильных анальгетических средств. При этом
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возрастает потенциальная опасность развития гипотонии м ат
ки, что требует своевременного введения в вену сокращающих 
матку средств — окситоцина, метилэргометрина.

При прочих равных условиях допустим комбинированный 
наркоз масочным способом с сохранением спонтанного ды ха
ния. Премедикации осуществляется по той же схеме. Введе
ние в наркоз достигается малыми дозами (300—400 мг) тио- 
пентал-натрия или 600—800 мг пропанидида. Основной наркоз 
поддерживается N20  с 0 2 в соотношении 2 :  1 или 3 :1 .  Адек
ватная глубина его ( I l l i )  достигается подключением эфира 
или фторотана только в наиболее травматичные моменты этой 
операции. К ак только травматичный период заканчивается, 
необходимо по возможности снижать концентрацию сильных 
анестезирующих средств или полностью их отключать. Таким 
образом и при масочном способе наркоза основу его должна 
составлять N20  с 0 2, а другие анестетики (фторотан, эфир) 
добавляют лишь как  дополнительный компонент.

Местная анестезия и регионарные виды анестезии допус
тимы, но они менее эффективны, далеко не всегда достигают 
цели. Часто возникает необходимость вынужденного перехода 
на общую анестезию.

Пудендальная анестезия лучше удается на фоне премеди
кации с включением промедола, метацина и диазепама (в р ав 
ной мере дроперидола) в общепринятых терапевтических до
зах, эффективность ее может быть в значительной мере повы
шена вследствие ингаляции N20  с 0 2 в соотношении 2 : 1 или 
3 :1 .

Как видно из сказанного, имеются разные варианты обес
печения анестезии при плодоразрушающих операциях. Анесте
зиолог избирает наиболее выгодный и безопасный метод ане
стезии для беременной, поскольку плод не принимается во 
внимание. При этом такж е важно не оказать стойкого отрица
тельного воздействия на сократительную функцию матки, так 
как уже имеется крайне неблагоприятный фон — предшест
вующее ослабление или истощение тонуса матки. Является 
совершенно неправильным тезис, бытующий в среде анесте
зиологов общего профиля, что при плодоразрушающей опера
ции допустим наркоз любым анестетиком, поскольку плод 
нежизнеспособен. При этом не учитывается второй важнейший 
аспект акушерской анестезиологии — сохранение сократитель
ной способности матки, необходимость быстрой обратимости 
временно вызванной релаксации матки, сохранение ее ответ
ной реакции на введение сокращающих средств (окситоцина, 
метилэргометрина, питуитрина и др.).

Следовательно, нельзя подходить к выполнению обезболи
вания при плодоразрушающих операциях лишь с позиций об
щей анестезиологии, не учитывая при этом целый ряд  специ
фических особенностей.
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ОБЕЗБОЛИВАНИЕ ПРИ РУЧНО М  ОБСЛЕДОВАНИИ
ПОЛОСТИ М АТКИ

Ручное обследование полости матки предпринимается с целью 
контроля стенок ее, ручного отделения плаценты или ее частей, 
удаления сгустков крови, возможного проведения комбиниро
ванного наружно-внутреннего массаж а матки при гипотони
ческом кровотечении и по другим акушерским показаниям. Вся 
указанная выше патология относится к последовому и после
родовому периодам.

В анестезиологическом аспекте важно учитывать три веду
щих фактора: а) наличие или отсутствие кровотечения из мат
ки, б) степень кровотечения и реакция роженицы на кровопо- 
терю, в) состояние тонуса матки и ее сократительная 
способность.

Отсутствие плода казалось бы расширяет возможности 
анестезиолога в отношении выбора метода анестезии при этом 
акушерском пособии. Однако наличие маточного кровотече
ния, иногда профузного — вплоть до развития глубокой арте
риальной гипотонии, сердечно-сосудистого коллапса, геморра
гического шока, делает обеспечение анестезии при ручном 
вхождении в полость матки весьма затруднительным.

Большим ограничением к применению общей анестезии с 
помощью сильнодействующих анестетиков является также на
рушенная сократительная способность матки (гипотония, ато
ния) . Кроме того, следует учесть, что никакие способы местной 
или регионарной анестезии при указанных манипуляциях не
приемлемы.

Ручное вхождение в полость матки, почти как правило, 
предпринимается в срочном порядке, когда у анестезиолога 
нет времени хотя бы на проведение минимума подготовитель
ных мероприятий. Д а ж е  если роженица находится в состоянии, 
близком к коллапсу, продолжающееся обильное кровотечение 
делает необходимым срочное вхождение в полость матки и, 
следовательно, немедленное обеспечение возможной анесте
зии и ее безопасности. Неотложность акушерского пособия и 
экстренность наркоза на фоне кровотечения и нередко гипото
нии матки, естественно, увеличивает возможность развития 
наркозных осложнений.

Общими положениями являются следующие требования к 
анестезии. Метод наркоза должен быть легко управляем, адек
ватным при любой травматичности манипуляции, оптимально 
щадящим в отношении отрицательного воздействия на функ
цию кровообращения и дыхания, но должен снижать компен
саторно-защитные реакции на кровопотерю, не давать длитель
ной постнаркотической депрессии.

Как видно, требования весьма разносторонние и выполнить 
их в обычной практической работе не всегда представляется
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возможным. По-видимому, этим объясняется тот факт, что в 
большинстве руководств по анестезиологии и акушерству 
именно этот вопрос, как правило, обходят стороной. Даются 
лишь общие рекомендации, например при контрольном ручном 
обследовании полости матки или отделении плаценты показан 
наркоз, без какой-либо его детализации. При этом акушерском 
пособии наиболее безопасным методом обезболивания являет
ся кратковременный наркоз пропанидидом по общепринятой 
методике. Внутривенно вводят 600—800 мг пропанидида, до
стигается наркоз в стадии I l l i .  Премедикация решается инди
видуально, т. е. по показаниям. При необходимости наркоз 
углубляют дополнительным дробным введением малых доз 
(10Ö—200 мг) пропанидида или ингаляцией N20  с 0 2 в соот
ношении 2 :  1 или 3 :1 .  Ингаляция N20  с 0 2 или субнаркотиче- 
ских доз фторотана в значительной мере расширяет возмож 
ности анестезиолога.

Ручное отделение и выделение плаценты — операция более 
травматичная, длительная и требует обеспечения весьма тщ а
тельной анестезии.

Тактика анестезиолога должна быть несколько иной, если 
имеется кровотечение и признаки декомпенсации кровообра
щения (артериальная гипотония). При этом состоянии приме
нение пропанидида является нецелесообразным, скорее проти
вопоказанным вследствие возможного усугубления гипотонии, 
развития коллапса, внезапной остановки сердечной деятель
ности.

На фоне кровотечения более безопасным является наркоз 
N20  с 0 2 в  соотношении 2 : 1 или 3 :1 .  При необходимости уг
лубление наркоза достигается кратковременным подключени
ем малых концентраций эфира, который в меньшей мере нару
шает компенсаторные сосудистые реакции на кровопотерю, 
имеет более очерченные и безопасные границы стадии аналь
гезии. Комбинированный кратковременный наркоз, основу ко
торого составляет N20 ,  а эфир является лишь дополнительным 
компонентом, с нашей точки зрения наиболее безопасен, чем 
фторотан, барбитураты и другие анестетики. И далее, мы по
лагаем, что срочное вхождение в полость матки, отделение 
плаценты и выделение последа без анестезии в погоне за сроч
ностью, что нередко предъявляется акушером как  аргумент 
оправдания, является совершенно неоправданным и не должно 
производиться. Мы были не раз свидетелями весьма сложных 
ситуаций, когда после начала ингаляции N20  с 0 2, внутривен
ного введения 15—30 мг преднизолона, 0,2—0,4 мл мезатона и 
20 мл 40% раствора глюкозы (минимум защитной терапии) 
на фоне артериальной гипотонии состояние рожениц быстро 
улучшалось, наркоз приобретал гладкое течение и операция 
заверш алась благополучно, хотя исходное артериальное д ав 
ление было ниже 30 мм рт. ст. В то же время лишь одно вхож 
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дение в полость матки рукой (без анестезии) приводило к 
быстрому развитию коллаптоидного состояния.

Следовательно, определяющим фактором при выполнении 
обще« анестезии во время ручного отделения плаценты или 
ее частей является степень предшествующей кровопотери. При 
этом срочность манипуляции не дает права производить ее без 
адекватной анестезии.

ОБЕЗБОЛИВАНИЕ ПРИ КОНТРОЛЬНОМ  ОБСЛЕДОВАНИИ 
ПОЛОСТИ М АТКИ Н А ФО НЕ ГИПОТОНИЧЕСКОГО 

КРОВОТЕЧЕНИЯ

Принципиально общая анестезия при этой операции не отлича
ется от той методики, которая изложена при выделении пла
центы и отделении последа. При отсутствии массивной крово
потери и удовлетворительном состоянии роженицы допустим 
кратковременный наркоз пропанидидом в комбинации с инга
ляцией NoO с 0 2 ( 3 : 1 ) ,  особенно при одновременном выполне
нии наружно-внутреннего массаж а матки.

При массивной кровопотере анестезия осуществляется 
лишь с помощью N2O или в комбинации с еубнаркотическими 
концентрациями эфира. При относительно стойкой компенса
ции кровообращения для усиления анальгезии допустимо 
внутривенное введение малых доз (10—20 мг) промедола. Это 
является более оправданным, чем применение эфира или фто
ротана, если есть «паралич» сократительной способности пос
леродовой матки. В случае временного угнетения функции ды 
хания анестезиолог всегда имеет возможность осуществить 
компенсацию его путем вспомогательной вентиляции легких с 
помощью маски и наркозного аппарата. Д ля  анестезиолога обе
спечение этого пособия не является какой-либо проблемой. 
В то же время применение фторотана или барбитуратов в еще 
большей мере может усугубить гипотонию матки, восстановле
ние тонуса которой не поддается ни массажу, ни введению 
окситоцина,

ОБЕЗБОЛИВАНИЕ ПРИ ЗА Ш И В А Н И И  РАЗРЫВОВ 
ПРОМ ЕЖ НОСТИ, ШЕЙКИ М АТКИ, ПОВРЕЖДЕНИИ

СТЕНОК В Л А ГА Л И Щ А

Обезболивание при зашивании разрывов промежности, шейки 
матки, стенок влагалищ а обычно не представляет каких-либо 
трудностей, если нет отягощающих факторов — кровотечения, 
гипотонии матки, глубокого утомления роженицы в родах. 
Однако травматические повреждения мягких тканей родовых 
путей, как правило, наступают именно при осложненном тече
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нии родового а к т а — стремительные роды, наложение акушер 
ских щипцов, извлечение плода за тазовый конец, клиническое 
несоответствие размеров плода и размеров таза, плодоразру
шающие операции и другие причины. В связи с этим необхо
димо учитывать возможность релаксирующего влияния общего 
анестетика на матку. По этой причине применение сильно- 
действующих ингаляционных анестетиков (эфира, фторотана, 
циклопропана) и барбитуратов нецелесообразно.

Если местная или проводниковая анестезия почему-либо 
неприемлема, то возникает необходимость в общем обезболи
вании. Д ля  этих целей при удовлетворительном состоянии ро
женицы вполне достаточно внутривенного наркоза пропаниди
дом по общепринятой методике. Внутривенно вводят 600— 
800 мг пропанидида, премедикацию осуществляют индивиду
ально, в зависимости от объема, длительности предстоящей 
операции и состояния роженицы. Предварительное внутри
мышечное или внутривенное введение диазепама (10 мг) или 
дроперидола (5— 10 мг) в значительной мере позволяет углу
бить и продлить действие пропанидида. При необходимости 
наркоз может быть продлен дополнительным дробным введе
нием пропанидида (по 100—200 мг) на срок, необходимый для 
завершения операции. Если операция затягивается более 20— 
25 мин, целесообразно дальнейшее поддержание наркоза осу
ществить с помощью N2O с 0 2 (3 :1 )  и при необходимости 
углубить его внутривенным введением 10— 20 мг промедола 
или 0,05—0,1 мг фентанила.

Анестезиолог всегда имеет возможность сбалансировать 
недостаточную глубину наркоза любым анальгетиком, а такж е 
транквилизирующим или нейролептическим средством.

Если же возникает необходимость обеспечения некоторой 
релаксации мышц промежности, например при разрыве III сте
пени, то является допустимым на фоне N20  с О 2 подключение 
субнаркотических концентраций эфира. Применение фторота
на нежелательно вследствие возможного релаксирующего 
влияния на матку и опасности гипотонического кровотечения.

ОБЕЗБОЛИВАНИЕ ПРИ Н А Р УЖ Н О М  И ВНУТРЕННЕМ
ПОВОРОТЕ П Л О Д А

Операция наружного поворота плода обычно не требует об
щего обезболивания, так  как в этом нет надобности. Однако 
если он не удается и возникает необходимость в расслаблении 
мышц брюшной стенки, снятии двигательного возбуждения и 
психоэмоционального напряжения, то вполне допустим крат
ковременный внутривенный наркоз пропанидидом по обще
принятой методике. Д ля обеспечения большей релаксации 
мышц брюшной стенки и матки целесообразна премедикация
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с включением промедола (10—20 мг) и диазепама (5— 10 мг). 
В сочетании с премедикацией наркоз принимает гладкое тече
ние, создаются все необходимые условия, облегчающие выпол
нение наружного акушерского поворота. Нам приходилось не
однократно обеспечивать анестезиологическое пособие при этой 
манипуляции и каждый раз адекватная глубина наркоза спо
собствовала успеху ее выполнения. При необходимости углуб
ление наркоза с помощью пропанидида вполне осуществимо 
дополнительной ингаляцией N20  с 0 2 в соотношении 2 : 1 или 
3 : 1 .  Вопрос о необходимости общей анестезии при наружном 
повороте решает врач-акушер в соответствии с особенностями 
создавшейся акушерской ситуации.

Внутренний (классический) поворот плода из поперечного 
положения на ножку (редко на головку) связан с введением 
руки акушера в матку. В свою очередь это вызывает схватки, 
более длительные по времени, возникает реакция роженицы 
на боль. При этом напрягаются мышцы передней брюшной 
стенки, что затрудняет манипуляции снаружи. Все сказанное 
выше делает иногда показанным проводить эту операцию под 
наркозом. В условиях наркоза роженица не мешает акушеру, 
а частичное расслабление мышц брюшной стенки и релакса
ция матки способствуют достижению цели.

Необходимость в наркозе возникает и по другим акушер
ским показаниям, например при ригидности мягких тканей ро
дового канала, развитии частых схваток, переходе их в тета
нус. Анестезиологическая тактика при этом акушерском посо
бии в значительной мере определяется выполнением лишь по
ворота плода или сразу ж е следует родоразрешение. В первом 
случае оптимальным является кратковременный внутривенный 
наркоз пропанидидом, который на короткое время может быть 
углублен любым ингаляционным анестетиком — N20 ,  эфиром, 
фторотаном. Подключение фторотана является обоснованным 
при наличии частых схваток, угрозе перехода их в тетанус. 
В остальных случаях вполне бывает достаточным кратковре
менного комбинированного наркоза пропанидидом, продленно
го М20  с 0 2 в соотношении 3 : 1 .  Если же за внутренним пово
ротом плода на ножку следует немедленное родоразрешение, 
то применение эфира, тем более фторотана является нецеле
сообразным вследствие возможной наркотической депрессии 
плода и стойкой релаксации матки.

Как видно из сказанного, обеспечение общей анестезии при 
различных акушерских операциях требует от анестезиолога 
строго дифференцированного подхода с учетом акушерской 
патологии, состояния роженицы и тех возможностей, которы
ми располагает анестезиолог на данный момент.
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Г л а ва  VI

ОБЩАЯ АНЕСТЕЗИЯ 
ПРИ КЕСАРЕВОМ 

СЕЧЕНИИ

ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ И ОСОБЕННОСТИ 
Н АРКО ЗА ПРИ КЕСАРЕВОМ СЕЧЕНИИ

Общая анестезия при абдоминальном кесаревом сечении име
ет целый ряд особенностей. Они заключаются в том, что воз
действию анестетиков подвергаются два организма — беремен
ной и плода. Плацента не является истинным барьером для 
анестезирующих и других нейротропных средств. Она лишь 
частично выполняет эту функцию. Степень ее проницаемости 
различна для каждого анестетика, что изложено в специаль
ных разделах данного руководства (см. главу II I) .

При кесаревом сечении необходима адекватная глубина 
наркоза, которая находится в границах хирургической стадии 
(1111), а не стадии анальгезии, как это необходимо во время 

обезболивания в родах и при выполнении многих акушерских 
пособий. Следовательно, нужен наркоз в полном значении это
го термина, обеспечение которого находится в определенном 
противоречии с основными требованиями обезболивания в аку
шерстве.

Как указывалось выше, чем глубже и длительнее наркоз, 
тем он оказывает большее депрессивное воздействие на тонус 
и сократительную функцию матки.

Как известно, кровь беременной и кровь плода не смеши
ваются, но между организмом беременной и плодом существу
ет тесная взаимосвязь. Она осуществляется через маточно
плацентарное кровообращение, которое по существу является 
дополнительным своеобразным «третьим» кругом кровообра
щения с присущими только ему закономерностями газообмена 
между беременной и плодом. Таким образом, устанавливается 
динамическое «равновесие» между газообменом у беременной 
и плода, когда каждый организм имеет свои параметры как по 
Ог, так и по С 0 2.
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Во время общей анестезии при кесаревом сечении большое 
значение для анестезиолога приобретает знание закономер
ностей газообмена, так как  эндотрахеальный наркоз с мышеч
ными релаксантами и искусственной вентиляцией легких явля
ется наиболее реальным фактором, способным радикально из
менить состояние газообмена у матери и плода.

Во время кесарева сечения представляется логичным «смо
делировать» те естественные условия газообмена между роже
ницей и плодом, которые создаются во время физиологиче
ских родов. Этот вопрос подвергался всестороннему изучению 
как в нашей стране (К. М. Федермессер, 1969), так и за рубе
жом (Sjostedt, 1962; Wulf, 1962; Seeds, Hellegers, 1964, и др.). 
Выяснилась определенная закономерность, указываю щ ая на 
наличие гипервентиляционного режима дыхания у беременных 
и рожениц. Соответственно умеренному гипервентиляционному 
режиму дыхания в крови определяется закономерная тенден
ция к гипокапнии и газовому компенсированному алкалозу. 
Таким образом, выяснен весьма важный в анестезиологиче
ском аспекте факт принципиального сдвига в функции дыха
ния у беременных и рожениц в сторону умеренной гипервенти
ляции.

В крови плода установлена низкая (по сравнению с ма
терью) активность карбоангидразы — фермента, участвующе
го в процессах транспорта и биохимических превращениях 
С 0 2. Это создает условия для повышенного «накопления» ее 
в крови и поддержания более высокого напряжения С 0 2 у 
плода по сравнению с организмом матери. Такой перепад гра
диента по С 0 2 создает, по-видимому, необходимые условия 
перехода ее через плаценту — от плода в кровь матери.

Кислородные параметры у плода (процент насыщения кро
ви 0 2— % Н Ь 0 2, и напряжение 0 2 — р 0 2 в миллиметрах ртут
ного столба), как известно, значительно ниже таких показате
лей у беременной, что по физико-химическим законам диффу
зии для газообразных веществ и биологических мембран опре
деляет транспорт 0 2 через плаценту из крови беременной в 
кровь плода. Эти основные закономерности газообмена и це
лый ряд других физиологических факторов, имеющих отноше
ние к энзимным процессам обмена веществ, являются основ
ными критериями поддержания жизнедеятельности плода в 
условиях наркоза и операции.

Как видно из сказанного, возникает необходимость в выбо
ре оптимальных параметров И В Л  во время наркоза при кеса
ревом сечении. Необходимость правильной ориентации анесте
зиолога при этом приобретает особо большую практическую 
значимость потому, что, поддерживая во время наркоза с по
мощью И В Л  определенные параметры газообмена у беремен
ной, одновременно оказывается влияние на газообмен у плода. 
В свою очередь от величины показателей газообмена у плода
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в момент извлечения ребенка в определенной мере зависит 
«механизм первого вдоха» и дальнейшее становление функции 
дыхания у новорожденного. Очевидно, что как  гипоксия, так 
и гиперкапния, выходящие за пределы допустимых1 физиоло
гических параметров газообмена, характерных для плода, бу
дут иметь отрицательное значение на становление функции ды 
хания у новорожденного.

В условиях эндотрахеального наркоза с ИВ Л  наибольшее 
значение приобретает гипервентиляционный режим дыхания, 
так как гиповентиляция анестезиологом практически никогда 
не допускается, если не возникает каких-либо нарушений в 
технике проведения наркоза.

В современной анестезиологии сложилась единая тенден
ция поддерживать умеренный гипервентиляционный режим 
дыхания при всех видах эндотрахеального наркоза независимо 
от специфики выполнения оперативного вмешательства. 
В это определение входит и кесарево сечение, когда оптималь
ным вариантом управляемого дыхания такж е является умерен
ная гипервентиляция.

Таким образом, как  свидетельствуют научные и клиниче
ские данные многих авторов и наш опыт, нет необходимости 
стремиться к какому-то особому завышенному режиму И В Л  
во время выполнения эндотрахеального наркоза при кесаревом 
сечении, о чем уже неоднократно поднимался вопрос в специ
альной литературе.

Предположения некоторых зарубежных авторов (Grawford, 
1958; Sliom, 1962; Holmes, 1963; Jam es, 1967, и др.) о том, что 
гипервентиляционный режим дыхания у беременной и соответ
ственно гипокапния у плода приводят по аналогии со взрос
лыми к гипокапническому апноэ у новорожденного, не под
тверждается современными научными данными и клинически
ми наблюдениями.

При умеренной гипер- и нормовентиляции, что является 
основным принципом современной анестезиологии, в крови 
плода не создаются какие-либо особые условия, отрицательно 
влияющие на становление функции дыхания у новорожденно
го. Если ж е гипервентиляция оказывается чрезмерно высокой 
и выходит за пределы допустимых параметров, тогда можно 
ожидать соответствующей реакции и со стороны плода. В рав
ной мере это положение относится и к гиповентиляции, когда 
гипоксия и гиперкапния оказывают депрессивное влияние на 
плод и чем более нарушен газообмен, тем большее отрицатель
ное воздействие гипоксия и гиперкапния оказываю т на ново
рожденного.

Следовательно, как и при операциях общехирургического 
профиля, при кесаревом сечении наибольшую опасность пред
ставляют гипоксия и гиперкапния, что расценивается как г р у 
бое осложнение в наркозе.
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По нашим данным, параметры И В Л  в пределах 8— 
10 л/мин при кесаревом сечении являются оптимальными для 
всех рожениц, включая и больных с приобретенными или врож
денными пороками сердца, патологическими изменениями в 
органах дыхания. Перед нами никогда не возникала необхо
димость в завышении минутной легочной вентиляции более 
10 л/мин, если не было особых показаний в связи с осложнен
ным течением наркоза. Осложненное течение наркоза может 
потребовать и больших параметров, но лишь на короткое вре
мя, на период устранения возникшего осложнения, что, конеч
но, не является правилом, а, наоборот, исключением.

Известно, что транспорт 0 2 через плаценту к плоду и С 0 2 
от плода к матери определяется не только показателями газо
обмена, но в значительной мере и состоянием маточно-плацен
тарного кровообращения (И. А. Аршавский, 1960; Dawes, 1962, 
и др.). Последнее в свою очередь является отражением общ е
го кровообращения у матери, которое доступно контролю для 
анестезиолога. Хотя этот контроль и носит опосредованный 
характер, тем не менее анестезиолог получает определенную 
ориентацию. В случае развития артериальной гипотонии он 
должен учитывать факт редукции маточно-плацентарного кро
вотока и его отрицательные последствия на новорожден
ного.

Маточно-плацентарный кровоток регулируется не только 
общими механизмами сосудистых реакций, но и гуморальными 
факторами, состоянием газообмена, в частности показателями 
С 0 2 в артериальной и венозной крови матери, точнее состоя
нием материнского гомеостаза. В этом отношении имеется оп
ределенная аналогия с церебральным кровообращением, когда 
при резко выраженном газовом алкалозе возникает спазм моз
говых сосудов и наступает снижение мозгового кровотока.

При резко выраженном гипервентиляционном режиме И В Л  
такж е наступает спазм маточно-плацентарных сосудов, замед
ляется кровоток, что предупреждает нарушение «газового 
гомеостаза» у плода.

При гиперкапнии отмечается, наоборот, усиление маточно
плацентарного кровотока, что способствует ускоренному 
транспорту С 0 2 от плода к беременной.

Как видно, существуют весьма сложные механизмы регу
ляции газообмена и маточно-плацентарного кровотока, о гр аж 
дающие плод от грубых нарушений гомеостаза. Безусловно, 
эти механизмы оказываются совершенными лишь в пределах 
определенных границ физиологического течения родового про
цесса. При кесаревом сечении, да еще в условиях наркоза с 
И В Л  состояние газообмена у беременной и плода во многом 
зависит от действий анестезиолога, его умения поддержать оп
тимальный вариант легочной вентиляции во время эндотрахе- 
ального наркоза.
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Известно, что параметры газообмена по 0 2 у плода иные, 
чем в организме беременной. Они значительно ниже таких по
казателей в крови беременной и варьируют в широких преде
лах. Так, например, по данным Beer (1955) р 0 2 в артерии 
пуповины (венозная кровь) составляет 9,2 мм рт. ст., в вене 
пуповины (артериальная кровь) — 22,4 мм рт. ст., по данным 
Wulf (1958) р 0 2 соответственно равняется 16,2 и 31,9 мм рт. ст. 
К ак  видно из сказанного, пределы колебаний весьма значи
тельны, но верхние границы этих показателей у плода оста
ются всегда ниже, чем в крови матери.

Однако с позиций физиологии плода речь идет не о его ги
поксии, а лишь о своеобразных условиях обмена, протекающих 
в более низких параметрах газообмена. Попытки в экспери
ментальных и клинических условиях повысить р 0 2 в крови 
плода путем ингаляции чистого 0 2 матери не дали большого 
его прироста, если до начала ингаляции плод не находился в 
условиях гипоксии. В то же время при внутриутробной гипок
сии плода ингаляция 0 2 беременной неизменно оказывает по
ложительный эффект — наступает нормализация газообмена 
по 0 2 и С 0 2. Таким образом, определенной коррекции подда
ются лишь нарушенные показатели «газового гомеостаза» у 
плода, в то время как установившиеся физиологические п ар а 
метры газообмена с помощью гипервентиляции изменить поч
ти невозможно.

Все сказанное свидетельствует о том, что у плода газообмен 
в основном поддерживается состоянием маточно-плацентарно
го кровообращения и находится в прямой зависимости от по
казателей газообмена у беременной (Bretscher, Saling, 1966). 
В частности, определяя в динамике родов р 0 2 в капиллярной 
крови предлежащей части плода, Saling  (1966) установил, что 
длительная избыточная ингаляция 0 2 оказывает отрицатель
ное влияние на газообмен плода, так  как  наступает стойкая 
редукция маточно-плацентарного кровотока.

В условиях современного наркоза поддержание адекват
ной легочной вентиляции у беременной является полной га
рантией отсутствия каких-либо грубых нарушений газообмена 
у плода. Об этом свидетельствует большой клинический опыт, 
накопленный разными анестезиологами, начиная с момента 
внедрения эндотрахеального наркоза в практику обезболива
ния во время кесарева сечения.

В современных условиях выполнения эндотрахеального 
наркоза с мышечными релаксантами и И В Л  при операциях 
абдоминального родоразрешения нет необходимости в созда
нии особо завышенных режимов гипервентиляции, необходи
мо лишь соблюдение адекватных параметров дыхания для м а
тери.

Обобщая сказанное, можно заключить, что чрезмерный ги- 
первентиляционный режим дыхания не столько вреден, сколь
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ко бесполезен. В нашей работе на протяжении последних 5 лет 
(1971 — 1976) мы придерживаемся единой установки — прово
дим наркоз с И В Л  в параметрах умеренной гипервентиля- 
ции — с превышением нормовентиляции в пределах 20—25% 
от должных величин для небеременных. Что касается коэффи
циента поправки на беременность, то в этом нет необходимо
сти. Во время эндотрахеального наркоза минутная легочная 
вентиляция находится в пределах 8— 10 л/мин, что является 
вполне достаточным для обеспечения нормального газообме
на у беременной и плода. Важное значение при этом приобре
тает поддержание свободной проходимости воздухонос
ных путей и обеспечение нормального дыхательного конту
ра с наличием в нем активного химического поглоти
теля.

Относительно наркоза масочным способом с сохранением 
спонтанного дыхания можно сказать, что последний постепен
но утрачивает свое значение и в настоящее время применяет
ся редко. Он сохраняет свое значение лишь в тех условиях, 
когда нет возможности для выполнения эндотрахеального 
наркоза или когда наркоз осуществляется медицинской сест- 
рой-анестезисткой. При наличии врача-анестезиолога всегда 
лучше эндотрахеальный способ, который преимущественно и 
применяется в родовспомогательных учреждениях нашей 
страны.

З а  последние два десятилетия методика эндотрахеального 
наркоза при кесаревом сечении претерпела значительную эво
люцию. Главным образом это коснулось внедрения новых спо
собов вводного наркоза, поддержания основного наркоза до 
и после извлечения плода. Отмечается почти полный отказ от 
использования при кесаревом сечении сильнодействующих 
анестезирующих средств — барбитуратов, эфира, фторотана, 
циклопропана и других мощных анестетиков.

О бщ ая тенденция эволюции методов обезболивания при 
кесаревом сечении на данном этапе неизменно складывается 
в пользу общей анестезии, в частности в сторону расширения 
показаний к современному эндотрахеальному наркозу с мы
шечными релаксантами и ИВЛ.

Местная анестезия и различные виды регионарной анесте
зии (спинномозговая, перидуральная) постепенно уступают 
свое место указанному выше способу наркоза. Сторонники 
местной анестезии (В. П. Маненков, 1943— 1953) приводят в 
защиту этого способа ряд вполне обоснованных доводов, у ка
зывая, что при квалифицированном выполнении местная ин- 
фильтрационная анестезия 0,25—0,5% раствором новокаина 
по А. В. Вишневскому в сочетании с премедикацией создает 
вполне удовлетворительные условия для производства кеса
рева сечения. При этом не страдает плод, не нарушается со
кратительная способность матки, метод доступен в любых
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условиях. С этим нельзя было не согласиться, так 
как до применения мышечных релаксантов наркоз действи
тельно был более опасен, чем местная анестезия.

Использование для целей наркоза эфира, барбитуратов 
давало большой процент осложнений, связанных с самым ане
стетиком. Отмечался большой процент наркотической депрес
сии плода (до 30% при эфирном н ар ко зе ) , не исключалось воз
никновение гипотонического маточного кровотечения на почве 
релаксирующего влияния анестетиков на матку.

В последние годы, д аж е за последние 5 лет (1971— 1975), 
анестезиологическая служба в родовспомогательных стациона
рах нашей страны претерпела качественные изменения. Со
временный наркоз проводится только анестезиологами. Следо
вательно, он стал более безопасен и не связан с теми ослож
нениями, которые возникали раньше. В связи с этим в 
настоящее время нельзя объединять отрицательные свойства 
наркоза прошлых лет и наркоза наших дней. Это является 
грубой ошибкой, которая не способствует прогрессу современ
ной акушерской анестезиологии.

Дальнейшему совершенствованию методики эндотрахеаль- 
ного наркоза при кесаревом сечении во многом способствовал 
выпуск в последние годы новых анестезирующих средств. 
К ним относится внутривенный анестетик пропанидид, обла
дающий кратковременным действием, не содержащий барби
туратов (см. главу I) .  В схему наркоза стали включать новые 
нейролептические (дроперидол), транквилизирующие (диа
зепам), анальгетические (фентанил, фортрал) средства, что 
позволило пересмотреть утвердившиеся ранее схемы эндотра- 
хеального способа наркоза с применением барбитуратов и 
сильнодействующих анестетиков. Н а основе новых сочетаний 
разработан современный комбинированный наркоз N 20  с при
менением нейролептических и анальгетических средств.

ЭНДОТРАХЕАЛЬНЫЙ НАРКО З N 20  В СОЧЕТАНИИ 
С НЕЙРОЛЕПТИЧЕСКИМИ И АНАЛЬГЕТИЧЕСКИМИ

СРЕДСТВАМИ

Выше указывалось на недостатки эндотрахеального наркоза с 
применением барбитуратов и сильнодействующих ингаляцион
ных анестетиков (эфира, фторотана, циклопропана и др.) при 
кесаревом сечении. Следовательно, вполне закономерен поиск 
более совершенных методов наркоза с наименьшим отрица
тельным влиянием на беременную, плод, новорожденного и 
сократительную функцию матки.

Кесарево сечение не относится к сугубо травматичным опе
рациям. Оно относительно кратковременно (в пределах 30—
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60 мин) и не связано с травматизацией обширных рефлексо
генных зон брюшной полости, малого таза. Мы имеем в виду 
наиболее типичное кесарево сечение, не осложненное крово
течением или необходимостью выполнения дополнительного 
оперативного вмешательства.

Показания к кесареву сечению устанавливает акушер и по
этому мы не считаем возможным выходить за рамки сугубо 
анестезиологических аспектов.

Если кесарево сечение проводят под местной анестезией, 
то его эффективность полностью зависит от оперирующего хи
рурга. При необходимости анестезиолог оказывает соответст
вующую помощь и контролирует необходимые показатели, 
обеспечивает трансфузию крови или любых инфузионных 
сред.

При обезболивании во время кесарева сечения необходи
мо обеспечить амнезию (собственно наркоз) мышечную релак
сацию и адекватную анальгезию. Д л я  достижения этого нет 
необходимости в применении сильнодействующих анестетиков, 
что и послужило основанием к разработке новой, более щ а
дящей схемы наркоза при этой операции. В основу ее взята 
комбинация малых доз внутривенного анестетика ультрако
роткого действия пропанидида, N20 ,  нейролептика дроперидо
ла и анальгетика фентанила.

С 1970 по 1977 г. во Всесоюзном научно-исследовательском 
институте акушерства и гинекологии Министерства здравоох
ранения СССР были испытаны разные варианты комбиниро
ванного наркоза с использованием указанных выше средств, 
что позволило полностью отказаться от применения барбиту
ратов и мощных ингаляционных анестетиков.

П р  е м е д и к а ц и я  осуществляется путем внутримышеч
ного введения 0,5— 1 мл 0,1% раствора атропина (или мета- 
цнна) за 20— 25 мин до начала наркоза. После инъекции атро
пина у роженицы отмечается закономерное учащение пульса 
в пределах 15— 25 в 1 минуту. Хотя учащение сердцебиений 
и не расценивается как положительный фактор, однако пред
варительное введение парасимпатолитического средства яв
ляется необходимым условием для снижения ваготропных 
рефлексов, уменьшения гиперсекреции слюнных желез и сли
зистой оболочки воздухоносных путей.

В случае срочной операции премедикацию проводят путем 
внутривенного введения атропина непосредственно перед на
чалом вводного наркоза.

В в о д н ы й  н а р к о з  достигается внутривенным введени
ем 10— 15 мл (500—750 мг) пропанидида. Указанную дозу 
пропанидида вводят в течение 40—60 с. Более быстрое введе
ние препарата является нецелесообразным, так как наступает 
чрезмерно выраженное тахипноэ — вплоть до стридорозного 
дыхания.
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Схема эндотрахеального наркоза N 20  в сочетании с нейролептическими и 
а н а л и ти ч е с к и м и  средствами при кесаревом сечении

I. Премедикация
Атропин 0,5— 1 мг

II. Вводный наркоз
Пропанидид 500— 800 мг 
N20  +  0 2 (2 : 1 или 1 : 1)

II I. Интубация трахеи
Дитилин 80— 120 мг 
Общепринятая интубация 
Искусственная вентиляция легких

IV. Основной наркоз
а) до извлечения плода 

N2O+O2
(пропанидид по 150— 200 мг по показаниям —  неадекватная глу
бина наркоза)

б) после извлечения плода 
N2O + O2
дроперидол+фентанил

V. Экстубация
Производится при адекватном дыхании, ясном сознании, стабильных 
показателях гемодинамики, с последующим переводом в палату ин
тенсивного наблюдения.

П р и м е ч а н и е .  Принципиальная схема наркоза изменяется в зависи
мости от конкретных условий и индивидуальных особенностей роженицы.

Перед началом вводного наркоза пропанидидом роженице 
в течение 2—4 мин обязательно проводят ингаляцию N20  с 0 2 
в соотношении 2 :1  или 3 :1  масочным способом. З а  указан 
ный период времени достигается предварительное насыщение 
организма беременной N 2O, что создает оптимальный фон для 
достижения комбинированного вводного наркоза.

В начале введения пропанидида у рожениц отмечается воз
буждение дыхания, которое быстро сменяется кратковремен
ным (10— 15 с) апноэ. Затем восстанавливается нормальный 
ритм дыхания и наступает наркоз в стадии Ш ь  позволяющий 
осуществлять интубацию трахеи.

И н т у б а ц и я  т р а х е и  осуществляется после внутривен
ного введения деполяризующего мышечного релаксанта дити
лина 1 в дозе 100— 120 мг, в условиях миопаралитнческого ап
ноэ по общепринятой методике. Перед выполнением интуба
ции трахеи производят тщательную анестезию области голосо
вых связок и рефлексогенных зон глотки — 1—2% раствором 
лидокаина. Анестезия области голосовых связок и других реф
лексогенных зон лидокаином является крайне необходимым 
условием соблюдения методологической стороны исполнения 
этой схемы наркоза. Необходимость в этом возникает потому, 
что до извлечения плода наркоз поддерживают на поверхност

1 Синонимы: листенон, миорелаксин.
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ном уровне и в результате предварительной анестезии лидо- 
каином рефлексогенных зон снижается реакция роженицы на 
интубационную трубку, особенно если наркоз оказывается не
достаточно глубоким. После интубации трахеи искусственная 
вентиляция легких в одинаковой мере допустима как аппа
ратным, так и ручным способом.

Основной наркоз до извлечения плода поддерживается 
N2O с Ог в соотношении 3 : 1 .  Мышечная релаксация осущест
вляется дробным введением малых (по 40—60 мг) доз дити
лина.

Действие внутривенного анестетика кратковременно, поэ
тому через 5— 10 мин от момента интубации возникает необ
ходимость в повторном дробном введении пропанидида по 4— 
5 мл (200—250 мг) . Таким образом, сочетанным применением 
N20  и малых доз пропанидида представляется возможность 
поддерживать наркоз до извлечения плода длительное вре
м я — в пределах 20—30 мин и более. При этом создаются все 
необходимые условия для гладкого течения наркоза и неос
ложненного выполнения операции.

Обычно плод извлекают в пределах 10—20 мин от начала 
наркоза и операции. Этот промежуток времени сравнительно 
короткий и поэтому не возникает каких-либо трудностей в 
поддержании наркоза. Необходимо стремиться к тому, чтобы 
к моменту извлечения плода роженица находилась как бы в 
состоянии готовности к переходу на спонтанное дыхание.. 
Именно при этом условии создается наименьшая опасность 
отрицательного воздействия анестетиков на состояние плода 
и новорожденного.

Конечно, нельзя при этом допускать преждевременного вы
хода роженицы из-под действия мышечных релаксантов, так  
же как она не долж на пробуждаться. Искусство общей энесте* 
зии и заключается в том, чтобы достичь адекватной глубины 
наркоза без тяжелой наркотической депрессии со стороны пло
да. Это удается благодаря так  называемому сбалансированно
му способу Еедения наркоза, когда каждое средство приме
няется лишь в то время и в той дозе, которая необходима для 
усиления именно этого компонента анестезии, без длительного 
остаточного наркотического эффекта.

При неосложненном течении наркоза и операции, отсутст
вии внутриутробной гипоксии плода ребенок рождается без 
выраженной общей депрессии. В конце 1—2-й минуты у него 
появляется громкий крик, восстанавливается дыхание, кож
ные покровы приобретают нормальную окраску, отмечается 
двигательная активность, выражены рефлексы. Состояние но
ворожденного по шкале Апгар оценивается в 8— 10 баллов.

П о д д е р ж а н и е  н а р к о з а  п о с л е  и з в л е ч е н и я  
п л о д а - — сразу же после извлечения плода внутривенно вво
дят анальгетик фентанил в дозе 2—4 мл (0,1—0,2 мг) и ней
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ролептик дроперидол в ’ дозе 2—4 мл (5— 10 мг). Ингаляция 
N20  продолжается в том же соотношении.

Течение наркоза приобретает стабилизированный х ар ак
тер, зрачки узкие, роговица слегка влажная, кожные покровы 
сухие, рефлексы не вызываются. Мышечная релаксация под
держивается общепринятыми дозами деполяризующих релак
сантов.

Показатели артериального давления не претерпевают боль
ших колебаний и устанавливаются на цифрах, близких к ис
ходному состоянию (рис. 7). Отмечается заметное урежение 
частоты пульса в пределах 70—90 в минуту, ритм правильный, 
удовлетворительного наполнения. Звучность сердечных тонов 
отчетливая. По данным ЭКГ не отмечается каких-либо нару
шений сердечного ритма и сократительной функции миокарда

Существующее мнение о том, что после извлечения плода 
поддержание наркоза доступно любым анестетиком, является 
совершенно неправильным. Использование эфира, фторотана, 
циклопропана нецелесообразно, так  как возможно их релакси- 
рующее воздействие на матку. Опасность возникновения ги
потонического кровотечения при их применении, безусловно, 
возрастает, особенно если кесарево сечение предпринимает
ся на фоне слабости родовой деятельности, утомления в родах. 
Д а ж е  при полном исключении указанной выше патологии и 
сильных ингаляционных анестетиков сразу же после извлече
ния плода внутривенно вводят i мл окситоцина или 1 мл ме
тилэргометрина с целью профилактики гипотонии матки.

Следует указать, что при комбинированном наркозе N2O 
в сочетании с нейролептическими и анальгетическими средст
вами тонус матки и ее контрактильная способность не нару
шаются. М атка спонтанно хорошо сокращается. Введение окси
тоцина или метилэргометрина дает возможность достигнуть 
окончательного восстановления тонуса матки, она становится 
плотной тут же на операционном столе, без последующего рас
слабления.

Кровотечение при неосложненном течении операции не пре
вышает 400—600 мл, поэтому вполне достаточно переливания 
крови в объеме 400— 500 мл. Больший объем гемотрансфузии 
возникает лишь при осложненном течении хода операции или 
предшествующей кровопотери. В этих случаях переливание 
крови диктуется уже другими факторами, а не условиями об
щепринятого течения наркоза и оперативного вмешательства.

П е р и о д  п р о б у ж д е н и я  и э к с т у б а ц и я  — к момен
ту наложения кожных швов прекращается ингаляция N 2O. 
Введение мышечных релаксантов прекращается несколько 
раньше. Сразу же после операции у рожениц восстанавливает
ся самостоятельное дыхание, наступает пробуждение. При яс
ном сознании, адекватном дыхании осуществляют экстубацию. 
Д о  и после удаления трубки из трахеи производят тщательную

165

ak
us

he
r-li

b.r
u



Рис. 7. Показатели артериального давления и пульса во время 
эндотрахеального наркоза N20  в сочетании с нейролепти
ческими и анальгетическими средствами.ak
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Рис. 8. Показатели артериального давления и пульса во время 
наркоза N20  с 0 2 (3:1) в сочетании с нейролептическими и 
аналыетическими средствами при кесаревом сечении.
Во время извлечения плода отмечена артериальная гипертензия и 
тахикардия.ak
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санацию полости рта и верхних воздухоносных путей. Ранее 
произведенная (до интубации трахеи) анестезия области голо
совых связок, рефлексогенных зон глотки раствором лидокаи- 
на, состояние нейролепсии после введения дроперидола позво
ляю т спокойно удерживать интубационную трубку при полном 
пробуждении роженицы и осуществлять санацию полости рта, 
верхних дыхательных путей без выраженных рефлекторных 
реакций, при отсутствии позывов на рвоту, кашлевых толч
ков, двигательного возбуждения.

Таким образом, окончание наркоза при этой методике ха
рактеризуется более гладким выходом и не сопровождается 
каким-либо психомоторным возбуждением.

По показаниям во время наркоза при кесаревом сечении 
вводят зонд в желудок, который оставляют на все время опе
рации и удаляют к моменту окончания наркоза. Это общепри
нятая манипуляция в анестезиологии, и она не относится к спе
цифике данного способа.

К ак указывалось выше, показатели артериального давле
ния и пульса во время наркоза N 2O в сочетании с нейролепти
ческими и анальгетическими средствами во время кесарева 
сечения не претерпевают больших колебаний. Повышение ар 
териального давления и учащение пульса свидетельствует о 
недостаточной глубине наркоза. На этапе до извлечения плода 
наркоз углубляется дополнительным введением пропанидида, 
после чего показатели гемодинамики быстро нормализуются 
(рис. 8). После извлечения плода углубление наркоза весьма 
быстро достигается внутривенным введением фентанила 
(0,1—0,2 мг). Д о  извлечения плода фентанил не вводят вслед
ствие опасности депрессии дыхательного центра плода (!).

Эндотрахеальный наркоз с применением нейролептических 
и анальгетических средств адекватен для выполнения любых 
дополнительных операций — консервативной миомэктомии, 
ампутации или экстирпации матки. В связи с этим нет необхо
димости по ходу выполнения операций переходить на другие 
виды комбинированного наркоза. Это приобретает особо в а ж 
ное значение в акушерской анестезиологии потому, что не 
нарушается система гемостаза и не увеличивается кровопоте- 
ря как во время, так  и после операции.

1970 по 1977 г. во Всесоюзном научно-исследовательском 
институте акушерства и гинекологии Министерства здравоох
ранения СССР эндотрахеальный наркоз N2O с нейролептиче
скими и анальгетическими средствами применен при 800 пла
новых и экстренных операциях кесарева сечения.

Показания к операции были самые различные, причем 
большинство из них были так  называемые сочетанные пока
зания. Сопутствующая экстрагенитальная патология не была 
противопоказанием к применению данного метода эндотрахе
ального наркоза.
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Во время эндотрахеального наркоза N2O в сочетании с 
нейролептическими и анальгетическими средствами, показате
ли КЩС, оксигемоглобина, гематокритной величины у бере
менной и плода не претерпевают резких колебаний и остают-! 
ся в пределах близких к нормальным величинам.

Дыхательная функция крови матери и плода не наруш а
ется. Наоборот, создаются наиболее благоприятные условия 
для газообмена и и поддержания гомеостаза.

Накопленный опыт применения эндотрахеального наркоза 
с нейролептическими и анальгетическими средствами при ке
саревом сечении свидетельствует о его значительных преиму
ществах по сравнению с ранее применяемыми способами веде
ния наркоза. Эти преимущества сводятся к следующим основ
ным положениям:

а) представляется возможным отказаться от сильнодейст
вующих анестетиков (барбитуратов, эфира, фторотана, цикло
пропана и д р .) ;

б) течение наркоза на всех этапах характеризуется ста
бильными показателями гемодинамики и газообмена, что д а 
ет возможность обеспечить оптимальные условия для поддер
жания гомеостаза у матери и плода;

в) достигается адекватная ( 1111) глубина наркоза на всех 
его этапах, в том числе и при необходимости выполнения до
полнительных операций;

г) исключение из схемы наркоза барбитуратов и сильно- 
действующих ингаляционных анестетиков, сокращение сум
марной дозы мышечных релаксантов до извлечения плода 
снижает риск возникновения у новорожденных наркозной де
прессии и миопаралитнческого апноэ;

д) пролонгированная анальгезия в ближайшем послеопе
рационном периоде (суммарный эффект фентанила и дропе- 
ридола) дает возможность более активного ведения послеопе
рационного периода и является эффективной мерой предуп
реждения легочных осложнений;

е) отсутствие гиперсекреции слизистой оболочки трахео
бронхиального дерева и верхних дыхательных путей, а также 
тошноты и рвоты в ближайшем посленаркозном периоде соз
дает  более благоприятные условия для неосложненного тече
ния послеоперационного периода;

ж) не нарушается тонус и сократительная функция матки, 
сохраняется ее чувствительность к введению сокращающих 
средств (окситоцину, метилэргометрину), что является дей-> 
ственной мерой профилактики гипотонических кровотечений.

Наркоз с нейролептическими и анальгетическими средства" 
ми легко управляем, так как N2O и фентанил в терапевтиче
ских дозах обладаю т кратковременным действием. Главные 
же преимущества этой схемы сводятся к меньшему депрессив
ному воздействию на плод и новорожденного, а такж е на со,-
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кратительную функцию матки. При неосложненном течении 
беременности, отсутствии внутриутробной гипоксии плода, 
гладком течении наркоза и операции новорожденных извлека
ют в удовлетворительном состоянии, оценка по шкале Апгар 
8—9 баллов, на что указывалось выше.

Представленная характеристика эндотрахеального наркоза 
N20  в  сочетании с нейролептическими и анальгетическими 
средствами дана в пределах так называемой нормы, при от
сутствии патологии у беременной и плода, неосложненном 
развитии беременности, течения наркоза и операции. В зави
симости от разных причин приведенная схема наркоза безу
словно может изменяться, дополняться с учетом создавшейся 
акушерской ситуации и индивидуальных особенностей роже
ницы. В этом плане считаем необходимым кратко изложить 
другие возможные варианты премедикации, вводного наркоза, 
поддержания основного наркоза до и после извлечения плода, 
а такж е ведение ближайшего посленаркозного и послеопера
ционного периода при кесаревом сечении.

В о з м о ж н ы е  в а р и а н т ы  п р е м е д и к а ц и и ,  как 
правило, возникают по соображениям безопасности беремен
ной, а не плода. Использование одного парасимпатолитиче- 
ского средства (атропина, метацина) с целью предпаркозной 
подготовки не всегда является достаточным. В связи с этим 
нередко возникают вынужденные показания к ее расширению. 
Необходимость в этом возникает у беременных с повышенной 
психоэмоциональной возбудимостью, при непреодолимом стра
хе перед предстоящей операцией, у больных с сердечно-сосу
дистой патологией (приобретенные и врожденные пороки серд
ца, гипертоническая болезнь), наличии в анамнезе тяжелых 
приступов бронхиальной астмы с неустойчивой ремиссией, 
токсикозы второй половины беременности и целый ряд других 
показаний.

Категорический отказ анестезиолога от включения в пре- 
медикацию других фармакологических средств, если в этом 
возникают обоснованные показания со стороны матери, явля
ется принципиально неправильной тактикой. Например, вне
запное развитие астматического приступа перед началом нар
коза, остро наступившая декомпенсация кровообращения у 
больной с врожденным пороком сердца, высокое артериальное 
давление при гипертонической болезни, развившиеся на фоне 
неадекватной премедикации, безусловно, более опасны для 
плода, чем предварительное введение малых доз нейротроп- 
ных средств. Мы имеем в виду анальгетики (промедол, пен
тазоцин), антигистаминные (димедрол, дипразин), нейролеп
тические (дроперидол) и атарактические (диазепам) сред
ства.

Н аш  опыт свидетельствует о том, что рационально подо
бранная схема премедикации позволяет избежать развития
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внезапных осложнении у матери во время наркоза без серьез
ной опасности со стороны плода. Такими вариантами могут 
быть следующие.

I. Атропин — 0,5— 1 мл (0,5— 1 мг)
Димедрол — 1—2 мл (10—20 мг)

или

II. Атропин — 0,5— 1 мл (0,5— 1 мг)
Дроперидол 2—4 мл (5— 10 мг)

или

III. Атропин — 0,5— 1 мл (0,5— I мг)
Диазепам — 1—2 мл (5— 10 мг)

или
IV. .Атропин 0,5— I мл (0,5— I мг)

Промедол 1—2 мл (10—20 мг)

Как видно, основу всех вариантов премедикации составля
ет парасимпатолитическое средство— атропин (или метацин), 
которое всегда включается в преднаркозную подготовку для 
снижения ваготропных реакций. Антигистаминные средства 
(димедрол, дипразин) являются показанными при наличии у 
рожениц в анамнезе аллергических реакций, бронхиальной 
астмы, для достижения легкого снотворного эффекта, потен
цирования других нейротропных средств.

Нейролептические средства (дроперидол, галоперидол) 
включают в преднаркозную подготовку у рожениц с сердечно
сосудистой патологией, для снятия или предупреждения неку- 
пирующейся рвоты, при чрезмерно выраженных психоэмоцио
нальных и сосудистых реакциях, для потенцирования других 
психодепрессивных средств.

Атарактическое средство диазепам включают в премеди
кацию у рожениц с особо повышенной психоэмоциональной 
возбудимостью, страхе перед операцией, двигательном возбуж 
дении, для достижения перед наркозом выраженного психосе
дативного эффекта.

Анальгетические средства промедол или пентазоцин (форт- 
рал) включают в премедикацию по особым показаниям, когда 
необходимо быстро снять болевой фактор, достичь «снотвор
ного» действия, для усиления эффекта других нейтротропных 
средств.

Как видно из сказанного, набор различных вариантов пре
медикации у анестезиолога достаточно разнообразен. Однако 
это не означает рекомендацию к их широкому применению. 
Все указанные выше фармакологические средства легко про
никают через плаценту и оказывают однонаправленное (де- 
пресивное) воздействие на плод, за исключением атропина. 
Следовательно, осуществляя расширенную премедикацию, ане
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стезиолог обязан согласовать ее с акушером и быть готовым 
к оказанию необходимой помощи новорожденному.

Все указанные выше варианты фармакологических смесей 
для преднаркозной подготовки могут быть введены внутримы
шечно за 30—40 мин до начала наркоза. Pi только в крайнем 
случае (экстренная операция)1 внутривенно, непосредственно 
перед началом наркоза.

Н аш  опыт применения различных вариантов премедикации 
(H. Н. Расстригин, В. В. Зверев, 1972—4 9 7 3 )  свидетельствует 
о том, что если расширенная преднаркозная подготовка осу
ществлялась по показаниям со стороны матери, то отрица
тельное воздействие премедикации на новорожденного было 
выражено мало или совсем не выявлялось. Плод извлекали 
без выраженной депрессии, своевременно появлялся первый 
вдох, отмечалась быстрая синхронизация дыхания, адаптация 
к внешней среде. И наоборот, при внутриутробной гипоксии 
плода, особенно при глубокой недоношенности, депрессивное 
влияние премедикации проявлялось довольно резко, возника
ла необходимость в длительном оживлении новорожденного, 
применении расширенного комплекса дыхательной реанима
ции — вплоть до интубации трахеи и искусственной вентиля
ции легких гелио-кислородной смесью.

Таким образом, не следует преувеличивать опасность пред
наркозной подготовки при рационально подобранных дозах, 
отсутствии внутриутробной гипоксии плода. В тоже время 
нельзя ее отрицать в случае внутриутробной гипоксии и глу
бокой недоношенности ребенка. Иногда в интересах сохране
ния жизни матери, предупреждения возможных тяжелых 
осложнений, при совместном обсуждении с акушером ане
стезиолог вынужден идти на включение нейродепрессивных 
средств, например, при возможном развитии приступа эпи
лепсии.

Считаем необходимым указать, что рождение ребенка в 
состоянии «фармакологической» депрессии имеет своеобраз
ную клиническую картину, которая отличается от депрессии 
новорожденного в связи с тяжелой внутриутробной асфикси
ей, внутричерепной травмой и др.

Фармакологическая депрессия плода, как правило, не со
провождается стойким угнетением функции дыхательного 
центра и поэтому первый вдох и непосредственное становле
ние дыхания наступает сравнительно быстро, в течение пер
вых 2—4 мин. Искусственная вентиляция легких или вспомо
гательное дыхание масочным способом легко удается, сердеч
ные тоны отчетливые, кожные покровы приобретают нормаль
ную окраску. Однако процесс полной адаптации, восстановле
ние мышечного тонуса, рефлексов задерж ивается на несколь
ко часов, что требует самого пристального внимания врача. 
В процессе динамического наблюдения видно, что в течение
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первых 2 ч нарастает положительная динамика, восстанавли
вается мышечный тонус, двигательная активность, рефлексы, 
наступает полная адаптация дыхания.

При тяжелой асфиксии или при внутричерепной травме 
первый вдох значительно задерживается, становление функ
ции дыхания имеет «периодический» характер, в процессе 
динамического наблюдения отчетливо выявляется отрицатель
ная динамика.

Фармакологическая депрессия не принимает угрожающего 
характера, если проводятся мероприятия по поддержанию 
функции дыхания. Следовательно, имея правильную ориента
цию в возможном депрессивном воздействии на плод преднар- 
козной подготовки и самого наркоза, анестезиолог всегда мо
жет оказать действенную помощь новорожденному и преду
предить ее тяжелые последствия. В то же время при тяжелой 
асфиксии или при внутричерепном кровоизлиянии реанима
ционная помощь не всегда достигает своей цели.

Заканчивая раздел возможных вариантов премедикации 
при кесаревом сечении, следует указать, что она допустима и 
должна осуществляться по индивидуальным показаниям. По 
существу премедикация является начальным звеном общей 
схемы обезболивания, и она создает фон для вводного наркоза.

Варианты вводного наркоза

При кесаревом сечении эти варианты немногочисленны. Выше 
указывалось, что наиболее оптимальным анестетиком для ввод
ного наркоза при кесаревом сечении является пропанидид. 
Однако как и к любому наркотическому средству к пропани- 
диду могут быть противопоказания. Его использование может 
быть неприемлемым в связи с аллергическими реакциями, 
индивидуальной непереносимостью, флеботромбозом и по це
лому ряду других частных причин. Но есть общее противопо
казание к использованию пропанидида в качестве вводного 
наркоза, например массивная кровопотеря, гиповолемия, ар 
териальная гипотония. Тяжелое поражение мышцы сердца, 
нарушение его ритма, коронарного кровотока, поражение пе
чени и почек (тяж елая  нефропатия) требуют весьма осторож
ного введения пропанидида, а иногда и необходимости его з а 
мены.

Таким образом, перед анестезиологом ставится задача  
выбора иных способов вводного наркоза, с использованием 
внутривенных анестетиков, менее опасных для  беременной. 
При такой создавшейся ситуации выбор решается в пользу 
беременной (реанимация плода всегда более доступна).

Возможными вариантами вводного наркоза при кесаревом 
сечении могут быть внутривенный наркоз с помощью барби
туратов и стероидного анестетика предиона. Их подробная х а 
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рактеристика в акушерской анестезиологии приведена в гла
ве III.

В в о д н ы й  н а р к о з  б а р б и т у р а т а м и  осуществляется 
путем внутривенного введения 1% раствора тиопентал-натрия 
в дозе 300— 400 мг. Многие авторы указывают на значительно 
меньшие дозы — в пределах 200— 250 мг. Наш опыт показы
вает, что столь малые дозы тиопентал-натрия являются у 
большинства рожениц нереальными, так как не представляет
ся возможным достичь адекватной глубины вводного наркоза. 
Необходимо такж е учесть, что чаще всего премедикация осу
ществляется лишь только атропином, поэтому ее потенцирую
щий эффект отсутствует. Тиопентал-натрия или гексенал вво

дят медленно, в течение 2— 3 мин, дробными дозами, при од
новременной ингаляции масочным способом N20  с 0 2 в соот
ношении 2 :  1 или 3 : 1 .  Именно в сочетании с одновременной 
ингаляцией N20  удается достигнуть адекватной глубины ввод
ного наркоза указанными выше малыми дозами барбитуратов. 
В конце 3—4-й минуты наступает глубина наркоза в ста
дии П1ь Сразу же вводят миопаралитическую дозу (80— 
120 мг) деполяризующего релаксанта (дитилина) 1 и в усло
виях апноэ осуществляется интубация трахеи по общеприня
той методике. Местная анестезия (опрыскивание) области го
лосовых связок и рефлексогенных зон глотки 1% раствором 
лидокаина, по нашему мнению, является обязательной, так 
как до извлечения плода наркоз поддерживается в границах 
анальгезии.

Вводный наркоз барбитуратами применяется лишь как 
вынужденная мера, например, при наличии противопоказаний 
к пропанидиду или его отсутствии. Границы использования 
барбитуратов для целей вводного наркоза при кесаревом се
чении весьма сужены.

Основная опасность их применения заключается в депрес
сивном воздействии на плод и новорожденного. Степень де
прессии прямо пропорциональна концентрации анестетика в 
крови матери и плода. Попытки применения минимальных 
(200— 250 мг) доз барбитуратов не снимают опасности р аз
вития наркотического апноэ у новорожденных. Она резко воз
растает при недоношенном плоде, внутриутробной гипоксии 
плода и другой акушерской патологии.

В в о д н ы й  н а р к о з  п р е д и о н о м  осуществляется пу
тем внутривенного введения анестетика в виде 2% раствора, 
в количестве 30— 40 мл (600—800 мг). Оптимальная доза его 
для вводного наркоза 10— 12 мг/кг. Указанную дозу предиона 
вводят одномоментно в течение 1—2 мин. Скорость введения 
не определяет быстроту наступления наркоза, его токсичность. 
Действие предиона начинается не сразу — первые признаки

1 Синоним: листенон.
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наркотического эффекта начинают проявляться через 4—5 
мин. В течение 8— 10 мин у рожениц наступает состояние хи
рургической стадии наркоза ( I l l i ) .  Вхождение в наркоз про
текает постепенно, без каких-либо признаков возбуждения, 
тошноты, позывов на рвоту. Это является большим преимуще
ством анестетика в отношении его общей характеристики.

При достижении наркоза в стадии 1111 внутривенно вводят 
80— 100 мг дитилина, производят интубацию трахеи по обще
принятой методике. Дальнейшее поддержание наркоза осу
ществляют N20  с  0 2 в  соотношении 2 : 1 ,  3 : 1  на фоне дейст
вия предиона.

Несмотря на указанные положительные стороны анестети
ка, предион не может быть рекомендован для широкого ис
пользования с целью достижения вводного наркоза при кеса
ревом сечении. Нго применение с этой целью является лишь 
вынужденной мерой. Основное препятствие — его быстрая 
проницаемость через плаценту, депрессивное воздействие на 
плод.

Сократительная функция матки снижается временно. 
По мере выхода роженицы из состояния наркоза с помощью 
предиона тонус ее восстанавливается, сохраняется ответная 
реакция матки на введение сокращающих средств (оксито- 
цин, метилэргометрин и др.).

Вводный наркоз с помощью предиона может быть приме
нен у рожениц с приобретенными и врожденными пороками 
сердца, при наличии сердечно-сосудистой недостаточности, на
рушении кровообращения, гипертонической болезни, гипертен- 
зивном синдроме у больных с тяжелой формой нефропатии. 
Вводный наркоз с помощью предиона всегда обосновывается 
интересами безопасности со стороны беременной, при этом 
остается потенциальная опасность наркотической депрессии 
плода и новорожденного.

При гладком течении наркоза и операции, отсутствии у 
матери экстрагенитальной патологии, показатели г а з о о б м е н а  
не выходят за пределы допустимых колебаний. Артериальное 
давление вначале снижается на 20—25 мм рт. ст., затем н а
ступает его стабилизация.

Как и в общей анестезиологии применение предиона с це
лью вводного наркоза при кесаревом сечении имеет большие 
ограничения и по причине возможных местных осложнений 
со стороны вены —флеботромбозы, флебиты, перифлебиты.

Нами указаны лишь основные варианты вводного наркоза 
при кесаревом сечении, которые хотя и применяются как вы
нужденная мера, однако допустимы по целому ряду индиви
дуальных показаний.

Вводный наркоз с применением лишь только ингаляцион
ных анестетиков (эфира, фторотана, трихлорэтилена, пентра- 
на, циклопропана) по методу так называемого мононаркоза
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при кесаревом сечении неприемлем и практически полностью 
оставлен. При этом варианте слишком большой риск создает
ся для беременной, плода, новорожденного, а такж е возникает 
большая опасность релаксации матки и возникновения гипото
нического кровотечения.

Возможные варианты поддержания 
основного наркоза

Основу всех вариантов поддержания наркоза до и после из
влечения плода составляет N20 .  Ингаляция N 2O с 0 2 в соот
ношении 3 :  1 является непременным фоном, на котором как 
вспомогательный компонент добавляю т более сильный анесте
тик в малых концентрациях.

Как вынужденная мера или по специальным показаниям 
могут быть применены эфир, фторотан, пентран и др. При этом 
всегда имеется большой риск извлечения плода в состоянии 
общей депрессии. Из указанных выше сильных ингаляцион
ных анестетиков наибольшее депрессивное воздействие на 
плод и новорожденного оказывают фторотан, затем эфир и 
пентран. Релаксирующее воздействие на матку и возможность 
гипотонического кровотечения исключает их широкое приме
нение с целью поддержания наркоза при кесаревом сечении.
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Г л а в а  V II

КОМПЛЕКСНАЯ 
ИНТЕНСИВНАЯ ТЕРАПИЯ 

ПРИ ТЯЖЕЛЫХ ФОРМАХ 
ПОЗДНЕГО ТОКСИКОЗА 

БЕРЕМЕННЫХ 
В АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОМ

АСПЕКТЕ

ПАТОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ НАРУШЕНИЯ 
И ВОПРОСЫ ПАТОГЕНЕЗА

Несмотря на имеющиеся за последние два десятилетия успехи 
в области изучения этиологии и патогенеза позднего токсикоза 
беременных, до сих пор продолжает оставаться окончательно 
не выясненным основной вопрос — вопрос о механизме р аз 
вития этого заболевания.

Этиологическим фактором возникновения токсикоза бере
менных, как известно, является плодное яйцо, так  как по мере 
прерывания беременности явления токсикоза прекращаются 
(М. А. Петров-Маслаков, Л. Г. Сотникова, 1971; А. П. Нико
лаев, 1972, и др.).

Отсутствие точных знаний в области патогенеза этого т я 
желого заболевания и механизма развития, многоликости 
симптоматики пока еще не позволяет подойти к лечению ток
сикоза беременных с окончательными рекомендациями, осно
ванными на патогенетических принципах. По-видимому, этим 
и объясняется тот факт, что до настоящего времени тяжелые 
формы позднего токсикоза остаются наиболее опасным ослож 
нением беременности, в родах, послеродовом периоде.

Частота позднего токсикоза беременных на протяжении 
многих десятилетий существенно не меняется. Так, по данным 
С. А. Селицкого (1926), она составляла 4,5% от общего числа 
родов, по Zangm eistery  (1928), — от 2 до 3% . В последние го
ды частота позднего токсикоза беременных колеблется от 2 
до 10% (С. М. Беккер, 1970; Куапк, 1972),

Данные различных авторов о частоте эклампсии, наиболее 
опасного осложнения токсикоза беременных, свидетельствуют 
об уменьшении частоты ее с 0,95— 0,66% в 1908— 1926 гг.
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(C. A. Селицкий) до 0,3—0,05% в 1955— 1970 гг. (М. А. Пет- 
ров-Маслаков, Н. С. Бакшеев, 1970; Kalkschmid, 1970).

Однако частота токсикоза беременных в структуре мате
ринской смертности относительно увеличилась. По данным 
Giardinelli, C arazzone (1966), летальность от поздних токси
козов беременных в 1955 г. составила 28,8%, а в 1962 г . — 
31,6% от всей материнской смертности. Как видно, материн
ская смертность при эклампсии колеблется в широких преде
лах и в последние годы не отмечается снижения этого показа
теля.

П еринатальная детская смертность при тяжелых формах 
позднего токсикоза беременных продолжает оставаться также 
высокой. При анализе этого показателя отмечается некоторый 
рост его в последние годы. Так, по данным Г. Г. Гентера и 
Д. П. Бровкина (1929— 1948), детская смертность при экламп
сии составляла от 3 до 33,3%. А. П. Николаев (1972) приво
дит другие данные — от 10,2 до 38,8%.

В последние 10— 15 лет отмечается значительное измене
ние структуры эклампсии. Так, если раньше преобладала эк
лампсия в родах, составляя 53,3—60%, а у беременных отме
чалась лишь в 7,5—23,1%, то в последние годы почти полови
на всех случаев эклампсии приходится на период беременности 
(Л. П. Суханова, 1976). По-видимому, увеличение частоты эк

лампсии у беременных объясняется снижением частоты экламп
сии во время родов вследствие повышения эффективности ме
дикаментозной терапии и анестезиологического пособия в ро
дах у больных с поздним токсикозом.

Краткий анализ приведенных данных свидетельствует о 
том, что дальнейшее улучшение результатов лечения позднего 
токсикоза беременных в значительной мере будет определять
ся прогрессом теоретических познаний, объясняющих разви
тие столь тяжелых патофизиологических и морфологических 
изменений со стороны жизненно важных функций и систем 
при этой патологии.

Д л я  объяснения причин возникновения поздних токсико
зов беременных было предложено большое число различных 
теорий — интоксикационная (аутоинтоксикация), иммунобио
логической несовместимости, почечная, печеночная, плацентар
ная, эндокринная, аллергическая и целый ряд других пред
положений. В связи с этим поздние токсикозы и, в частности, 
эклампсию справедливо называли «болезнью теорий». В свя
зи с этим один из крупнейших акушеров-гинекологов 
В. В. Строганов (1940) писал, что вопрос о происхождении 
эклампсии принадлежит к самым сложным, самым трудным 
в области патологии человека.

В настоящее время наибольшее признание получила нейро
генная теория позднего токсикоза беременных (Л. С. Персиа- 
нинов, 1957; А. П. Николаев, 1972). Авторы рассматривают
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поздний токсикоз беременных как кортико-внсцеральное заб о 
левание, имеющее черты невроза.

Н. Л. Гармашева (1961) считает, что возникновение позд
него токсикоза беременных следует рассматривать как извра
щение адаптационных реакций организма женщины на бере
менность, развивающихся в результате нарушений нейроэн

докринной регуляции. В пользу этого предположения приво
дится тот факт, что развитие позднего токсикоза происходит 
преимущественно в наиболее критический период беременно
сти, когда требования, предъявляемые растущим плодом к 
организму беременной, значительно повышаются.

В. И. Грищенко (1968) и Н. С. Бакшеев (1970) такж е рас
сматривают поздний токсикоз как следствие нарушения про
цессов перестройки жизнедеятельности организма матери в 
связи с беременностью. При этом авторы отмечают, что «пус
ковой механизм» патологии не всегда бывает одинаковым.

Согласно иммунологической теории (М. А. Петров-Масла- 
ков, Л. Г. Сотникова, 1971), поздний токсикоз есть результат 
нарушения адаптационного иммунитета беременных. П ере
стройка кортико-висцеральных взаимоотношений и развитие 
системных поражений носит вторичный характер.

А. П. Николаев (1972) рассматривает эту патологию как 
нейрокапилляротоксикоз. Первоначальное нарушение основ
ных функций центральной и вегетативной системы обусловли
вается генерализованным сосудистым спазмом в системе арте- 
риол и капилляров. Из них в первую очередь наступает ка- 
пилляроспазм и нарушение микроциркуляции в почках, мозге, 
печени. Большинством авторов признается тот факт, что основ
ным патогенетическим звеном, обусловливающим все после
дующие патологические изменения при позднем токсикозе, 
являются именно сосудистые нарушения (Г. М. Салганник, 
1950; И. П. Иванов, 1969; Anselmino, 1960; Page, 1972).

П. Д. Горизонтов такж е указывает на ведущую роль сосу
дистых изменений, сопровождающихся стойким спазмом арте- 
риол и обусловливающих грубые морфологические изменения 
в печени, почках, плаценте и других органах. С этими основ
ными положениями нельзя не согласиться, так как с помощью 
различных методов исследования (капилляроскопия, плетиз
мография, реография, ангиотензиометрия) установлено, что 
изменения в системе кровообращения прежде всего проявля
ются спазмом артериол и артериальных колен капилляров, 
расширением венозного колена, замедлением тока крови, пе- 
рикапиллярным отеком, повышением проницаемости сосудис
той стенки.

Генерализованный сосудистый спазм, нарушение капил
лярного кровотока приводят к циркуляторной гипоксии тка
ней, ведущей вначале к функциональным, а затем к структур
ным изменениям в паренхиматозных органах, миокарде, голов
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ном мозге, плаценте. Это так назы ваемая дистрофическая ста
дия гипертензивного синдрома беременных по Д. Ф. Чеботаре
ву (1956).

Регионарные нарушения мозгового кровотока вследствие 
длительного спазма сосудов головного мозга приводят к р аз 
витию внутричерепной гипертензии, а при дальнейшем прогрес
сировании токсикоза — к отеку мозга и развитию мелкокле
точных кровоизлияний (Г. Г. Гентер, 1933; Д. П. Бровкин, 
1948; Gerber, 1967; Conu et al„ 1973).

Клиническим проявлением внутричерепной гипертензии и 
гипертонической энцефалопатии, по-видимому, являются об
щемозговые симптомы (головная боль, нарушение зрения), 
эклампсические судороги. Последние свидетельствуют о не
состоятельности приспособительных сосудистых механизмов, 
обеспечивающих адекватность мозгового кровотока 
(И. П. Иванов, 1969). Наиболее выраженные изменения со 
стороны ЦН С наблюдаются при эклампсии, представляющей 
собой конечное звено в развитии позднего токсикоза. Возник
новение спазма мозговых сосудов при эклампсии вызывает 
регионарные нарушения микроциркуляции, гипоксический 
отек мозга, что клинически проявляется в так называемой 
постэклампсической коме. Длительность ее и последствия оп
ределяются стойкостью сосудистого спазма, степенью цирку
ляторной гипоксии.

Большое значение в возникновении эклампсических при
падков имеет повышение возбудимости Ц НС, а такж е внезап
ное повышение венозного и внутричерепного давления 
(Г. Г. Гентер, А. Б. Шейнберг, В. Н. Власов-Денисов, Z ange
m eister) .  Именно на этом предположении Г. Г. Гентером вы
сказана  мысль о целесообразности спинномозговой пункции 
при часто повторяющихся припадках эклампсии. А. Б. Ш ей
нберг при измерении спинномозгового давления у больных с 
эклампсией отметил значительное повышение его (до 280— 
340 мм вод. ст.). Автор отмечает зависимость спинномозгового 
давления от венозного. На параллелизм между увеличением 
венозного и спинномозгового давления у рожениц с экламп
сией указывает такж е М. В. Ж уравлева (1954).

Collins (1953), придающий большое значение в развитии 
эклампсии нарушениям дыхания, среди многих факторов 
(аноксемия, отек легких, угнетение дыхательного центра, нару
шение проходимости верхних дыхательных путей) отмечает и 
увеличение центрального венозного давления, которое способ
ствует повышению внутричерепного давления (Л. П. Сухано
ва, 1976).

Нарушение почечной гемодинамики, характеризующееся 
повышением сопротивления почечных сосудов, появляется уже 
на ранних стадиях позднего токсикоза и обусловливает сни
жение почечного кровотока, уменьшение клубочковой фильт
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рации, задерж ку натрия и избыточной жидкости (В. В. В а 
сильева, 1969; М. М. Шехтман и др., 1971). Кроме того, гипок
сия почечной паренхимы сопровождается выбросом ренина, 
что в свою очередь, посредством увеличения образования ан
гиотензина способствует прогрессированию сосудистого спаз
ма и дальнейшему повышению артериального давления 
(М. М. Шехтман, 1976; Anselmino, 1960).

Следствием продолжительной ишемии почечной ткани яв 
ляются тяжелые дегенеративные изменения ее паренхимы, 
вплоть до рассеянного некроза коры. Клинически это в ы р а ж а
ется в остро развивающейся почечной недостаточности 
(М. И. Сорокина и др., 1966). При тяжелых формах позднего 
токсикоза, особенно длительно протекающего, наблюдается 
нарушение азотвыделительной функции почек с увеличением 
концентрации мочевой кислоты, а затем и мочевины.

Функциональные и морфологические изменения в печени 
следует такж е отнести к наиболее частым осложнениям при 
позднем токсикозе беременных. Ц иркуляторная гипоксия кле
ток печени приводит к снижению ее многочисленных функций: 
дезинтоксикационной, белковообразовательной, гликогенооб
разующей и др. Снижение дезинтоксикационной функции пече
ни усугубляет интоксикацию организма беременной недоокис- 
ленными продуктами обмена, азотистыми шлаками и способ
ствует еще более выраженным нарушениям метаболизма.

В тесной взаимосвязи с нарушением гомеостаза при т яж е
лых формах токсикоза беременных находится снижение функ
циональной способности миокарда у больных этой группы 
(Л. С. Персианинов, В. Н. Демидов, 1971, 1972). На основании 
выполненных поликардиографических исследований авторы 
выявили повышение работы сердца вследствие увеличения 
общего периферического сосудистого сопротивления у бере
менных и особенно у рожениц с поздним токсикозом. О дно
временно были установлены метаболические нарушения, тя 
жесть которых возрастала по мере прогрессирования беремен
ности и нарастания симптомов токсикоза.

Нарушения кровообращения в матке и плаценте при позд
нем токсикозе беременных по существу есть также проявле
ние генерализованных сосудистых расстройств, и они не носят 
специфического характера. Результатом нарушения маточно
плацентарного кровообращения является внутриутробная ги
поксия и гипотрофия плода. При длительном течении токси
коза последняя может быть причиной внутриутробной гибели 
плода (И. П. Иванов, 1969).

Указанные выше основные сведения о развитии патофизио
логических и морфологических изменений в важнейших систе
мах организма беременной при тяжелом токсикозе приобре
тают для анестезиолога важное значение в отношении конк
ретной ориентации по выбору оптимальных схем комплексно
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го лечения, наиболее щадящих способов интенсивной терапии, 
методов обезболивания и реанимационной помощи. Тяжелые 
формы позднего токсикоза составляют одну из наиболее слож 
ных глав акушерской патологии и анестезиологии.

Исследования последних лет выявили снижение объема 
циркулирующей крови (О Ц К) у больных с поздним токсико
зом, более выраженное при тяжелых и длительно протекаю
щих токсикозах (E. М. Вихляева и др., 1973; В. А. Струков 
и др., 1973; Lukas et a l 1969; Cloeren et al., 1973). Основной 
причиной гиповолемии у этих больных является выход жид
кой фракции крови из сосудистого русла в ткани. Этому спо
собствуют нарушения водно-электролитного баланса, увели
чение гидрофильности тканей, повышение проницаемости эн
дотелия капилляров, снижение онкотического давления в связи 
с гипопротеинемией.

По данным E. М. Вихляевой (1976), дефицит О Ц К  у боль
ных с токсикозом может достигать до 20% от ОЦК здоровых 
беременных. При преэклампсии он может достигать 22—24%,

С х е м а  *
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что требует от анестезиолога особого подхода при использова
нии гипотензивных средств, решении вопроса о кровозамеще- 
нии, например во время кесарева сечения, отслойке плаценты 
и др. Следовательно, повышение артериального давления при 
нефропатии — это проявление своеобразных защитно-приспо- 
собительных реакций в условиях гиповолемии.

Клинические факты, данные научных исследований сви
детельствуют о том, что при тяжелых формах токсикоза соз
дается как бы порочный круг, который приводит к нарушению 
гомеостаза в результате вторично наступающих метаболиче
ских, гуморальных и нейрогормональных сдвигов. Механизм 
развития порочного круга при позднем токсикозе беременных 
условно может быть представлен в виде схемы 1 (Л. Е. М а
невич, 1974). На схеме видно, что во время позднего токсико
за по существу развиваются системные нарушения функций. 
Среди них наиболее резко наступают стойкие патологические 
изменения в системе общего кровообращения артериальная 
гипертензия, микроциркуляция, функции почек, гомеостазе, 
осложнения со стороны матери, плода и новорожденного.

В анестезиологическом аспекте важное значение приобре
тает и схема 2, на которой представлен механизм развития 
отеков при этой патологии. Схема носит такж е условный х а 
рактер, однако позволяет клиницисту более четко представить 
возникающие нарушения со стороны функции почек.

С х е м а  2
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Следовательно, в основе патогенеза позднего токсикоза бе
ременных леж ат  системные нарушения гемодинамики в р аз
ных сосудистых бассейнах, обусловленные как расстройством 
центральной регуляции сосудистого тонуса, так и гумораль
ными факторами. В зависимости от преимущественного нару
шения системного кровообращения в ЦНС, почках или печени 
Kyank рассматривает три формы эклампсии — церебральную, 
почечную и печеночную.

При прогрессировании заболевания и нарастания токсико
за возможно возникновение расстройств жизненно важных 
функций, в частности, дыхания (схема 3), кровообращения,

С х е м а  3

неврологических нарушений — вплоть до кровоизлияния в мозг 
(Г. Г. Гентер, 1933; Zangm eister , 1928).

В последние годы появились сообщения о развитии у боль
ных с эклампсией стойкой дыхательной недостаточности, тре
бующей применения длительной искусственной вентиляции 
легких (Л. Е. Маневич, В. Л . Кассиль, 1973; Bork, 1965; Hiota- 
kis et а!., 1973). Ясно, что указанная помощь в полном объ
еме может быть обеспечена лишь в специализированных цент-
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pax реанимация, где имеются условия для длительной аппа
ратной вентиляции легких.

Особую опасность для больных с поздним токсикозом 
представляют кровотечения в родах и в послеродовом перио
де. Этот риск обусловливается повышенной чувствительностью 
больных к кровопотере и предрасположенности их к развитию 
вазомоторного коллапса (Р  .Г. Бакиева, 1959; H. Н. Савицкий, 
1965).

На фоне исходной циркуляторной гипоксии и гиповолемии 
кровопотеря в пределах 600— 800 мл может способствовать 
развитию сосудистого коллапса, на что неоднократно указы 
валось выше.

Среди причин смерти больных с тяжелыми формами позд
него токсикоза большинство авторов указывают на кровоиз
лияние в мозг, тяжелые дистрофические изменения в парен
химатозных органах, сердечно-сосудистую недостаточность с 
развитием отека легких, острую дыхательную недостаточность 
и ряд других осложнений.

Д ля  анестезиолога важно знать, что успех оказания реани
мационной помощи, помимо рациональной тактики щадящего 
родоразрешения, в значительной мере определяется своевре
менно примененной комплексной интенсивной терапией. В на
чале она должна обеспечить поддержание жизненно важных 
функций, а затем посимптомную коррекцию нарушенных по
казателей гемодинамики, газообмена, КЩС, водно-электро
литного баланса и других систем.

Анализ летальных исходов при тяжелых формах токсико
за беременных указывает на другие возможные причины 
смерти больных при этом осложнении. Среди них так  назы ва
емый тромбо-геморрагический синдром (М. С. Мачабели, 1970; 
H i b b a r d ,1973).

Таким образом, лечение больных с тяжелыми формами 
позднего токсикоза (нефропатия, преэклампсия, эклампсия) 
должно осуществляться с учетом развития тех патофизиологи
ческих изменений, которые неизбежно развиваются при этом 
системном поражении у беременных, рожениц и родильниц.

ОБОСНОВАНИЕ ПАТОГЕНЕТИЧЕСКИХ ПРИНЦИПОВ 
КОМПЛЕКСНОЙ ТЕРАПИИ ПРИ ТЯЖЕЛЫХ Ф ОРМ АХ  

ПОЗДНЕГО ТОКСИКОЗА БЕРЕМЕННЫХ

В предыдущем разделе были изложены общие положения, 
относящиеся к частоте возникновения позднего токсикоза, р а з 
витию патологических сдвигов в важнейших органах и систе
мах. Одновременно были показаны последствия этого заболе
вания для беременной, плода и новорожденного.
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Обобщение этих данных свидетельствует о том, что в по
следние годы в изучении позднего токоикоза беременных до
стигнуты значительные успехи. Они относятся как к выявле
нию новых фактов, объясняющих патогенез системных нару
шений, так и к обоснованию современных подходов к комп
лексной интенсивной терапии при тяжелых формах токсикоза.

E. М. Вихляева (1976) вполне обоснованно указывает, что 
особенностью современного этапа развития представлений о 
сущности позднего токсикоза беременных является объедине
ние в один патогенетический механизм кортико-висцеральных, 
вегетативно-сосудистых и иммунобиологических факторов. 
В этом плане является целесообразным кратко рассмотреть 
основные этапы эволюции методов лечения тяжелых токсико
зов во время беременности, родов, послеродовом периоде.

Н ачало научного подхода к лечению эклампсии относится 
к 1899 г., когда В. В. Строганов опубликовал свою первую р а 
боту «К лечению эклампсии». В дальнейшем на основании ле
чения 94 больных им впервые четко были сформулированы 
основные принципы терапии эклампсии (В. В. Строганов, 
1900).

Одним из первых принципов лечения В. В. Строганов счи
тал прекращение и предупреждение эклампсических припад
ков. Он исходил из того, что судорожный припадок «является 
главным моментом, приводящим этих больных к смерти». 
Д ля  предупреждения эклампсических припадков В. В. Стро
ганов разработал систематизированную схему введения нар
котических средств — морфина, хлоралгидрата, а по отдель- 
ным показаниям применение наркоза с помощью хлороформа 
или эфира.

Вторым принципом лечения больных с эклампсией автор 
считал «устранение или ослабление токсемии путем скорейше
го выведения токсинов и уменьшения образования новых».

Как видно, важнейший принцип лечебно-охранительного 
режима осуществлялся автором в виде обеспечения длитель
ного медикаментозного сна или прерывистого поддержания 
поверхностного наркоза. Достигалась эта цель теми средства
ми, которые в то время были доступны.

Важно, что В. В. Строганов впервые разработал и практи
чески внедрил метод лечебно-охранительного режима при ле
чении эклампсии, создав свою оригинальную схему введения 
наркотических средств, которая позволяла не только вывести 
больных из состояния судорожного припадка, но самое глав
ное предупредить их развитие. Сущность метода заключалась 
в том, что автор рекомендовал применение различных сочета
ний наркотических средств на основании того, что «наилучшие 
результаты дает использование морфина и хлоралгидрата, 
вводимых попеременно, через строго определенные временные 
интервалы».
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В 1938 г. В. В. Строганов вводит в лечебную практику свой 
«усовершенствованный профилактический метод лечения эк
лампсии»— вместо хлоралгидрата он стал вводить внутримы
шечно сульфат магнезии со строгим соблюдением временных 
интервалов. Таким образом, инъекции солянокислого морфина 
стали чередоваться с инъекциями сульфата магнезии.

Создав схему лечения эклампсии, автор считал необходи
мым индивидуализировать терапию, особенно в тяжелых слу
чаях, меняя дозы препаратов и интервалы между введениями 
в зависимости от особенностей конкретного наблюдения.

Профилактический метод В. В. Строганова получил всеоб
щее признание и широкое распространение не только в нашей 
стране, но и за рубежом.

Лечебно-профилактический метод лечения эклампсии по
В. В. Строганову успешно применялся многими ведущими 
акушерами нашей страны (Г. Г. Гентер, 1933; И. И. Яковлев, 
1940; Г. М. Салганник, 1954; Л. С. Персианинов, 1962; 
И. П. Иванов, 1969; А. П. Николаев, 1972). При этом оставал
ся неизменным принцип В. В. Строганова. Однако для обеспе
чения лечебно-охранительного режима стали применяться 
другие средства. Как было указано выше, значительным эта
пом в лечении эклампсии было внедрение в практику сульфа
та магнезии.

Д. П. Бровкин (1934) впервые в нашей стране применил ее 
для лечения эклампсии, исходя из того, что это средство поз
воляет купировать эклампсические припадки и предупреждает 
их развитие. Кроме того, сульфат магнезии снижает внутриче
репное давление, увеличивает диурез, оказывает выраженное 
психоседативное действие на ЦНС, способствует снижению 
артериальной гипертензии. В тот период внедрение сульфата 
магнезии в схему лечения тяжелых форм позднего токсикоза 
беременных действительно сыграло большую роль. Это дало 
возможность отказаться от частого применения наркотических 
средств (хлороформа, эфира, хлоралгидрата) в пользу более 
безопасных и шадящих способов достижения длительного ле- 
чебно-охранительного режима. Была снижена опасность ос
ложнений, связанных с применением самих наркотических 
средств.

Подводя итоги применения сульфата магнезии для лечения 
эклампсии, Д. П. Бровкин (1948) на основании 967 наблюде
ний сообщает о снижении материнской смертности при эк 
лампсии до 3,5% и мертворождения до 8%, что, безусловно, 
явилось большим достижением для практического акушерства 
в нашей стране.

Принципиально новым подходом к лечению поздних ток
сикозов беременных стало предложение Л. С. Персианинова 
(1957) о применении аминазина. Автор детально обосновал 
целесообразность использования аминазина с целью создания
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лечебно-охранительного режима при этой патологии. Угнете
ние ретикулярной формации и устранение ее активирующего 
влияния на кору головного мозга обусловливает положитель
ный эффект аминазина, проявляющийся в седативном, гипо
тензивном и противосудорожном действии.

Д л я  лечения тяжелых форм позднего токсикоза беремен
ных аминазин в дальнейшем стал использоваться в ком
бинации с другими средствами — дипразином, промедолом 
и т. д.

В. И. Бодяжина и Л. Л. Чижикова (1960) считают целе
сообразным сочетание аминазина (25 мг) с сульфатом магне
зии в дозе 10 мл 25% раствора.

После обобщающих сообщений Л. С. Персианинова (1957) 
аминазин стали включать в схемы лечения тяжелых форм ток
сикоза беременных многие авторы (Н. С. Бакшеев, 1965;
С. М. Беккер, 1965; В. И. Грищенко, 1968; И. П, Иванов, 
1969, и др.).

Введение нейроплегического средства (аминазина) в комп
лексную терапию лечения тяжелых токсикозов оказалось весь
ма прогрессивным направлением в том отношении, что дало 
возможность снизить отрицательные последствия морфина, 
сульфата магнезии и эфира на родовую деятельность, состоя
ние плода, уменьшить опасность гипотонического маточного 
кровотечения, асфиксии новорожденного.

Хотя аминазин и не является идеальным нейротропным 
средством, однако, при прочих равных условиях он имеет 
большие преимущества по сравнению с морфином, сульфатом 
магнезии, эфиром. Достигаемое с помощью аминазина состоя
ние нейролепсии (нейроплегии) более управляемо и достаточ
но надежно обеспечивает лечебно-охранительное торможение 
в ЦНС.

В последние годы для лечения эклампсии, а такж е с целью 
обезболивания родов, осложненных нефропатией, стал при
меняться предион (Р. И. Калганова и др., 1969; И. П. Иванов, 
1969; Selve, 1962; H ofm ann, 1965), а такж е новые нейролеп
тические (дроперидол), атарактические (диазепам) и другие 
психотропные средства.

Следовательно, с внедрением в клиническую практику но
вых фармакологических средств представились большие воз
можности для различного сочетания их в комплексном лече
нии тяжелых форм позднего токсикоза беременных.

Начиная с 1970— 1972 гг., лечение токсикозов беременных 
стало качественно изменяться в сторону перехода на более 
безопасные нейролептические, транквилизирующие и атар ак
тические средства с учетом современных достижений в облас
ти анестезиологии и интенсивной терапии.

Именно в этот период к оказанию помощи беременным, 
роженицам и родильницам с преэклампсией и эклампсией ста
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ли привлекаться анестезиологи, реаниматологи, трансфузио- 
логи и специалисты другого профиля.

Патогенетические принципы комплексной интенсивной те
рапии стали получать более широкое распространение на 
основе дифференцированного подхода.

Д ля  анестезиолога важно знать, что при тяжелых формах 
токсикоза достигнутое благополучие во время беременности 
не означает его полного устранения в родах. Как указывает 
E. М. Вихляева (1976), с наступлением родов в условиях м ак
симального напряжения всех защитно-приспособительных ме
ханизмов в организме женщины вновь наступают нарушения 
волемических параметров кровообращения, отмечается про
грессирование заболевания. Эти клинические наблюдения, 
подтвержденные исследованиями по контролю за функцией 
кровообращения во время родов и послеродовом периоде, 
свидетельствуют о существенных нарушениях в регуляции ге
модинамики у этого контингента беременных.

Возможность внезапного развития припадка эклампсии, 
острое нарушение функции дыхания, стойкая артериальная 
гипертензия и потенциальная опасность кровоизлияния в мозг 
делают обоснованным немедленное привлечение к оказанию 
помощи этим больным специалиста-анестезиолога.

В связи с этим нам представляется целесообразным крат
ко изложить определение степени тяжести токсикоза по ш к а
ле Виттлингера (H. Н. Расстригин, А. И. Алексеева, 1975). 
Это дает возможность анестезиологу-реаниматологу более 
объективно подойти к оценке тяжести этого заболевания.

Известно, что, кроме общепринятого деления нефропатии 
на легкую, среднюю и тяжелую формы, для оценки тяжести 
позднего токсикоза беременных используется ш кала Витт
лингера. По сравнению с другими классификациями 
(Н. С. Бакшеев, 1965; А. П. Николаев, 1968, и др.) она имеет 
ряд преимуществ.

Оценка тяжести нефропатии по этой шкале осуществляет
ся по шести клиническим признакам, которые наиболее часто 
проявляются при этом заболевании (отеки, прибавка массы 
тела, протеинурия, артериальная гипертензия, диурез, субъек
тивные симптомы). Степень выраженности каждого признака 
соответствует определенному числу баллов, которые о т р аж а
ют одновременно и важность симптома. О бщ ая сумма баллов, 
следовательно, указывает на ту или иную степень тяжести 
нефропатии. Так, например, сумма баллов от 2 до 10 свиде
тельствует о легкой степени токсикоза. Прогноз для беремен
ной и плода благоприятен. При сумме баллов от 11 до 20 — 
средняя тяжесть токсикоза. Прогноз для беременной и плода 
составляет определенный риск. Степень риска зависит от эф 
фективности проводимых лечебных мероприятий и оптималь
ного ведения родов с учетом тяжести патологии.
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Оценка степени тяжести нефропатии по шкале ВИТТЛИНГЕРА
(H. Н. Расстригин, А. И. Алексеева, 1975)

Симптом Балл 4. Артериальное давление
1. Отеки Ниже 135/80 мм рт. ст. 0

Отсутствуют 0 135/85— 140/90 » » » 2
Локализованные 2 140/90— 160/100 » » » 4
Г енерализованные 4 Выш е= 160/100 » » » 8

2. Прибавка массы 5. Диурез
До 12 кг 0 Более 1000 мл/сут 0
От 12 до 15 кг 2 400— 1000 мл/сут 4
Больше 15 кг 4 Менее 400 мл/сут 6

3. Протеинурия Анурия более 6 ч 8
Отсутствует 0 6. Субъективные симптомы
До 1 г сут 2 Отсутствуют 0
От 1 до 3 г/сут 4 Имеются 4
Более 3 г/сут 6

При сумме баллов свыше 20 — тяж елая  форма нефропа
тии. Прогноз неблагоприятен, имеется большая степень рис
ка для беременной и плода. Исход родов зависит от целого 
ряда факторов, включающих тяжесть токсикоза, возраст, аку
шерский анамнез и эффективность комплексной терапии. 
Таким образом, в зависимости от тяжести токсикоза акуше
ром и анестезиологом определяется оптимально допустимая 
терапия и наиболее щадящий метод родоразрешения.

Опыт показывает, что при легкой и средней степени тя 
жести нефропатии (оценка по шкале Виттлингера до 10— 
20 баллов) обычно нет показаний к комплексной интенсивной 
терапии. Оказывается достаточным обеспечение адекватной 
анальгезии в родах (N20 ,  анальгетики), применение малых 
доз нейролептических (дроперидол), транквилизирующих 
(диазепам), гипотензивных (папаверин, резер п и н 1, дибазол) 
и спазмолитических (но-шпа) средств. С помощью указанных 
выше препаратов достигается необходимый уровень лечебно
охранительного режима, что дает возможность неосложнен
ного родоразрешения через естественные родовые пути. При 
тяжелой форме нефропатии (оценка по шкале Виттлингера 
выше 20 баллов), а тем более при преэклампсии необходима 
более расширенная терапия с участием анестезиолога-реани- 
маголога.

ОБЩИЕ ПРИНЦИПЫ ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ 
ПРИ ТЯЖЕЛЫХ ФОРМ АХ ПОЗДНЕГО ТОКСИКОЗА

БЕРЕМЕННЫХ

Как было указано выше, анестезиологов стали привлекать к 
лечению этого контингента больных лишь в последние годы. 
Ранее, до 1960 г., эта помощь, как правило, всецело осуще

1 Синоним: рауседил.
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ствлялась акушерами, которыми накоплен большой практи
ческий опыт и выполнены ценные научные исследования. 
На том этапе это было вполне закономерным явлением, так 
как анестезиологическая и реанимационная служба в родо
вспомогательных стационарах стала развиваться значительно 
позже.

По мере общих достижений в современной анестезиологии 
и реаниматологии в акушерскую практику стали внедряться 
новые способы анестезии, интенсивной терапии, которые не 
могли быть выполнены акушерами. Выявилось несоответствие 
уровня оказания реанимационной помощи при преэклампсии 
и эклампсии в исполнении одного специалиста — акушера.

Детально разработанные методы лечения эклампсии на 
основе принципов В. В. Строганова (1900) и Д. Г1. Бровкина 
(1934), полностью оправдавшие себя в течение многих деся
тилетий, естественно оказались несостоятельными на фоне 
современных достижений анестезиологической и реанимацион
ной службы. Независимо от опыта и высокой квалификации 
акушера, он не в состоянии обеспечить полный объем истинно 
реанимационной помощи в случае нарушения жизненно в аж 
ных функций у беременных, рожениц и родильниц. Имеется 
в виду срочная интубация трахеи, переход на искусственную 
вентиляцию легких, длительное аппаратное дыхание, наруж 
ный и открытый массаж сердца — при внезапной остановке 
сердечной деятельности, интенсивная трансфузионная терапия 
путем пункции крупных магистральных вен (подключичной, 
наружной яремной, бедренной) и их катетеризации с помощью 
специальных катетеров.

Таким образом, при лечении этой акушерской патологии 
оказалось много общих задач, оптимальное решение которых 
возможно лишь при совместном участии акушера и анестезио- 
лога-реаниматолога.

Комплексный подход к оказанию реанимационной помощи 
в значительной мере расширил возможности лечебных меро
приятий как в акушерском, так  и анестезиологическом плане. 
Это позволило пересмотреть ряд казалось бы окончательно 
утвердившихся положений при лечении тяжелых форм позд
него токсикоза во время беременности, в родах, послеродовом 
периоде. Особенно это коснулось пересмотра применения 
морфина, сульфата магнезии, длительного применения эфир
ного наркоза, способов снижения артериальной гипертензии, 
более расширенных показаний к кесареву сечению, если этого 
требуют интересы беременной и плода.

Однако следует отметить, что пока еще совместное участие 
акушера и анестезиолога при лечении тяж елы х форм токси
коза (особенно преэклампсии, эклампсии) далеко не везде 
полностью используется. Стремление некоторых акушеров 
полностью сохранить за собой проведение всех лечебных ме
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роприятий при этой тяжелой акушерской патологии является 
с нашей точки зрения совершенно неоправданным. В этих 
случаях не может быть использован весь комплекс реанима
ционных мероприятий и результаты лечения безусловно будут 
значительно ниже современных возможностей.

Что касается акушерской помощи, то последняя должна 
выполняться акушером и его решение в этом плане должно 
быть определяющим. Кроме того, анестезиологическое посо
бие должно способствовать именно оптимальному обеспече
нию родоразрешения и не противоречить основным акушер
ским доктринам — бережное родоразрешение, обеспечение 
полноценного лечебно-охранительного режима, профилакти
ка гипотонического маточного кровотечения, минимальное 
воздействие нейротропных средств на плод и новорожденного.

Как видно из сказанного, строгое соблюдение этих особен
ностей возможно лишь при условии четкой ориентации ане
стезиолога в указанной выше акушерской специфике. По-ви
димому, этим и объясняется еще сдержанное отношение аку
шеров к внедрению новых фармакологических средств, 
анестетиков, анальгетиков, новых способов обезболивания, 
которые прочно вошли в общую анестезиологическую прак
тику, но нуждаются в дополнительном накоплении опыта с 
целью их применения в акушерстве.

Общие принципы интенсивной терапии при тяжелых фор
мах позднего токсикоза беременных могут быть сформулиро
ваны в виде ряда положений, выполнение которых является 
крайне необходимым для обеспечения полного объема лечеб
ных мероприятий.

1. При поступлении беременной с тяжелым токсикозом 
(преэклампсия, эклампсия) в родовспомогательный стацио
нар ее следует госпитализировать только в специальную па
лату  интенсивной терапии. Последняя оснащается всем необ
ходимым оборудованием для оказания полного объема реани
мационной помощи и инфузионной терапии, а такж е диагно
стической аппаратурой с целью полноценного обеспечения 
контроля за жизненно важными функциями.

Ранее утвердившийся термин «палата эклампсии» в со
временных условиях уже не соответствует своему фактическо
му назначению. Более правильным, по нашему мнению, яв 
ляется термин «палата интенсивной терапии». В ней сосредо
точено все необходимое оснащение для срочного проведения 
комплексной интенсивной терапии, позволяющей быстро ку
пировать симптомы преэклампсии, предупредить возникнове
ние припадков эклампсии. Возможности анестезиологической 
и реанимационной помощи в настоящее время позволяют не
медленно ввести больную в состояние наркоза, осуществить 
срочную интубацию трахеи и перевести на искусственную вен
тиляцию легких, быстро начать инфузионную терапию, сде
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лать венесекцию, артериосекцию, подключить контрольно
диагностическую аппаратуру. Поэтому термин «палата эк
лампсии» более узкое понятие, которое уже не соответствует 
современным представлениям и принципам интенсивной те
рапии.

Важным принципиальным положением является тот факт, 
что палата интенсивной терапии находится в ведении анесте
зиологической и реанимационной службы. Лечебная и аку
шерская тактика определяется акушером совместно с анесте
зиологом. Непосредственный уход и наблюдение за больными 
осуществляется не акушеркой, а медицинской сестрой анесте- 
зиолого-реанимационной службы, которая специально обуче
на навыкам интенсивной терапии и владеет основными прие
мами оказания первой реанимационной помощи. Акушерка в 
полном значении этого слова имеет свои непосредственные 
профессиональные обязанности, не относящиеся к анестезио- 
лого-реанимационной службе.

2. При поступлении беременной в палату интенсивной те
рапии сразу же осуществляется принцип целенаправленного 
и систематизированного контроля за состоянием беременной 
и плода, показателями артериального давления, частотой 
пульса, функцией дыхания, диурезом.

Наш опыт свидетельствует о том, что контроль за указан 
ными выше клиническими тестами позволяет обеспечить бе
зопасность пребывания больной в палате интенсивной тера
пии в соответствии как с акушерскими, так и с анестезнолого- 
реанимационными требованиями.

3. Необходима обязательная регистрация показателей а р 
териального давления, пульса, функции дыхания, диуреза, 
проводимой терапии путем заполнения специальной «карты 
наблюдения». Именно она дает быстрое представление акуш е
ру и анестезиологу о динамике состояния больной и об эф 
фективности проводимых лечебных мероприятий.

4. В палате интенсивной терапии неукоснительно должен 
соблюдаться принцип неотлучного наблюдения медицинской 
сестрой-анестезистом за беременной и немедленное исполне
ние назначений врача. Поэтому необходима высокая органи
зация работы медицинской сестры, способной к работе в спе
цифических условиях палаты интенсивной терапии. Необходи
ма психологическая перестройка в отношении уяснения 
различий между выполнением плановых и экстренных н азн а
чений.

5. С целью обеспечения постоянного доступа к интравеноз- 
ным введениям и немедленного начала инфузионной терапии 
в любое время суток является целесообразным пункция под
ключичной вены или венесекция любой доступной магистраль
ной вены с вставлением специального полиэтиленового кате
тера. Необходимость повторных и длительных инфузий,
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возможность непредвиденных осложнений в родах, необходи
мость иногда срочного кесарева сечения делают оправдан
ным эту манипуляцию. Кроме того, следует учесть необходи
мость частого забора крови на биохимические анализы, что 
нередко возникает именно у этого контингента беременных и 
рожениц.

6. Комплексная интенсивная терапия при тяжелых фор
мах позднего токсикоза беременных предусматривает необ
ходимость постоянного выполнения экспресс-анализов, в аж 
ных для срочной коррекции водно-электролитного баланса, 
КЩ С и некоторых других биохимических показателей, харак
теризующих функцию почек, печени. Отсутствие экспресс- 
диагностики в значительной мере снижает возможности обес
печения принципов интенсивной терапии.

7. В целях контроля за функцией почек на период интен
сивной инфузионной терапии и форсированного диуреза уста
навливают постоянный катетер в мочевой пузырь. Это дает 
возможность врачу судить о функции почек и целенаправлен
но осуществлять метод сбалансированного форсированного 
диуреза.

Н а фоне выполнения всех указанных выше принципов 
анестезиолого-реанимационного плана, естественно, осущест
вляется тщательный контроль за беременной со стороны аку
шера, что и определяет сущность оказания специализирован
ной помощи одновременно двух специалистов. При необходи
мости к лечению больных с тяжелым токсикозом привлекают 
специалистов другого профиля — терапевта, невропатолога, 
окулиста.

КОМПЛЕКСНАЯ ИНТЕНСИВНАЯ ТЕРАПИЯ 
ПРИ ТЯЖЕЛЫХ ФОРМ АХ ПОЗДНЕГО  

ТОКСИКОЗА БЕРЕМЕННЫХ

Д л я  анестезиолога важно знать, что существуют разные под
ходы к обеспечению комплексной терапии у беременных, ро
жениц и родильниц. Во время беременности применение ней- 
ротропных препаратов и инфузионных сред разного назначе
ния более допустимо, чем в родах. Это объясняется тем, что 
отсутствие родовой деятельности в определенной мере сни
мает опасность их отрицательного влияния на сократитель
ную функцию матки, депрессивного воздействия на плод и но
ворожденного. Основная задача сводится к купированию симп
томов токсикоза, предупреждению припадков эклампсии, 
нормализации артериального давления, профилактике внут
риутробной гипоксии плода.

Лечебно-охранительный режим — основной принцип
В. В. Строганова, достигается путем внутривенного введения
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4—6 мл (10— 15 мг) дроперидола или его сочетания с 10 мг 
диазепама.

Через 4—5 мин после внутривенного введения дроперидо
ла и диазепама у беременных наступает состояние нейролеп- 
сии — общая заторможенность, ослабление реакций на внеш
ние раздражители, снижается артериальное давление, снима
ется судорожная готовность. Одновременно у них исчезают 
симптомы преэклампсии — головная боль, нарушение зрения, 
боли в подложечной области.

Выраженное противорвотное действие дроперидола при 
сохранении кашлевого рефлекса снижает опасность осложне
ний, связанных с так называемым полным желудком. П ослед
нее обстоятельство имеет весьма важное практическое значе
ние, так как у беременных этой группы нередко возникают 
застойные явления в желудке, сопровождающиеся рвотой 
(Л. П. Суханова, 1976).

Вследствие улучшения под влиянием дроперидола перифе
рического кровотока создается более благоприятный фон для 
действия гипотензивных и диуретических средств.

Анализ наших клинических наблюдений указывает на вы
раженный опосредованный диуретический эффект дропери
дола, особенно при его сочетании с внутривенным введением 
эуфиллина (10 мл 2,4% раствора) и фуросемида (20—40 мг).

У некоторых больных в первые 10— 15 мин после введения 
дроперидола может наступить учащение пульса на 15—20 в 
минуту по сравнению с его исходной частотой, возможно по
явление дрожи. Эти реакции прекращаются сразу же после 
внутривенного введения 10 мг диазепама. При сочетанном 
применении дроперидола и диазепама указанных побочных 
реакций обычно не возникает.

По данным Л. П. Сухановой (1976), у беременных с высо
кой артериальной гипертензией (артериальное давление вы
ше 170— 180 мм рт. ст. максимальное) отмечается стойкий 
гипотензивный эффект после внутривенного введения как дро
перидола, так и диазепама (табл. 5). При сочетанном их вве
дении длительность нейролепсии и гипотензивного эффекта 
более продолжительна (рис. 9).

В зависимости от тяжести токсикоза суточные дозы дро
перидола составляют от 15 до 30 мг, диазепама от 10 до 
20 мг.

На фоне состояния нейролепсии продолжается комплекс
ная терапия токсикоза, направленная на устранение сосуди
стого спазма, нормализацию микроциркуляции, достижение 
дегидратационного и дезинтоксикационного эффекта (табл .б ) .

Из табл. 6 видно, что современные принципы комплексно
го лечения при тяжелых формах токсикоза у беременных 
предусматривают разные аспекты патогенетической терапии, 
основанные на строго индивидуальном подходе, с учетом диф-
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Т а б л и ц а  5
Изменение показателей артериального давления и частоты сердечных 
сокращений у беременных с тяжелыми формами позднего токсикоза 
в процессе лечения (М +  ш) (J1. П. Суханова, 1976)

Название
препарата Показатель исследования

Этапы исследования

исходные
данные

после введе
ния нейролеп

тического 
средства

после введе
ния гипотен

зивны:, 
средств

Дропери
дол

Систолическое артери
альное давление (мм 
рт. ст)
Диастолическое артери
альное давление (мм 

рт. ст.)
Частота сердечных со
кращений (в минуту)

1 7 6 ,2 + 1 ,9

1 1 0 ,2 + 1 ,6  

75,8 +  0 ,8

143,1 +  1,6

9 5 ,2 + 1 ,3

8 6 ,8 + 1 ,4

137,2 +  1,2

9 1 ,4 ± 1 ,2

8 3 ,2 + 1 ,2

Диазепам Систолическое артери
альное давление (мм 
рт. ст.)
Диастолическое арте
риальное давление (мм 
рт. ст.)
Частота сердечных со
кращений (в минуту)

16 9 ,8 + 1 ,7

103,5 ±  1,1

76,4 +  0 ,9

1 3 9 ,4 + 1 ,2

91,9 ±  1,0 

7 0 ,3 + 1 ,6

136 ,4+1 ,1

8 8 ,9 ± 0 ,9

8 2 ,3 + 1 ,5

Дропери
дол и ди
азепам

Систолическое артериаль
ное давление (мм рт. 
ст.)
Диастолическое артери
альное давление (мм 
рт. ст.)
Частота сердечных со
кращений (в минуту)

178,1 ± 2 ,4

11 0 ,5 ±  1,5 

77,4 +  0 ,6

141,2 ±  1,1

9 3 ,1 + 0 ,9  

85,1 +  1,1

136,2 ± 1 ,0

8 8 ,7 + 1 ,0

8 9 ,4 + 1 ,5

ференцированного воздействия именно на ведущие симптомы 
заболевания. Следовательно, из указанных выше основных 
принципов используются лишь те, которые необходимы в дан
ном наблюдении. Остальная инфузионная терапия направлена 
на последующее плановое лечение токсикоза. Так, например, 
при ведущем гипертензивном синдроме возникает первооче
редная задача в обеспечении гипотензивного эффекта с по
следующим применением общей схемы лечения.

Следует отметить, что на фоне действия дроперидола и 
диазепама даж е высокая артериальная гипертензия относи
тельно легко устраняется применением эуфиллина (10 мл 
2% раствора),  глюкозо-новокаиновой смеси и резерпина 
(2,5 м г ) .

По нашим наблюдениям, необходимость во введении ганг- 
лиоблокаторов (пентамина, гексония, гигрония, арфонада) в
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Рис. 9 Стойкий гипотензивный эффект от сочетанного внутри
венного введения дроперидола (12 мг) и диазепама (10 мг) у 
больной с тяжелой формой нефропатии (Л. П. Суханова, 1976).ak
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Т а б л и ц а  6
Схема комплексной интенсивной терапии беременных с эклампсией 

и преэклампсией (H. Н. Расстригин, J1. П. Суханова)

Основные принципы 
терапии Название препарата, доза Примечания

Обеспечение лечебпо- 
охранителыюго режи
ма

Устранение сосудис
того спазма (гипотен
зивная терапия)

Дегидрата цион на я те
рапия (борьба с вну
тричерепной гипертен
зией и отеком мозга, 
стимуляция диуреза)

Дезинтоксикационная
терапия

Коррекция гипопроте- 
инемии и гиповоле- 
мии

1. Дроперидол— 10— 15 мг 
(4—6 мл) внутривенно с 
15 мл 40% раствора глю
козы. Предварительно 
вводится 1 мл 0,06%  
раствора коргликона и 
100 мг кокарбоксилазы с 
20 мл 40% раствора 
глюкозы.
2. Диазепам— 10 мг(2мл) 
внутривенно

1. Эуфиллин— 10 мл 2,4%  
раствора
2. Рауседил— 1 мл 0,25%  
раствора
3. Дибазол —4—6 мл
0.5%  раствора
3. Папаверин — 4—6 мл 
2% раствора или но-шпа— 
4—6 мл
5. Ганглиоблокаторы — 
пентамин— 1 — 2 мл 5 % 
раствора или гексоний — 
— 1—2 мл 2% раствора, 
или арфонад — 0,25%  
раствора, капельно, до
зировка по действию
1. Маннитол— 100—200 мл 
(30—60 г) 30% раствора 
внутривенно капельно

2 . Фуросемид 20— 40 мг
1. Нео-компенсан— 100— 
200 мл или гемодез — 
2 0 0 — 400 мл

2. Глюкозо-новокаино- 
вая смесь (глюкоза — 
200 мл 20% раствора; 
новокаин—200 мл 0 ,5%  
раствора; инсулин —
15 ЕД)
1. Альбумин— 100—200 мл
2. Протеин — 250 мл

При повторном примене
нии дроперидола (через 
3—4 ч) вводят 2/ g перво
начальной дозы; при по
следующих введениях (че
рез 6—8— 12 ч ) —1/2 пер
воначальной дозы

Не вводят при отсутствии 
у больной сознания. При 
повторном введении (че
рез 4—6 ч) доза та же 
Повторяют через 4—6 ч

Начинает действовать 
при внутривенном введе
нии через 3—5 ч

Применяют при отсутст
вии эффекта от указан
ной седативно-гипотензив
ной терапии

Противопоказан при ану
рии и высокой артериаль
ной гипертензии (при си
столическом артериальном 
давлении выше 170 мМ 
рт. ст.)
Повторяют через 4—6 ч 
При форсированном осмо
диурезе применяют пов
торно (для коррекции 
водно-электролитных на
рушений)
При сохраняющейся ар
териальной гипертензии 
или олигурии вводят пов
торно (через 6—8 ч)

Все белковые препараты 
применяют после устра-
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П родолжение

Основные принципы 
терапии Название препарата, доза Примечания

3 Концентрированный 
раствор сухой плазмы —  
150 мл

нения артериальной гипер
тензии

Нормализация
циркуляции

микро- 1. Препараты поливинил-
пирролидона (гемодез, 
нео-компенсан)
2. Реополиглюкин —
400 мл
3. Глюкозо-новокаиновая 
смесь (см. выше)

Корригирующую транс-
фузионную терапию про
водят при наличии у 
больной положительного 
диуреза и после стабили
зации на безопасном уров
не артериального давле

Профилактика 
триутробной 
сии плода

вну-
гипок-

1. Сигетин—40 мг (2 мл) 
2 % раствора
2. Оксигенотерапия
3. Глюкоза—20 мл 40 % 
раствора внутривенно 
через 4—5 ч

ния

этих случаях возникает редко. При этом дозы их значительно 
снижаются, что необходимо строго учитывать в анестезиоло
гическом аспекте во избежание непредвиденных осложне
н и й — стойкая артериальная гипотония, сердечно-сосудистый 
коллапс, нарушение маточно-плацентарного кровообращения, 
внутриутробная гипоксия плода.

Известно, что эклампсические припадки есть проявление 
острой гипертонической энцефалопатии. В основе ее лежит 
повышение внутричерепного давления, динамическое наруше
ние мозгового кровообращения, временная ишемия головного 
мозга (И. П. Иванов, 1969). Внутричерепная гипертония спо
собствует нарушению центральной регуляции сосудистого то
нуса и замыкает порочный круг генерализованной вазокон- 
стрикции. В связи с этим при лечении беременных с экламп
сией и преэклампсией важное значение приобретает 
дегидратационная терапия, основанная на стимуляции диуре
за, осмотерапии и гемодилюции.

Д л я  проведения дегидратационной терапии у больных с 
тяжелыми формами позднего токсикоза наиболее эффектив
ным средством является маннитол. Последний применяется на 
фоне нейролепсии и после устранения сосудистого спазма 
(рис. 10).

Маннитол обладает высокой осмодиуретической активно
стью, что способствует общей дегидратации тканей и умень
шению внутричерепного давления (В. Л. Ланскер, 1969; 
Б. В. Петровский, Ч. С. Гусейнов, 1971). Он имеет определен-
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Рис. 10. Показатели артериального давления на фоне ком
плексной интенсивной терапии с включением маннитола у 
больной с эклампсией (Л , П. Суханова, 1976).ak
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ные преимущества перед другими дегидратационными препа
ратами (мочевина, гипертонический раствор глюкозы, альбу
мин, протеин, сухая плазм а),  так как параллельно перемеще
нию жидкости из тканей в сосудистое русло одновременно 
достигается выраженный диуретический эффект. Вводят ман- 
нитол в виде 30% раствора в количестве 100— 200 мл (30— 
60 г) внутривенно. Частоту введения капель устанавливают 
в пределах 60—80 в минуту. Применение маннитола противо
показано при анурии.

Дезинтоксикационная терапия достигается внутривенным 
введением гемодеза (200—400 мл), нео-компенсана (100— 
200 мл), глюкозо-новокаиновой смеси и другими инфузионны- 
ми средствами.

Ясно, что при осуществлении комплексной диуретической и 
дезинтоксикационной терапии перед анестезиологом и акуше
ром ставится задача динамического контроля за показателя
ми водно-электролитного баланса и его своевременной коррек
ции в случае выявления грубых нарушений. С этой целью 
могут быть использованы гемодез, нео-компенсан и любые 
инфузионные растворы, содержащие электролиты (калий, 
натрий, кальций, магний и др.).

В анестезиологическом аспекте важно знать, что при дли
тельной вазоконстрикции, особенно сочетающейся с гиповоле- 
мией, создаются условия для агрегации эритроцитов и образо
вания микротромбов (Г. М. Соловьев, Г. Г. Радзивил, 1973). 
Наступающие расстройства микроциркуляции вызывают 
стойкие нарушения функций паренхиматозных органов, глав
ным образом почек и печени.

С целью нормализации микроциркуляции осуществляется 
инфузия реополиглюкина (200—400 мл), поливинилпирроли- 
дона (100—200 мл), глюкозо-новокаиновой смеси (200 мл 
20% глюкозы, 200 мл 0,25% раствора новокаина, инсулина 
15 Е Д ).

Устранение гипопротеинемии и гиповолемии достигается 
применением белковых препаратов — альбумина, протеина, 
раствора сухой плазмы, обладаю щих одновременно и дегид- 
ратационным действием. У казанная корригирующая инфузи- 
онная терапия, направленная на увеличение ОЦК, должна 
проводиться лишь после устранения артериальной гипертен
зии и восстановления адекватного диуреза. Только при соблю
дении этого условия дегидратационные, дезинтоксикационные, 
белковые и реологические препараты обеспечивают необходи
мый лечебный эффект при тяжелых формах позднего токси
коза беременных. У беременных со стойкой олигурией диуре
тическая терапия должна осуществляться особенно осторож
но, под тщательным контролем диуреза, артериального 
давления, частоты пульса, динамики общего состояния боль
ной.
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Д ля повышения толерантности беременной и плода к не
избежно возникающей при этом гипоксии беременная перио
дически осуществляет ингаляцию 0 2. Внутривенно беременной 
вводят 20—40 мл 40% раствора глюкозы, а такж е 8— 10 ЕД 
инсулина через каж ды е 6—8 ч. По показаниям применяются 
фармакологические средства, улучшающие маточно-плацен
тарное кровообращение (40 мг сигетина внутривенно).

Комплексная интенсивная терапия проводится у беремен
ных в течение 2— 5 дней до стойкого исчезновения общемоз
говых симптомов, стабилизация артериального давления, 
восстановления нормального диуреза. После этого беременных 
переводят в отделение патологии беременных, где продолжа
ют симптоматическое лечение и обследование. По показани
ям акушерами решается вопрос о сроках и методе родоразре- 
шения.

Применение указанной комплексной интенсивной терапии 
позволяет значительно повысить эффективность лечебных 
мероприятий и снизить материнскую смертность.

Достижение стойкого улучшения в состоянии больных по
зволяет избежать срочного родоразрешения в интересах бе
ременной и плода. Представляется возможность продлить 
срок беременности, избрать в плановом порядке более опти
мальный способ родоразрешения. Следует такж е иметь в ви
ду, что нередко достижение положительного эффекта при 
тяжелых формах токсикоза, снятие острых проявлений преэк
лампсии, купирование припадков эклампсии может носить 
лишь временный характер. В связи с этим период временного 
благополучия отнюдь не свидетельствует о полном излечении 
и допустимости продления срока беременности. При возобнов
лении симптомов токсикоза, снижении эффекта от проводи
мой терапии, которая раньше оказывала более выраженное 
лечебное действие, ухудшении состояния плода, акушерами 
решается вопрос о допустимости продления беременности или
о ее вынужденном прерывании.

В этом случае задача анестезиолога сводится к обеспече
нию более благоприятных условий для самостоятельного ро
доразрешения или путем кесарева сечения. Выбор тактики 
родоразрешения полностью решается специалистом-акушером.

КОМПЛЕКСНАЯ ТЕРАПИЯ И ПОЭТАПНАЯ АНАЛЬГЕЗИЯ 
В РО Д АХ, ОСЛОЖ НЕННЫ Х ТЯЖЕЛЫМ ТО КСИКО ЗО М

Комплексная терапия в родах, осложненных тяжелым токси
козом (нефропатия, преэклампсия, эклампсия),  имеет ряд 
особенностей. Они вытекают из необходимости ограничения 
использования в родах нейротропных средств, наркотических 
анальгетиков, общих анестетиков, инфузионной и диуретиче
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ской терапии. Это объясняется тем, что использование у ка
занных выше фармакологических препаратов в дозах, оказы 
вающих выраженный психоседатизный эффект, отрицательно 
влияет на родовую деятельность — снижается моторная 
функция матки, наступает слабость родовых сил, возможна 
дискоординация сокращений матки, а иногда и остановка ро
довой деятельности.

Переход нейротропных средств через плаценту оказывает 
депрессивное воздействие на плод, что увеличивает возмож
ность асфиксии новорожденного. Если учесть большую часто
ту акушерских осложнений у этого контингента рожениц, как 
правило, гипотрофию плода, то становится очевидным оправ
данное стремление к допустимому ограничению любых меди
каментозных средств, отрицательно влияющих на родовую 
деятельность, плод и новорожденного. Вместе с тем именно в 
родах наступает максимальное напряжение всех компенсатор
ных реакций и срыв казалось бы достигнутого улучшения в 
состоянии больной. Нередко рецидив гипертензионного синд
рома возникает в родах как реакция на болевой фактор, 
родовой стресс. Следовательно, исходя из основных акуш ер
ских доктрин (обеспечение оптимального лечебно-охраиитель- 
ного режима, адекватной анальгезии, максимально щадящего 
способа родоразреш ения), возникает необходимость в комп
лексном применении нейротропных средств разного назначе
ния. Возникает своего рода противоречие между необходимо
стью их использования и обоснованным ограничением. В этом, 
по-видимому, и заключается большая специфика акушерской 
анестезиологии вообще и при оказании анестезиологического 
пособия в родах, осложненных тяжелым токсикозом, в част
ности.

Накопленный нами опыт свидетельствует о том, что у ро
жениц этой группы комплексная интенсивная терапия являет
ся единственной возможностью, позволяющей снизить риск 
осложнений в родах как со стороны беременной, так и плода, 
Важно найти оптимальные границы глубины и длительности 
лечебно-охранительного режима, обеспечить поэтапную и 
адекватную анальгезию в родах, осуществить допустимую на 
данном этапе симптоматическую терапию, способствовать 
бережному родоразрешению. После родоразрешения анесте
зиологические возможности вновь расширяются. В этом плане 
мы и считаем необходимым изложить основные подходы к 
обеспечению поэтапной анальгезии и интенсивной терапии в 
родах.

Т я ж е л а я  ф о р м а  н е ф р о п а т и и ,  п р е э к л а м п -  
с и я (оценка по шкале Виттлингера выше 20 баллов).  Л ечеб
но-охранительный режим при тяжелой форме нефропатии и 
преэклампсии в родах направлен на предупреждение и купи
рование симптомов токсикоза, что достигается сочетанным
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применением нейротропных средств разного назначения. Ос
нову его составляет поверхностный лечебный наркоз с по
мощью виадрила «Г» или поэтапная анальгезия с помощью 
ингаляции N20  с  Ог в соотношении 2:1 или 1:1.

При наличии трилена (наркогена) прерывистая анальге
зия может быть достигнута с помощью этого анестетика и дроб
ного введения малых доз промедола (10—20 мг).

В окончательном варианте принцип поддержания лечебно- 
охранительного режима достигается нами следующим обра
зом. В условиях ингаляции N20  с 0 2 ( 1 : 1 )  роженице внутри
венно вводят 2—4 мл (5— 10 мг) лроперидола вместе с 20 мл 
40% раствора глюкозы. При открытии шейки матки на 2— 
4 см дроперидол вводят в сочетании с антигистаминными 
(супрастин, димедрол) или психоседативными (диазепам 5— 
10 мг) средствами. По показаниям вводят 2 мл но-шпы. На 
этом фоне продолжается анальгезия путем периодической ин
галяции N20  и л и  трилена с Ог-

При открытии шейки матки на 5—б см и установившихся 
регулярных схватках, лечебно-охранительное состояние под
держивается с помощью поверхностного наркоза предионом 
(рис. 11). Предион вводят дробными дозами по 0,5— 1 г (общая 
доза до 2 г). Необходимо, чтобы второй период родов прово
дился такж е в условиях поверхностного наркоза предионом. 
По показаниям его продлевают и на ближайший послеродо
вой период. Д ля этого дополнительно вводят предион в дозе 
0,5— 1 г, в зависимости от состояния родильницы и тяжести 
проявления симптомов токсикоза.

Гипотензивный эффект — снижение артериального давле
ния до безопасного уровня, вначале достигается путем внутри
венного введения общепринятых доз дибазола, папаверина. 
При отсутствии эффекта, особенно во втором периоде родов, 
осуществляется искусственная гипотония с помощью ганглио- 
блокирующих средств короткого действия — арфонад, гигро- 
ний. Д ля этого применяют 0,05% раствор арфонада на 5% 
растворе глюкозы, который вводят в вену капельным спосо
бом, начиная с 10— 15 капель в минуту с постепенным увели
чением до 40— 60 капель в минуту. Гипотензивный эффект 
наступает через 3—5 мин. Уровень искусственной гипотонии, 
ее продолжительность определяют анестезиолог совместно с 
акушером.

Наиболее оптимальными величинами артериального д ав 
ления при тяжелой нефропатии и преэклампсии являются 
максимальное в пределах 140— 120 мм рт. ст., минимальное 
100— 70 мм рт. ст. При использовании в целях искусственной 
гипотонии гигрония последний вводят внутривенно в виде 
0,1% раствора со скоростью 50—80 капель в минуту — до 
достижения заданного уровня артериального давления. Затем 
число капель уменьшают до 20—30 в минуту и необходимый
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уровень артериального давления регулируют частотой капель
ного введения в минуту. При искусственной гипотонии необхо
дим строгий контроль за артериальным давлением (через 
каждые 4—5 мин) и его тщательная регистрация.

Использование пентамина или гексония для достижения 
искусственной гипотонии вполне допустимо. Их вводят внут
римышечно или внутривенно в дозе 25— 50 мг. Частоту введе
ния определяют уровнем артериального давления. Гипотен
зивный эффект продолжается до 30—40 минут и более.

Использование арфонада для целей искусственной гипото
нии, по нашему мнению, является более целесообразным, так 
как представляется возможность лучшей управляемости сте
пенью снижения артериального давления (рис. 12).

Профилактика асфиксии плода в первом и во втором пери
оде родов осуществляется путем повторного внутривенного 
введения 2—3 мл сигетина вместе с 20 мл 40% раствора глю
козы и 5 мл 5% раствора аскорбиновой кислоты. По показа
ниям внутривенно вводят 100— 150 мг кокарбоксилазы. На 
этом фоне периодически проводят ингаляцию увлаж нен
ного Ог.

Тщательный контроль за сердцебиением плода позволяет 
определить оптимально допустимый уровень искусственной 
гипотонии. В случае изменений сердцебиения плода, свидетель
ствующих о внутриутробной гипоксии, артериальное давление 
повышают путем урежения или временного прекращения вве
дения арфонада. Важно знать, что границы искусственной 
гипотонии вариабельны и при неадекватном маточно-плацен
тарном кровообращении плод может страдать от циркулятор
ной гипоксии.

Профилактика кровотечения в третьем периоде родов до
стигается внутривенным капельным введением окситоцина 
или метилэргометрина (1 мл на 200— 250 мл изотонического 
раствора). Общая доза их определяется акушером, ведущим 
роды.

После родов лечебно-охранительный режим поддержива
ется путем внутримышечного введения 5— 10 мг диазепама 
или 5— 10 мг дроперидола в сочетании с 10— 20 мг димедро
ла. Длительность лечебно-охранительного режима определя
ется состоянием родильницы и степенью выраженности симп
томов токсикоза (рис. 13).

Следует особо подчеркнуть, что именно при тяжелой ф ор
ме нефропатии (преэклампсии) обеспечение полноценного ох
ранительного режима является основой профилактики возмож 
ного перехода преэклампсии в эклампсию. Однако только 
охранительный режим далеко не решает всех вопросов, опре
деляющих комплексное интенсивное лечение. На фоне адек
ватного лечебно-охранительного режима возникает необходи
мость в дезинтоксикационной, диуретической, гипотензивной
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Рис. 11. Показатели артериального давления на фоне ингаля
ции N2 O с О 2 и дробного введения предиона при эклампсии 
в родах.
Одновременно проводилась комплексная инфузионная терапия с вклю
чением диуретических и дезинтоксикациоиных средств.
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и другой корригирующей терапии. Инфузионная терапия не
обходима также для восстановления нормальной микроцирку
ляции, реологических свойств крови, восполнения дефицита 
белкового, электролитного, витаминного баланса. Как было 
указано выше, в родах она вынужденно ограничивается и в 
основном проводится в послеродовом периоде.

С целью дезинтоксикации вводят следующие инфузионные 
средства: а) глюкозо-новокаиновую смесь — 200 мл 20% рас
твора глюкозы, 200 мл 0,25% раствора новокаина, 15 ЕД ин
сулина; б) поляризующая смесь — 200 мл 20% раствора глю
козы, 10 Е Д  инсулина, 2 мл АТФ, 3 г хлорида калия, 200 мг 
кокарбоксилазы; в) белковые препараты — 200—300 мл кон
центрированной плазмы или 200—400 мл протеина; г) препа
раты реологического и дезинтоксикационного действия (рео- 
полиглюкин — 400 мл, гемодез — 400 мл, неокомпенсан — 
100 мл; дозировку, частоту, очередность введения определяют 
индивидуально); д) при выявлении метаболического ацидоза, 
его коррекция достигается внутривенным капельным введени
ем 150— 200 мл 5% раствора гидрокарбоната натрия с последу
ющим введением 40— 60 мл 40% раствора глюкозы и 10 ЕД 
инсулина.

Приведенная комплексная интенсивная терапия проводит
ся под строгим контролем артериального давления и диуреза. 
Показатели артериального давления, все лечебные мероприя
тия, диурез регистрируются по часам в специальных картах 
интенсивной терапии. Д ля контроля за диурезом в мочевой 
пузырь вводят постоянный катетер.

Диуретический эффект достигается путем введения каж 
дые 3—4 ч 10 мл 2,4% раствора эуфиллина в 20 мл 40% раст
вора глюкозы; при отсутствии эффекта внутривенно вводят 
40— 60 мг фуросемида (дробными дозами); форсированный 
диурез достигается внутривенным введением маннитола в до
зе 0,5— 1,5 г/кг. Маннитол вводят капельно в виде 10—20% 
раствора — от 60 до 100 капель в минуту.

Применение указанного осмотического диуретика оказыва
ется особенно эффективным на фоне сохраненной фильтраци
онной способности почек; в случае же стойкой олигоанурии 
введение маннитола противопоказано. В связи с этим предва
рительная проба — тест на маннитол весьма целесообразна: 
если после внутривенного введения 20—30 г маннитола моча 
не выделяется, то от его дальнейшего применения следует 
воздержаться. Одновременно считаем необходимым указать, 
что во время родов и в ближайшем послеродовом периоде, 
если нет настоятельных показаний, объем инфузионной и ди
уретической терапии должен быть максимально сокращен. 
Это объясняется тем, что, во-первых, во время родов решить 
эти задачи не всегда возможно. Во-вторых, часто для этого 
нет прямых показаний. Дезинтоксикационная и диуретичес-
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кая терапия могут быть несколько отсрочены, перенесены на 
более поздние сроки. Она может быть начата через 10— 12 ч 
после родов, если нет более срочных показаний. Комплексное 
применение в родах нейролептических, транквилизирующих и 
анальгетических средств обеспечивает в достаточной мере 
полноценный лечебно-охранительный режим.

Антианемическая терапия (при необходимости) осуществ
ляется путем повторных, через 1—2 дня, гемотрансфузий по 
200—250 мл свежей консервированной крови.

Стероидная гормонотерапия проводится по индивидуаль
ным показаниям — по 15 мг преднизолона 1— 2 раза в сутки 
или по 75— 100 мг гидрокортизона внутримышечно через 12 ч. 
Стероидная гормонотерапия особенно показана при развитии 
сердечно-сосудистой недостаточности. Сердечно-сосудистая 
терапия в этих случаях осуществляется путем внутривенного 
введения 1 мл 0,06% раствора коргликона или 0,25—0,5 мл
0,05% раствора строфантина в 20 мл 40% раствора глюкозы.

При тяжелых формах позднего токсикоза, начиная с 2—• 
3-го дня после родов, необходимо по показаниям проводить 
профилактику тромбоэмболических осложнений антикоагу
лянтами прямого (гепарин) и непрямого (пелентан, неодику
марин) действия. Гепарин вводят по 5000 ЕД  внутримышечно 
с интервалом в 6 ч, общ ая суточная доза 20 000 ЕД.

Интенсивная терапия прекращается при стойком купиро
вании симптомов позднего токсикоза, восстановлении функ
ции почек, положительном (1500— 2000 мл) диурезе.

Э к л а м п с и я  — самое опасное осложнение позднего ток
сикоза в родах. Все проводимые мероприятия осуществляют
ся по принципу экстренной терапии под строгим контролем 
за состоянием роженицы и плода.

Основу комплексной интенсивной терапии составляет не
медленное обеспечение полноценного лечебно-охранительного 
режима как  ведущего принципа В. В. Строганова.

Применение ингаляционных анестезирующих средств 
(эфира, фторотана, трнхлорэтилена, N20 )  для купирования 
начавшегося судорожного эклампсического припадка, что 
настойчиво и неизменно пропагандируется на протяжении 
многих лет, является, по нашему мнению, по существу неоп
равданным. Во время тонических и клонических судорог на
ступает кратковременная остановка дыхания с предшествую
щей фазой его нарушения по типу биотовского дыхания 
(А. П. Николаев, 1972). В связи с этим ингаляция даж е  0 2 в 
это время становится невозможной. Следовательно, она дела
ется доступной лишь с момента начала восстановления дыха
ния, когда речь идет не о купировании, а о предупреждении 
следующего приступа эклампсии.

Н ам представляется, что более эффективным при этом 
является немедленное внутривенное введение 1 мл 2% раст
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вора промедола в сочетании с 2 мл диазепама (10 мг) или
1 мл дипразина (25 мг). Сочетанное применение указанных 
выше нейротропных средств позволяет сразу же вызвать сос
тояние нарколепсии (атаральгезии), при этом приступ экламп
сии или резко ослабляется, или не развивается совсем. На 
фоне нарколепсии и атаральгезии востанавливается нормаль
ный ритм дыхания, когда возможна кратковременная ингаля
ция эфира или фторотана вместе с 0 2. Если же дыхание нару
шается, то оно легко компенсируется вспомогательной или 
ИВЛ с помощью маски и наркозного аппарата. При ведении 
родов соблюдается ряд положений, которые определяются 
только совместно с акушером, ответственным за ведение 
родов.

1. Все манипуляции (инъекции, измерение артериального 
давления, влагалищное исследование) осуществляются на 
фоне ингаляции N20  — 0 2 или нейролепсии (атаральгезии). 
При этом в равной мере допустимо применение трихлорэтиле
на в сочетании с 0 2.

2. Психоседативный эффект продлевают путем внутривен
ного введения 5— 10 мг дроперидола в сочетании с одним из 
антигистаминных (супрастин, дипразин, димедрол) или ата- 
рактических (диазепам) средств.

3. При раскрытии шейки матки на 4—5 см роды ведут под 
наркозом, с помощью предиона, который на фоне нейролепсии 
легко достигается путем дробного (по 0,5— 0,6 г) введения пре
диона; общая доза его может быть доведена до 2,5 г. П оверх
ностный наркоз с помощью предиона поддерживают до 
окончания родов, а по показаниям и в раннем послеродовом 
периоде (первые 6— 12 ч).

4. Д ля  снижения артериального давления применяют ги
потензивные средства центрального (дибазол, папаверин) и 
периферического (арфонад, гигроний, пентамин) действия.

5. Профилактика асфиксии плода в первом и во втором 
периодах родов осуществляется внутривенным введением 
20—30 мг сигетина в 20 мл 40% раствора глюкозы.

6. Дополнительная анальгезия в родах, если в этом возни
кает необходимость, осуществляется периодической ингаля
ц и е й  N20  с 0 2 в соотношении 1:1 или 2:1.

7. Профилактика кровотечения в третьем периоде родов 
достигается внутривенным капельным введением окситоцина 
или метилэргометрина (1 мл на 200— 250 мл изотонического 
раствора).

8. Дезинтоксикационная, диуретическая и корригирующая 
терапия включает следующий комплекс инфузионных средств: 
глюкозо-новокаиновую смесь, поряризующую смесь (их сос
тав указан выше), белковые препараты (концентрированная 
плазма, протеин), препараты реологического действия (рео- 
полиглюкин, гемодез, неокомпенсан). При отсутствии сроч
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ных показаний эта терапия сдвигается на послеродовой пе
риод.

9. Лечение анемии осуществляется повторными гемотранс
фузиями; стероидную гормонотерапию проводят по показа
ниям; сердечно-сосудистую, антикоагулянтную и антибактери
альную терапию назначают индивидуально, в зависимости от 
состояния больной и течения послеродового периода.

Особое место в лечении эклампсии занимает ИВЛ, кото
рая необходима в первую очередь для обеспечения адекватно
го дыхания, устранения гиповентиляции, гипоксической гипок
сии, создания оптимальных условий для функции кровообра
щения. Своевременный переход на ИВЛ и длительное 
поддержание ее в сочетании с проведенной комплексной ин
тенсивной терапией (диуретической, дезинтоксикационной, 
гипотензивной, психоседативной) позволяет не только купиро
вать приступы эклампсии, но и предупредить развитие тяж е
лых осложнений со стороны ЦН С и почек. Однако перевод 
больных на И В Л  должен быть строго обоснован.

П оказаниями к срочному переходу на И В Л  являются: 
1) некупирующие приступы эклампсии, 2) острая дыхатель
ная и сердечно-сосудистая недостаточность, 3) длительное 
коматозное состояние (постэклампсическая кома), 4) необхо
димость предстоящего оперативного родоразрешения путем 
кесарева сечения.

И В Л  прекращ ают при стойком улучшении общего состоя
ния больных, восстановлении адекватного самостоятельного 
дыхания, стойкой нормализации гемодинамики и КЩС, вос
становлении функции почек (рис. 14).

Н аш  опыт проведения изложенной выше комплексной ин
тенсивной терапии у беременных, рожениц и родильниц, стра
дающих тяжелым токсикозом (нефропатия, преэклампсия, 
эклампсия), позволяет сделать ряд обобщающих выводов, 
имеющих выход в анестезиолого-реанимационную практику.

Среди них главное значение приобретают организацион
ные и лечебные принципы — госпитализация таких больных 
только в те родовспомогательные стационары, где им может 
быть оказан полный объем реанимационной помощи. Совре
менная интенсивная терапия позволяет не только предупре
дить, но и купировать опасные для жизни беременной, плода 
и новорожденного осложнения.

Лечебно-охранительный режим и комплексная интенсив
ная терапия наиболее эффективно достигаются с помощью 
новых нейролептических (дроперидол), антигистаминных (ди
медрол, дипразин) средств, транквилизатора диазепама и 
стероидного анестетика предиона. Использование указанных 
средств позволяет отказаться от длительного применения 
эфира, фторотана у рожениц с тяжелыми формами позднего 
токсикоза вследствие их значительного отрицательного воз-
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действия на беременную и плод. Интенсивная терапия и лечеб
но-охранительный режим обязательно должны дополняться 
комплексной инфузионной терапией, включающей применение 
дезинтоксикациопных (гемодез, нео-компенсан, реополиглю- 
кин), диуретических (фуросемид, маннитол) средств и раз
личных корригирующих растворов. Д ля  выполнения комплек
сной терапии и интенсивного контроля необходимо совместное 
участие анестезиолога и акушера.

В данном разделе мы, естественно, не касались чисто аку
шерских вопросов и сосредоточили основное внимание на спе
цифических особенностях интенсивной терапии и анестезиоло
гического пособия у беременных, рожениц и родильниц при 
наличии у них тяжелого токсикоза (нефропатии, преэкламп
сии, эклампсии). Необходимо такж е указать, что назначение 
различных психоседативных средств, а такж е применение ле
чебного акушерского наркоза предионом обязательно должно 
быть согласовано с акушером, ведущим роды. Большинство 
нейротропных средств (дроперидол, диазепам, дипразин, пре-* 
дион и др.), не представляющих в лечебных дозах опасности 
с точки зрения анестезиологии, могут оказывать отрицатель
ное воздействие на родовую деятельность, плод и новорожден
ного.
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Г л а в а  VIII

ИСКУССТВЕННАЯ 
АРТЕРИАЛЬНАЯ ГИПОТОНИЯ 

В АКУШЕРСКОЙ ПРАКТИКЕ

ОСОБЕННОСТИ ИСКУССТВЕННОЙ ГИПОТОНИИ 
В АКУШ ЕРС КО М  АСПЕКТЕ

В акушерской практике, как и в других областях клинической 
медицины, нередко возникают показания к срочному приме
нению способа искусственной гипотонии. Преднамеренное 
снижение артериального давления с помощью ганглиоблоки
рующих средств позволяет купировать артериальную гипер
тензию, возникающую у беременных и рожениц при различ
ных видах акушерской и экстрагенитальной патологии.

Артериальная гипертензия независимо от ее генеза являет
ся весьма опасным осложнением не только для беременной, 
но и для плода. При этой патологии нарушается маточно-пла
центарное кровообращение, вследствие чего наступает внут
риутробная гипоксия плода. В зависимости от степени артери
альной гипертензии, ее длительности, градиента перепада 
артериального давления от максимальных до минимальных 
величин возникают показания к срочной или плановой норма
лизации показателей гемодинамики.

В анестезиологическом аспекте наибольшие трудности воз
никают при неотложном купировании артериальной гипертен
зии, когда она становится в одинаковой мере опасной для 
жизни как беременной, так и плода. На фоне высокого уров
ня артериального давления (гипертензивный криз) могут р аз 
виться такие осложнения, как внутричерепное кровоизлияние, 
отслойка сетчатки, преждевременная отслойка плаценты, 
профузное маточное кровотечение, внутриутробная гибель 
плода и ряд других осложнений.

Следовательно, констатация стойкой артериальной гипер
тензии, сопровождающейся симптомами нарушения общего 
или регионарного мозгового кровообращения, а такж е внутри
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утробной асфиксией плода, требует немедленного снятия ги- 
пертензивного криза. Д л я  этого в помощь акушеру должен 
привлекаться анестезиолог или любой другой специалист, 
владеющий методом контролируемой искусственной гипото
нии с использованием ганглиоблокирующих (истинно гипо
тензивных) средств. Мы имеем в виду арфонад, гигроний, 
пентамин, гексоний, тропофен и другие ганглиоплегические 
препараты, обладающие наиболее быстрым гипотензивным 
эффектом.

С нашей точки зрения наиболее оптимальным является 
привлечение для этих целей именно анестезиолога как специ
алиста, имеющего наибольший опыт и навык работы с ука
занными выше препаратами. В случае же непредвиденного 
развития сердечно-сосудистого коллапса или другого ослож
нения врач-анестезиолог имеет большие возможности оказа
ния реанимационной помощи, выведения больных из состоя
ния коллапса. Исходя из этого, мы считаем принципиально 
неправильным, когда при прочих равных условиях, особенно 
при наличии в родовспомогательном стационаре анестезиоло
гической службы, искусственная гипотония применяется 
только акушером, без привлечения к этому анестезиолога и 
наоборот.

Необходимость одновременного участия двух специалис
тов диктуется особенностями «управляемой» искусственной 
гипотонии в акушерской практике. В акушерстве ставится 
задача достижения не «истинной» гипотонии в полном значе
нии этого слова, а лишь относительной, когда артериальное 
давления снижается с высокого критического уровня до более 
низкого и безопасного. Последние могут д аж е превышать нор
мальные показатели артериального давления до беременно
сти. Во время же родов возникают неотложные показания к 
нормализации артериального давления на более оптимальных 
и безопасных границах его для беременной и плода. Следова
тельно, истинная искусственная гипотония, применяемая при 
хирургических операциях с целью достижения «сухого» опе
рационного поля или снижения кровопотери, совершенно не
приемлема в акушерстве.

Снижение максимального систолического давления ниже 
100 мм рт. ст., что является необходимым условием при хирур
гических операциях, в акушерстве должно расцениваться как 
грубое осложнение. При этом наступает редукция маточно
плацентарного кровообращения и возникает циркуляторная 
внутриутробная гипоксия плода.

При применении метода искусственной отосительной гипо
тонии в акушерстве нельзя беременным, а тем более рожени
цам придавать положение Тренделенбурга по аналогии с 
больными хирургического профиля. В условиях ганглионар
ной блокады, стойкой вазодилатации, увеличения емкости пе
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риферического сосудистого русла и относительной гиповоле
мии у беременных или рожениц при этом положении наступа
ет резкое снижение маточно-плацентарного кровообращения. 
Может возникнуть внутриутробная асфиксия плода, если сте
пень ишемии матки достигает критических величин.

Принципиальным отличием искусственной гипотонии в 
акушерстве от «управляемой» гипотензии при хирургических 
операциях является тот факт, что в акушерской практике она 
преимущественно применяется вне условий наркоза, при сох
ранении у рожениц сознания. Это важно для анестезиолога и 
акушера в том отношении, что степень относительной гипото
нии в значительной мере можно контролировать по субъектив
ным реакциям женщины, а такж е по величине расширения 
зрачков, по показателям артериального давления, состоянию 
внутриутробного плода (частота сердцебиения, звучность сер
дечных тонов, двигательная активность плода, тонус матки).

Таким образом, искусственная гипотония в акушерстве 
рассматривается не только с учетом возможных осложнений 
со стороны организма матери, но и плода. Именно этот аспект 
оказывается часто неучтенным при достижении ганглионар
ной блокады в акушерстве анестезиологом общего профиля, 
не имеющего специальной ориентации в акушерстве.

При завышенных временных интервалах искусственной ги
потонии с помощью ганглиоплегических средств (арфонад, 
гигроний, пентамин, гексоний, тропофен и др.) следует учиты
вать возможность и других побочных явлений ганглионарной 
блокады. Имеется в виду потенциальная опасность развития 
кровотечения на почве гипотонии матки и стойкого расшире
ния сосудов плацентарной площадки. Эти осложнения могут 
возникать лишь при завышенных дозах ганглиоблокирующих 
средств, вызывающих глубокую и длительную артериальную 
гипотонию, что опосредованно способствует снижению тонуса 
мускулатуры матки и стойкой дилатации артериол. Как вид
но, искусственная относительная гипотония в акушерстве име
ет целый ряд особенностей, которые следует строго учитывать 
в интересах беременной и плода.

При проведении искусственной относительной гипотонии 
у беременных и рожениц с помощью ганглиоплегических 
средств необходимо строго придерживаться выполнения цело
го ряда и других положений, определяющих безопасность ган 
глионарной блокады в акушерской практике. Во-первых, она 
должна проводиться анестезиологом совместно с акушером. 
Это дает возможность определить оптимальные границы сни
жения артериального давления у беременной с учетом состоя
ния плода, родовой деятельности. Во-вторых, осуществляется 
постоянный контроль (каждые 2—3 мин) за показателями 
артериального давления, которые регистрируют в специаль
ной карте наблюдения. Отсутствие четкой регистрации пока
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зателей артериального давления затрудняет оценку способа 
искусственной гипотонии и повышает риск возникновения не
предвиденных осложнений — внезапного развития сердечно
сосудистого коллапса. В-третьих, в акушерской практике луч
ше пользоваться для достижения искусственной гипотонии 
ганглиоблокирующими средствами короткого действия. Это 
дает возможность более легкой управляемости способом ган
глионарной блокады.

И далее, приступая к искусственной гипотонии необходи
мо иметь набор антидотов (адреналин, норадреналин, мезатон, 
эфедрин) и стероидные гормоны (преднизолон, гидрокорти
зон) для внутривенных инъекций.

При многократном вынужденном применении ганглиобло
кирующих средств во время беременности (лечение гиперто
нической болезни, купирование гипертензивного криза при 
тяжелых формах позднего токсикоза) возможно развитие 
феномена тахифилаксии. В этих случаях наступает резистент
ность организма к введению гипотензивного препарата, что 
требует замены и индивидуального подбора ганглиолитика. 
Опасность развития феномена тахифилаксии во время родов 
заключается в том, что в погоне во чтобы то ни стало купиро
вать артериальную гипертензию, вводят завышенные дозы 
ганглиолитика. Вместо ожидаемого гипотензивного эффекта 
наступает снижение родовой деятельности со всеми вытекаю
щими отсюда последствиями для беременной, плода и ново
рожденного.

Приступая к проведению способа искусственной гипотонии 
в родах необходимо особо тщательно учитывать фон, на кото
ром вводят ганглиоблокирующие препараты. Если они приме
няются на фоне предшествующего введения предиона, дропе
ридола, диазепама и других нейротропных средств, то 
гипотензивный эффект их резко повышается. При этом дози
ровка ганглиолитиков должна быть особо осторожной. Малые 
дозы их могут вызвать непредвиденно глубокую артериаль
ную гипотонию, в то время как действие антидотов значитель
но ослабляется в связи с угнетением периферического сосуди
стого тонуса и депрессией сосудодвигательного центра. Имен
но эти сочетания оказываются наиболее частой причиной 
внезапного развития в акушерстве стойкого сердечно-сосуди
стого коллапса, трудно поддающегося лечению и иногда за 
канчивающегося летальным исходом.

Дальнейшее развитие проблемы искусственной относитель
ной гипотонии в акушерстве тесно связано с изучением одного 
из важнейших аспектов этой специальности — проницаемости 
ганглиолитиков через плацентарный «барьер», воздействие на 
функцию кровообращения у плода, пути их метаболизма. Все 
эти аспекты требуют дальнейшего уточнения, так  как четкой 
ориентации в этом плане пока нет.
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Постановка этих вопросов выходит за рамки научно-теоре
тических познаний и определяется сугубо практическими з а 
просами акушерства. Это объясняется тем, что способ гангли
онарной блокады и относительной артериальной гипотонии 
занял в акушерстве прочное место. При различных видах 
акушерской и экстрагенитальной патологии, сопровождаю
щихся артериальной гипертензией, гипертензивными кризами, 
метод искусственной гипотонии является иногда единствен
ным и наиболее эффективным лечебным воздействием. Он по
зволяет быстро купировать у беременных, рожениц и родиль
ниц критические состояния, связанные с артериальной гипер
тензией. В связи с этим мы сочли обоснованным кратко 
изложить в этом разделе основные аспекты как общих поло
жений искусственой гипотонии, так и ее специфики в акуш ер
стве.

ПО КАЗАНИЯ И М ЕТОДИКА ИСКУССТВЕННОЙ ГИПОТОНИИ

Метод ганглионарной блокады в целях достижения относи
тельной искусственной гипотонии при артериальной гипертен
зии, как было указано выше, получил в акушерстве достаточ
но широкое распространение.

В принципе любая артериальная гипертензия, сопровож
дающаяся симптомами нарушения общего или регионарного 
мозгового кровообращения у беременных или рожениц, явл я
ется срочным показанием к применению ганглионарной бло
к а д ы — искусственной гипотонии, контролируемого снижения 
артериального давления. Необходимость в этом возникает у 
больных, страдающих гипертонической болезнью, при неко
торых видах врожденного порока сердца и магистральных 
сосудов, отеке легких, гормонально активных опухолях, исхо
дящих из мозгового вещества надпочечников (феохромоци- 
тома).

Однако наиболее часто показания к контролируемой ис
кусственной гипотонии с помощью ганглиоблокирующих 
средств возникают в связи с акушерской патологией. Имею т
ся в виду тяжелые формы позднего токсикоза беременных 
(состояние преэклампсии, эклампсии), когда гипертензнвный 
синдром принимает стойкий характер и не купируется обще
принятыми гипотензивными средствами (рис. 15). С ледова
тельно, искусственная гипотония в этих случаях является вы
нужденной мерой и как единственная возможность купирова
ния или предупреждения гипертензивного криза. Именно при 
этих состояниях наиболее часто приходится анестезиологу 
прибегать к управляемой искусственной гипотонии у беремен
ных и рожениц в расчете на быстрый и кратковременный ги
потензивный эффект. Показания к ней ставит акушер при 
консультативном обсуждении с анестезиологом.
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Контролируемая гипотензия с помощью ганглиоплегичес
ких средств успешно применяется и при так называемых соче
танных формах позднего токсикоза в отличие от «чистых» его 
форм. Если он развивается на фоне гипертонической болезни, 
то нередко гипертензивный криз приобретает угрожаемый 
характер. В этих неотложных ситуациях ганглионарная бло
када с помощью арфонада или гигрония в равной мере явля
ется оправданной как у беременных, так и у рожениц.

Во время родового акта наиболее опасным моментом ока
зывается второй период родов, когда наступает наиболее ин
тенсивная перестройка гемодинамики и на функцию кровооб
ращения приходится максимальная нагрузка. Искусственная 
артериальная гипотония позволяет провести второй период 
родов у этой группы рожениц в более оптимальных условиях, 
с меньшим риском для матери и плода (рис. 16).

Следовательно, тяжелые формы сочетанного токсикоза с 
угрожаемым гипертензивным синдромом также являются на
иболее частыми показаниями для «управляемой» гипотонии в 
акушерстве.

Показанием к ганглионарной блокаде у беременных и ро
жениц может быть высокая артериальная гипертония, не 
связанная с поздним токсикозом, когда, например, гипертен
зивный криз наступает как следствие обострения во время ро
дов гипертонической болезни. Неадекватное обезболивание в 
родах, осложненное течением родового акта, чрезмерно выра- 
женый родовой стресс могут быть причиной внезапного повы
шения артериального давления, что требует применения эф
фективной гипотензивной терапии.

Необходимость в контролируемой искусственной гипотонии 
в акушерстве нередко возникает у беременных и рожениц с 
врожденными и приобретенными пороками сердца, с целью 
купирования легочной гипертензии, предупреждения и лече
ния отека легких. Нами неоднократно с положительным 
эффектом применялась искусственная гипотония в родах, при 
кесаревом сечении у больных с коарктацией аорты и другой 
сердечно-сосудистой патологией.

Особенно важное значение приобретает ганглионарная 
блокада и искусственная гипотония с помощью адренолити- 
ков при кесаревом сечении у рожениц, страдающих феохромо- 
цитомой. Последняя является гормонально активной опухолью 
мозгового вещества надпочечника и сопровождается угрожа
емыми гипертензивными кризами в ответ на родовой стресс 
или операционную травму (кесарево сечение). Мы имеем не 
единичные наблюдения, когда во время родоразрешения у 
больных с феохромоцитомой отмечались повторные гипертен- 
зивные кризы. Максимальное артериальное давление повыша
лось у них до 240—280 мм рт. ст. С большим трудом гипер- 
тензивные кризы купировались внутривенным введением
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адренолитика тропофена. По мере ослабления гипотензивного 
действия тропофена артериальное давление вновь повыша
лось, что не позволяло стабилизировать его на безопасных 
границах. В связи с этим при установленном диагнозе феох- 
ромоцитомы и уточнении ее локализации многие хирурги — 
эндокринологи и акушеры, предпочитают проводить при доно
шенной беременности вначале кесарево сечение, а затем сразу 
же удалять феохромоцитому. В этих случаях искусственная 
гипотония с помощью тропофена является наиболее эф ф ек
тивным методом борьбы с гипертензивными кризами, особен
но на втором этапе операции, когда осуществляется мобили
зация опухоли и ее удаление. Именно в этот момент отмеча
ется наибольший выброс в кровь адреналина, норадреналина 
и их фракций, резко повышающих артериальное давление. 
Д ля снятия гипертензивного криза тропофен вводят внутри
венно дробными дозами по 10— 15 мг. Артериальное давление 
снижается в течение первых 2—4 мин, затем после кратковре
менной стабилизации вновь повышается, что делает необходи
мым повторное введение тропофена. Дозы его подбирают 
каждый раз индивидуально в зависимости от показателей 
артериального давления и временных интервалов введения 
адренолитика.

Совершенно противоположная ситуация создается с мо
мента удаления феохромоцитомы. Сразу же прекращается 
поступление в кровь адренергических гормонов и на фоне 
предшествующего введения тропофена у больной развивается 
глубокая вазопрессорная реакция — вплоть до стойкого сер
дечно-сосудистого коллапса. Д л я  срочного купирования гипо
тензивного криза внутривенно дробно вводят 60— 120 мг пред- 
низолона или 125—250 мг гидрокортизона (специально для 
внутривенных инъекций). Одновременно внутривенно капель
но вводят 1мл 0,2% раствора норадреналина, растворенного в 
100 мл 5% раствора глюкозы или изотонического раствора 
хлорида натрия, частота введения капель в минуту определя
ется индивидуально, в зависимости от степени артериальной 
гипотонии и достижения положительного эффекта. Д л я  ста
билизации артериального давления после устранения гипотен
зивного криза внутривенно или внутримышечно вводят дру
гие вазопрессорные средства — мезатон, эфедрин.

Мы сочли целесообразным более детально изложить осо
бенности лечения гипертензивного криза у беременных и ро
жениц с феохромоцитомой потому, что эта эндокринная пато
логия встречается в акушерстве чрезвычайно редко. Но имен
но при ней акушер и анестезиолог оказываю тся наименее 
подготовленными к обеспечению безопасности родов, кесаре
ва сечения и одновременно удаления опухоли.

Методика искусственной гипотонии в акушерстве сводится 
к следующему. Срочно осуществляется венепункция или ве-
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Рис. 16. Карга обезболивания и интенсивной терапии в родах 
у больной с тяжелой формой нефропатии на фоне гипертони
ческой болезни.
В первом периоде родов проводилась комплексная седативно-гипотен
зивная терапия; во втором — искусственная гипотония арфонадом 
(JI. П. Суханова, 1976).
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несекция. В вену лучше ввести специальный катетер или иглу 
с максимально допустимым диаметром просвета. Подключа
ют систему для внутривенного капельного введения с двумя 
ампулами — для изотонического раствора и 0,1—0,05% раст
вора арфонада. В этих же концентрациях используют и оте
чественное ганглиоблокирующее средство гигроний на 5% 
растворе глюкозы. В специальную карту заносят исходные 
показатели артериального давления и другие данные.

Вначале вводят так  называемую индикаторную дозу арфо
нада. Частота введения капель поддерживается в пределах 
20—30 в минуту. В это время определяют индивидуальную 
чувствительность роженицы к арфонаду, оценивают степень 
и скорость ответной гипотензивной реакции, состояние плода 
во время гипотензивного эффекта. Затем частота капель мо
жет быть увеличена и артериальное давление снижается до 
заданных величин. При этом в отличие от хирургических з а 
дач и общетерапевтических принципов артериальное давление 
у беременных и рожениц снижается более медленно, чтобы 
не допустить резкого перепада маточно-плацентарного крово
обращения и сохранить адаптацию плода к начинающейся 
относительной гипотензии. По мере искусственного снижения 
артериального давления до заданных величин и его стабили
зации на оптимальном уровне устанавливают необходимую 
частоту поступления капель арфонада (гигрония). Она может 
колебаться в пределах 20—40 капель в минуту.

М аксимальное артериальное давление поддерживается в 
пределах 140— 120 мм рт. ст., а по индивидуальным показани
ям оно может быть стабилизировано на более высоких или 
низких параметрах. В значительной мере эти границы опре
деляются не только состоянием беременной, но и реакцией 
плода на искусственную гипотензию.

Накопленный большой клинический опыт использования 
контролируемой относительной гипотензии в акушерстве сви
детельствует о том, что по мере купирования гипертензивного 
криза и нормализации артериального давления у беременных 
(рожениц, родильниц) снимаются «общемозговые» симпто
м ы — исчезает головокружение, прекращаются позывы на 
рвоту, нормализуется зрение; окраска кожных покровов при
обретает обычный цвет, общая потливость их сменяется сухо
стью. Тоны сердца остаются звучными, исчезает систоличес
кий шум, если последний был функционального характера. 
Частота пульса стабилизируется в пределах 80— 110 в минуту, 
удовлетворительного наполнения, ритмичный. Зрачки умерен
но расширяются, реакция их на свет сохраняется. Корнеаль
ные и роговичные рефлексы не изменяются.

В условиях ганглионарной блокады и относительной гипо
тензии строго соблюдается горизонтальное положение у бере
менных и рожениц. Это необходимо во избежание чрезмерной
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постуральной гипотензии и быстрого снижения артериального 
давления до критических величин у матери при вертикальном 
ее положении и, наоборот, при острой редукции маточно-пла
центарного кровотока в случае перевода беременной в поло
жение Тренделенбурга.

В отличие от общепринятых в анестезиологии установок, 
когда при непредвиденном сердечно-сосудистом коллапсе на 
фоне чрезмерной ганглионарной блокады больным срочно при
дают положение Тренделенбурга, в акушерстве при наличии 
внутриутробного плода этот прием противопоказан. В связи с 
этим восстановление адекватной гемодинамики достигается 
не с помощью постурального гемодинамического эффекта, а 
путем срочного введения в вену вазопрессорных средств — 
мезатона, эфедрина, норадреналина капельно. Указанные ад- 
реномиметические препараты являются в достаточной мере 
эффективными антидотами ганглиолитиков и позволяют быст
ро восстановить гемодинамические показатели до заданных 
величин.

В условиях искусственной относительной артериальной 
гипотензии при оптимально подобранных дозах ганглиоблоки
рующих средств характер родовой деятельности приобретает 
более гладкое течение. Как указывалось выше, ганглиолитики 
не оказывают прямого отрицательного воздействия на родовую 
деятельность, поэтому в акушерстве, где возникают неотлож
ные показания к предупреждению или купированию артери
альной гипертензии, применение истинно гипотензивных (ган
глиоблокирующих) средств является методом выбора. Во вре
мя проведения искусственной гипотонии обязателен строгий 
контроль за показателями артериального давления, пульса, 
дыхания и общим состоянием беременной, роженицы, родиль
ницы. Анестезиолог ведет тщательную регистрацию артериаль
ного давления через каждые 1—2 мин. Акушер осуществляет 
контроль за состоянием плода, характером родовой деятель
ности, если искусственная гипотония применяется в родах.

Наш опыт показывает, что только тщательная регистрация 
артериального давления позволяет своевременно констатиро
вать непредвиденно глубокую артериальную гипотензию и 
предупредить возможные осложнения со стороны матери и 
плода.

Длительность искусственной гипотонии и ее глубина опре
деляются в соответствии с акушерскими задачами. По мере 
достижения поставленных перед анестезиологом задач, снятия 
гипертензивного криза, стабилизации показателей артериаль
ного давления на безопасных для беременной и плода грани
цах внутривенное введение арфонада прекращается. Артери
альное давление или продолжает оставаться на заданных гр а 
ницах, или оно несколько повышается, не выходя при этом за 
пределы допустимых колебаний. Ганглионарная блокада при
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использовании арфонада прекращается сравнительно быстро. 
В течение 5— 10 мин с момента окончания его введения зрачки 
начинают суживаться, восстанавливается нормальный тонус 
периферических сосудов, артериол. Артериальное давление 
приобретает устойчивый характер при изменении положения 
женщины, что свидетельствует о сохранении адаптационных 
сосудистых реакций.

Сложность анестезиологической тактики при гипертензив- 
ных кризах у больных с тяжелой формой нефропатии заклю 
чается не только в борьбе с артериальной гипертонией, но и не
редко с возникающей на этом фоне стойкой тахикардии. Часто
та сердечных сокращений может колебаться в больших 
пределах — от 120 до 150. Тахикардия может быть срочным 
показанием к применению средств, снижающих возбудимость 
миокарда. С этой целью внутривенно вводят 5— 10 мл 
10% раствора новокаинамида вместе с 10— 15 мл 40% раство
ра глюкозы.

Таким образом, проблема управляемой искусственной ги
потонии при различных видах гипертензивного синдрома тес
но сочетается с необходимостью одновременного направленно
го воздействия на ритм сердца — в плане урежения частоты 
сердечных сокращений. С целью предупреждения и лечения на 
этом фоне острой сердечно-сосудистой недостаточности, кото
рая у беременных и рожениц развивается более часто, чем у 
больных с другой группы, показано применение 1 мл 0,06% 
раствора коргликона пли 0,25—0,5 мл 0,05% раствора стро
фантина вместе с 20 мл 40% раствора глюкозы.

Кроме арфонада и гигрония — ганглиоблокирующих 
средств короткого действия, с целью искусственной гипотонии 
в акушерской практике могут использоваться ганглиолитики 
длительного действия. Имеется в виду применение пентамина 
и гексония, вызывающих более стойкую блокаду симпатиче
ских ганглиев и депрессию Н-холинореактивных структур над
почечников (А. А. Ш алимов, Г. А. Шифрин, 1975).

Ганглионарная блокада, вызванная пентамином или гексо- 
нием, менее управляема, поэтому гипотензивное действие их 
не поддается столь эффективному контролю. В связи с этим 
пентамин и гексоний не получили такого широкого распростра
нения в акушерстве, как, например, арфонад.

Однако указанные ганглиолитики имеют большие преиму
щества перед арфонадом и гигронием, если возникает необхо
димость в достижении длительного гипотензивного эффекта. 
Такие показания могут быть при плановом лечении тяжелых 
форм позднего токсикоза беременных, а также в родах, если 
артериальная гипертензия не является угрожаемой. При соче
танных формах позднего токсикоза, развившегося на фоне ги
пертонической болезни, пентамин и гексоний могут быть ус
пешно использованы для плановой гипотензивной терапии во
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время беременности, в родах, послеродовом периоде. С этой 
целью пентамин вводят внутримышечно или внутривенно (ре
же) в дозе 25—50 мг через каждые 3— 5 ч по мере достижения 
стойкого гипотензивного действия. Гексоний такж е вводят 
внутримышечно или внутривенно в дозе 20—40 мг. Повторные 
дозы его применяют по индивидуальным показаниям. Гипотен
зивный эффект гексония более продолжительный, чем пента
мина.
• Указанные ганглиоблокирующие вещества оказываются в 

достаточной мере эффективными и при купировании любого 
гипертензивного криза, независимо от его генеза. При накоп
лении у анестезиолога опыта и навыка работы с пентамином 
или гексонием последние в равной мере могут быть использо
ваны для искусственной гипотонии в акушерстве вместо арфо
нада и гигрония. При этом требуется лишь более длительное 
наблюдение за женщиной, особенно при повторном их приме
нении, когда возникает опасность кумулятивного эффекта. 
Антидотами являются те же вазопрессорные вещества, что и 
при использовании арфонада.

Гексоний и пентамин не оказывают прямого отрицательно
го влияния на родовую деятельность, сократительную функцию 
матки. Их применение допустимо как во время родов, так и 
в ближайшем послеродовом периоде, если есть к этому доста
точно обоснованные показания.

ОПАСНОСТИ И ВОЗМОЖНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ

В значительной мере эти разделы получили свое отражение в 
начале данной главы, когда излагались особенности искусст
венной гипотонии применительно к акушерству. Большое вни
мание было уделено влиянию гипотензивных средств на орга
низм беременной, маточно-плацентарное кровообращение и 
соответственно на плод. Основная опасность ганглионарной 
блокады вообще заключается в развитии более глубокой арте
риальной гипотонии, чем это необходимо в терапевтических 
целях. При снижении артериального давления до критических 
величин наступает сердечно-сосудистый коллапс со всеми вы
текающими возможными последствиями для беременной и 
плода.

Клиническая картина коллапса на почве передозировки 
ганглиоблокирующих веществ общеизвестна. Следует лишь 
указать, что нередко у беременных и рожениц отмечается по
вышенная чувствительность к гипотензивным средствам. Осо
бенно этому способствуют тяжелые формы токсикоза, когда 
гипертензивный синдром развивается на фоне гиповолемиче- 
ского состояния. Ганглионарная блокада снимает генерализо
ванный сосудистый спазм, увеличивается емкость сосудистого
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русла, наступает перераспределение и частичное депонирова
ние ОЦК. Возникающая при этом гиповолемия способствует 
более резкому снижению артериального давления.

Осложненное течение родового акта, затяжные роды при 
гипертензивных формах позднего токсикоза нередко приводят 
к утомлению роженицы. Введение на этом фоне казалось бы те
рапевтических доз ганглиоблокирующих веществ может быть 
причиной непредвиденно глубокой артериальной гипотонии 
(рис. 17).

При длительной (более 15—30 мин) искусственной гипото
нии, если максимальное артериальное давление снижается ни
же 80 мм рт. ст., возможно развитие таких тяж елы х осложне
ний, как анурия, олигурия, почечно-печеночная недостаточ
ность, гипоксическая энцефалопатия. При длительном сердеч
но-сосудистом коллапсе может развиваться тромбоз мозговых 
сосудов, сосудов сетчатки глаза, постгипоксический отек и 
набухание головного мозга, не исключается летальный исход. 
Указанные выше осложнения в настоящее время встречаются 
крайне редко. Они возможны лишь при отсутствии у 
врача правильной ориентации в действии ганглиоблоки
рующих средств. При наличии эффективных антидотов, а са
мое главное, строгом контроле за артериальным давлением ис
пользование способа управляемой искусственной гипотонии в 
акушерстве, так же как и в других областях клинической меди
цины, становится безопасным. При прочих равных условиях 
применение ганглионарной блокады оказывается более без
опасным, чем отказ от нее в случае констатации у беременной 
или роженицы артериальной гипертензии, граничащей с пере
ходом в гипертензивный криз.

Накопленный нами большой опыт ганглионарной блокады 
в акушерской практике позволяет рекомендовать применение 
истинно гипотензивных веществ (арфонад, гигроний, тропофен, 
пентамин, гексоний и др.) для достижения искусственной от
носительной гипотонии с учетом акушерской специфики и воз
можных осложнений.
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Г л а в а  IX

ИНФУЗИОННО-ТРАНСФУЗИОННАЯ 
ТЕРАПИЯ ПРИ ОСТРОЙ 

МАССИВНОЙ КРОВОПОТЕРЕ 
В АКУШЕРСТВЕ

ОСОБЕННОСТИ РЕАКЦИИ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ  
СИСТЕМЫ У БЕРЕМЕННЫХ, РОЖЕНИЦ И РОДИЛЬНИЦ

НА ОСТРУЮ  КРОВОПОТЕРЮ

Известно, что к концу беременности в организме женщины 
наступают определенные изменения в функции сердечно-сосу- 
дистой системы и гемодинамики. Они определяют особую ре
активность беременных, рожениц и родильниц на кровопоте- 
рю. Устанавливаются свои физиологические нормы парамет
ров кровообращения, наступает адаптация сердечно-сосуди
стой системы соответственно специфическим условиям течения 
родов и послеродового периода.

Система органов кровообращения у беременных и рожениц 
находится не только под регулирующим воздействием нейро- 
гуморальных и нейроэндокринных факторов, но и рефлектор
ных влияний, поступающих из зоны маточно-плацентарного 
кровообращения, от состояния газообмена у плода. По мере 
развития беременности сердечно-сосудистая система постепен
но адаптируется к повышенной нагрузке кровообращения. Она 
складывается из следующих основных факторов: развития 
маточно-плацентарного круга кровообращения, увеличения 
объема циркулирующей крови (О Ц К ), повышения перифери
ческого сосудистого тонуса. Указанные приспособительные ме
ханизмы проявляются в так называемой перемежающейся ги
пертонии у беременных и рожениц (Г. М. Шполянский, 1943; 
Ю. И. Аркусский, 1947).

Общеизвестен факт большой лабильности сосудистого то
нуса у беременных, что проявляется в неустойчивости артери
ального и венозного давления.

Особо важное значение в аспекте инфузионной терапии при
обретает правильная ориентация анестезиолога и акушера в 
оценке величин артериального давления и объемных парамет-
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ров массы циркулирующей крови у беременных и рожомиц. 
Именно на эти основные показатели приходится ориентиро
ваться при решении вопроса о необходимости возмещения кро- 
вопотери в связи с акушерским кровотечением.

Как было указано выше, О Ц К  увеличивается по мере р аз
вития беременности. Максимум О Ц К  достигает в III тримест
ре беременности, когда он составляет 80,3 ± 2 ,3  мл/кг 
(H. Н. Варфоломеева, 1975). Имеется весьма большая вариа
бельность в приросте О Ц К  во время беременности. Она может 
колебаться в пределах 10—20% и более, что определяется ис
ходным состоянием женщины до наступления беременности 
(анемия, гипопротеинемия, болезни крови и др.).

К концу беременности в организме женщины создается 
своеобразное состояние гидремии, когда снижается гемато- 
критная величина, наступает умеренно выраженная эритроци
топения, снижаются показатели гемоглобина, белков плазмы. 
Указанные изменения не выходят за пределы физиологических 
колебаний лишь при нормально протекающей беременности. 
При осложненном ее течении, например при тяжелом токси
козе, количественные и качественные показатели О Ц К  резко 
снижаются. Это обусловливает при нефропатии пониженную 
сопротивляемость беременных, рожениц и родильниц к крово- 
потере и делает необходимым переливание крови и кровезаме
нителей в значительно большем объеме, на 20—40% превы
шающим кровопотерю.

Во время ролов отмечаются наибольшие колебания в ОЦ К 
и ее компонентов. Это происходит за счет периодической моби
лизации ее из так называемых депо крови (печень, селезенка), 
ускорения кровотока, периодического дополнительного выбро
са крови из системы маточно-плацентарного круга кровообра
щения и ряда других рефлекторных механизмов.

В раннем послеродовом периоде имеет место значительное 
снижение всех объемных величин О Ц К  — массы циркулирую
щей крови, плазмы, эритроцитов, гемоглобина.

Однако указанные изменения при нормальном течении ро
дов не выходят за пределы допустимых колебаний и, следова
тельно, не требуют специальной коррекции. Таким образом, 
при неосложненном течении беременности, родов и послеродо
вого периода обычно не возникает потребности в переливании 
крови и кровезаменителей. Кровопотеря во время родов дости
гает 200—400 мл. Она является физиологической и легко ком
пенсируется указанными выше адаптационно-приспособитель
ными реакциями.

Динамика артериального и венозного давления во время 
физиологических родов такж е претерпевает определенные из
менения. Как систолическое, так и диастолическое давление по 
мере развития родового акта умеренно повышается. Максимум 
повышения совпадает с сокращением матки во втором периоде
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родов — во время потуг (Л. С. Персианинов, В. Н. Демидов, 
1977).

Таким образом, обобщая имеющиеся данные по разделу осо
бенностей кровообращения во время беременности и родов, 
следует указать, что в этот период возникает ряд приспособи
тельных реакций со стороны сердечно-сосудистой системы, ко
торые позволяют удерживать в физиологическом равновесии 
функцию кровообращения, по мере прогрессирования беремен
ности, во время родов, в ближайшем послеродовом периоде. 
Применительно к задачам  трансфузиологии важно знать, что 
у здоровых беременных, рожениц и родильниц изменения в 
функции кровообращения, сердечно-сосудистой системе, пока
зателях гемодинамики носят лишь временный приспособитель
ный характер. После родов они претерпевают быстрое обрат
ное развитие.

М аксимальная мобилизация адаптационно-компенсатор
ных реакций, направленных на стабилизацию гемодинамики 
при акушерских кровотечениях, оказывается несовершенной 
при утомлении в родах, слабости н днскоординации родовой де
ятельности, тяжелом токсикозе, наличии у беременных врож
денных или приобретенных пороков сердца, гипертонической 
болезни, предшествующей анемии, гиповолемии и других ви
дах экстрагениталыюй патологии.

Казалось бы, что с помощью трансфузиологии острая мас
сивная кровопотеря в акушерстве не имеет больших отличий от 
кровотечений в любой другой клинической специальности, 
а тяжесть симптоматики не зависит от источника кровоте
чения.

Накопленный опыт свидетельствует о наличии ряда осо
бенностей акушерских кровотечений, которые относятся как 
к механизму гемостаза, так и к трансфузионной тактике.

ОСОБЕННОСТИ ФУНКЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ 
СВЕРТЫВАЮЩЕЙ И ПРОТИВОСВЕРТЫВАЮЩЕИ 

СИСТЕМ КРОВИ ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ И РОДОВ

Общеизвестно, что нормальное состояние крови как жидкой 
среды организма поддерживается сложными ферментативны
ми процессами двух саморегулирующихся систем — свертыва
ющих и противосвертывающих компонентов крови. Свертывае
мость крови является своеобразной биологической защитно- 
приспособительной реакцией человеческого организма на нару
шение целостности сосудистой стенки и последующего крово
течения. Системы свертывания и противосвертывания находят
ся в постоянном динамическом равновесии, когда активация 
одной из них незамедлительно приводит к активации противо
положной системы.
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Ясно, что поддержание указанных выше антагонистических 
процессов свертывания и противосвертывания крови нельзя 
рассматривать в отрыве от целостного организма. Механизм 
регуляциии их осуществляется через сложную систему нейро- 
регуляторных воздействий, в том числе и контроль со стороны 
ЦНС (Б. А. Кудряшов, I960).

Применительно к акушерству это имеет весьма важное зн а
чение в том плане, что роды всегда являются стрессом для ор
ганизма женщины. Нередко, они принимают осложненное те
чение, сопровождаются травмой родовых путей, массивным 
кровотечением, истощением адаптационных защитно-приспо
собительных реакций и, следовательно, могут нарушаться 
центральные регуляторные механизмы гемостаза.

К концу беременности происходит закономерное увеличение 
количества фибриногена — к 37—40 нед беременности дости
гает 4,11+0,66 г/л. Норма для здоровых небеременных жен
щин 2,64dr0,41 г/л (М. А. Петров-Маслаков, М. А. Репина, 
1968).

По мере развития беременности отмечается постоянное по
вышение не только фибриногена, но и протромбиновой актив
ности, проконвертина, тромбоцитов, при одновременном сни
жении время свертывания цельной крови, ретракции кровяного 
сгустка. Фибринолитическая активность крови имеет лишь не
которую тенденцию к повышению, оставаясь близкой к пока
зателям для небеременных здоровых женщин.

Во время родов отмечается дальнейшее повышение фибри
ногена, протромбиновой активности, проконвертина и числа 
тромбоцитов, при одновременном продолжающемся снижении 
время свертывания цельной крови, ретракции кровяного сгу
стка. фибринолитическая активность крови такж е не приоб
ретает существенных изменений.

В ближайшем послеродовом периоде наступает постепенное 
закономерное снижение свертывающих свойств крови, при од
новременном увеличении время свертывания и ретракции кро
вяного сгустка, фибринолитическая активность остается без 
особых изменений. Нормализация указанных выше сверты
вающих и противосвертывающих систем крови наступает лишь 
к 3—6-й неделе после родов.

Из сказанного видно, что во время беременности, родов и в 
ближайшем послеродовом периоде в системе гемостаза отме
чаются закономерные изменения, направленные на повышение 
процессов свертывания крови, при отсутствии выраженной ак 
тивации фибринолитической ее активности.

Следовательно, у рожениц отмечаются своеобразные з а 
щитно-приспособительные механизмы, направленные на уско
рение гемостаза при снижении активности противосвертываю- 
щей системы (Л. С. Персианинов, К. В. Порай-Кошиц, 1965; 
М. А. Репина, 1974).
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Механизм повышения свертывающих свойств крови к кон
цу доношенной беременности и во время родов объясняется це
лым рядом факторов. Среди них важное значение приобрета
ют эндокринные влияния, проявляющиеся в активации эст
рогенов (Johnson, 1957), биохимические сдвиги в крови в сто
рону значительного повышения фибриногена. Указывается 
такж е на влияние болевого фактора в родах и соответственно 
на психоэмоциональное возбуждение (В. П. Балуда, 1958), по
вышенную мышечную нагрузку и др.

Таким образом, повышение свертывающих свойств крови во 
время беременности, родов и послеродовом периоде является з а 
кономерным защитно-приспособительным механизмом, выра
ботанным в процессе длительного эволюционного процесса р аз
вития организма.

При осложненном течении беременности и родов указан 
ные выше защитно-приспособительные механизмы нарушают
ся. Особенно резко это может проявляться при изосерологиче- 
ской несовместимости беременности и внутриутробной гибе
ли плода с возможным развитием коагулонатического крово
течения. Так, например, к иммунокоагулопатиям относятся 
массивные акушерские кровотечения на почве гипоафибрино- 
генемии в связи с внутриутробной гибелью плода (Beller, 
1957), переливанием ранее резус-несовместимой крови, по 
групповой принадлежности, проникновение околоплодных вод, 
содержащих антигены плода, в материнский кровоток. При 
групповой или резус-несовместимой крови матери и ребенка 
попадание околоплодных вод в организм женщины может вы
звать реакцию, аналогичную переливанию несовместимой кро
ви. Следовательно, групповая или резус-несовместимая кровь 
матери и плода является одной из потенциальных причин, сни
жающих свертывающую систему крови и одновременно кон
центрацию фибриногена, чем замыкается порочный круг ко- 
агулопатического кровотечения.

Состояние свертывающей системы крови в значительной ме
ре нарушается при позднем токсикозе беременных, что обусло
вливает повышенную кровопотерю в родах. Величина кровопо- 
тери находится в прямой зависимости от тяжести и длительно
сти токсикоза.

Снижение свертывающих свойств крови к концу родового 
акта у женщин с тяжелым токсикозом способствует наруше
нию послеродового гемостаза и увеличивает частоту послеро
довых кровотечений (М. А. Репина, 1974).

Состояние свертывающей и противосвертывающей систем 
крови претерпевает особо большие изменения при так называе
мых тромбоэмболических осложнениях у родильниц. Развитию 
указанных осложнений способствует целый ряд факторов — 
повторные роды, тяжелое ожирение на почве эндокринных рас
стройств, сердечно-сосудистые заболевания, варикозное рас
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ширение вен нижних конечностей, тромбофлебит, перенесен
ная во время беременности инфекция, поздний токсикоз бере
менных, массивные кровотечения в родах, тяж елая  постгемор- 
рагическая анемия и другие факторы.

Именно при указанных осложнениях в основе гпперкоагу- 
ляционного синдрома находится фактор снижения антико- 
агулянтной активности крови, при одновременном повыше
нии концентрации тромбина, ускорении ретракции кровяного 
сгустка.

И, наконец, причиной нарушения свертывающих свойств 
крови в акушерстве являются такие опасные состояния, как ги- 
по- и афибриногенемия. Общеизвестно, что снижение или пол
ное исчезновение фибриногена приводит к наиболее опасным, 
даже смертельным коагулопатическим кровотечениям на почве 
дефекта коагуляции крови. В свою очередь гипофибриногене- 
мия в акушерстве нередко является следствием осложненного 
течения родов — преждевременная отслойка плаценты, м ас
сивное кровотечение в раннем послеродовом периоде на почве 
гипотонии матки, обширная травма мягких тканей родовых 
путей, эмболия околоплодными водами, внутриутробная ги
бель плода.

Причиной гипофибриногенемип может быть хотя и редкое, 
но весьма опасное осложнение, проявляющееся в чрезмерной 
активации процесса фибринолиза во время родов и в ближ ай
шем послеродовом периоде. Акушерские кровотечения на поч
ве развившегося фибринолиза протекают наиболее драматично 
и нередко приводят к летальному исходу, несмотря на прове
дение всего необходимого комплекса реанимационных меро
приятий и интенсивной терапии. В основе этой патологии мно
гие авторы усматривают развитие одновременно двух противо
положных тенденций в свертывающей системе крови — чрез
мерную активацию внутрисосудистого свертывания и одновре
менно фибринолиза.

Таким образом, при некоторых видах акушерской патоло
гии процесс диссеминированного внутрисосудистого свертыва
ния и активация фибринолиза могут приобретать неуправляе
мый характер, следствием чего является критическая гипо- 
фибриногенемия и массивное акушерское кровотечение, труд
но поддающееся остановке.

ПРИЧИНЫ ПАТОЛОГИЧЕСКИХ АКУШЕРСКИХ 
КРОВОТЕЧЕНИИ И ИХ ОСОБЕННОСТИ  
В АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОМ  АСПЕКТЕ

Акушерские кровотечения, требующие гемотрансфузии, могут 
возникать во время беременности, в родах и в послеродовом 
периоде.
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Кровотечения во время беременности наиболее часто возни
кают при осложненном искусственном аборте, цервикальном 
прикреплении плодного яйца, предлежании плаценты, прежде
временной отслойке нормально прикрепленной плаценты, на
рушении свертывания крови и др.

Патологические кровотечения в родах возникают при нару
шении сократительной функции матки в третьем периоде (ги
потония, атония), плотном приращении плаценты, предлежа- 
ниях ее, нарушении свертывания крови, разрыве матки.

В раннем послеродовом периоде кровотечения возникают 
вследствие гипотонии матки, задержки остатков плаценты, 
травмы мягких тканей родовых путей, нарушения свертыва
ния крови, наличия опухоли матки и др.

Тяжесть кровотечения зависит от многих причин, так же 
как и ответная реакция на кровопотерю.

Известно, что гемостаз в третьем периоде родов осуществ
ляется за счет ряда однонаправленных механизмов. Во-пер
вых, благодаря ретракции и контракции мышц тела матки 
кровь из маточных сосудов частично задерживается в разру
шенных межворсинчатых синусах, а частично выталкивается 
обратно в направлении магистральных сосудов организма жен
щины. Именно этот основной фактор обеспечивает редукцию 
маточного кровообращения, что создает необходимые условия 
для проявления следующих механизмов гемостаза. В свою оче
редь ретракция и контракция мышц матки определяется со
стоянием тонуса матки. Отсюда становится понятной роль ги- 
по- и атонии матки в генезе маточных акушерских кровотече
ний. Во-вторых, при отделении плаценты наступает разрыв 
терминальных артериальных сосудов, способных к своеобраз
ному спазму, сокращению просвета, смещению их в сторону 
глубоких мышечных массивов, где они подвергаются сдавли
вающему воздействию при каждом сокращении матки. Суже
ние просвета концевых артериальных сосудов и снижение кро
вотока такж е способствуют гемостазу (Н. С. Бакшеев, 1970).

В-третьих, большое значение в механизме остановки кро
вотечения является фактор тромбообразования, в результате 
чего наступает остановка кровотечения из мелких сосудов и 
капиллярной сети. Повышенная способность крови к тромбо- 
образованию определяется активацией свертывающих ее 
свойств, особенно в области маточно-плацентарной площадки, 
где создаются условия для повышенного процесса местного 
тромбообразования. Доказано, например, что свертывание 
крови вытекающей из матки во время отхождения последа, на
ступает в 10 раз быстрее, чем крови, взятой одновременно из 
пальца, а свертывание ретроплацентарной крови наступает в 
12 раз быстрее, чем капиллярной. Причиной столь высокой 
свертывающей способности крови, вытекающей из матки, явля
ется избыток в плаценте и децидуальной ткани, тромбопласти
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ческих веществ и плазменных факторов свертывания 
(В. П. Скипетров, 1966; М. С. Мачабели, 1970).

Все указанные механизмы гемостаза в третьем периоде ро 
дов обусловливают относительно малую кровопотерю при не
осложненном течении родового акта.

При осложненном течении родов или при нарушении одно
го из механизмов гемокоагуляции безусловно нарушается ме
ханизм гемостаза и возникают условия для патологического 
кровотечения.

Ответная реакция рожениц и родильниц на кровопотерю 
имеет ряд особенностей, которые необходимо учитывать при 
определении тактики гемотрансфузионной терапии. Во-первых, 
особенность акушерских кровотечений заключается в том, что 
часто ясен источник кровотечения (матка, родовые пути), но 
далеко не всегда ясен их прогноз. В связи с этим в организа
ционном плане всегда долж на быть обеспечена немедленная 
готовность к гемотрансфузии даж е при нормальном течении 
родов, а тем более при наличии потенциальной опасности на воз
можное кровотечение. Во-вторых, при целом ряде акушерской 
патологии (преждевременная отслойка нормально прикреп
ленной плаценты, ее предлежание, начинающийся или свершив
шийся разрыв матки, травма мягких тканей родовых путей) 
кровопотеря сочетается иногда с резко выраженным болевым 
синдромом, что приводит к особо быстрому истощению ком
пенсаторно-защитных механизмов, даж е  при сравнительно не
больших кровотечениях. В-третьих, во время кровотечения в 
первом или во втором периоде родов, особенно из маточно-пла
центарной зоны, как правило, страдает плод, что делает необ
ходимым срочное родоразрешение (акушерское пособие, кеса
рево сечение), не дожидаясь стойкой стабилизации показате
лей гемодинамики, проведения полного объма инфузионной те
рапии.

И далее, кровотечения в родах нередко возникают на фоне 
осложненного течения родового акта, длительно предшеству
ющего утомления, когда сопротивляемость роженицы к крово- 
потери значительно снижается.

Особенностью акушерских кровотечений является внезап
ность и их массивность, несмотря на казалось бы вначале не
осложненное течение родового акта. Особо большую специфи
ку в плане инфузионной терапии имеют массивные кровотече
ния у беременных, рожениц и родильниц с тяжелой формой не
фропатии. Это объясняется тем, что при тяжелых формах позд
него токсикоза и особенно при эклампсии имеется целый ряд 
отягощающих факторов, способствующих более тяжелому про
явлению последствий крозопотери.

Сниженный ОЦК, нередко гипопротеинемия, анемия, н а 
рушение электролитного баланта, КЩС, стойкий генерализо
ванный капилляроспазм, адаптация сердечно-сосудистой сис
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темы к длительной артериальной гипертензии обусловливают 
особо повышенную чувствительность больных этой группы д а 
же к сравнительно небольшому кровотечению.

Акушерские кровотечения у рожениц с тяжелой формой не
фропатии особо опасны, так как у них имеется определенная 
«готовность к шоку». Это проявляется быстрым истощением 
компенсаторных сосудистых реакций, сниженной ответной ре
акцией на введение стероидных гормонов (кортизона, гидро
кортизона, преднизолона), стойкой инертностью к приме
нению вазоконстрикторов (эфедрина, мезатона, норадрена- 
л и н а ) .

Прогноз акушерских кровотечений у рожениц с нефропа
тией (преэклампсией, эклампсией) особенно тяжелый не 
только вследствие массивной кровопотерп, но и вследствие од
новременного поражения почек, печени, мышцы сердца, что обу
словливает развитие таких осложнений, как печеночно-почеч
ная и сердечно-сосудистая недостаточность, нарушение функ
ции дыхания. Именно в этой группе рожениц с массивной кро- 
вопотерей наблюдается наибольший процент летальных исхо
дов, хотя им и проводится весь комплекс современных реани
мационных мероприятий, включая длительную И ВЛ с по
мощью объемных респираторов (РО-5).

При акушерских кровотечениях, как ни в какой другой об
ласти хирургии и реаниматологии, отмечается наиболее частое 
нарушение реологических и гемостатических свойств крови. 
Д а ж е  при сравнительно небольшой кровопотере, не превыша
ющей 15—20% ОЦК, нередко можно констатировать двухфаз- 
ность изменений в системе гемостаза — ф аза гиперкоагуляции 
в начальном периоде кровотечения сменяется фазой гипокоа
гуляции, на фоне которой возникают уже генерализован
ные кровотечения при одновременном диссеминированном 
гнутрисосудистом свертывании (тромбо-геморрагический 
синдром ).

Таким образом, клинические наблюдения позволяют пред
положить, что гипокоагуляция является неизбежным спутни
ком почти всех массивных акушерских кровотечений.

Возникающее в начальной фазе кровотечения внутрисосуди- 
стое свертывание (коагулопатия потребления) приводит к ги- 
пофибриногенемии, вторичному фибринолизу и нередко к пол
ной утрате свертывающих свойств крови. Возникновение это
го весьма опасного осложнения наиболее характерно, именно 
для акушерских кровотечений.

Не исключается возникновение коагулопатических крово
течений и при нормальном течении родов, что, конечно, 
бывает весьма редко и имеет в своей основе невыясненный 
отягощенный фон — болезни крови, эксграгенитальную 
патологию (врожденные и приобретенные пороки сердца) 
и др.
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ОБЩИЕ ПРИНЦИПЫ ИНФ УЗИОННО-ТРАНСФ УЗИОННОЙ  
ТЕРАПИИ В АКУШ ЕРСКОЙ ПРАКТИКЕ

В отношении обеспечения общих лечебных мероприятий и осо
бенно определения адекватности инфузионной терапии важное 
значение приобретает оценка истинной величины кровопотери. 
Являясь по существу узловым вопросом в определении такти
ки лечебных мероприятий во время акушерского кровотечения, 
практический врач в повседневной своей работе пока еще не 
имеет возможности точной трактовки этого диагноза. В боль
шинстве случаев величина кровопотери определяется весьма 
приближенно, когда ошибка может достигать 40—50% и бо
лее. Следовательно, возникает настоятельная необходимость 
в разработке простых и доступных методов определения кро
вопотери и соответственно ОЦК. Таким образом, остается нере
шенным кардинальный вопрос, от которого в значительной ме
ре зависят действия акушера и анестезиолога.

Условность трактовки величины кровопотери на глаз, есте
ственно, приводит к разной оценке степени кровотечения, 
состояния рожениц или родильниц, в связи с чем теряется 
время для принятия правильного решения, например немед
ленного начала гемотрансфузий и выполнения неотложного 
оперативного вмешательства.

Известно, что кровопотеря считается массивной, если орга
низм теряет более 25— 30% ОЦК. Однако данные, полученные 
в чистом эксперименте, нуждаются в переоценке в зависимо
сти от целого ряда клинических условий, особенностей реак
тивности беременных и рожениц, предшествующего кровотече
нию фона и других факторов. На эти особенности акушерских 
кровотечений нами указывалось выше. Известно также, что 
клиническая картина массивных кровотечений имеет стадий
ность развития симптомов, которые у беременных, рожениц и 
родильниц далеко не всегда четко дифференцируются. Так, на
пример, при длительно продолжающемся кровотечении на поч
ве гипотонии матки, если оно периодически повторяется малы 
ми порциями, трудно найти ту грань, когда организм из ста
дии относительной компенсации переходит в фазу «кризиса об
щего кровообращения», приближаясь к развитию второго кри
зиса — «нарушению микроциркуляции». Это находит свое объ
яснение в том, что повторные маточные кровотечения «малы 
ми» порциями на первом этапе компенсируются целым рядом 
защитно-приспособительных реакций, присущих беременным и 
роженицам. Они способны определенное время поддерживать 
нормальные показатели артериального давления, пульса, ок
раску кожных покровов.

Относительное благополучие в состоянии роженицы (или 
родильницы) дает возможность акушеру определенный иитер-
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вал времени для выж идательно! тактики, динамического на
блюдения, проведения консервативных лечебных мероприятий 
по остановке кровотечения.

Однако клинический опыт показывает, что будучи дезо
риентированным формальными показателями гемодинамики 
(артериальное давление, пульс) акушер нередко превышает 
допустимый интервал выжидания и внезапно оказывается пе
ред констатацией критической гиповолемии, геморрагического 
сердечно-сосудистого коллапса (геморрагического шока).

Компенсаторно-защитные механизмы, выражающиеся в пе
рераспределении крови, централизации кровообращения, уско
рении кровотока, повышении тонуса венозной и артериальной 
системы, утрачивают свое значение и наступает стадия стойкой 
декомпенсации кровообращения. Ее обратимость уже мало з а 
висит от защитных сил самого организма, а в основном опре
деляется своевременным началом гемотрансфузионной и ин- 
фузнонной терапии, адекватным восполнением кровопотери пу
тем переливания крови, кровезаменителей и других инфузион- 
ных сред.

При геморрагическом шоке в акушерстве, как и при любом 
другом кровотечении, кризисная ситуация развивается по 
совокупности целого ряда причин — острого дефицита ОЦК, 
нарушения сердечной деятельности, анемической и циркуля
торной формы гипоксии. Тканевая гипоксия сопровождается 
нарушением окислительно-восстановительных процессов с пре
имущественным поражением ЦНС, почек, печени, надпочечни
ков и других систем организма. Нарушаются водно-электро
литный баланс, КЩС крови, гормональные соотношения, фер
ментативные процессы.

Из сказанного видно, что за короткий период времени при 
массивном акушерском кровотечении быстро развивается по
рочный круг, который в конечном итоге может привести к тер
минальному состоянию или летальному исходу.

Причиной нарушения гемодинамики при кровотечениях яв 
ляется дефицит ОЦК, несоответствие между емкостью сосуди
стого русла и ее массой, поэтому решающим фактором ком
плексной трансфузионной и инфузионной терапии является не
медленное восполнение кровопотери. Это дает возможность 
обеспечить адекватный возврат крови к правому сердцу и нор
мализовать функцию кровообращения — сердечный объем, ми
нутный объем сердца, центральное венозное давление и пери
ферическое кровообращение.

Клинический опыт в акушерской практике свидетельствует 
о том, что в этих критических ситуациях, не следует тратить 
время на поиск спавшихся периферических вен и их обычную 
пункцию. Оправданным является лишь один принцип — сроч
ная венесекция наиболее доступной и крупной магистральной 
вены, введение специального полиэтиленового катетера макси
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мально допустимого диаметра, обеспечение струйного введе
ния крови или ее заменителей в одну или две вены.

Считаем возможным особо подчеркнуть, что при массивных 
маточных кровотечениях в одинаковой мере правомочны как 
внутривенный, так и внутриартериальный методы срочной ком
пенсации кровопотери. Возникающая иногда по этому вопросу 
дискуссия о преимуществах того или иного пути кровезаме- 
щения на наш взгляд не имеет принципиального значения. Чем 
массивнее кровопотеря и тяжелее состояние больной, тем боль
ше показаний для дробного внутриартериального и одновре
менно внутривенного введения крови, соблюдая при этом все 
необходимые условия по предупреждению возможных ослож
нений (Л. С. Персианинов, 1955).

Внутриартериальный метод переливания крови или крове
заменителей наиболее легко осуществим путем секции лучевой 
артерии, которая при определенном опыте и навыке такж е лег
ко производится, как и венесекция.

Считаем необходимым указать, что в настоящее время ин- 
фузионно-трансфузионная терапия при массивных акушерских 
кровотечениях, осложненном ходе операций в гинекологии, а 
также при необходимости проведения длительной интенсив
ной терапии у тяжелобольных в послеоперационном периоде 
преимущественно осуществляется путем пункции подключич
ной вены и ее катетеризации с помощью специального полиэти
ленового катетера. Последний может остаться в вене в течение 
многих суток или недель. Пункция подключичной вены осу
ществляется преимущественно подключичным доступом справа 
или слева по общепринятой методике (рис. 18 и 19).

Выполнение пункции подключичной вены и обеспечение че
рез нее инфузионной терапии имеет целый ряд преимуществ пе
ред пункцией периферических вен: а) подключичная вена име
ет большой диаметр, она не спадается д аж е  при массивной 
кровопотере — стенки ее фиксированы окружающими ткан я
ми; б) вена имеет постоянную топографию и не смещается при 
перемене положения; в) быстрый кровоток, почти отрицатель
ное давление в ней, большой диаметр просвета катетера обес
печивают любой темп инфузии — вплоть до струйного введения 
при сравнительно небольшом (15— 20 см рт. ст.) давлении в си
стеме; г) представляется возможным проводить инфузионную 
терапию в течение длительного времени — в любое время суток 
имеется готовая вена для начала немедленного переливания 
крови, кровезаменителей, внутривенного введения любых ме
дикаментозных средств; д) имеется постоянная готовность к 
забору крови на биохимические исследования, КЩС, электро
литы, коагулограмму; е) легко осуществим контроль за состо
янием центрального венозного давления, что имеет определя
ющее значение для решения вопроса об объеме инфузионно- 
трансфузионной терапии; ж) длительные и многократные ин-
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Рис. 18. Наиболее типичные точки 
для пункции подключичной вены. 
1 — точка Wilson; 2 — точка Aubaniac; 
3 — точка Giles; 4 — точка Voffa; 5 — 
грудина; 6 — ключица; 7 — подклю
чичная вена; 8 — ребро; 9 — грудино
ключично-сосцевидные мышцы; 10 — 
верхняя полая вена (по В. С. Са
вельеву, В. А. Гологорскому, 1972).

Рис. 19. Пункция и катетеризация 
подключичной вены по Сельдин- 
геру.
а — точки введения и направление иг
лы; б — введение проводника через 
просвет иглы, введенной в подключич
ную вену; в — введение катетера (вра
щательными движениями) по провод
нику (по В. А. Михельсону, А. 3. Ма
невичу, 1976).

фузии через подключичную вену при строгом соблюдении 
асептики и всех правил ухода за катетером не вызывают столь 
часто явлений флеботромбоза, перифлебита или других ослож
нений. Это обстоятельство приобретает особо важное значение 
у беременных, рожениц и родильниц, страдающих тяжелым 
токсикозом, когда имеется повышенная наклонность к тромбо
эмболическим осложнениям, кровоизлияниям, требующим 
длительной инфузионно-трансфузионной терапии, И В Л  и дру
гой медикаментозной терапии.

Все указанные выше преимущества в равной мере относят
ся и к длительной катетеризации других магистральных вен — 
наружной яремной, бедренной, нижней полой вены.

Обеспечение интенсивной инфузионно-трансфузионной те
рапии через крупные магистральные вены с помощью специ
ального «постоянного» катетера приобретает в акушерской 
практике и другое весьма важное значение — создаются усло
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вия для активного поведения родильниц, чем облегчается спе
циальный уход за ними и их обслуживание. Наш опыт в аку- 
шерско-гинекологической практике, а такж е большой опыт, 
накопленный в общей анестезиологии и реаниматологии, позво
ляет рекомендовать пункцию подключичной и других магист
ральных вен для целей интенсивной инфузионно-трансфузион- 
ной терапии (Т. М. Дарбннян, 1974; А. А. Бунятян, 1975;
H. Н. Расстригин, 1975, и др.). Вместе с тем следует указать 
на возможность возникновения при пункции подключичной и 
других магистральных вен опасных осложнений. К ним отно
сится повреждение стенки венозного сосуда и возможность 
массивного кровотечения, флеботромбоз, воздушная эмболия, 
развитие воспалительного процесса в месте стояния катетера: 
выход его из просвета вены и попадание инфузионных раство
ров в окружающие мягкие ткани, плевральную полость 
и др.

Таким образом, пункция подключичной, наружной ярем
ной и бедренной вен допустима лишь опытным врачом, в со
вершенстве владеющим этой весьма ответственной манипуля
цией. В случае отсутствия опыта и навыка в выполнении пунк
ции крупных магистральных вен и их катетеризации необходи
мо срочно производить венесекцию, которая более доступна 
и легче выполнима. Следовательно, выбор способа инфузий 
определяется строго индивидуально в зависимости от конкрет
ных условий, имеющихся в родовспомогательном стационаре.

Основные оп'ибг::: а  акушерской практике при обеспечении 
клфузионно-траж.фузионноп терапии сводятся к : а) несвоев
ременному началу возмещени;: кровопотери, б) неадекватно
му ее восполнению, в) использованию больших объемов крови 
с длительным (более 10— 12 дней) сроком хранения, г) нера
циональному соотношению между объемом введенной консер
вированной крови и кровезаменителями, д) несвоевременному 
применению стероидных гормонов и тонизирующих сердечно
сосудистых средств для стабилизации кровообращения по ме
ре достижения адекватного кровезамещения.

Термин «адекватное восполнение кровопотери» при гемор
рагическом шоке предусматривает превышение объема гемо
трансфузии на 20—30% учтенной кровопотери. Только при 
этих условиях представляется возможным быстро вывести ро
женицу или родильницу из состояния коллапса, стабилизиро
вать гемодинамические показатели на безопасных границах, 
обеспечить более гладкое течение восстановительного пери
ода.

Известно, что возмещение массивной кровопотери одной 
лишь консервированной кровью, особенно длительных сроков 
хранения, не разрешает всех задач комплексной инфузионной 
терапии. Возникает необходимость в рациональном сочетании 
гемотрансфузий с кровезаменителями, способствующими не
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только восполнению объемных величин массы циркулирующей 
крови, но самое главное, нормализации реологических ее 
свойств, восстановлению микроциркуляции, устранению «кри
зиса» периферического кровообращения. Таким образом, уже 
с самого начала интенсивной инфузионно-трансфузионной те
рапии ставится задача оптимальной коррекции вязкости крови 
и обеспечение метода искусственной гемодилюции. Особо не
обходимо придерживаться этой тактики у рожениц и родиль
ниц при наличии тяжелого токсикоза, когда последствия 
большой кровопотери и массивной гемотрансфузии в одинако
вой мере опасны вследствие поражения почек, печени, нару
шения гомеостаза.

Коррекция реологических свойств крови достигается внут
ривенным введением реополиглюкина (400— 600 мл), гемодеза 
(400—600 мл), глюкозо-новокаиновой смеси (250 мл 20% р а
створа глюкозы, 250 мл 0,5% раствора новокаина, 10— 15 ЕД 
инсулина).

Эффект гемодилюции обеспечивается методом форсирован
ного сбалансированного диуреза с помощью фуросемида (до 
80— 100 мг/сут), а при необходимости используются маннитол 
(0,5— 1 г/кг), сорбитол (1 — 1,5 г/кг) и другие осмодиуретичес- 
кие средства.

Метод форсированного диуреза обязательно предусмат
ривает строгий контроль за функцией почек путем введения 
постоянного катетера в мочевой пузырь.

Наибольшие трудности, как указывалось выше, испытыва
ет врач при возникновении коагулопатических кровотечений. 
Клиническая трактовка их оказывается весьма затруднитель
ной, прогноз неясным, лечебные мероприятия иногда не дости
гают цели. Тем не менее мы считаем, что имеющиеся современ
ные средства позволяют быть более оптимистичными и при 
этом тяжелом осложнении. Во-первых, за последние годы 
улучшилась диагностика характера коагулопатических состоя
ний, что позволяет дифференцированно подходить к их лече
нию. Во-вторых, имеется значительный выбор гемостатичес- 
ких средств разного назначения, включая фибриноген, инги
биторы фибринолиза, возможность прямого переливания 
теплой донорской крови при одновременном использовании 
полного комплекса общепринятой гемостатической терапии.

Считаем необходимым подчеркнуть, что в акушерстве коа- 
гулопатический синдром может развиваться весьма быстро и 
протекает он, как  правило, более опасно. Это находит свое 
частичное объяснение в том, что у рожениц вначале имеется 
«физиологическая» тенденция к гиперкоагуляции, повышение 
фибриногена, создается определенная готовность к естествен
ному повышенному гемостазу, а затем на фоне массивного кро
вотечения наступает гипофибриногенемия с возможным разви
тием фибринолиза и нарушением коагуляции.
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В случае сочетания тяжелого позднего токсикоза и ослож
ненного течения родов при преждевременной отслойке нор
мально расположенной плаценты и массивном маточном кро
вотечении у рожениц наступает немедленный срыв в системе 
гемостаза и кровотечение приобретает неуправляемый харак
тер.

При возникновении коагулопатнческого кровотечения, не 
поддающегося общепринятой инфузионной и гемостатической 
терапии, необходимо срочно приступить к прямому перелива
нию теплой донорской крови. Наш опыт интенсивной терапии 
при указанных выше массивных акушерских кровотечениях 
свидетельствует о том, что только своевременно произведен
ное прямое переливание донорской крови в объеме до 1000— 
1500 мл дает возможность достигнуть гемостатического эф 
фекта с последующей постепенной стабилизацией адекватного 
кровообращения путем продолжения трансфузий свежей кон
сервированной крови (до 1— 2 сут хранения), кровезамените
лей, инфузионных сред реологического, дезинтоксикационного 
и осмодиуретического действия. Подобная тактика в обеспе
чении инфузионно-трансфузионной терапии нередко оказы ва
ется эффективной казалось бы в самых безнадежных и крити
ческих ситуациях. Мы считаем необходимым особо подчерк
нуть эффективность именно прямого переливания теплой до
норской крови, что делает необходимым приобретение твердых 
навыков в выполнении этой манипуляции и организации до
норства в родовспомогательном стационаре, например, из чис
ла сотрудников учреждения.

В борьбе с тяжелыми акушерскими кровотечениями, если 
нет самостоятельной анестезиолого-реанимационной службы, 
полностью себя оправдало создание специальных реанимаци
онных выездных бригад, способных оказать необходимый объ
ем акушерской и анестезиологической помощи, а такж е обес
печить расширенный комплекс инфузионно-трансфузионной 
терапии.

У родильниц с гипо- или атоническим кровотечением нару
шение коагуляционных свойств крови происходит более посте
пенно, соответственно нарастанию величины кровопотери, 
временному интервалу ее и эффективности проводимой тера
пии, направленной на восстановление тонуса и сократительной 
способности матки. С этой целью внутривенно вводят оксито- 
цин, метилэргометрин и другие сокращающие матку средства 
в общепринятых дозах.

При указанной акушерской патологии частота тяжелых 
осложнений на почве нарушения свертывания крови в значи
тельной мере зависит от своевременности проведения профи
лактических акушерских мероприятий. Они включают в себя 
своевременное выявление беременных, угрожаемых по крово
течению, и отнесение их к так называемой группе высокого
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риска, что делает необходимым своевременную госпитализа
цию беременных на роды.

Тщательный контроль за родовой деятельностью, профи
лактические меры по предупреждению ее аномалий, опти
мальное обезболивание в родах, постоянная готовность к не
медленному оказанию полного объема реанимационной помо
щи в случае массивного кровотечения являются основными ф ак 
торами успеха в снижении материнской смертности при такой 
опасной патологии, как акушерские кровотечения.

Однако снижение числа летальных исходов, а также и пре
дупреждение тяжелых последствий, связанных с перенесенной 
массивной кровопотерей, не может быть полностью решено 
только путем одностороннего улучшения оказания акушерской 
помощи. В равной мере является совершенно неправильным 
сводить решение этой сложной проблемы к внедрению в аку
шерскую практику лишь современных методов реанимацион
ной помощи, основанных на принципах интенсивной инфузи- 
онно-трансфузионной терапии.

Подтверждением высказанных нами положений являются 
далеко не единичные клинические наблюдения, когда с целью 
остановки массивного кровотечения из матки и оказания реа
нимационной помощи роженицам акушерами и анестезиоло- 
гами-реаниматологами предпринимались поистине героичес
кие усилия, в том числе прямое переливание до 3—4 л теплой 
донорской крови без достижения положительного эффекта.

Таким образом, становится очевидным, что в настоящее вре
мя успех интенсивной инфузионно-трансфузионной терапии в 
значительной мере определяется содружественной работой це
лого ряда специалистов — акушера, анестезиолога-реанимато- 
лога и трансфузнолога, знающих специфику акушерской па
тологии. Перед каждым из них стоят свои конкретные задачи, 
выполнение которых в полном объеме одним специалистом не 
представляется возможным.

ПАТОГЕНЕТИЧЕСКИЕ ПРИНЦИПЫ ИНФУЗИОННО- 
ТРАНСФУЗИОННОЙ ТЕРАПИИ 

ПРИ ГЕМОРРАГИЧЕСКОМ ШОКЕ

Выше нами указывалось на особенности реактивности бере
менных, рожениц и родильниц на кровопотерю. Однако эти 
особенности защитно-компенсаторных реакций оказываются 
эффективными лишь при неосложненном течении беременнос
ти и родового акта, когда кровопотеря не выходит за пределы 
физиологической нормы (250—500 мл). При превышении ука
занной величины кровопотери, а тем более при массивном кро
вотечении— свыше 25— 30% ОЦК, защитные механизмы ока
зываются несостоятельными. Организм реагирует на острую
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кровопотерю комплексом защитно-приспособительных реак
ций, которые претерпевают закономерную стадийность. Эта 
закономерность отчетливо прослеживается и при массивных 
акушерских кровотечениях.

Условно можно выделить три стадии, которые клинически 
прослеживаются во время острой кровопотери.

Первая стадия — стадия компенсации, когда адекватный 
уровень кровообращения поддерживается рефлекторными со
судистыми механизмами и гемодилюцией.

При этом наступает: а) рефлекторный спазм периферичес
ких сосудов, перераспределение крови и централизация крово
обращения; б) учащение сердечной деятельности, увеличение 
систолического и минутного ОЦК, в) учащение функции ды
хания, что обеспечивает временную компенсацию нарушенно
го газообмена; г) перемещение межтканевой жидкости в со
судистое русло, что способствует увеличению ОЦК.

Указанные выше компенсаторные механизмы способны 
поддерживать гемодинамику лишь при кровопотере, не пре
вышающей 15— 20% О Ц К , после чего начинается некомпенси- 
руемая гиповолемия — прогрессивное снижение артериально
го и венозного давления. При этом резко нарушается система 
микроциркуляции, которая страдает значительно раньше, чем 
система общего кровообращения.

В акушерском аспекте важно знать, что с момента начала 
тахикардии, снижения артериального и венозного давления 
начинается редукция маточно-плацентарного кровообраще
ния, и плод начинает страдать от гипоксии.

Вторая стадия — стадия декомпенсации, наступает в ре
зультате нарастающего несоответствия между О Ц К  и ем
костью сосудистого русла в связи с продолжающимся крово
течением. Клинически она проявляется в снижении макси
мального артериального давления ниже 100—80 мм рт. ст., 
учащении пульса до 120— 140 в минуту. Спазм периферичес
ких сосудов сменяется их парезом, возникает замедление кро
вотока, а затем наступает стаз капиллярной крови, микросвер
тывание. При этом создается своеобразный феномен «секвест
рации» крови, прогрессивно ухудшается сердечная деятель
ность. Тканевая гипоксия, нарастание метаболического ацидо
за способствуют стойкому парезу артериол, капилляров, по
вышению их проницаемости. Гемодинамические нарушения 
дополняются анемией, наступает циркуляторная и анемичес
кая гипоксия, последствия которой для беременной и плода оп
ределяются своевременным оказанием акушерской помощи, 
анестезиологического пособия и адекватностью инфузионно- 
трансфузионной терапии.

Третья стадия — стадия геморрагического шока, характери
зуется остро наступившим срывом защитно-компенсаторных 
реакций на массивную кровопотерю. Наступает общая блед
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ность, холодный пот, исчезает пульс на периферических арте
риях, не определяется артериальное давление, возможна поте
ря сознания. Указанная клиническая картина геморрагическо
го шока свидетельствует о внезапно наступившей массивной 
кровопотери — более 30—40% ОЦК.

Стадия геморрагического шока весьма кратковременна и 
при продолжающемся кровотечении быстро переходит в тер
минальное состояние.

Инфузионно-трансфузиониая терапия при массивных кро
вотечениях в  акушерстве не имеет больших принципиальных 
отличий от общих установок при любом кровотечении. Однако 
общая лечебная тактика предусматривает неотложное выпол
нение целого ряда своих акушерских пособий, без применения 
которых только инфузионно-трансфузионная терапия оказыва
ется несостоятельной. Так, например, при кровотечении на 
почве преждевременной отслойки нормально расположенной 
плаценты, центральном предлежании ее и жизнеспособном 
плоде возникает необходимость в неотложном акушерском по
собии или в немедленном проведении кесарева сечения в ин
тересах спасения беременной и плода, без проведения полного 
объема инфузионно-трансфузионной терапии, при достижении 
лишь временной стабилизации функции кровообращения на 
минимально допустимых параметрах гемодинамики.

При массивном кровотечении из маточно-плацентарной зо
ны внутриутробная асфиксия плода в значительной мере опе
реж ает нарушение жизненно важных функций материнского 
организма. В связи с этим относительно удовлетворительное 
состояние роженицы не является основанием для выжида
тельной тактики по отношению к плоду. Неотложная опера
ция предпринимается в интересах получения не только живо
го, но и жизнеспособного плода — без каких-либо тяжелых 
последствий со стороны физического и умственного развития 
ребенка. Ясно, что в этих неотложных ситуациях безопасность 
акушерского пособия или операции определяется оказанием 
оптимального объема анестезиологической и реанимационной 
помощи, включающей в себя и неотложную интенсивную ин- 
фузионно-трансфузионную терапию.

Наиболее частыми причинами массивных акушерских кро
вотечений, ведущих к геморрагическому шоку, является сле
дующая акушерская патология в родах: предлежание плацен
ты или низкое ее прикрепление, преждевременное отделение 
нормально прикрепленной плаценты, разрыв матки, обширные 
разрывы шейки матки и стенок влагалища.

В послеродовом периоде массивные маточные кровотечения 
могут возникнуть в результате нарушения сократительной 
функции матки — гипотония, атония, сегментарный характер 
сокращения матки, неполное отделение плаценты, плотное 
приращение ее и зад ерж ка  отделения плаценты.
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Геморрагический шок в акушерской практике нередко воз
никает вследствие нарушения свертывающей системы крови 
(коагулоиатические кровотечения), эмболии околоплодными 
водами, попадания околоплодных вод в кровяное русло бере
менных и рожениц.

Как видно, разные причины кровотечений требуют диффе
ренцированного подхода к оказанию акушерской помощи и 
обеспечению инфузионно-трансфузионной терапии.

Основные принципы интенсивной терапии при геморраги
ческом шоке в акушерской практике сводятся к четкому выпол
нению целою  ряда следующих утвердившихся положений.

Обеспечение надежно функционирующей системы для 
внутривенных инфузий достигается путем вскрытия наиболее 
доступной магистральной вены с вставлением специального 
полиэтиленового катетера максимально допустимого диамет
ра. При достаточном опыте и навыке в пункции магистральных 
вен анестезиолог осуществляет срочную пункцию подключич
ной или бедренной вены с последующей их катетеризацией. 
Общепринятая пункция поверхностных вен конечностей обыч
но не обеспечивает оптимальных задач инфузионно-трансфу
зионной терапии.

Во-первых, спавшиеся вены трудно пунктируются, что при
водит к необоснованной потере времени.

Во-вторых, инфузионная система при обычной пункции 
оказывается ненадежной. Она часто тромбируется, возникает 
необходимость в многократных повторных пункциях, на что 
такж е тратится время и отрезаются пути к немедленному воз
мещению кровопотери.

При необходимости гемотрансфузия осуществляется в две 
или три вены, в зависимости от срочности возмещения крово
потери и состояния больной.

Успех инфузионной терапии обеспечивается наличием гото
вых наборов для венесекции, артериосекции, пункции под
ключичной или бедренной вен, достаточного количества систем 
для инфузионной терапии, запаса крови и кровезаменителей.

Первостепенное значение при этом имеет своевременное и 
адекватное возмещение кровопотери. Это достигается путем 
гемотрансфузий, которые осуществляются вначале струйным, 
а затем капельным способом. По показаниям производится 
внутриартериальное переливание крови, по общепринятым в 
анестезиологии и реаниматологии установкам.

В нашей практике в одинаковой мере успешно применяют
ся оба способа, и мы не разделяем точку зрения сторонников 
лишь внутривенного способа кровезамешения. Индивидуаль
ное решение вопроса позволяет избрать наиболее рациональ
ную тактику гемотрансфузии.

Возмещение кровопотери при геморрагическом шоке, особен
но при наличии у рожениц или родильниц тяжелого токсикоза,
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должно осуществляться переливанием крови, кровезамените
лей п других инфузионных средств в объеме, превышающем уч
тенную кровопотерю на 30—40% и даж е  более. Это объясня
ется тем, что при тяжелых формах токсикоза возникает значи
тельная гиповолемия при наличии «длительного» сосудистого 
спазма, артериальной гипертензии. В свою очередь это соз
дает определенную «готовность к геморрагическому коллап
су». При казалось бы сравнительно небольшой кровопотере (в 
пределах 20— 25% О Ц К ),  которая при отсутствии токсикоза 
является далеко не критической, у рожениц может наступить 
сердечно-сосудистый коллапс, трудно поддающийся общепри
нятым лечебным мероприятиям, и возникает необходимость в 
значительном превышении гемотрансфузий над кровопотерей.

При затянувшемся геморрагическом шоке (более 4—5 мин) 
и начальных признаках дыхательной недостаточности немед
ленно осуществляется вспомогательная или И В Л  путем инга
ляции 0 2 масочным способом или с помощью интубации т р а 
хеи и аппаратного дыхания. Считаем необходимым особо 
подчеркнуть, что именно адекватное возмещение кровопотери 
и своевременная компенсация функции дыхания позволяют в 
наиболее короткий срок достичь так называемой первичной 
стабилизации гемодинамики. И далее, только при обеспечении 
этих двух условий представляется возможным поддержать 
жизнеспособность плода, если массивное кровотечение нача
лось в первом периоде родов.

Во время выведения рожениц из состояния геморрагичес
кого шока, при наличии жизнеспособного плода нельзя прида
вать им положение Тренделенбурга, что является вполне оп
равданным в любых других ситуациях. Чрезмерное опускание 
головы и туловища роженицы вниз сразу же создает посту
ральную ишемию мгтки. При этом наступает еще большая 
редукция регионарного кровотока, почти полностью прекра
щается маточно-плацентарное кровообращение, возникает 
внутриутробная асфиксия плода вплоть до внезапного прекра
щения сердцебиения.

Следовательно, если со стороны беременной нет критичес
ких показаний к изменению положения тела, то все лечебные 
мероприятия и акушерские пособия должны производиться в 
горизонтальном положении роженицы. Об этой особенности 
нередко забывают специалисты другого профиля. Нам неод
нократно приходилось анализировать причины внезапной ги
бели плода, когда в условиях глубокой, но далеко не крити
ческой для беременной артериальной гипотонии прекращение 
сердцебиений плода совпадало с переводом беременной или 
роженицы в положение Тренделенбурга. И, наоборот, выведе
ние роженицы из этого положения в горизонтальное сразу же 
приводило к улучшению звучности сердечных тонов плода, 
учащению сердцебиений вместо брадикардии.
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Инфузионно-трансфузионная терапия геморрагического 
шока в акушерстве не может быть ограничена лишь адекват
ным возмещением кровопотери путем только гемотрансфузий. 
Возникает настоятельная необходимость в том, чтобы часть 
нужного объема инфузий (в пределах 20— 25% ) была осуще
ствлена путем введения кровезаменителей. К ним относится 
сухая плазма, альбумин, протеин, дозы которых определяют 
индивидуально, в зависимости от состояния роженицы (ро
дильницы) и наличия других инфузионных сред.

При затянувшемся геморрагическом шоке и продолжаю 
щейся кровопотере, превышающей 40—50% О Ц К  и более, оп
равдано стремление по возможности переливать донорскую 
кровь с малыми сроками хранения (до 3 сут), а при необхо
димости осуществлять прямое переливание крови в макси
мально допустимом объеме. Таким образом, инфузионно- 
трансфузионная терапия при геморрагическом шоке по соот
ветствующим показаниям обоснованно дополняется прямым 
переливанием теплой донорской крови, объем которой опреде
ляют индивидуально, в зависимости от тяжести состояния ро
дильницы и достигнутого эффекта.

Большие трансфузии крови (свыше 2000— 2500 мл) со сро
ком хранения более 7— 10 сут в значительной мере ухудшают 
ее коагуляционные свойства, что выражается в снижении 
эластичности сгустка, уменьшении активности факторов тром- 
бопластинового и протромбинового комплексов (М. А. Репина, 
1974).

Окончательная стабилизация гемодинамических показате
лей по мере выведения из состояния геморрагического шока 
достигается путем инфузии кровезамещающих сред разного 
назначения. К ним относятся кровезамещающие среды гемо- 
динамического действия (полиглюкин, реополиглюкин, проте
ин), дезинтоксикационного (гемодез, нео-компенсан, сорби- 
тол), специальные противошоковые растворы, электролитные 
растворы, содержащие калий, натрий и другие электролиты. 
Объем введения инфузионных средств определяется такж е ин
диви дуальн о— по их действию. Указанными средствами од
новременно достигается и эффект гемодилюции, что является 
крайне необходимым.

С целью восстановления нормальной микроциркуляции, 
предупреждения внутрисосудистого диссеминированного мик
росвертывания и изменения реологических свойств крови в ин
фузионно-трансфузионной терапии предусматривается внут
ривенное повторное введение малых лечебно-профилактичес
ких доз гепарина (по 2500— 5000 единиц), реополиглюкина, 
глюкозо-новокаиновой смеси (250 мл 20% раствора глюкозы, 
250 мл 0,5% раствора новокаина, 10— 15 Е Д  инсулина).

В акушерстве указанная выше целевая терапия является 
особо необходимой потому, что к концу беременности и во вре
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мя родов в материнском организме наступает значительная 
перестройка коагуляционных свойств крови в сторону их по
вышения, что мы указывали выше.

В начальной фазе массивного кровотечения закономерно 
развивается коагулопатия потребления, что приводит к дис
семинированному внутрисосудистому микросвертыванию, на
рушению микроциркуляции, выпадению фибрина, гипофибри- 
ногенемии.

Восстановление баланса фибриногена достигается внутри
венным введением сухого фибриногена в дозе 4—8 г, раство
ренного в специальном растворителе или изотоническом раст
воре хлорида натрия.

Стероидные гормоны — гидрокортизон гемисукцинат (125— 
150 мг), преднизолон (30 мг), включают в инфузионную тера
пию сразу же, с момента начала проведения реанимационных 
мероприятий. Повторное введение их определяют по состоя
нию больной.

Сердечно-сосудистые средства (норадреналин, мезатон, 
эфедрин) включают в комплексную терапию лишь по мере 
адекватного восполнения кровопотери, устранения гиповоле
мии, когда стабилизация артериального давления не наступа
ет вследствие стойкой утраты тонуса периферических сосудов. 
В акушерстве наиболее часто это состояние развивается при 
массивных кровотечениях у больных с тяжелой формой неф
ропатии, у которых нередко развивается симпатико-адренало- 
вая недостаточность в связи с длительным генерализованным 
капилляроспазмом.

Наш опыт свидетельствует о том, что своевременное при
менение у больных этой группы стероидных гормонов, а з а 
тем сердечно-сосудистых средств (после устранения гиповоле
мии) позволяет значительно быстрее восстановить и стабили
зировать показатели гемодинамики при выведении рожениц 
и родильниц из состояния геморрагического шока. Нам пред
ставляется более оправданной тактика своевременного их под
ключения в комплекс интенсивной терапии, чем категоричес
кий отказ от них. Медленное капельное введение 1 мл 0,2% 
раствора норадреналина, разведенного в 200 мл 5% раствора 
глюкозы, позволяет быстрее восстановить сосудистый тонус 
артериального и венозного русла, что обеспечивает более 
устойчивую стабилизацию параметров центральной гемодина
мики и периферического кровообращения.

Сердечно-сосудистая терапия на фоне адекватного возме
щения кровопотери является особо оправданной и в случае 
развития геморрагического шока у рожениц с осложненным 
течением родового акта — затяж ные роды, утомление в родах, 
а такж е при наличии надпочечниковой недостаточности (боль
ные после двусторонней адреналэктомии и др.). Именно при 
этих отягощающих состояниях в акушерстве только инфузион-
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но-трансфузионная терапия при геморрагическом шоке часто 
оказывается недостаточно эффективной и возникает необхо
димость в сочетанном применении стероидных гормонов и со
судотонизирующих средств.

При констатации нарушенного гомеостаза (КЩ С) и вод
но-электролитного баланса осуществляется целенаправленная 
их коррекция. Водно-электролитный баланс восстанавливает
ся корригирующими растворами, содержащими электролиты 
калия, кальция, натрия, магния, на что указывалось выше.

Декомпенсированные нарушения КЩ С в сторону метабо
лического ацидоза устраняют внутривенным введением 5—8% 
раствора гидрокарбоната натрия, дозу которого подбирают ин
дивидуально, в зависимости от степени тяжести ацидоза.

Необходимая доза 5% раствора гидрокарбоната натрия 
может быть приближенно определена по формуле Мейленгар- 
да — Аструпа (1960) : количество миллилитров 5% N a H C 0 3=
Масса тела (в кг) X (— BE) „  „ ,--------------- — — — -------- Этой формулой можно пользовать

ся, располагая основными показателями КЩ С, в частности 
зная величину BE (А. А. Бунятян, 1977).

При декомпенсированном газовом ацидозе, свидетельству
ющем о дыхательной недостаточности, осуществляется инга
ляция 0 2 путем вспомогательного дыхания масочным спосо
бом, чем одновременно достигается и эффективное выведе
ние СОг.

Смешанные виды нарушений КЩ С корригируют путем вве
дения буферных сред, специальных растворов, содержащих 
электролиты калия, кальция, натрия, инфузией 20% раствора 
глюкозы (100—200 мл) с инсулином из расчета 1 ЕД  инсули
на на 3—4 г глюкозы.

Адекватное возмещение кровопотери, восстановление н а
рушенного кровообращения и так  называемая первичная ста
билизация показателей общей гемодинамики должны рас
сматриваться с нашей точки зрения лишь как  первый этап 
реанимационной помощи. В последующем (на втором этапе) 
возникает необходимость в проведении целенаправленной ин
тенсивной терапии, качественное направление которой опреде
ляется последствиями перенесенного геморрагического шока.

Наиболее опасными последствиями перенесенного гемор
рагического шока в акушерстве являются гипоксические на
рушения со стороны Ц Н С  (гипоксический отек, мозговая ко
ма), функции почек, печени, блокада метаболических процес
сов, общая «интоксикация» недоокисленными продуктами ме
таболизма.

Геморрагический шок — это прежде всего неадекватная 
капиллярная перфузия, кризис микроциркуляции, тканевого 
метаболизма. Именно в этом заключается патогенетическая 
основа функциональных и морфологических изменений, насту
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пающих со стороны паренхиматозных органов — почек, пече
ни, легких, надпочечников и других систем. Отсюда становятся 
оправданными термины «шоковая почка», «шоковая печень», 
«шоковое легкое», констатация таких синдромов, как почечно
печеночная недостаточность, легочно-сердечная недостаточ
ность, анурия,гепатаргия.

Лечебные мероприятия при указанных выше критических 
состояниях требуют проведения комплексной инфузионно- 
трансфузионной терапии. С целью дегидратации, детоксика
ции организма, восстановления нарушенной функции почек 
осуществляется метод раннего форсированного диуреза.

Форсированный сбалансированный диурез достигается пу
тем внутривенного введения высокоактивных диуретических и 
осмодиуретических средств (фуросемид, гипотиазид, манни- 
тол) при одновременном обеспечении интенсивной инфузион- 
ной терапии.

Ранняя стимуляция диуреза достигается внутривенным 
введением фуросемида в дозе 40— 60 мг. При необходимости 
указанные дозы его повторяют, суммарную дозу определяют 
индивидуально, и она может быть доведена до 80— 100 мг и
более.

Форсированный диурез с помощью маннитола обеспечива
ется путем его внутривенного введения в виде 10% или 20% 
раствора из расчета 0,5— 1,5 г/кг. Скорость введения раствора 
определяют поставленной целью. Д ля  достижения быстрого 
диуретического эффекта маннитол вводят со скоростью 80— 
120 капель в минуту. В профилактических целях скорость вве
дения уменьшают до 40—60 капель в минуту.

Способ форсированного осмодиуреза допустим лишь при 
условии сохранения фильтрационной функции почек. При 
стойкой анурии направление инфузионной и диуретической 
терапии, естественно, пересматривается в сторону временного 
ограничения маннитола и использования лишь только фуро
семида. Наличие постоянного катетера в мочевом пузыре яв
ляется непременным условием проведения принципа форсиро
ванного диуреза и гемодилюцин.

В непосредственном посгреанимационном периоде с це
лью борьбы с гипоксическим отеком головного мозга и после
дующей реабилитации высших функций ЦНС является впол
не оправданным использование таких лечебных факторов, как 
краниоцеребральная гипотермия и гипербарическая оксиге- 
нация.

Краниоцеребральная гипотермия осуществляется с помо
щью специальных аппаратов — «Холод-2Ф» или «Флюидокра- 
ниотерм» (С. М. Зольников, 1973).

Гипербарическая оксигенация проводится с помощью се
рийно выпускаемых отечественных палатных барокамер типа 
«ОКА-2ТМ» (С. Н. Ефуни, 1975— 1977).
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Таким образом, комплексная инфузионно-трансфузионная 
терапия при массивных акушерских кровотечениях имеет 
свои особенности при одновременном обеспечении общих 
принципов терапии геморрагического шока, независимо от его 
генеза и вида травмы.

ИНФ УЗИОННО-ТРАНСФ УЗИОННАЯ ТЕРАПИЯ 
ПРИ ЭМБОЛИИ ОКОЛОПЛОДНЫМИ ВОДАМИ

Диагноз эмболии околоплодными водами в последние годы 
стал встречаться значительно чаще, что объясняется лучшей 
диагностикой этого весьма тяжелого осложнения в акушерст
ве. Основными условиями проникновения околоплодных вод 
в кровяное русло беременной является разрыв околоплодных 
оболочек, нарушение просвета сосудов венозной сети и повы
шение давления в амниотической полости.

Эмболии околоплодными водами у рожениц способствует 
ряд условий. К ним относятся чрезмерно интенсивная родо
вая деятельность, дискоординация сокращений между шейкой 
и телом матки, преждевременная отслойка нормально при
крепленной плаценты, предлежание и низкое прикрепление 
плаценты, осложненное течение кесарева сечения, разрыв 
матки и другая патология в родах (Н. С. Бакшеев, 1970).

Тяжесть состояния рожениц при возникновении этого ос
ложнения в значительной мере определяется количеством 
околоплодных вод, попавших в кровоток матери. Клиниче
ская картина может проявляться развитием быстро проходя
щих симптомов нарушения сердечной деятельности и функ
ции дыхания или остро наступившим расстройством крово
обращения и газообмена вплоть до летального исхода.

При своевременном оказании полного объема реанимаци
онной помощи (немедленная интубация трахеи, искусствен
ная вентиляция легких, комплексная инфузионная и сердеч
но-сосудистая терапия) массивная эмболия околоплодными 
водами в настоящее время далеко не всегда является причи
ной внезапного летального исхода. Клиническая симптомати
ка при этом осложнении развивается в двух направлениях.

С одной стороны, у рожениц быстро развивается состоя
ние «шока» с весьма многообразной симптоматикой: внезап
ный озноб, гипертермическая реакция (температура повыша
ется до 40°С и выше), нарушение внешнего дыхания и 
прогрессивно нарастаю щ ая дыхательная недостаточность, к а 
тастрофическое снижение артериального давления с перехо
дом в сердечно-сосудистый коллапс и отек легких.

С другой стороны, по мере купирования указанных выше 
тяж елых симптомов и стабилизации жизненно важных функ
ций, у рожениц (родильниц) наступают профузные маточные
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кровотечения, борьба с которыми представляется чрезвычай
но трудной. Это объясняется тем, что в генезе массивных м а
точных кровотечений при этом осложнении ведущее значение 
имеют два фактора — возможность гипотонии матки в связи 
с перенесенным шоковым состоянием и гипокоагуляции крови 
на почве остроразвившейся гипофибриногенемии. Последняя 
является следствием диссеминированного внутрисосудистого 
свертывания и активации фибринолиза в ответ на попадание 
в кровоток матери околоплодных вод.

Инфузионно-трансфузионная терапия при эмболии около
плодными водами предпринимается как для восстановления 
и поддержания жизненно важных функций, так и с целью 
борьбы с маточным кровотечением.

Инфузионно-трансфузионная терапия, направленная на 
восстановление и поддержание жизненно важных функций, 
осуществляется по общепринятым в современной анестези
ологии и реаниматологии принципам. Последние в достаточ
ной мере подробно изложены в разделе о лечении геморраги
ческого шока (см. с. 246). Особенности инфузионной терапии 
заключаются лишь в том, что определяющее значение на пер
вом этапе приобретает не лереливанне крови, плазмы и их 
заменителей, а ликвидация тяжелых сердечно-сосудистых и 
дыхательных расстройств.

При восстановлении гемодинамических показателей инфу
зионно-трансфузионная терапия включает в себя внутривен
ное введение полиглюкина, реополиглюкина, концентрирован
ных (10—20%) растворов глюкозы с инсулином, стероидных 
гормонов (гидрокортизона, преднизолона), сосудотонизирую
щих средств (мезатона, эфедрина, норадреналина). При стой
ком сердечно-сосудистом коллапсе, не поддающемся обще
принятым лечебным мероприятиям, показано внутриартери- 
альное переливание крови или полиглюкина. Указанная 
инфузионная терапия осуществляется при одновременном 
обеспечении адекватного дыхания путем вспомогательной 
или искусственной вентиляции легких.

На втором этапе — в ф азе маточного кровотечения, насту
пающего позже на почве гипокоагуляции (гипофибриногене
мии, фибринолиза), возникает необходимость целенаправлен
ной терапии, предусматривающей немедленное кровезамещение 
с помощью гемотрансфузии, кровезаменителей гемодинамиче- 
ского (полиглюкин), плазмозамещающего (сухая плазма, 
желатиноль, протеин, альбумин), реологического (реополи- 
глюкин) и дезинтоксикационного (гемодез, сорбитол) дей
ствия.

Специфическая трансфузионная и инфузионная терапия, 
направленная на нормализацию свертывающих свойств кро
ви, предупреждение диссеминированного внутрисосудистого 
свертывания и восстановление микроциркуляции, включает
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в себя следующий объем лечебных мероприятий: а) внутри
венное повторное введение фибриногена в дозе 2—4 г (общая 
доза до 8— 10 г),  что является наиболее оптимальным средст
вом для борьбы с гипофибриногенемией; б) внутривенное 
введение 5— 10% раствора аминокапроновой ки сл о ты 1 в дозе 
150—300 мл как ингибитора фибринолиза (повторные дозы 
вводят по показаниям); в) профилактическое внутривенное 
введение малых (5000 единиц) доз гепарина как средства, 
препятствующего микроагрегации эритроцитов, тромбообра- 
зованию и одновременно способствующего нормализации ми
кроциркуляции.

В сугубо акушерском аспекте важное значение при эмбо
лии околоплодными водами приобретает правильно избран
ная тактика срочного родоразрешения, которое предпринима
ется акушером как с целью спасения жизни беременной, так и 
плода. При этом трудно совместить быстрое родоразрешение 
с щадящим акушерским пособием. В каждом случае акушер 
избирает тактику с ориентацией в первую очередь на сохра
нение жизни матери, а при возможности предпринимаются 
все необходимые меры для получения жизнеспособного плода.

Может возникнуть и такая ситуация, когда необходимо 
предпринять срочную операцию, например кесарево сечение, 
одновременно с реанимационными мероприятиями, не дож и 
даясь хотя бы кратковременной стабилизации гемодинамиче- 
ских показателей.

Таким образом, при эмболии околоплодными водами ин
фузионно-трансфузионная терапия наряду с истинно реани
мационными мероприятиями является определяющим звеном 
в общей системе оказания помощи роженицам при этом т я ж е
лом осложнении. Так же, как и при геморрагическом шоке, 
комплексная инфузионно-трансфузионная терапия составляет 
основу реанимационных мероприятий. Ее четкое обеспечение 
возможно лишь при содружественной работе акушера, анесте- 
зиолога-реаниматолога и трансфузиолога.

ИНФ УЗИОННО-ТРАНСФ УЗИОННАЯ ТЕРАПИЯ 
ПРИ АКУШЕРСКИХ КРОВОТЕЧЕНИЯХ НА ПОЧВЕ 

ГИПОФИБРИНОГЕНЕМИИ И ФИБРИНОЛИЗА

Массивные кровотечения в акушерстве на почве гипофибри- 
ногенемии и вторичного фибринолиза занимают особое место. 
Это объясняется, во-первых, многообразием причин, способст
вующих развитию коагулопатических кровотечений. Во-вто
рых, разные причины нарушений свертывающих свойств кро

1 Синоним: эпсилон-аминокапроновая кислота.
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ви в акушерстве требуют строго избирательного подхода к их 
лечению. При этом необходимо учитывать не только разно
видности коагулопатических синдромов с дефектом коагуля
ции в I— II— III ф азах  гемостаза (М. С. Мачабели, 1970), но 
и ту акушерскую патологию, которая послужила пусковым 
механизмом массивного кровотечения.

В этом отношении эффективность неспецифической инфу
зионно-трансфузионной терапии находится в тесной взаимо
связи с обеспечением комплекса специфического лечения, 
направленного на коррекцию коагулопатии, а такж е выполне
нием акушерского пособия, операции, способствующих меха
нической остановке маточного кровотечения.

Коагулопагические кровотечения в акушерской практике, 
по мнению М. С. М ачабели (1970), наиболее часто проявля
ются в так называемом тромбогеморрагическим синдроме.

Механизм его развития, применительно к акушерству, з а 
ключается, с одной стороны, в определенной физиологической 
предуготовленное™ к «предтромботическому состоянию» у 
беременных, рожениц и родильниц, о чем говорилось выше. 
С другой стороны, во время осложненного течения родов со
здается целый ряд предпосылок местного значения, когда че
рез сосуды плацентарной площадки в кровоток матери из 
ретроплацентарной гематомы в большом количестве попада
ют тканевой тромбопластин, околоплодные воды, клетки де
цидуальной оболочки, возможен заброс тромбокиназы. Все 
эти факторы приводят к чрезмерной активации гемостатиче- 
ской системы, крайним выражением которой вначале являет
ся развитие распространенного внутрисосудистого свертыва
ния, а затем гипофибрииогенемии и коагулопатического 
кровотечения. Диссеминированное внутрисосудистое свертыва
ние, гипофибрииогенемия, гипокоагуляция и кровотечение 
являются отражением различных этапов одного и того же 
процесса, поэтому объединение их в «тромбогеморрагический 
синдром», по-виднмому, следует признать обоснованным.

В акушерском же аспекте с позиций клинициста важно 
знать непосредственные причины коагулопатических кровоте
чений. Это дает возможность избрать правильную тактику 
акушера в предупреждении подобных кровотечений, а анесте
зиологу осуществить оптимальный выбор инфузионно-трансфу
зионной терапии.

Причиной коагулопатических кровотечений в акушерстве 
могут быть: преждевременная отслойка нормально расположен
ной плаценты, различные виды предлежания плаценты, вну
триутробная гибель плода, особенно при запоздалом родораз- 
решении, массивное кровотечение на почве гипотонии матки, 
разрыв матки с массивным внутрибрюшным кровотечением, 
осложненное течение кесарева сечения и другая акушерская 
патология.
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Основные принципы ипфузионно-трансфузионной терапии 
при коагулопатических кровотечениях сводятся к следующим 
положениям. Во-первых, необходимо срочное оказание аку
шерского пособия, предусматривающего устранение акуш ер
ской патологии (немедленное родоразрешение через естест
венные родовые пути, срочное кесарево сечение), введение со
кращающих матку средств, другие виды акушерских пособий. 
Во-вторых, применение специфической терапии, способствую
щей устранению дефекта гемакоагуляции. С этой целью це
лесообразно начать специфическую терапию с введения тер а
певтических доз гепарина — 5000 Е Д  внутривенно. Гепарин 
является активным средством, препятствующим диссеминиро
ванному внутрисосудистому свертыванию (фибринэмболиз- 
му). Введение повторных доз гепарина определяется строго 
индивидуально, в зависимости от констатации истинной при
чины коагулопатии.

При выявлении гипофибриногенемии, а она является зако
номерной, осуществляется срочная коррекция ее путем вну
тривенного введения фибриногена в дозах от 2 до 8 г и более. 
Остальная часть фибриногена пополняется за счет введения 
концентрированного раствора сухой плазмы в дозе 150— 
300 мл и более, а такж е путем переливания свежей донорской 
крови со сроком хранения ее не более 2 дней.

Применение малых доз гепарина, внутривенное введение 
терапевтических доз фибриногена, трансфузия крови, инфузия 
сухой плазмы, протеина по существу заверш аю т комплекс 
специфической интенсивной терапии при этом виде коагуло- 
патического кровотечения.

При безуспешном проведении указанной выше терапии не
обходимо срочное выполнение прямого переливания крови в 
объеме не менее 800— 1200 мл, а по отдельным показаниям до 
2000 мл и более. Прямое переливание крови в акушерстве при 
массивных маточных кровотечениях на почве коагулопатии 
является, по нашим данным, наиболее эффективным меро
приятием в общем комплексе гемостатической терапии. П о
стоянная готовность к прямому переливанию крови является 
единственным условием для своевременного выполнения это
го спасительного мероприятия и прибегать к нему надо как 
можно раньше.

Любой специалист (акушер, анестезиолог, трансф узиолог), 
оказавшись перед необходимостью решения вопроса о пря
мом переливании крови, никогда не будет сож алеть о том, 
что сделал это слишком рано, но всегда будет сожалеть о том, 
что приступил к этому методу слишком поздно (!).

При констатации начинающегося фибринолиза к указан 
ному выше комплексу интенсивной гемостатической терапии 
добавляют внутривенное капельное введение дробных доз 5% 
раствора аминокапроновой кислоты по 100—200 мл. Общ ая
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доза ее определяется индивидуально, по мере достижения л е
чебного эффекта.

Считаем возможным обратить внимание на то, что внутри
венное введение ингибитора фибринолиза аминокапроновой 
кислоты рекомендуется многими авторами (М. С. Мачабели, 
1970; Bergin, Grosby, Jahnke, 1966) лишь при одновременном 
применении гепарина во избежание усиления тромботических 
осложнений. Это мнение разделяется не всеми авторами, по
этому необходим индивидуальный подход с учетом потенци
альных опасностей указанного выше осложнения. Внутривен
ное введение аминокапроновой кислоты в акушерстве являет
ся довольно распространенным методом профилактики и 
лечения массивных кровотечений. Однако предварительное 
введение гепарина, по нашему мнению, создает более опти
мальные условия при этой специфической терапии. Допусти
мость этой комбинации может быть расширена лишь при н а 

личии протаминсульфата — антидота гепарина. В случае 
выявления фибринолиза, кроме применения аминокапроновой 
кислоты, в акушерстве в последние годы стали широко ис
пользоваться другие ингибиторы, например, трасилол '. Ука
занные средства применяются с целью подавления развернув
шегося фибринолиза и поэтому они способствуют нормализа
ции свертывающих свойств крови при этом весьма опасном 
виде коагулопатии. Трасилол вводят внутривенно капельно 
в дозе 5— 10 мл (25 000— 50 000 ед.), растворенного в 200— 
400 мл изотонического раствора хлорида натрия или 5% р а 
створе глюкозы. Повторные дозы трасилола вводят по пока
заниям. Общую дозу определяют строго индивидуально.

Наш опыт применения этих препаратов свидетельствует 
о том, что указанные ингибиторы фибринолиза следует вво
дить на фоне предварительного введения малых (2500— 
5000 ЕД ) доз гепарина, как и при использовании аминокапро
новой кислоты. При этом нужно избегать лишь больших доз 
гепарина, превышающих 15 000—20 000 ЕД.

Н аряду с обеспечением акушерского пособия и специфи
ческой гемостатической терапии в борьбе с коагулопатиче- 
ским кровотечением не меньшее значение приобретает инфу- 
зионная терапия. Она включает применение инфузионных 
средств разного назначения — гемодинамического, дезинток- 
сикационного, реологического действия, корригирующих вод
но-электролитный баланс, КЩС, восстановление белкового 
баланса и др. Ее проведение не отличается от общих принци
пов в любой другой специальности и, естественно, нет необ
ходимости ее дублировать. Общим положением является так
ж е  необходимость проведения инфузионно-трансфузионной 
терапии через крупные магистральные вены путем катетери

1 Синоним: контрикал.
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зации их специальными катетерами максимально допустимого 
диаметра. При этом пункция подключичной вены не должна 
производиться до стойкого устранения коагулопатического 
кровотечения. Допустима катетеризация других вен, более 
доступных механической остановке кровотечения в случае 
возникновения его в месте пункции вены. При необходимости 
осуществляется коррекция дыхательной недостаточности 
вплоть до интубации трахеи и проведения длительной искус
ственной вентиляции легких с помощью респиратора.

В постреанимационном восстановительном периоде инфу- 
зионная терапия осуществляется по общепринятым принци
пам с включением метода форсированного диуреза, защитной 
терапии ЦНС, печени, восполнения витаминного баланса, 
сердечно-сосудистой терапии, стероидной гормонотерапии 
(преднизолон, гидрокортизон и др.).

Одним из наиболее слабых разделов применительно к 
коагулопатическим кровотечением является отсутствие быст
рых и точных методик, позволяющих практическому врачу 
своевременно подтверждать коагулопатические состояния и 
проводить динамический контроль за эффективностью прово
димой гемостатической терапии. Рекомендуемые методики по
ка не всегда доступны практическому врачу, что затрудняет 
ориентацию его действий при этой весьма тяжелой акуш ер
ской патологии.
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Г л а в а  X

ОСОБЕННОСТИ НАРКОЗА 
ПРИ АКУШЕРСКИХ ОПЕРАЦИЯХ 

В УСЛОВИЯХ ОСТРОЙ 
МАССИВНОЙ КРОВОПОТЕРИ

В главе IX были изложены основные принципы инфузионно- 
трансфузионной терапии при острой массивной кровопотере 
с учетом специфики акушерской патологии. При этом было 
показано, что многие маточные кровотечения требуют лишь 
интенсивной гемотрансфузионной терапии, применения гемо- 
статических средств, введения сокращающих матку препара
тов, неотложного выполнения малых акушерских пособий. 
Примером могут быть маточные кровотечения на почве гипо
тонии матки, которые останавливают путем проведения 
консервативных мероприятий.

Однако во время такой акушерской патологии, как преж
девременная отслойка плаценты, приращение ее, разрыв мат
ки, обширная травма мягких тканей родовых путей, истинная 
атония матки, нарушенная внематочная беременность с мас
сивным внутрибрюшным кровотечением возникает необхо’ 
димость в срочном оперативном вмешательстве.

Следовательно, перед анестезиологом ставится задача од
новременно обеспечить интенсивную инфузионно-трансфузи- 
онную терапию и осуществить наиболее оптимальный способ 
анестезии. В этом плане важно исходить из основного прин
ципа современной анестезиологии, когда в условиях массив
ной кровопотери избранный метод обезболивания одновре
менно должен быть и эффективным способом поддержания 
жизненно важных функций.

При оказании реанимационной помощи во время острого 
массивного кровотечения лечебные мероприятия во многом 
идентичны. Это дает возможность пользоваться едиными ус
тановками с учетом лишь тех особенностей, которые присущи 
именно акушерским кровотечениям.
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Острое кровотечение в ф азе компенсации определенное 
время может не проявляться симптомами нарушения крово
обращения, что объясняется включением целого комплекса 
защитно-приспособительных реакций организма беременной 
в ответ на кровопотерю. Некоторое время они способны под
держивать нормальные показатели гемодинамики, что дает 
возможность акушеру уточнить диагноз и принять меры к 
проведению необходимых лечебных мероприятий. Однако это 
время весьма короткое и нередко клиницист его увеличивает, 
будучи дезориентирован формальными показателями часто
ты пульса, уровня артериального давления, нормальной 
окраской кожных покровов, оценкой общего состояния ро
женицы.

Компенсаторно-защитные механизмы, выражаю щ иеся в 
перераспределении крови, централизации кровообращения, 
ускорении кровотока, повышении тонуса венозной и артери
альной системы, вскоре утрачивают свое значение и наступа
ет стадия декомпенсации. Ее обратимость зависит не столько 
от компенсаторно-защитных реакций беременной или рож е
ницы, сколько от своевременности и адекватности проведе
ния реанимационных мероприятий.

Хотя в оказании помощи при массивных кровотечениях в 
акушерстве накоплен большой опыт и значительно снизилась 
материнская смертность, однако эта патология продолжает 
оставаться наиболее грозным осложнением в родах и в ран 
нем послеродовом периоде.

Очевидно, что проблема снижения летальных исходов в 
связи с острым маточным кровотечением не может быть р а 
дикально решена только путем одностороннего улучшения 
оказания акушерской помощи. В то же время, по-видимому, 
будет неправильно сводить ее решение к внедрению в аку
шерскую практику лишь современных методов интенсивной 
терапии.

Оба высказанных выше положения применительно к мас
сивным маточным кровотечениям органически связаны 
между собой. Успех борьбы с этим осложнением и его 
последствиями, следовательно, зависит от правильной орга
низации оказания специализированной помощи одновременно 
акушером и анестезиологом-реаниматологом.

В анестезиологии важен целый ряд  факторов. Среди них 
измененная реактивность беременных ко многим ф арм аколо
гическим средствам в сторону повышенной чувствительности 
или непереносимости к ним.

Опасность гипоксии плода в значительной мере определяет 
специфику акушерской анестезиологии. С ней должен быть 
знаком анестезиолог при выборе объема лечебных мероприя
тий и метода наркоза в условиях массивного кровоте
чения.

263

ak
us

he
r-li

b.r
u



Как показывает наш опыт, утвердившиеся в общей анесте
зиологии схемы проведения наркоза и принципы интенсивной 
терапии далеко не всегда могут быть полностью перенесены 
в акушерство. Это объясняется тем, что при использовании 
наркотических и анальгетических средств необходимо учиты
вать возможность перехода их через плацентарный барьер, 
депрессивное влияние на сократительную функцию матки, 
плод и новорожденного.

Указанные выше отличительные особенности необходимо 
строго учитывать независимо от срочности оперативного вме
шательства и тяжести состояния роженицы. Так, например, 
применение глубокого масочного наркоза фторотаном при 
ручном обследовании полости матки и отделении плаценты в 
связи с профузным кровотечением обеспечит в полной мере 
анестезиологические задачи, но может вызвать необратимый 
паралич сократительной функции матки (атонию) со всеми 
вытекающими отсюда последствиями.

Глубоко ошибочно мнение, имеющее еще место среди не
которых анестезиологов общего профиля, что после извлече
ния плода наркоз при кесаревом сечении может быть продол
жен любым анестетиком. Как раз при акушерском кровоте
чении, да еще на почве гипотонии матки этот тезис непри
емлем.

Сократительная функция матки, парализованная токсиче
ским воздействием сильною анестетика (фторотана, цикло
пропана, эфира, барбитуратов), на фоне массивного крово
течения и резкого истощения компенсаторно-защитных сил 
роженицы не всегда поддается восстановлению даж е при са
мом интенсивном применении сокращающих матку средств 
(окситоцин, метилэргометрин, питуитрин и др.).

Отличительной особенностью акушерских маточных кро
вотечений в отношении оказания реанимационной помощи яв
ляется их внезапность и массивность. При казалось бы благо
получном течении родов неожиданно возникшее кровотечение 
делает необходимым проведение целого ряда экстренных м а
нипуляций, которые в итоге определяют эффективность лечеб
ных мероприятий. К ним относятся срочная венесекция, кате
теризация одной из магистральных вен с помощью специаль
ного полиэтиленового катетера, возможность быстрой пунк
ции подключичной вены (если она технически освоена в 
данном лечебном учреждении), артериосекция, немедленное 
обеспечение струйного введения крови в вену или ар
терию.

Ясно, что выполнение реанимационных мероприятий ста
новится невозможным, если нет готовых наборов для венесек
ции, артериосекции, отсутствует постоянная готовность к 
внутривенной инфузии, внутриартериальному нагнетанию 
крови или ее заменителей.
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Маточные кровотечения на почве предлежания или преж 
девременной отслойки нормально прикрепленной плаценты, 
разрыве матки имеют ту особенность, что при этом одновре
менно страдают беременная и плод. Быстро нарастающая 
внутриутробная гипоксия плода, катастрофическое снижение 
у беременной артериального давления с переходом в гемор
рагический шок, продолжающееся наружное или внутреннее 
кровотечение создают в операционной особенно напряженную 
обстановку. Возникает необходимость в немедленной опера
ции, не дожидаясь проведения хотя бы минимального объема 
реанимационных мероприятий или временного восстановле
ния гемодинамики.

В таких сложных ситуациях анестезиолог избирает такой 
способ анестезии, который сочетает в себе одновременно воз
можность обезболивания и обеспечение необходимой реанима
ционной помощи. Ясно, что ни местная инфильтрационная ане
стезия в ее классическом исполнении 0,25—0,5% раствором но
вокаина, ни регионарные способы обезболивания (спинномоз
говая, перидуральная) не могут быть применены при экстрен
ных операциях на фоне массивной акушерской крово
потери.

Масочный способ наркоза такж е не является оптималь
ным методом общей анестезии. Он имеет существенные недо
статки и заключает в себе целый ряд общеизвестных потен
циальных осложнений. Следовательно, наиболее оптималь
ным методом общей анестезии при акушерских операциях на 
фоне кровопотери является комбинированный эндотрахеаль- 
ный наркоз с мышечными релаксантами и искусственной вен
тиляцией легких.

Это принципиальное положение является отправным мо
ментом в обеспечении общей схемы обезболивания, включая 
премедикацию, вводный наркоз и интубацию трахеи, поддер
жание основного наркоза, период пробуждения и послеопера
ционную анальгезию.

Выполнение каж д о ю  этапа наркоза в условиях острой 
массивной кровопотери имеет такж е свои особенности, тем 
более если не снимается вопрос о сохранении жизнеспособ
ности плода, оставлении матки, а следовательно, возникает 
проблема предупреждения гипо- или атонии матки, развития 
коагулопатического кровотечения.

Таким образом, оказание первой реанимационной помощи 
роженицам при массивной кровопотере, обеспечение безопас
ности выполнения операции и проведение адекватной интен
сивной трансфузионной терапии наиболее полно сочетается 
именно в условиях комбинированного эндотрахеального спо
соба наркоза и искусственной вентиляции легких. Обеспече
ние безопасности каждого этапа наркоза сводится к соблюде
нию следующих основных положений.
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ПРЕМЕДИКАЦИЯ

В условиях острой массивной кровопотери преднаркозная 
подготовка всегда осуществляется в экстренном порядке и по 
существу является началом введения в наркоз.

В качестве премедикации, особенно при неотложном кеса
ревом сечении, используется лишь внутривенное введение 
0,4—0,5 мл 0,1% раствора атропина или (метацина) в соче
тании с 1—2 мл 1% раствора димедрола. Указанная преме- 
дикация в достаточной мере обеспечивает на первом этапе 
анестезии и операции защ иту организма от непредвиденных 
осложнений нейрорефлекторного генеза. Она не может быть 
причиной ухудшения общего состояния роженицы, дальней
шего нарушения функции кровообращения и дыхания.

Если имеется хотя бы минимальный временной интервал 
между премедикацией и индукцией в наркоз, то наряду с м ак
симально допустимой гемотрансфузионной терапией по кро- 
везамещению считаем необходимым одновременно ввести в  
вену 100— 125 мг гидрокортизона специально для внутри
венных инъекций или 30— 60 мг преднизолона вместе с 40 мл 
40% раствора глюкозы и 0,4— 0,5 мл мезатона или эфедрина. 
Наш опыт вводной анестезии на фоне массивных кровотече
ний свидетельствует о том, что указанная минимальная пред
наркозная подготовка иногда является тем необходимым до
полнением, которая обеспечивает успех индукции в наркоз 
казалось бы в самых критических состояниях.

ВВОДНЫЙ НАРКОЗ

Индукция в наркоз наиболее безопасно достигается дробным 
введением малых (200—300 мг) доз 1% раствора тиопентал- 
натрия или гексенала при одновременной ингаляции N20  с 0 2 
в соотношении 2 : 1 или 3 : 1 .

Указанные выше дозы барбитуратов, безусловно, носят 
ориентировочный характер. В зависимости от степени крово
потери и тяжести состояния роженицы анестезиолог должен 
стремиться в принципе достигнуть адекватной глубины ввод
ного наркоза и осуществляет дозировку барбитуратов по их 
действию. При этом могут быть достаточными дозы от 150 
до 200 мг и в то же время дозы, превышающие 300—400 мг, 
могут не обеспечить адекватной глубины вводного наркоза. 
В связи с этим одновременная ингаляция N20  с 0 2 масочным 
способом позволяет достигнуть нужного уровня глубины нар
коза при расходе именно малых доз барбитуратов.

Считаем необходимым подчеркнуть, что с нашей точки 
зрения достижение вводного наркоза на фоне массивной кро
вопотери более безопасно обеспечивается с помощью малых
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доз тиопентал-натрия или гексенала в сочетании с N20 ,  чем 
внутривенным анестетиком ультракороткого действия — про
панидидом.

Наш опыт использования пропанидида для вводного нар
коза при кесаревом сечении у рожениц с массивной кровопо- 
терей себя не оправдал. Более того, мы имели ряд наблю де
ний, когда сразу же после введения 400— 500 мг пропанидида 
у рожениц исчезали артериальное давление и пульс, наступа
ла кратковременная остановка сердечной деятельности, хотя 
перед введением препарата состояние их не было критиче
ским.

Таким образом, создается как бы парадоксальное поло
жение, когда для целей вводного наркоза у рожениц с неос
ложненным фоном мы действительно применяем только 
пропанидид и возражаем против использования барбитура
тов. В случаях ж е массивной кровопотери более безопасны
ми, по нашему мнению, являются малые дозы барбитуратов 
в сочетании с N20 .

Одновременно хотелось бы обратить внимание на необхо
димость крайне осторожного применения в условиях острой 
кровопотери сильнейших препаратов нейролептического и 
анальгетического ряда — дроперидола и фентанила. При от
сутствии правильной ориентации в действии этих средств, 
обладающих выраженным адренолитическим и нейротроп- 
ным эффектом, их введение при массивной кровопотере яв л я 
ется необоснованным.

Остро наступающий срыв компенсаторных реакций при 
минимально наступившей адаптации организма к острой кро
вопотере приводит к развитию стойкого сердечно-сосудистого 
коллапса, который не поддается устранению путем примене
ния самой расширенной медикаментозной терапии с включе
нием стероидных гормонов (гидрокортизона, преднизолона) 
и сердечно-сосудистых средств (эфедрина, мезатона и др.).

Таким образом, по нашему мнению, оптимальным вариан
том вводного наркоза при массивных акушерских кровотече
ниях является комбинация N20  с малыми дозами других ане
стетиков, когда последние имеют лишь вспомогательное зн а 
чение. Представляется целесообразным использование для 
вводного наркоза в условиях кровопотери нового внутривенно
го анестетика короткого действия — кеталара, из расчета
1,5—2 мг/кг.

Выбор мышечного релаксанта не представляет больших 
затруднений. Существует общепринятое мнение, что при лю 
бом кровотечении, независимо от причин его возникновения, 
лучше пользоваться деполяризующими релаксантами (дити
л и н 1). Дозировка их индивидуальная. При отсутствии депо

1 Синоним: листенон.
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ляризующих миорелаксантов допустимо применение недепо
ляризующих (диплацин, тубарин).

Однократные и суммарные дозы мышечных релаксантов 
снижаются во избежание пролонгированного миопаралитиче- 
ского апноэ.

В связи с- экстренностью операции особо остро возникает 
проблема предупреждения рвоты и регургитации во время 
вводного наркоза и интубации трахеи. При массивном крово
течении, низком артериальном давлении, неподготовленном 
желудочно-кишечном тракте и так называемом полном ж е
лудке у рожениц отмечается повышенная чувствительность к 
различным медикаментозным средствам, особенно к общим 
анестетикам. В этих условиях нередко возникает рвота сама 
по себе как проявление неадекватного мозгового кровообра
щения даж е  при введении глюкозы, хлорида кальция, кар- 
диотонических и других средств. В связи с этим роженицы 
при наличии острой кровопотери особо опасны в отношении 
возможной аспирации, обтурации воздухоносных путей ж елу
дочным содержимым и развития тяжелой дыхательной недо
статочности.

Попадание кислого содержимого желудка в воздухонос
ные пути вызывает тяжелую легочно-сердечную недостаточ
ность вследствие развития синдрома Мендельсона.

Следовательно, перед анестезиологом стоит весьма слож 
ная задача не допустить возникновения рвоты и регургитации 
на этапе вводного наркоза и интубации. В случае же разви
тия указанных осложнений следует предупредить попадание 
пищевых масс в воздухоносные пути. Указанная цель дости
гается разными путями и каждый анестезиолог избирает тот 
путь, который в его исполнении более надежен.

Максимально щадящий вводный наркоз, методически пра
вильно выполненная интубация трахеи, использование прие
ма Селлика (механическое сдавление просвета входа в пи
щевод), срочное вставление зонда в желудок, быстрая аспи
рация содержимого желудка из полости рта путем отсоса 
определяют в итоге безопасность выполнения наркоза при 
срочных операциях по поводу акушерских маточных крово
течений.

При наличии у анестезиолога опыта и навыка в про
ведении неотложных наркозов возможность серьезных пос
ледствий в связи с рвотой и регургитацией становится мини
мальной.

Особую специфику имеют реанимационная помощь и ввод
ный наркоз при острой кровопотере у беременных и рожениц 
с тяжелой формой нефропатии. Это объясняется тем, что у 
них имеется целый ряд отягощающих факторов, способствую
щих более тяжелому проявлению последствий кровопотери. 
Сниженный ОЦК, нередко гипопротеинемия, анемия, наруше
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ние электролитного баланса и КЩС обусловливают особо 
повышенную чувствительность рожениц д аж е  к сравнительно 
небольшому (1000— 1200 мл) кровотечению. Вследствие позд
него токсикоза у них создается определенная готовность к 
развитию острой сердечно-сосудистой недостаточности. Это 
проявляется более быстрым истощением компенсаторных со
судистых реакций, сниженной ответной реакцией на введе
ние стероидных гормонов (кортизон, гидрокортизон, пред- 
низолон), выраженной инертностью к применению сосу
дотонизирующих средств (эфедрин, мезатон, норадрена- 
л и н ) .

Выполнение вводного наркоза при массивном акушерском 
кровотечении особенно усложняется, если он осуществляется 
на фоне длительно предшествующей медикаментозной тер а
пии. Имеется в виду лечебный акушерский наркоз виадрилом, 
оксибутиратом натрия, применение нейролептических (дропе
ридол), атаракгических (диазепам, аминазин), гипотензив
ных (арфонад, пентамин, гексоний) и анальгетических (фен
танил, промедол) средств. Эти препараты нередко используют 
в настоящее время с целью терапии утомления и обезболива
ния в родах, обеспечения лечебно-охранительного режима у 
рожениц с тяжелой формой нефропатии, купирования артери
альной гипертензии и по целому ряду других акушерских по
казаний.

Кумулятивный эффект при многократных введениях 
предиона, дроперидола, диазепама и особенно аминазина ста
новится особо опасным. Возникающая при этом стойкая р аз 
общенность и угнетение адаптационно-защитных реакций сни
ж ает  эффективность реанимационных мероприятий. В связи 
с этим при вводном наркозе на фоне кровопотери, да 
еще в условиях предшествующей комплексной терапии ней- 
ротропными средствами необходима особо тщательная до
зировка внутривенных анестетиков во избежание непредви
денного наступления чрезмерно глубоких стадий общей ане
стезии.

По-видимому, трудно отрицать тот факт, что именно вве
дение в наркоз является наиболее опасным этапом обеспече
ния общей анестезии у рожениц с массивной кровопотерей. 
Вводный наркоз является в этих условиях своего рода инди
катором на сохранение у них компенсаторно-защитных 
реакций.

После интубации трахеи и перехода на искусственную 
вентиляцию легких возможность поддержания жизненно в а ж 
ных функций, безусловно, повышается, тем более что срочно 
предпринимается операция и достигается так называемый 
первичный гемостаз — наложение временных зажимов на 
крупные сосуды, механическое прижатие их и другие мани
пуляции по остановке кровотечения.

269

ak
us

he
r-li

b.r
u



ПОДДЕРЖ АНИЕ ОСНО ВНО ГО НАРКОЗА

Особенности поддержания основного наркоза при акушер
ских операциях на фоне продолжающегося кровотечения оп
ределяются теми патофизиологическими сдвигами в системе 
кровообращения и газообмена, которые неизбежно наступают 
в связи с острой кровопотерей. Кроме того, анестезиологиче
ская тактика будет несколько различной в зависимости от 
намечаемого объема операции. Если предполагается лишь 
срочное кесарево сечение в интересах получения жизнеспо
собного плода, тогда до извлечения плода анестезиолог дол
жен стремиться к максимально шадящему наркозу с наи
меньшим отрицательным воздействием «наркозных факторов» 
на плод и новорожденного. При внутриутробной гипоксии 
плода на почве редукции маточно-плацентарного кровообра
щения, а такж е анемической и циркуляторной формы гипок
сии депрессивное влияние анестезирующих средств проявля
ется особенно резко. В связи с этим до извлечения плода 
оправдано стремление анестезиолога поддерживать необхо
димый уровень общей анестезии (III)) применением наиболее 
безопасного ингаляционного анестетика — NzO с 0 2 в соотно
шении 2 : 1 или 3 : 1 .  Как вынужденная мера допустимы ма
лые дробные дозы пропанидида. Пропанидид вводят внутри
венно лишь по 100—200 мг при условии, если глубина наркоза 
оказывается недостаточной.

Накопленный опыт проведения наркоза в условиях мас
сивной кровопотери свидетельствует о том, что необходимость 
в дополнительном введении пропанидида до извлечения пло
да или совсем не возникает, или оказывается достаточным 
однократное введение 100—200 мг препарата. Указанная до
за пропанидида дает возможность сразу же углубить наркоз 
до уровня III] и в условиях эндотрахеальной интубации не 
оказывает решающего влияния на показатели гемодинамики.

После извлечения плода наркоз углубляют путем внутри
венного введения малых дробных доз анальгетика промедола 
(10—20 мг) или фентанила (0,05—0,1 мг).

Использование сильнодействующих ингаляционных ане
стетиков (эфир, фторотан, метоксифлуран) допустимо лишь 
в субнаркотических концентрациях с периодическим выклю
чением их из дыхательного контура. Необходимость в столь 
строгом соблюдении дозировок объясняется стремлением не 
только сохранить тонус матки, ее сократительную функцию, 
но и избежать возможного развития атонии матки со всеми 
вытекающими отсюда последствиями.

Если ж е операция предпринимается с целью остановки 
кровотечения в объеме ампутации или экстирпации матки, 
тогда возможности для анестезиолога в значительной мере 
расширяются. П оддержание наркоза становится более допу
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стимым с использованием любого ингаляционного анестетика, 
но при условии их вспомогательной роли. Основу наркоза 
должна составлять именно N2O, в то время как все другие 
анестезирующие и анальгетические средства являются лишь 
дополнительным компонентом.

Общеизвестна опасность применения фторотана как  ос
новного средства для поддержания наркоза в условиях мас
сивной кровопотери, тем более в акушерстве. Его депрессив
ное влияние на плод и новорожденного становится очевидным 
и особенно велика опасность развития гипотонического м а
точного кровотечения. В этом плане использование эфира 
является более безопасным, хотя такж е нежелательно вслед
ствие его многих отрицательных свойств.

С целью остановки маточного кровотечения нередко при
бегают к надвлагалищной ампутации или к экстирпации мат
ки. Эти операции предпринимаются лишь в крайнем случае, 
когда состояние рожениц чаще всего бывает тяжелым, поэто
му важное значение в анестезиологическом отношении приоб
ретает рационально избранная хирургическая тактика, кото
рая в полной мере согласуется с анестезиологической. И м е
ется в виду соблюдение принципа этапности при выполнении 
надвлагалищной ампутации или экстирпации матки на фоне 
массивного кровотечения, глубокой артериальной гипотонии 
или геморрагического шока (А. Ю. Аксельрод, 1971).

С целью снижения травматичности операции и максималь
но щадящего ее выполнения целесообразно разделить опера
тивное вмешательство на три этапа.

Первый этап — осуществляется срочное чревосечение и д о 
стигается лишь первичный гемостаз путем временного нало
жения зажимов на основные магистральные сосуды матки без 
вывода ее в рану. По мере достижения так  называемого 
первичного гемостаза хирург прекращает дальнейшие мани
пуляции. Анестезиолог осуществляет допустимую по времени 
компенсацию кровопотери, проводит восстановление гемоди- 
намических показателей до безопасных границ.

Второй этап — производят ампутацию или экстирпацию 
матки, чем достигается полное прекращение маточного крово
течения. Д елаю т вторую остановку в операции для стабили
зации показателей гемодинамики и адекватного восполнения 
кровопотери. По мере достижения необходимого эффекта р а з 
решается продолжение операции.

Третий этап — осуществляется окончательный гемостаз в 
операционном поле и заверш ается полный объем намеченной 
операции.

Указанная хирургическая тактика полностью себя оправ
дывает при массивных акушерских кровотечениях и в значи
тельной мере позволяет снизить риск оперативного вмеш а
тельства и риск наркоза.
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Стремление быстро осуществить лапаротомию, сразу же 
произвести полный объем намеченной операции, например 
экстирпацию матки, по нашему мнению, является неоправ
данным и более рискованным. Иногда при массивной крово- 
потере, д аж е сравнительно небольшое дополнительное крово
течение, а такж е травматичное выполнение хирургических 
манипуляций является причиной резкого ухудшения в состоя
нии рожениц — вплоть до непредвиденного развития стойкого 
сердечно-сосудистого коллапса. Таким образом, можно ска
зать вполне определенно, что указанный выше принцип этап- 
ности операции не всегда позволяет предупредить возникно
вение тяжелых осложнений, однако отход от него способству
ет их развитию.

В своей практической работе мы, как правило, стремимся 
придерживаться именно этого принципа и считаем возможным 
рекомендовать его в этих критических ситуациях как опериру
ющему хирургу, так и анестезиологу, обеспечивающему без
опасность общей анестезии.

Считаем небходимым такж е указать, что при выполнении 
наиболее травматичных этапов операции целесообразно про
изводить блокаду рефлексогенных зон области малого таза 
0,5% раствором новокаина по Л. С. Персианинову (1976). 
В конце операции делают анестезию новокаином корня бры
жейки тонкого кишечника, что способствует предупреждению 
паретического состояния желудочно-кишечного тракта в бли
жайш ем послеоперационном периоде. Необходимость выпол
нения новокаиновой блокады рефлексогенных зон области 
операционного поля диктуется и другими обстоятельствами. 
На фоне массивной кровопотери наркоз поддерживают на по
верхностном уровне (Т3— III)) и любые травматичные мани
пуляции могут быть дополнительной причиной ухудшения 
состояния больной, дальнейшего снижения артериального 
давления, истощения компенсаторных защитно-приспособи
тельных реакций. В условиях тщательно выполненной ново
каиновой блокады выведение матки в рану, ее тракции, моби
лизация и другие манипуляции не сопровождаются столь 
выраженными сосудистыми реакциями, как это можно отме
тить без введения новокаина в рефлексогенные зоны малого 
таза.

ПЕРИОД ПРОБУЖДЕНИЯ И ЭКСТУБАЦИЯ ТРАХЕИ

После оперативного вмешательства перед анестезиологом сто
ит не менее ответственная задача — обеспечить своевремен
ное восстановление адекватного спонтанного дыхания, до
стичь пробуждения от наркоза, окончательно стабилизиро
вать гемодинамические показатели и осуществить экстубацию. 
В оптимальном варианте экстубация возможна лишь при
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достижении одновременно трех условий — адекватного ды ха
ния, ясного сознания и стойкой нормализации кровообраще
ния. При массивных акушерских кровотечениях, особенно у 
рожениц с тяжелой формой нефропатии (преэклампсия, эк
лампсия), коагулопатическом кровотечении, эмболии около
плодными водами и другой акушерской патологии достичь 
оптимальных условий для экстубации не всегда представля
ется возможным. Наиболее часто после операции возникает 
необходимость в продлении искусственной вентиляции легких, 
дополнительном проведении комплексной инфузионной тера
пии, применении тонизирующих сердечно-сосудистых средств, 
во введении стероидных гормонов.

По мере достижения указанных выше условий (адекват
ное дыхание, ясное сознание) осуществляется экстубация тр а 
хеи, тщательно выполняется туалет полости рта и верхних ды 
хательных путей.

Длительность продленной искусственной вентиляции лег* 
ких определяется строго индивидуально, в зависимости от 
тяжести состояния роженицы и объема кровопотери.

БЛ И Ж АЙ Ш И Й  ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫ Й ПЕРИОД

После экстубации трахеи возникает необходимость в строгом 
контроле за функцией дыхания и кровообращения. У боль
ных, перенесших массивную кровопотерю, может наступить 
острая дыхательная недостаточность по целому ряду при
ч и н — остаточная релаксация мышц, депрессия дыхательного 
центра, гипоксический отек и набухание головного мозга, вре
менная утрата «ауторитма» дыхания, неадекватное кровооб
ращение, некомпенсированная гиповолемия, грубые наруше
ния в гомеостазе — водноэлектролитном балансе и КЩС.

Лечебные мероприятия при указанных выше нарушениях 
сводятся к срочному оказанию реанимационной пом ощ и—• 
к компенсации нарушенного дыхания, и проведению корриги
рующей инфузионной терапии. В этом аспекте наибольшие 
трудности возникают при констатации такого осложнения, 
как синдром массивных трансфузий (Б. В. Петровский, 
Г. С. Гусейнов, 1971).

Массивные акушерские кровотечения, как правило, тре
буют переливания больших количеств консервированной кро
ви, достигающих иногда 40—60% общего ее объема. Опас
ность столь больших гемотрансфузий возникает по ряду при
чин: а) иммунологическая несовместимость, когда кровь 
вынужденно переливается от большого числа доноров; б) пе
реливание донорской крови больших сроков хранения (более 
10— 12 дней); в) введение вместе с кровыо больших доз 
консерванта, способствующего ацндозу, гиперкалиемии, бы
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строму гемолизу эритроцитов донора; г) нарушения микро
циркуляции и временной блокады функции почек, а такж е 
токсического воздействия больших гемотрансфузий на парен
химу печени (печеночно-почечная недостаточность).

Клинические симптомы синдрома массивных трансфузий 
весьма многообразны и не всегда позволяют дать четкую ин
терпретацию этому осложнению. Б то ж е время с целью про
ведения патогенетической терапии анестезиологу важно 
знать, имеется ли в данном случае действительно синдром 
массивных трансфузий или наблюдающиеся симптомы явля
ются следствием большой кровопотери, неустраненной гипо- 
волемии, связаны с самой акушерской патологией.

Основные проявления синдрома начинаются не в период 
острого кровотечения и кровезамещения, а несколько поз
ж е — через 10— 12 ч или по истечении первых суток. Клини
ческие же симптомы, связанные с массивной кровопотерей и 
неадекватным ее возмещением, более приближаются к пе
риоду острого кровотечения. Они имеют достаточно очерчен
ную симптоматику, которая резко проявляется в стойкой ги
потензии, тахикардии и анемии.

Характерными признаками синдрома массивных трансфу
зий являются периодически возникающая сердечно-сосуди
стая недостаточность, нарушения ритма сердечной деятельно
сти (экстрасистолия, б р ад икар д ия ), олигоанурия, симптомы 
печеночной недостаточности. При этом снижается антитокси
ческая функция печени, наступают декомпенсированные сдви
ги в показателях КЩ С (метаболический ацидоз, алкалоз, 
смешанные формы нарушения К Щ С ), водно-электролитном 
балансе (гиперкалиемия, гипокальциемия, гипонатриемия). 
Отмечается как бы необъяснимое дальнейшее снижение пока
зателей гемоглобина, гематокритной величины, что заставл я
ет вновь пересмотреть клинические симптомы в отношении 
возможного продолжения кровотечения. Однако указанные 
симптомы, особенно снижение гемоглобина и гематокрита, 
при стойких показателях нормальных величин артериального 
давления и пульса могут быть обусловлены гемолизом эрит
роцитов, секвестрацией и депонированием крови, нарушением 
микроциркуляции и целым рядом других причин.

Комплексная инфузионно-трансфузионная терапия в пе
риод интенсивного лечения и в ближайшем постреанимацион- 
ном (послеоперационном) периоде у больных, перенесших 
массивное кровотечение, определяется следующими основны- 
ми положениями. Во-первых, необходимо стремиться осуще
ствлять кровезамещение одногруппной донорской кровью с 
тщательным контролем за совместимостью по групповой и 
резус-принадлежностью. Во-вторых, по возможности перели
вать консервированную кровь с малым сроком хранения, до 
2—3 сут. Если позволяют временные интервалы, ее следует
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подогревать до комнатной температуры. В-третьих, нет необ
ходимости адекватно возмещать кровопотерю лишь путем од
них гемотрансфузий. Более целесообразно достигать этого 
путем использования кровезаменителей, плазмозамещающих 
сред, средств гемодинамического, реологического и дезинток- 
сикационного действия — в объеме 25— 30% от общей вели
чины трансфузий. С этой целью современная трансфузиоло- 
гия в достаточной мере располагает большим выбором крове
заменителей — сухая плазма, протеин, альбумин, желатиноль, 
полиглю-кин, реополиглюкин и различные водно-электролит
ные растворы.

И далее, в случаях массивной кровопотери, когда прогноз 
кровотечения принимает неясный характер, следует как мож 
но раньше принимать решение и немедленно осуществлять 
прямое переливание крови в пределах 1000— 1500 мл. На это 
нами неоднократно указывалось в разделе о трансфузионной 
терапии (см. с. 246).

Мы считаем необходимым еще раз обратить внимание на 
целесообразность именно ранних переливаний теплой донор
ской крови при массивных акушерских кровотечениях, так 
как практическая реализация этой манипуляции акушерами 
чаще всего осуществляется слишком поздно. По мере стаби
лизации артериального давления и функции дыхания, дости
жения стойкого эффекта от реанимационных мероприятий 
(ясное сознание больной) в отношении продолжения интен
сивной терапии предусматривается коррекция и других 
функций.

При этом корригирующая терапия осуществляется строго 
дифференцированно, в зависимости от проявления ведущих 
патологических симптомов, развившихся в связи с острой 
массивной кровопотерей. При выявлении функциональной 
олигоанурии осуществляется принцип сбалансированного 
форсированного диуреза. Он достигается внутривенным или 
внутримышечным введением фуросемида в дозе 20—40 мг, 
повторные дозы которого вводят по показаниям. Д л я  дости
жения более быстрого диуретического эффекта используется 
маннитол в дозе 1 — 1,5 г/кг. При подозрении на стойкую ану
рию необходимо временно воздержаться от его применения 
до ликвидации функциональной почечной недостаточности.

Метод сбалансированного форсированного диуреза о б яза
тельно предусматривает одновременную компенсацию воле- 
мических нарушений, переливание кровезаменителей, сред ге
модинамического и дезинтоксикационного действия.

Строго обязателен контроль почасового диуреза, наличие 
постоянного катетера в мочевом пузыре, ведение специальной 
карты за основными показателями состояния больной, учет и 
регистрация применяемых фармакологических средств р а з 
ного назначения.
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Метод форсированного диуреза рассматривается одновре
менно и как способ дегидратационной терапии. Наиболее он 
оправдан при констатации внутричерепной гипертензии, ги- 
поксическом отеке и набухании головного мозга, гиперволе- 
мии и искусственно созданной гипертензии малого круга кро
вообращения с клиническими симптомами предотека легких.

Дезинтоксикацпонная терапия осуществляется путем ин- 
фузии гемодеза, иео-компенсана, глюкозо-новокаиновой сме
си (200 мл 20% раствора глюкозы, 200 мл 0,5% раствора но
вокаина, 15 ЕД  инсулина). Своевременная детоксикация 
организма является крайне необходимым лечебным мероприя
тием с целью предупреждения сердечно-сосудистых рас
стройств, почечной и печеночной недостаточности.

Нормализация микроциркуляции, которая является опре
деляющей патологией при массивных акушерских кровотече
ниях, достигается изменением реологических свойств крови, 
С этой целью внутривенно вводят реополиглюкин, поливинил- 
пирролидон, гемодез, глюкозоновокаиновую смесь и другие 
среды реологического назначения.

Указанная инфузионная терапия обладает многогранным 
лечебным воздействием и среди них эффект, способствующий 
нормализации реологических свойств крови и микроциркуля
ции, приобретает одно из важнейших значений.

Восстановлению нарушенной микроциркуляции в значи
тельной мере способствует применение малых доз (2500— 
5000 ЕД) гепарина. Первую дозу его вводят через 20—24 ч с 
момента достижения полного гемостаза. Повторные дозы и 
временные интервалы его введения определяют индивидуаль
но, строго по показаниям. При этом опасность возможного ре
цидива кровотечения является мало обоснованным, и мы не 
наблюдали подобных осложнений. В то же время положи
тельный эффект в отношении более раннего восстановления 
функции почек, нормализации периферического кровотока и 
гомеостаза очевиден.

В связи с грубыми нарушениями в системе гемокоагуля- 
цип как ответной реакции на острую кровопотерю указанные 
выше дозы гепарина способствуют снижению потенциальной 
опасности развития тромбоэмболических осложнений в после
операционном периоде.

Следует указать, что в условиях современной комплекс
ной инфузионной терапии, предусматривающей коррекцию 
многих функциональных систем, возможность тромбоэмболи
ческих осложнений в акушерской практике резко сниж а
ется.

Коррекция водно-электролитных нарушений достигается 
инфузией специальных растворов, содержащих калий, нат
рий, кальций, магний. Наиболее оптимальным в этих целях 
является инфузия гемодеза, нео-компенсана, раствора Дар-
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роу, в состав которого входит калий, кальций и глюкоза. П е
риодический контроль показателей электролитов позволяет 
проводить целенаправленную корригирующую терапию.

Декомпенсированные сдвиги в показателях КЩС устра
няются инфузионными средами специального назначения. 
Например, 4—8% растворы гидрокарбоната натрия и концен
трированные (20—40%) растворы глюкозы с инсулином ус
пешно применяются при метаболическом ацидозе.

При дыхательной недостаточности и выраженных наруш е
ниях газообмена (газовый ацидоз, гипоксия) необходимо 
своевременно проводить вспомогательное дыхание или пере
водить больную на продленную И В Л  аппаратным способом 
или с помощью ручного дыхания.

В особо тяжелых случаях, когда имеются стойкие симпто
мы постгипоксического поражения ЦН С и проводимые обще
принятые лечебные мероприятия не оказывают положитель
ного эффекта, успешно используют краниоцеребральную ги
потермию с помощью аппарата «Флюидокраниотерм» или 
«Холод-2Ф».

Метод краниоцеребральной гипотермии, внедренный 
С. М. Зольниковым и др. (1972— 1974), является весьма эф 
фективным лечебным воздействием при постгипоксических 
повреждениях ЦНС, обусловленных глубокой гипотензией 
(артериальное давление ниже 80—60 мм рт. ст.) или гемор
рагическим шоком.

Клинический опыт ее использования показывает, что эф
фективность локального охлаждения Ц НС через наружные 
покровы головы определяется ранним сроком ее применения, 
когда постгипоксические (ишемические) изменения еще не 
приняли необратимых изменений. Кроме краниоцеребраль
ной гипотермии, при тяжелых постгипоксических нарушениях 
со стороны Ц НС вследствие массивной акушерской кровопо
тери и глубокой артериальной гипотонии в последние годы 
стал успешно применяться новый способ лечебного воздейст
в и я — метод гипербарической оксигенации (С. Н. Ефуни, 
1975, H. Н. Расетригин, И. В. Прошина, 1977). Гипербариче- 

ская оксигенация осуществляется в специальной барокамере 
типа «ОКА-2», которая позволяет проводить сеанс гипербаро
терапии в условиях 0,5— 1 избыточной атмосферы. Д литель
ность сеанса до Р / 2—2 ч, повторные сеансы проводят по пока
заниям, временные интервалы между ними определяются ин
дивидуально.

Гипербароокситерапия в лечении постгипоксических пос
ледствий со стороны ЦНС оказывается мощным дополнитель
ным лечебным воздействием и с целью профилактики пора 
жения мышны сердца, паренхиматозных органов — печени, 
почек. Способ гипербарической оксигенотерапии, который 
успешно используется в восстановительном постреанимацион-
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ном периоде, снижает тяжесть последствий, связанных с мас
сивными акушерскими кровотечениями.

Анализируя основные аспекты оказания реанимационной 
и анестезиологической помощи при массивных акушерских 
кровотечениях, следует указать, что нам, клиницистам, пока 
не поддаются точному контролю резервы защитно-приспосо
бительных реакций в ответ на острую кровопотерю. Видимое 
благополучие в течение 1— 2 мин может смениться стойким 
коллаптоидным состоянием при казалось бы далеко не угро
жаемой кровопотери. Это может быть объяснено или скры
тым массивным кровотечением, или истощением защитных 
сосудистых реакций в связи с болевым фактором, утомлени
ем в родах, тяжелой нефропатией, сердечно-сосудистой пато
логией.

Нам такж е далеко не всегда известны грани перехода от 
так называемой критической кровопотери (гиповолемии) к 
геморрагическому шоку со всеми вытекающими отсюда по
следствиями в отношении лечения и прогноза. В то же время 
именно эта переходная грань во многом определяет и тактику 
анестезиолога, и действия акушера-хирурга.

Мы считаем, что термин «геморрагический шок» является 
конкретно мобилизующим диагнозом. Он правомерен в аку
шерстве, свидетельствует о наступлении крайней патологии, 
когда долж на быть конкретно определена акушерская так 
тика и незамедлительно перестроена анестезиолого-реанима- 
ционная помощь.

Без специальных лабораторных экспресс-методов по конт
ролю за гемокоагуляцней клиницисту трудно выявить пред
вестники начала развития коагулопатических состояний, 
гипофнбриногенемпи, начинающегося фибринолиза, тромбо
геморрагического синдрома. При массивных акушерских кро
вотечениях, особенно при отслойке плаценты, эмболии около
плодными водами, разрыве матки, преэклампсии, эклампсии 
возможность возникновения коагулопатических состояний 
особо велика. При констатации гипофибриногенемии, начи
нающемся фибринолизе необходимо своевременно проводить 
прямое переливание крови и в больших дозах — до 30—40% 
от учтенной кровопотери. Только при этих условиях нам у д а
валось дать возможность хирургу произвести экстирпацию 
матки и достичь окончательной остановки кровотечения в 
комплексе с другой интенсивной терапией.ak
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Г л а в а  XI

РЕАНИМАЦИЯ 
НОВОРОЖДЕННЫХ 

ПРИ АСФИКСИИ

СТАНОВЛЕНИЕ Ф УНКЦ ИИ ДЫ ХАНИЯ 
И КРОВООБРАЩ ЕНИЯ У НОВОРОЖ ДЕННЫ Х

Становление функции дыхания у новорожденных, как извест
но, является наиболее слабым звеном в системе общей адап
тации его к внеутробному переходу жизни. Спавшиеся при 
рождении легкие всегда представляют потенциальную опас
ность неполного или несвоевременного их расправления даж е 
казалось бы при нормально протекавших родах. От своевре
менного начала спонтанного дыхания и адекватного расправ
ления легких зависит и адаптация функции кровообраще
н и я — полноценное восстановление малого круга кровообра
щения в связи с прекращением плацентарного кровотока. 
По образному выражению Д. Баррона: «Дыхание есть жизнь, 
начало дыхания — это начало жизни». Дыхательный цикл, 
складывающийся из ритмически повторяющихся актов вдоха 
и выдоха, обеспечивает газообмен в легких и представляет 
собой координированные сокращения дыхательных мышц 
грудной клетки и диафрагмы. При этом валено знать, что 
именно у новорожденных диафрагмальное дыхание имеет 
определяющую роль в обеспечении дыхательных циклов, а 
следовательно, и в становлении функции дыхания в целом.

Дыхательные мышцы грудной клетки и другая дыхатель
ная мускулатура оказываются менее подготовленными и ме
нее тренированными к такой физической нагрузке, как цик
лический акт дыхания. Вместе с тем в оценке функциональ
ной системы дыхания у новорожденных следует исходить из 
формирования к моменту рождения достаточно надежных 
механизмов, обеспечивающих своевременное начало функции 
дыхательного центра и акта дыхания. Физиологические ме
ханизмы, обеспечивающие начало дыхания у новорожденных,
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оказываются несостоятельными лишь при какой-либо грубой 
патологии, ведущей к срыву и нарушению адаптационно-при
способительных реакций. Следовательно, основные компонен
ты пусковой системы функции дыхания являются врожденны
ми. Они развиваются во внутриутробном периоде и достигают 
к моменту рождения определенной степени зрелости. Уже к 
28—33-й неделе беременности плод оказывается способным 
к самостоятельному дыханию в течение определенного вре
мени и приобретает при этом относительно устойчивый ритм 
дыхания.

При доношенной беременности система дыхания у плода 
оказывается настолько созревшей, что обеспечивает своевре
менное начало и дальнейшее поддержание адекватной функ
ции дыхания и газообмена.

В аспекте оказания реанимационной помощи важное зна
чение приобретает знание физиологических механизмов пер
вого вдоха новорожденного. Известно, что перевязка пупови
ны влечет за собой прекращение снабжения плода кислоро
дом ( О г ) и накоплению в его тканях углекислоты (СОг). 
Отсюда возникло казалось бы логичное предположение, что 
изменение газового состава крови и, в частности, накопление 
С 0 2 — физиологического стимулятора дыхания, является 
причиной первого вдоха. Кроме того, возникающая при этом 
гипоксия плода и естественная потребность организма в Ог 
обеспечивают начало становления функции дыхания (Е. Л. Го
лубева, 1966).

Предполагается также, что причиной возникновения пер
вого вдоха является возбуждение хеморецепторов каротид
ного клубочка дуги аорты в ответ на гипоксемню с последую
щим возбуждением дыхательного центра избыточным накоп
лением СОг как основного механизма регуляции системы 
дыхания (А. И. Аршавский, 1960).

П о д ан н ы м  Е. Л. Голубевой (1966), механизм первого вдо
ха связан с суммарным воздействием физических и химиче
ских раздраж ителей, вызывающих поток периферической 
импульсации в ретикулярную формацию ствола мозга и в 
первую очередь среднего и продолговатого. В момент рож де
ния ребенка он сразу же получает целый комплекс сенсор
ных возбуждений-— разница температуры, давления в матке 
и вне ее, изменение положения тела, механические и другие 
раздражения. Перевязка пуповины ведет к резкому падению 
напряжения Ог в крови и повышению С 0 2.

В результате потока импульсации в различные отделы 
Ц Н С  и спинного мозга избирательно резко повышается воз
будимость ретикулярной формации, а затем дыхательной 
«системы» продолговатою  мозга — центра дыхания. По мне
нию Е. Л. Голубевой, специально изучавшей этот вопрос, 
именно ретикулярная формация среднего мозга с последую
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щим возбуждением дыхательного центра является основным 
триггером, запускающим механизм первого вдоха. При этом 
активирующее воздействие ретикулярной формации на центр 
дыхания проявляется лишь в условиях определенной готов
ности его к началу ритмического возбуждения, что определя
ется его зрелостью.

После первого вдоха у новорожденного наступает оконча
тельное становление функции дыхания, когда раз возникшее 
«качание маятника» продолжается уже непрерывно, поддер
живаемое влиянием целого комплекса физиологических р а з 
дражителей.

С момента первого вдоха и установления дыхательных 
экскурсий грудной клетки в воздухоносные пути поступает 
воздух, быстро расправляются «ателектазированные» легкие, 
раскрываются капилляры, возникает легочный кровоток — 
начинает функционировать малый круг кровообращения. 
С этого момента закрывается богаллов проток, овальное от
верстие межпредсердной перегородки, начинает раздельно 
функционировать система левого и правого сердца. Схема 
кровообращения у плода и новорожденного представлена на 
рис. 20 и 21. По мере расправления легких и включения малого 
круга кровообращения возникает единая система альвеоляр
но-капиллярного кровотока, определяющая адекватность газо
обмена. Раскрытие альвеол и легочных капилляров создает по
ток интерорецептивной импульсаиии по парасимпатической ин
нервации и другим афферентным путям в различные отделы 
Ц НС и главным образом в дыхательный центр. Из Ц НС по 
афферентным волокнам импульсы через спинальные центры 
поступают к дыхательной мускулатуре, что обусловливает 
ритм и глубину дыхательных экскурсий. Так возникает 
рефлекторная дуга, обеспечивающая регуляцию дыхания 
(А. И. Аршавский, 1960; Г. М. Савельева, 1973).

По мере адаптации новорожденных к внеутробной жизни 
уже в первые 15—30 мин после рождения у них устанавлива
ется нормальный ритм дыхания — частота его колеблется в 
пределах 40—60 в минуту. Одновременно устанавливаются и 
показатели газообмена в следующих параметрах: рОг в сме
шанной капиллярной крови колеблется в пределах 60—80 мм 
рт. ст.; рСОг 30—45 мм рт. ст.; pH в пределах 7,3—7,4; B E  — 
4—8 мэкв/л крови.

Параметры внешнего дыхания такж е весьма вариабельны, 
как и показатели КЩС. Так, например, Д О  варьирует от 15 
до 30 мл (в среднем 2 0 ± 5  мл), М О Д  достигает в среднем 
1350 мл (Г. Кеслер и др., 1968).

Как видно из сказанного, в первые 30—60 мин функция 
дыхания у новорожденных характеризуется большими коле
баниями основных параметров внешнего дыхания и газооб
мена. Это свидетельствует об интенсивной перестройке их в

281

ak
us

he
r-li

b.r
u



Рис. 20. Схема кровообраще
ния плода (В. И. Бодяжина, 
К. Н. Жмакин, 1974).
1 — голова и плечи; 2 — верхняя 
полая вена; 3 — аорта; 4 — легоч
ные артерии; 5 — боталлов проток;
б — легочные вены; 7 — легкие; 
8 — правое предсердие; 9 — левое 
предсердие; 10— правый желудо
чек; 11 — левый желудочек; 12 — 
печень; 13 — общая подвздошная 
артерия; 14 — пупочная вена; 15 — 
артерии пупочные; 16— пупок; 17 — 
ноги; 18 — плацента.

условиях внеутробной жизни и адаптации при переходе на л е 
гочное дыхание.

Артериальное максимальное давление в течение первого 
часа после рождения колеблется от 55 до 60 мм рт. ст., ча
стота сердечного ритма устанавливается в пределах 130— 
140 в минуту. В дальнейшем артериальное давление посте
пенно повышается, а частота сердечных сокращений уре- 
жается.

У казанная динамика показателей газообмена, систоличе
ского артериального давления и частоты сердечных сокраще-
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1

Рис. 21. Схема кровообращения 
плода (В. И. Бодяжина, К. Н. 
Жмакин, 1974).
1 — головка и плечи; 2 — аорта; 3 — ле
гочные артерии; 4 — боталлов проток; 
5 — верхняя полая вена; 6 — легкие;
7 — правое предсердие; 8 — левое пред
сердие; 9 — правый желудочек; 10 — 
левый желудочек; И — печень; 12— во
ротная вена; 13 — пупок; 14 — пупоч
ная вена; 15 — артерии пупочные; 16 — 
ноги.

ний характерна лишь для доношенного ребенка, при отсут* 
ствии внутриутробной гипоксии и нормальном течении родов. 
При недоношенном плоде, внутриутробной гипоксии, гипотро
фии, осложненном течении родового акта и по целому ряду 
других причин новорожденный может родиться в состоянии 
общей депрессии, апноэ, тяжелой асфиксии. В этих случаях 
жизнеспособность ребенка зависит от своевременного о каза 
ния ему реанимационной помощи в полном объеме.

Следовательно, возникает необходимость в быстрой ори
ентации врача в степени тяжести асфиксии, что в свою оче
редь определяет оптимальный объем реанимационной по
мощи.
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КЛИНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА СОСТОЯНИЯ НОВОРОЖДЕННЫХ
ПО ШКАЛЕ АПГАРА

В 1953 г. A pgar предложила свою шкалу клинической оцен
ки состояния новорожденного при рождении, основанную на 
десятибалльной системе. Автор рекомендует определять со
стояние новорожденного в конце первой минуты после рож 
дения и через 5 мин. В основу шкалы взято пять наиболее 
важных клинических признаков, характеризующих состояние 
новорожденного (табл. 7). К ним относятся частота и ритм

Т а б л и ц а  7
Оценка состояния новорожденного по шкале Апгар (1953)

Оценка в баллах
С
~tf

%
Признак

0 1 2

1 Сердцебиение Отсутствует Низкая частота 
(меньше 100 в 
минуту)

Частота больше 
100 в минуту

2 Дыхание Отсутс гвует Слабый крик (ги
повентиляция)

Крик громкий

3 Мышечный то
нус

Вялый Некоторая сте
пень сгибания

Активные движе
ния

4 Рефлекторная 
возбудимость 
(пяточный реф
лекс)

Отсутствует Слабо выражена 
(гримаса)

Хорошо выраже
на (крик)

5 Окраска кожи Синюшная или 
ледная

Розовая окраска 
тела и синюшная 
окраска конечно
стей

Розовая

сердцебиений (I) ,  характер дыхания (I I ) ,  мышечный то
нус (I I I ) ,  выраженность рефлексов (IV), окраска кожных 
покровов (V). В зависимости от выраженности признака 
каждый из них оценивается в баллах, которые суммируют и 
по общему числу их дают клиническую оценку состояния но
ворожденного. Например, частота сердцебиения 120 в минуту 
(2 б ал л а) ,  дыхание — крик слабый (1), мышечный тонус — 
активные движения (2), рефлекторная возбудимость — хоро
шо выражена (2), окраска кожи — розовая окраска тела и 
синюшные конечности (1). Общее число баллов 8, что свиде
тельствует об удовлетворительном состоянии новорожденно
го. Сумма баллов ниже 7 свидетельствует о страдании ново
рожденного и чем меньше сумма баллов, тем большая сте
пень страдания плода и новорожденного.

Запись клинических признаков, характеризующих клини
ческую оценку новорожденного в цифровом выражении, ре-
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гистрируют строго по порядку (например, 2 4 -2 + 1 + 2 + 1 = 8 ) 
и заносят в историю родов и развития новорожденного. Ука
занный выше принцип регистрации в достаточной мере позво
ляет дать оценку состояния новорожденного при рождении. 
Первую клиническую оценку дают в конце первой минуты 
(через 60 с), вторую — в конце 5-й минуты. Предложенная 
автором шкала распространяется лишь на доношенных 
детей.

Недоношенные дети, по замыслу автора, не могут оцени
ваться по предлагаемой шкале, так как у них каждый при
знак имеет свою степень выраженности в зависимости ог 
срока родоразрешения.

В настоящее время делаются попытки оценивать по шкале 
Апгар и недоношенных детей. Нам представляется, что т а 
кие попытки являются вполне оправданными, так как позво
ляют врачу более близко подойти к клинической оценке со
стояния и недоношенного ребенка. Следует лишь указать, что 
общая сумма баллов относится к недоношенному ребенку при 
конкретном сроке родоразрешения.

И далее мы считаем вполне обоснованным в случае пере
несенной асфиксии оценивать состояние новорожденного по 
шкале Апгар на протяжении всех первых суток, например че
рез каждые 6 ч. Это дает возможность врачу более прибли
женно и объективно судить о динамике в состоянии новорож
денного после оказания реанимационной помощи, дать оценку 
проводимой терапии, определить общую тенденцию в его со
стоянии в сторону улучшения или, наоборот, ухудшения. 
В своей практической работе мы пользуемся шкалой Апгар 
для оценки состояния новорожденных в течение первых 24 ч, 
что облегчает нам наблюдение за течением постреанимацион- 
ного и восстановительного периодов.

С момента предложенной шкалы Апгар прошло более 
25 лет и вполне естественно, что накопленный клиницистами 
опыт позволяет развить дальш е это предложение и расш и
рить его границы. Подтверждением этому положению явля
ется начало внедрения шкалы Апгар для оценки степени т я 
жести асфиксии, когда к клиническим признакам до бавл я
ются еще и объективные контрольные тесты, например 
показатели КЩС и другие биохимические исследования. 
В своих дальнейших публикациях A pgar (1963) такж е указы 
вает на необходимость учета дополнительных объективных 
тестов при оценке состояния новорожденных в первые мину
ты после рождения.

Г. М. Савельева (1973) дает следующие рекомендации при 
оценке тяжести асфиксии при рождении: 1—4 б а л л а — т яж е
л ая  асфиксия, 5—6 баллов — легкая асфиксия, 7— 10 б ал 
лов — удовлетворительное состояние ребенка, не требующее 
проведения специальных реанимационных мероприятий.
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ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ И ОСОБЕННОСТИ РЕАНИМАЦИИ 
НОВОРОЖДЕННЫХ ПРИ АСФИКСИИ

Большой научный вклад в разработку теоретических и прак
тических основ реанимации новорожденных при асфиксии 
внесли отечественные акушеры Л. С. Персианинов (1961, 
1967, 1976), Н. С. Бакшеев (1968, 1972), Г. М. Савельева 
(1968, 1973), К- В. Чачава (1970, 1971) и др. Общие основы 
реаниматологии и ее теоретические предпосылки в различных 
областях клинической медицины были всесторонне разрабо
таны В. А. Неговским (1956, 1960), а такж е И. Р. Петровым 
(1960).

В последнее десятилетие значительный вклад в разработ
ку различных аспектов общей реаниматологии в нашей стране 
внесли анестезиологи-реаниматологи Т. М. Д арбинян (1964, 
1974), А. А. Бунятян (1970, 1977), Г. А. Рябов (1977),
А. 3. Маневич (1970), В. А. Михельсон (1976) и др.

Однако не все способы дыхательной и сердечной реанима
ции, разработанные для разных специализированных областей 
клинической медицины, могут быть приемлемы для оживле
ния новорожденных. Это объясняется той большой специфи
кой, которая имеется в акушерстве и неонатологии.

Нередко плод длительно страдает антенатально или испы
тывает острую гипоксию во время родов. При осложненном 
течении их может возникнуть тяж елая  родовая травма. Если 
используются общие анестетики, анальгетические или психо
седативные средства с целью обезболивания родов, то плод 
может подвергаться воздействию указанных препаратов. 
При рождении у него отмечается стойкое наркотическое ап 
ноэ, требующее проведения дыхательной реанимации.

Выполнение реанимационных мероприятий при асфиксии 
в значительной мере затруднено вследствие анатомо-физиоло- 
гических особенностей организма новорожденного — м алая 
масса тела, узость верхних и нижних воздухоносных путей, 
спавшиеся легкие, нередко спазмированная голосовая щель, 
обтурация воздухоносных путей околоплодными водами, сгу
стками крови, слизью, меконием и др. Кроме того, при отсут
ствии достаточного опыта и особенно практических навыков 
интубация трахеи д аж е  с помощью специального детского 
ларингоскопа иногда оказывается весьма затруднительной 
манипуляцией. При отсутствии прямого доступа в трахею д а 
леко не всегда удается восстановить нормальную проходи
мость воздухоносных путей, обеспечить искусственную венти
ляцию легких с помощью лицевой маски и дыхательного ап
парата.

Слизистая оболочка носовых ходов, полости рта, глотки, 
голосовой щели и нижних дыхательных путей отечная, легко
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травмируется, а самое главное склонна к быстрому инфици
рованию и гиперергической воспалительной реакции. В пос
ледующем быстро наступает отек подсвязочного пространст
ва и области голосовой щели, что замыкает порочный круг 
нарушения дыхания в ближайшем постреанимационном пе
риоде.

Отличительной особенностью реанимации новорожден
ных, родившихся в асфиксии или в состоянии наркотической 
депрессии (апноэ), является, как правило, сохранение сердце
биения у плода, что и определяет очередность реанимацион
ных мероприятий — немедленное восстановление проходимо
сти воздухоносных путей, расправление спавшихся легких, 
включение малого круга кровообращения, обеспечение легоч
ной вентиляции, поддержание газообмена. Именно с момента 
расправления легких и начала легочной вентиляции начи
нается жизнь новорожденного — «пока нет дыхания, нет ж и з 
ни» (Е. Л. Голубева, 1966).

На данном этапе наших знаний о сущности патологиче
ских процессов при асфиксии новорожденных возникает ряд 
других вопросов. Например, весьма условным остается деле
ние асфиксии по степени ее тяжести. Существующая для 
оценки состояния новорожденного шкала Апгар не является 
прямым ответом на поставленный вопрос. При этом не учи
тываются критерии газообмена по 0 2, СС'г и сдвиги в показа
телях КЩС. Вместе с тем, как показывает наш опыт, сдвиги 
в показателях газообмена и КЩ С идут не всегда п араллель
но тяжести проявления клинических симптомов асфиксии, на 
что указывает и Г. М. Савельева.

Столь противоречивые факты объясняются тем, что про
цессы газообмена и биохимические реакции у плода отлича
ются большой вариабельностью, своеобразной резистентно
стью к гипоксическим и гиперкапническим состояниям. О дна
ко экспериментальные данные и клинические наблюдения 
свидетельствуют о том, что имеется существенная разница 
степени переносимости гипоксии у плода и новорожденного. 
Если при внутриутробной гипоксии плод имеет возможность 
в большей или меньшей мере компенсировать недостаток 0 2 
за счет маточно-плацентарного кровообращения и изменения 
характера метаболических процессов, то новорожденный 
практически утрачивает эту возможность и всецело з а 
висим от своевременности оказания ему реанимационной 
помощи.

Необходимо подчеркнуть, что новорожденный не обладает 
какой-либо особо повышенной сопротивляемостью по отноше
нию к гипоксии и гиперкапнии, если степень их выходит за 
рамки допустимых границ. По существу это мнение является 
ошибочным, и оно должно быть радикально пересмотрено в 
отношении максимального приближения начала реанимаци
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онных мероприятий к моменту рождения ребенка. В связи с 
этим интервал времени от момента рождения до начала эф
фективного обеспечения дыхания приобретает решающее 
значение в исходе конечных результатов оживления и исчис
ляется предельно коротким сроком — до I ‘/г и 2 мин (!). 
К аж дая  последующая минута отсрочки начала эффективных 
мероприятий по оживлению ребенка связана с тяжелыми на
рушениями ЦНС. Нередко позднее начало реанимационных 
мероприятий приводит к глубокой умственной отсталости и 
инвалидности личности.

Существует понятие «физиологическое апноэ», которое я в 
ляется закономерным явлением — это период от момента 
рождения до начала первого вдоха. Как правило, физиоло
гическое апноэ кратковременно и не превышает 40—60 с, пос
ле чего совершается первый вдох и начинается легочное ды
хание. Такие термины, как «пролонгированное» или «патоло
гическое» апноэ характеризуют но существу одно и то же 
состояние. При этом первый вдох задерживается на срок бо
лее 1— 2 мин и, следовательно, становление функции ды 
хания у новорожденного принимает патологический ха
рактер.

Таким образом, с момента правильной расшифровки не
посредственной причины нарушения дыхания все меньше и 
меньше будет оставаться места для столь обобщенных поня
тий, как понятия «асфиксия» и «общая депрессия».

В настоящее время под асфиксией принято понимать т а 
кое состояние, когда после рождения у ребенка отсутствует 
самостоятельное дыхание более 2 мин или оно столь поверх
ностно и нерегулярно, что при этом не обеспечивается адек
ватный газообмен. В результате возникает остро нарастаю
щая гипоксия и гиперкапния, суммарный эффект которых на 
Ц Н С  у новорожденных оказывается не менее опасным, чем 
у взрослых. Специфика оживления заключается лишь в том. 
что отсутствие дыхания констатируется на фоне сохранения 
сердечной деятельности. Это, по-видимому, и создает иллю
зию повышенной резистентности новорожденных к гипоксии 
и гиперкапнии. В самом же деле это положение не подтвер
ждается и лишь в определенно;- мере может относиться к 
внутриутробной асфиксии, когда имеется а той или иной ме
ре частичная компенсация нарушенного газообмена вследст
вие маточно-плацентарного кровообращения и своеобразной 
приспособительной реакции анаэробного гликолиза. Однако 
и в этих случаях не следует преувеличивать защитные воз
можности внутриутробного плода по отношению к гипоксии. 
Это подтверждается повседневной клинической практикой, 
когда при осложненном течении родов, чрезмерной стимуля
ции окситоцином ориентация врача на сохранение «нормаль
ного» ритма сердечной деятельности нередко оказывается
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ошибочной тактикой и ребенок рождается в состоянии т я ж е
лой асфиксии. Именно она представляет собой наиболее ча
сто непосредственную причину стойкого патологического ап
ноэ, являющегося, по нашему мнению, центральным звеном 
в развитии у новорожденного порочного круга при внутриут
робной асфиксии или наркотической депрессии (схема 4).

С х е м а  4

На схеме видно, что независимо от причины, вызвавшей 
патологическое апноэ, задерж ка первого вдоха является 
пусковым механизмом для последующего развертывания це
лого комплекса патологических реакций, нередко ведущих к 
летальному исходу.

Патологическое апноэ или неэффективное дыхание приво
дят к быстрому нарастанию гиперкапнии и гипоксии, кото
рые обусловливают развитие метаболических нарушений — 
сочетание метаболического ацидоза с газовым, что в свою 
очередь способствует еще большей депрессии дыхательного 
центра (Н. Л. Гармашева, 1959; Л. С. Персианинов, 1967; 
Г. М. Савельева, 1973; Jam es, 1963; Dawes, 1964, и др.).

Одновременно отмечается влияние нарушенного гомеоста
за на функциональную активность коры головного мозга и 
другие отделы ЦНС. При этом повышается проницаемость 
сосудов, что способствует отеку и набуханию структур голов
ного мозга. Могут возникать множественные или локальные 
кровоизлияния в ЦНС, во внутренние органы (надпочечники, 

легкие, печень), что еще в большей степени нарушает процесс
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восстановления функций высших отделов центральной нерв
ной системы.

Но наиболее чувствительной к гипоксии и гиперкапния 
остается кора головного мозга как наиболее молодая в фило
генетическом развитии структура ЦНС. Позже наступает де
прессия дыхательного центра, что в еще большей мере удли
няет патологическое апноэ и задерж ивает расправление 
спавшихся легких. В свою очередь это приводит к возникно
вению стойких ателектазов.

Н а фоне частичного ателектазирования легких возникает 
нарушение легочно-капиллярного кровотока, гипертензия м а
лого круга кровообращения, конечным результатом которых 
является нарушение сердечной деятельности — тахикардия, 
брадикардия, аритмия.

Степень нарушения сердечной деятельности усиливается 
в нарастании циркуляторной гипоксии и гиперкапнии, в их 
непосредственном влиянии на сердечную мышцу — снижение 
сократительной функции миокарда, сердечного выброса, ми
нутного объема крови.

При дальнейшем нарастании метаболических нарушений 
и расстройств микроциркуляции наступает остановка сердеч
ной деятельности и летальный исход.

При тяжелой степени гипоксии наблюдается снижение 
функции надпочечников и нередко грубое нарушение их мор
фологических структур вследствие кровоизлияний, что значи
тельно осложняет своевременное восстановление жизненно 
важных функций организма новорожденного.

Как видно из схемы 4, наиболее эффективно на наш 
взгляд порочный круг разрывается путем воздействия непо
средственно на второе звено его, т. е. полноценное расправ
ление ателектазированных легких или их отдельных участ
ков. Расправление легких включает малый круг кровообра
щения, дает начало легочному газообмену и перестройке 
внутриутробного типа кровообращения на внеутробный. Обес
печение функции внешнего дыхания и газообмена, нормали
зация кровообращения сразу ж е задерж иваю т дальнейшее 
нарастание метаболических нарушений. При этом восстанав
ливается гомеостаз и представляется возможным более дли
тельное время поддерживать жизненно важные функции на 
безопасных границах — устранить кризисную ситуацию, воз
никшую в связи с асфиксией или дыхательной недостаточно
стью у новорожденного. В этом же аспекте важное значение 
приобретает своевременная коррекция метаболических нару
шений путем введения в вену пуповины гидрокарбоната нат
рия по методике, предложенной Л. С. Персианиновым (1961, 
1967).

О бобщая высказанные выше суждения с позиций совре
менных достижений анестезиологии и реаниматологии, вид
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но, что определяющей спецификой реанимации новорожден
ных при асфиксии (патологическое апноэ при сохранении 
сердечной деятельности) является прежде всего полноценное 
расправление легких с последующим обеспечением адекват
ной искусственной вентиляции или вспомогательного дыхания 
на промежуточном этапе становления самостоятельного д ы 
хания.

Как нами указывалось неоднократно, сердечная деятель
ность к моменту рождения ребенка оказывается в достаточ
ной мере тренированной, чтобы в условиях легочного газо
обмена полностью обеспечить функцию кровообращения. 
И действительно с момента расправления легких, включения 
малого круга кровообращения и начала легочного газообме
на сердечная деятельность обычно не требует большой кор
ригирующей терапии. Сразу же устанавливается физиоло
гический для новорожденных ритм сердечных сокращений в 
пределах 120— 140 в минуту, выслушиваются отчетливые 
сердечные тоны, окраска кожных покровов приобретает нор
мальный цвет.

Таким образом, в аспекте реанимации новорожденных, 
родившихся в состоянии асфиксии (патологического апноэ), 
проблема полноценного расправления легких приобретает по 
существу определяющее значение в комплексе с искусствен
ной вентиляцией легких — до момента становления самостоя
тельного адекватного дыхания. Этот период, как правило, 
кратковременный. Чащ е всего через 4—5 мин с момента н а
чала искусственного дыхания у новорожденных начинает вос
станавливаться двигательная активность, появляются реф
лексы и спонтанное дыхание.

По мере установления нормального ритма его по частоте 
и глубине искусственная вентиляция или вспомогательное ды 
хание прекращается.

Следовательно, дыхательная реанимация преимуществен
но необходима на короткое время, в пределах 4—5 мин, ре
же до 10— 15 мин. Но именно эти первые минуты определяют 
успех реанимации новорожденных, родйвшихся в состоянии 
асфиксии. Именно становление функции дыхания является 
наиболее слабым звеном в системе общей адаптации ново
рожденного к условиям внеутробного существования, тогда 
как сердечная деятельность оказывается хорошо подготов
ленной к этому переходному периоду.

При констатации прекращения сердцебиений за 10 мин и 
более до рождения ребенка реанимационные мероприятия ч а
ще всего оказываются неэффективными. Внезапная остановка 
сердечной деятельности у плода в родах относится к весьма 
редкой казуистике.

Наиболее частой причиной асфиксии при рождении яв л я 
ется внутриутробная гипоксия плода. Она может быть обус
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ловлена осложненным течением беременности (токсикоз бе
ременных, патология плаценты, нарушение маточно-плацен
тарного кровообращения различного генеза, нарушение 
кровотока в сосудах пуповины, хроническая гипоксия у мате
ри при декомпенсированных врожденных и приобретенных 
пороках сердца, резус-несовместимость и иммунологическая 
несовместимость, длительное перенашивание беременности 
и др .),  а такж е различными аномалиями родового акта (дис- 
координированные сокращения матки, стойкий гипертонус ее, 
обвитие пуповины и ее прижатие в период потужной деятель
ности, отслойка плаценты, разрыв матки).

В реанимационном аспекте особо большую значимость 
приобретает четкая ориентация анестезиолога-реаниматоло- 
га, акушера и неонатолога в так называемых анестезиологи
ческих причинах «асфиксии» (патологического апноэ) у но
ворожденных. Мы имеем в виду применение с целью обезбо
ливания в родах или при кесаревом сечении ингаляционных 
(эфир, фторотан, циклопропан, N20 ,  трихлорэтилен, нарко

ген, метоксифлуран) и неингаляционных (тиопентал-натрий, 
гексенал, кетамин ', альтезин, пропанидид) анестезирующих 
средств. Все они в большей или меньшей мере проникают че
рез плаценту. Следовательно, при длительном их использова
нии и кумулятивном эффекте они могут оказывать депрессив
ное влияние на плод и новорожденного — ребенок родится в 
состоянии наркотического апноэ. При этом он может не ис
пытывать внутриутробной гипоксии, а патологическое апноэ 
наступает в связи с общей наркотической депрессией и, в ча
стности, дыхательного центра.

Пока остается окончательно не выясненным факт прони
цаемости через плаценту мышечных релаксантов, как прави
ло, используемых во время эндотрахеального наркоза при ке
саревом сечении. Как указывалось выше, при определенных 
условиях, возможность перехода деполяризующих (дити- 

л п н 2) и недеполяризующих (тубарин, диплацин) миорелак
сантов не исключается. В этих случаях возникает опасность 
развития миопаралитического апноэ у новорожденного, что 
делает необходимым немедленное обеспечение дыхания по 
общепринятым в анестезиологии и реаниматологии принци
п а м —-немедленная интубация трахеи и переход на искус
ственную вентиляцию легких.

Г1о нашему мнению, миопаралитическое апноэ возможно 
при использовании завышенных доз мышечных релаксантов, 
осложненном течении наркоза (острая гипоксия и гиперкап- 
ния у беременной, метаболический или газовый ацидоз — из
меняющий проницаемость плаценты), отслойке плаценты и

1 Синоним: кеталар.
2 Синоним: листенон.
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нарушении целости просвета сосудов в области маточно-пла
центарной площадки и по ряду других причин. Во всяком 
случае на данном этапе наших знаний о закономерностях 
перехода мышечных релаксантов через плаценту полное отри
цание их в генезе апнотических состояний не представляется 
возможным, если учитывать указанные выше осложняющие 
факторы. В связи с этим в своей практической работе мы 
стремимся к возможному сокращению суммарных доз мышеч
ных релаксантов до извлечения плода независимо от того, 
каким релаксантом мы пользуемся. В этом отношении наши 
клинические наблюдения указывают на весьма яркие п ар а
доксальные факты. Н а пример, введение 150— 200 мг дитили
на до извлечения плода иногда дает основание заподозрить 
кратковременный миопаралитический эффект у новорожден
ного. При этом если обеспечивается адекватная компенсация 
дыхания, ребенок остается совершенно розовым, но с полной 
утратой мышечного тонуса, двигательной активности, рефлек
сов, голосовая щель широко раскрыта, на введение интубаци- 
онной трубки нет никакой реакции. Через 3—4 мин сразу вос
станавливаются мышечный тонус, двигательная активность, 
спонтанное дыхание. После удаления иктубационной трубки 
или металлического интубатора сразу же появляется гром
кий крик и устанавливается нормальный ритм дыхания. Со
здается впечатление, что наркозная депрессия имеет несколь
ко другую клиническую картину и не обрывается столь быст
ро. Д ля  этой патологии характерен более длительный 
апнотический период и более длительная переходная фаза 
становления спонтанного дыхания. При этом все же частично 
сохраняется мышечный тонус, имеются сниженные рефлек
сы, двигательная активность и др. И, наоборот, например при 
вынужденном абдоминальном родоразрешенпи путем малого 
кесарева сечения плод сохранял двигательную активность и 
начинал делать дыхательные движения, когда до его извлече
ния были применены большие дозы дитилина (до 800 мг), 
в 2—3 раза  превышающие общепринятые дозы при обычном 
кесаревом сечении. Таким образом, как дозировка общих 
анестетиков, так и мышечных релаксантов требует большой 
осторожности и приобретения специальных навыков с учетом 
акушерской специфики.

Причиной общей депрессии и длительного апноэ у ново
рожденного могут быть анальгетические, нейролептические, 
атарактические и другие психоседативные средства, приме
няемые с целью обезболивания в родах или для достижения 
лечебно-охранительного режима у рожениц, страдающих т я 
желым токсикозом. Вынужденное применение у рожениц этой 
группы нейротропных средств разного назначения (предион, 
оксибутират натрия, дроперидол, диазепам, промедол, дипра- 
зин и др.), безусловно, повышает опасность развития нарко
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тического апноэ. Все они способны проникать через плаценту 
и оказывать общее депрессивное воздействие на плод и ново
рожденного. Наркотическое апноэ в этих случаях характери
зуется весьма своеобразной клинической картиной. У ново
рожденных как бы своевременно восстанавливается функция 
дыхания, сразу же появляется крик, имеется двигательная 
активность, вызываются рефлексы, кожные покровы приобре
тают обычный цвет. Однако через 4—5 мин дыхание стано
вится неадекватным, крик слабый, отмечается гипотонус 
мышц, двигательная активность резко снижается, рефлексы 
угасают. Т акая  клиническая картина медленно нарастающей 
общей депрессии может развиться у новорожденных и значи
тельно позже, через 20—30 мин с момента рождения, когда и 
констатируется состояние острой дыхательной недостаточно
сти. При отсутствии постоянного наблюдения за новорожден
ным и запоздалой помощи по обеспечению компенсации не
адекватного дыхания наступает вторичное апноэ (асфиксия) 
со всеми вытекающими отсюда последствиями. Столь позднее 
проявление фармакологической депрессии у новорожденного, 
родившегося в удовлетворительном состоянии (оценка по 
шкале Апгар 7— 8 баллов) характерно именно для кумуля
тивного действия нейролептических (дроперидол) и других 
психоседатпвных (диазепам, дипразин) средств. Они не обла
дают прямым депрессивным влиянием на дыхательный центр, 
но снижают функцию дыхания за счет стойкого угнетения 
ЦНС, блокады периферической импульсации и ослабления 
рефлекторной возбудимости. Если учесть, что в первые мину
ты жизни функция дыхательного центра поддерживается не 
только за счет физиологических регуляторов газообмена, но 
и периферической импульсацией, то становится понятным ме
ханизм развития такого опасного осложнения, как «отсрочен
ная» общая депрессия, дыхательная недостаточность с пере
ходом во вторичное апноэ (асфиксию). Если же фарм аколо
гическая депрессия достигает лишь стадии так называемой 
скрытой дыхательной недостаточности, то у новорожденных 
развиваются частичные гиповентиляционные ателектазы, ко
торые в дальнейшем способствуют возникновению пневмонии 
с тяжелой клинической картиной дыхательной недостаточ
ности.

Из сказанного видно, что многие аспекты оказания анесте
зиологической помощи в родах преломляются через различ
ные осложнения со стороны плода и новорожденного. Глав
ным образом это относится к дыхательным осложнениям, в то 
время как сердечно-сосудистая система и функция кровооб
ращения оказываются менее подверженными действию нейро
тропных средств.

В анестезиологии важно учитывать и другие особенности 
акушерской специфики. Например, используя в родах метод
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искусственной гипотонии с помощью ганглиоблокирующих 
средств (пентамин, гексоний, гигроний, арфонад и др.) для 
купирования артериальной гипертензии, необходимо стре
миться к постепенному снижению артериального давления и 
достигать лишь относительной гипотонии. Нельзя снижать 
артериальное давление ниже нормального его уровня во вре
мя беременности, так как при глубокой гипотонии (макси
мальное ниже 100 мм рт. ст.) нарушается маточно-плацентар
ное кровообращение и плод начинает страдать от циркулятор
ной гипоксии. Следовательно, и эти аспекты должны строго 
учитываться в акушерской анестезиологии и реанимато
логии.

Д ля  анестезиолога важно знать, что причиной гипоксии 
плода и асфиксии при рождении может быть и различная па
тология в родах — чрезмерная стимуляция родовой деятель
ности окситоцином, простагландином, прозерином при слабо
сти родовых сил, длительное утомление в родах, преждевре
менное отхождение околоплодных вод и другая акушерская 
патология.

При недоношенном плоде становление функции дыхания 
имеет еще большую специфику. Она проявляется в том, что 
даж е  при неосложненном течении родового акта у новорож
денного возникает своеобразная депрессия дыхания как реак 
ция на родовой стресс. Чувствительность плода к гипоксиче- 
скому воздействию, наркотическим и анальгетическим средст
вам значительно возрастает. В то же время толерантность 
его к стрессовым реакциям снижается, поэтому береж 
ное родовое разрешение является основой профилактики р а з 
личных осложнений в первые минуты жизни новорожден
ного.

Наиболее часто дыхательная недостаточность развивается 
вследствие неадекватного расправления легких, недостаточ
ной адаптации дыхательного центра и дыхательной мускула
туры в результате функциональной их незрелости. Остающие
ся ателектазированные участки легких создают условия для 
«шунтирования» крови в малом круге кровообращения, воз
никает легочно-сердечная недостаточность, следствием чего 
нередко бывает летальный исход.

Таким образом, в группе недоношенных детей наиболь
ший процент летальности связан именно с легочной п атоло
гией, в том числе в связи с ателектазами. Все это делает необ
ходимым научный поиск и дальнейшее совершенствование 
методов дыхательной реанимации, направленных на быстрое 
и эффективное расправление легких, поддержание адекват
ной легочной вентиляции и газообмена. При этом условии 
наступает более стойкая адаптация функции кровообраще
ния и повышается процент выживаемости недоношенных 
детей.
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МЕТОДЫ РЕАНИМАЦИИ ПРИ АСФИКСИИ
НОВОРОЖДЕННЫХ

Выше указывалось на те физиологические адаптационно-при
способительные механизмы, которые характеризуют становле
ние функции дыхания у новорожденных. Был сделан акцент на 
особенности механизма возникновения первого вдоха при 
внутриутробной асфиксии разного генеза, осложненном тече
нии родов, применении наркотических и анальгетических 
средств, а такж е у недоношенных детей.

При этом было показано, что непосредственный успех 
оживления, дальнейшее восстановление жизненно важных 
функций и последующая реабилитация постгипоксических по
следствий главным образом определяется степенью внутриут
робного поражения плода, своевременным началом и адекват
ностью реанимационных мероприятий. Таким образом, пробле
ма оживления новорожденных при асфиксии непосредственно 
в родильном зале (специальной реанимационной комнате!) 
является наиболее важным и ответственным звеном в общей 
системе оказания им реанимационной помощи и проведения 
интенсивной терапии.

В связи с этим возникает необходимость решения вопроса
о том, кто конкретно должен осуществлять оживление ново
рожденного, родившегося в асфиксии. Ранее этот вопрос не 
ставился, так как вся ответственность возлагалась  на акушера. 
Так продолжалось длительное время, так продолжает оста
ваться до сих пор в тех родовспомогательных стационарах, 
где нет круглосуточного обеспечения анестезиологической и 
педиатрической службы.

Однако за последние годы в акушерских клиниках и прак
тических родильных домах возникла новая служба, в которую 
входит педиатр и анестезиолог-реаниматолог. Постепенно роль 
акушера стала все более и более ограничиваться, так как мно
гие функции по оживлению переходят к этим специалистам. 
Следовательно, там где имеется квалифицированная педиатри
ческая или анестезиологическая служба, целесообразно посте
пенно передать педиатру выполнение мероприятий по оживле
нию новорожденных при оказании необходимой помощи со 
стороны анестезиолога-реаниматолога и акушера. При этом 
необходимым условием является приобретение врачом-педиат- 
ром специальных практических навыков по выполнению ин
тубации трахеи и обеспечению И В Л  аппаратным или любым 
другим доступным способом. В равной мере это требование 
относится и к другим специалистам — акушеру, анестезиоло- 
гу-реаниматологу общего профиля.

В практическом отношении важно, чтобы организация реа
нимационной службы, оснащение ее и поддержание аппара
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туры в постоянной готовности было конкретно закреплено за 
специалистами одного профиля, несущими полную ответствен
ность за этот раздел работы.

При отсутствии указанных выше условий акушер был и 
продолжает оставаться исполнителем всего комплекса мер по 
оживлению новорожденного, родившегося в асфиксии. Таким 
образом не следует становиться на крайние позиции и решать 
организационные вопросы без учета конкретных условий. Мы 
полностью разделяем точку зрения Л. С. Персианинова и 
Г. М. Савельевой, которая заключается в том, что любой спе
циалист (акушер, анестезиолог, педиатр) должен в полной 
мере владеть реанимацией новорожденных. Что же касается 
проведения интенсивной терапии в ближайшем постреанима- 
ционном периоде, то она должна осуществляться строго спе
циализированно врачами-педиатрами при консультативной 
помощи анестезиолога-реаниматолога или акушера.

Наш опыт показывает, что без приобретения специальных 
навыков по оживлению новорожденного срочное обеспечение 
функции дыхания «случайному» специалисту обычно не у д а 
ется. При этом затягивается начало адекватного дыхания, 
развивается состояние критической асфиксии, что ухудшает 
непосредственные результаты оживления новорожденных и 
прогноз восстановительного периода. Эго объясняется тем, что 
при асфиксии у новорожденного за весьма короткое время, 
исчисляющее 1— 2 мин, происходит сложная перестройка ос
новных жизненно важных функций — кровообращения, ды ха
ния, терморегуляции, обмена веществ. Ведущая роль в систе
ме адаптации принадлежит становлению функции дыхания, с 
началом которой наступает расправление легких и включается 
малый круг кровообращения.

Известно, что степень тяжести асфиксии определяется чис
лом баллов по шкале Апгар: легкая степень — 6—5 баллов, 
средняя — 4—3 балла, тяж елая  — 2 балла и ниже. Объем 
реанимационной помощи при асфиксии зависит от степени ее 
тяжести. Однако независимо от этого существует строгая по
следовательность выполнения реанимационных мероприятий. 
Во-первых, быстро контролируется и при необходимости вос
станавливается проходимость верхних дыхательных путей пу
тем аспирации содержимого ротовой полости, глотки, носовых 
ходов. Эта манипуляция более удобно и эффективно осущест
вляется с помощью электроотсоса под контролем прямой л а 
рингоскопии. Как исключение допускается отсасывание с по
мощью обычной резиновой груши. Во-вторых, следует быть 
всегда готовым к оказанию максимального объема реанима
ционных мероприятий, так как первичная оценка по шкале 
Апгар не всегда отраж ает истинную тяжесть асфиксии. Н еред
ко в момент рождения под влиянием родового стресса у ново
рожденного появляется первый вдох, слабый крик, двигатель
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ная активность, а затем наступает стойкая депрессия дыхания, 
переходящая в тяжелую асфиксию. Такая клиническая карти
на весьма характерна для длительной внутриутробной гипок
сии и внутричерепного кровоизлияния с нарушением мозгово
го кровообращения.

Л е г к а я  с т е п е н ь  а с ф и к с и и  — обычно она не тре
бует проведения расширенных мероприятий по оживлению. 
Сразу после рождения восстанавливают проходимость возду
хоносных путей, вставляют детский ротовой воздуховод, осу
ществляют ингаляцию Ог с помощью лицевой маски. При не
обходимости кратковременно делают вспомогательное дыха
ние или искусственную вентиляцию масочным способом до 
момента начала адекватного самостоятельного дыхания. При 
этой степени асфиксии полностью себя оправдал и получил 
широкое распространение метод оживления по Л. С. Персиа- 
пинову. Он заключается в том, что сразу же после рождения 
ребенку в артерию пуповины вводят 3—4 мл 10% раствора 
хлорида кальция и 6— 7 мл 40% раствора глюкозы. Одновре
менно в вену пуповины вводят 4—5 мл 5% раствора гидрокар
боната натрия. Внутриартериальное введение гипертонических 
растворов хлорида кальция и глюкозы оказывает выраженное 
стимулирующее влияние на ЦНС, рефлекторное воздействие 
на дыхательный центр, сердечно-сосудистую систему, мышеч
ный тонус. На этом фоне ускоряется первый вдох, появляется 
громкий крик и восстанавливается стойкий ритм дыхания. 
Метаболический ацидоз корригируется гидрокарбонатом 
натрия.

В случае затянувшегося апноэ или задержки становления 
синхронизированного ритма дыхания делают легкие сдавления 
грудной клетки, что способствует дополнительной перифери
ческой импульсации путем раздражения наружных кожных 
покровов. При необходимости в сосуды пуповины вводят 0,5—
1 мл аналептической смеси, состав которой приводится ниже. 
Допустимо введение дыхательных аналептиков — этимизола, 
микореиа. С момента установившегося ритма дыхания осуще
ствляется аускультативный контроль за расправлением легких 
и сердечными тонами. Повторно оценивают мышечный тонус, 
рефлексы, после чего новорожденного передают акушерке для 
соответствующей обработки.

С р е д н я я  с т е п е н ь  а с ф и к с и и  требует проведения 
более расширенного комплекса лечебных мероприятий по 
оживлению. Ее выделение в отдельную группу является, по 
нашему мнению, обоснованным во избежание крайних оценок 
степени тяжести асфиксии — от легкой до тяжелой. Безуслов
но существует переходная стадия, которая требует своих стро
го очерченных рамок реанимационной помощи и дает воз
можность оценить тяжесть асфиксии в динамике при коротком 
наблюдении. Во-первых, оживление может быть начато с ме
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тода Персианинова (см. выше). Мы рекомендуем этот метод 
потому, что часто он оказывается достаточно эффективным 
для оживления и в средней степени асфиксии. Во-вторых, он 
доступен в любых условиях и создает оптимальный фон для 
последующего проведения более расширенных реанимацион
ных мероприятий в случае необходимости.

Д ля срочной компенсации дыхания осуществляется масоч
ный способ легочной вентиляции О 2 пли кислородно-воздуш
ной смесью в соотношении 1 : 1 .  Предварительный контроль 
верхних дыхательных путей, восстановление нх нормальной 
проходимости является основным условием, без чего не прово
дится ни одна манипуляция, направленная на обеспечение 
функции дыхания.

В случае задержки становления спонтанного дыхания или 
его угасания немедленно производят интубацию трахеи с по
мощью ларингоскопа и начинают И В Л  аппаратным способом. 
При отсутствии детского респиратора дыхание может быть в 
полной мере обеспечено с помощью ручного дыхательного при
бора «РДА-1» или другим доступным методом. Главное быст
ро и атравматично осуществить интубацию трахеи, расправить 
легкие и начать адекватную их вентиляцию.

Допустима интубация трахеи по способу Снегирева. М е
таллический интубатор вводят в трахею слепым методом по 
специально разработанной для этих целей методике. Этим 
способом чаще пользуются акушеры, педиатры. Анестезиоло
ги и реаниматологи предпочитают осуществлять интубацию 
трахеи у новорожденных методом прямой ларингоскопии с 
помощью детского ларингоскопа. Эта методика более совер
шенна, менее травматична и осуществляется значительно 
быстрее.

При средней степени асфиксии, если нет быстрой ответной 
реакции на применение указанного выше комплекса лечебных 
мероприятий, мы успешно используем так называемую аналеп- 
тическую смесь, предложенную А. Н. Кудриным. В ее состав 
входят: кофеин бензойнонатриевый — 0,01 г, коразол — 0,01 г, 
нитрат стрихнина — 0,00005 г, пикротоксин — 0,00005 г, ди
стиллированная вода — 1 мл. Раствор аналептической смеси 
вводят в сосуды пуповины по 0,5— 1 мл вместе с 2—4 мл 40% 
раствора глюкозы или изотонического раствора хлорида нат
рия. Повторную дозу вводят по показаниям, что зависит от 
степени тяжести асфиксии и эффекта проведенного лечения.

В отличие от аналептиков (лобелина, цититона, этимизола, 
микорена и др.) возбуждающий эффект аналептической смеси 
распространяется одновременно на дыхательный и сосудодви
гательный центры, что способствует повышению их функцио
нальной активности при гипоксическом угнетении. Одновре
менно повышается рефлекторная деятельность головного и 
спинного мозга к различным периферическим и гуморальным
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раздражениям, ускоряется пробуждение новорожденных из 
состояния наркозной депрессии, значительно повышается дви
гательная активность. Столь комплексное воздействие аналеп- 
тической смеси на различные звенья нервнорефлекторной воз
будимости головного и спинного мозга способствует ускорен
ному возникновению первого вдоха и последующего 
становления дыхания при асфиксии у новорожденных незави
симо от причины ее развития.

Поэтажное возбуждение аналептической смесью (кора, 
подкорковые образования, центры продолговатого мозга, реф
лекторная возбудимость спинного мозга) механизмов станов
ления функции дыхания и кровообращения выгодно отличает 
ее от действия чистых аналептиков дыхания и стимуляторов 
кровообращения, когда вслед за кратковременным возбуж 
дающим эффектом наступает ф аза  длительной депрессии.

При отсутствии стойкого эффекта от первого ее введения 
через 4— 5 мин аналептическую смесь вводят повторно в той 
же дозе. Ее применение не исключает дополнительного ис
пользования других способов оживления новорожденных при 
асфиксии, наоборот, они могут обоснованно дополнять друг 
друга.

Особенно оправданным является применение аналептиче
ской смеси при выведении новорожденных из состояния нар
козной депрессии, легкой и средней степени асфиксии. Проти
вопоказаниями к ее применению являются различные судо
рожные реакции, двигательное возбуждение, подозрение на 
внутримозговое кровоизлияние и нарушение мозгового крово
обращения II— III степени. При использовании терапевтиче
ских доз аналептической смеси побочные отрицательные эф 
фекты не отмечаются. Наш опыт применения аналептической 
смеси в течение 5 лет позволяет дать положительную оценку 
этому способу стимуляции дыхания у новорожденных при ас
фиксии и рекомендовать его для широкой клинической прак
тики.

Исходя из физиологических механизмов первого вдоха, в 
которых рефлекторный фактор имеет большое значение в 
окончательном становлении функции дыхания, использование 
аналептической смеси при асфиксии новорожденных является 
патогенетически обоснованным, тем более, что одновременно 
достигается и стимулирующее воздействие на функцию крово
обращения. По показаниям при средней степени асфиксии осу
ществляется вспомогательное или искусственное дыхание 
масочным способом, а такж е путем интубации трахеи, на что 
мы указывали выше.

Т я ж е л а я  с т е п е н ь  а с ф и к с и и  — очередность про
ведения реанимационных мероприятий диктуется тяжестью со
стояния новорожденного. При этой патологии возникает необ
ходимость в одновременном восстановлении и поддержании
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функции дыхания и кровообращения. В связи с этим при кон
статации тяжелой степени асфиксии сразу же после отсасыва
ния слизи из верхних дыхательных путей делают кратковре
менную (не более 1 мин) попытку И В Л  Ог, кислородно-воз
душной ( 1 : 1 )  смесью ручным масочным или аппаратным 
способом. Если удалось эффективно расправить легкие и 
обеспечить адекватную вентиляцию, тогда при наличии серд
цебиения в сосуды пуповины срочно вводят тонизирующие 
сердечно-сосудистые средства — 3—4 мл 10% раствора хло
рида кальция (можно глюконат кальция) вместе с 6— 7 мл 
40% раствора глюкозы. Одновременно в вену пуповины вводят 
8— 10 мл 4% раствора гидрокарбоната натрия по методике, 
предложенной Л. С. Персианиновым (1953).

По достижении положительного эффекта — обеспечение 
адекватной ИВЛ, стойкого восстановления ритма сердечных 
сокращений (120— 140 в минуту), нормальной окраски кожных 
покровов, постепенно расширяют комплекс реанимационных 
мероприятий, направленных на дальнейшее поддержание ж и з
ненно важных функций новорожденного.

Однако следует указать, что обеспечить адекватное рас 
правление легких и дальнейшее поддержание функции ды ха
ния масочным способом при тяжелой степени асфиксии удает
ся крайне редко. В связи с этим, если первые 5—6 вдохов 
ручным масочным способом не удаются, срочно производят 
прямую ларингоскопию и интубацию трахеи. С помощью элек
троотсоса осуществляют аспирацию содержимого воздухонос
ных путей. Под дозированным давлением (в пределах 20— 
40 мм рт. ст.) достигается расправление спавшихся легких, 
а затем сразу же начинается искусственная вентиляция аппа
ратным способом или любым доступным методом (ВИТА-1; 
ДП-5; ЛАДА, дыхательный прибор типа «Амбу», «РДА-1»), 
Давление на вдохе уменьшается до 15—20 мм рт. ст.

Наш опыт свидетельствует о том, что при дыхательной реа
нимации принцип И В Л  с перемежающимся положительным 
давлением на вдохе и выдохе или отрицательным давлением в 
фазе выдоха не имеет принципиального значения. Важно быст
ро достигнуть адекватного расправления легких и поддержать 
функцию газообмена, что сразу же повышает эффективность 
лечебных мероприятий по восстановлению функции крово
обращения. Если тоны сердца глухие или прослушиваются не
отчетливо, а тем более при констатации остановки сердечной 
деятельности немедленно проводят наружный массаж сердца 
по общепринятой в детской реаниматологии технике.

Непрямой массаж сердца осуществляется путем сдавления 
грудной клетки новорожденного двумя — тремя пальцами пра
вой или левой кисти в области грудины и проекции сердца. 
Частота сдавления до 60—80 в минуту с кратковременными 
(4— 5 с) перерывами для достижения адекватной вентиляции.
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При правильной технике выполнения наружного массажа 
сердца кожные покровы приобретают близкую к норме окрас
ку; можно определить пульсовую волну на бедренной или сон
ной артерии, но не всегда.

Достоверным критерием достижения положительного эф 
фекта во время проведения реанимационных мероприятий 
является наличие сердечных тонов, которые должны четко ре
гистрироваться аускультативным методом. Контроль сердеч
ных сокращений с помощью ЭКГ становится возможным лишь 
на последующих этапах восстановительного периода. Своевре
менно начатый наружный массаж сердца в сочетании с адек
ватной вентиляцией легких является единственным опреде
ляющим условием временного поддержания кровообращения 
и газообмена на уровне vita minima. Если в течение 2—4 мин 
сердечная деятельность не восстанавливается, тогда в полость 
сердца вводят 0,1—0,2 мл 0,1% раствора адреналина, разве
денного в 2—4 мл изотонического раствора хлорида натрия 
или 5% раствора глюкозы. В данной критической ситуации 
ставится лишь цель как можно быстрее восстановить сердеч
ную деятельность, а уже потом достигается нормализация 
сердечного ритма. Мы имеем в виду последующее введение в 
сосуды пуповины терапевтических доз хлорида кальция, 20% 
раствора глюкозы, кокарбоксилазы, кордиамина, преднизоло- 
на и других средств.

По мере стойкого восстановления сердечной деятельности 
и функции дыхания решается вопрос о прекращении непосред
ственных мер по реанимации. Интенсивная терапия в восста
новительном периоде и постоянный контроль за новорожден
ным осуществляется уже в специализированном отделении 
(палате для новорожденных).

Считаем необходимым особо подчеркнуть, что новорожден
ные, перенесшие тяжелую асфиксию в родах, нуждаются в 
госпитализации в специализированные отделения интенсивной 
терапии, где предусматривается все необходимое оснащение 
для оказания полного объема лечебных мероприятий и по
стоянного контроля за их состоянием. Согласно нашему опыту, 
наиболее оптимальным решением этого вопроса является мо- 
ниторный контроль, позволяющий осуществлять непрерывное 
наблюдение за сердечной деятельностью, функцией дыхания 
и другими параметрами у новорожденного в постреанимацион- 
ном восстановительном периоде.

Таким образом, при тяжелой асфиксии оптимальным объе
мом реанимации у новорожденных является немедленная ин
тубация трахеи, И ВЛ , коррекция метаболических нарушений, 
восстановление сердечной деятельности путем наружного мас
саж а  сердца и введения в сосуды пуповины тонизирующих 
сердечно-сосудистых средств. Если остановка сердечной дея
тельности наступила более чем за 4—5 мин до рождения ребен
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ка и в первые 8— 10 мин не удалось восстановить сердечную 
деятельность, то дальнейшее выполнение реанимационных 
мероприятий обычно не достигает цели и их прекращают. 
Иногда удается восстановить сердечную деятельность и по ис
течении указанного выше срока. Однако достигается лишь вре
менный эффект и смерть новорожденного наступает или в 
первые часы после рождения, или в ближайшем постреаннма- 
ционном периоде от необратимых постгипоксических измене
ний в ЦНС, легких, печени, почках, надпочечниках.

Следовательно, применительно к детям, родившимся в т я 
желой асфиксии, определяющее значение приобретает так на
зываемая дыхательная реанимация прн сохраненной сердеч
ной деятельности. В случае же длительного отсутствия сердце
биения (более 8— 10 мин) продолжение реанимационных ме
роприятий решается в индивидуальном порядке, в зависимости 
от учета целого ряда факторов — степени внутриутробной 
гипоксии плода и перспективы получения жизнеспособного 
новорожденного. Важное значение приобретает правильная 
тактика проведения дальнейших лечебных мероприятий в 
случае успешной реанимации. Д ля  обеспечения комплексной 
интенсивной терапии на последующих этапах лечения необхо
димо сразу же поставить в вену пуповины специальный поли
этиленовый катетер. Последний вводят за пупочное кольцо на
1—2 см и фиксируют лигатурой. При соблюдении строгой асеп
тики и контроля за проходимостью катетера представляется 
возможным пользоваться им в течение 2—3 сут для проведе
ния инфузионной терапии и забора крови на биохимические 
исследования.

Применение гелия с кислородом 
при асфиксии новорожденных

К ак указывалось выше, при реанимации детей, родившихся в 
тяжелой асфиксии, первостепенное значение приобретают 
следующие факторы: эффективное расправление спавшихся
легких с включением их в малый круг кровообращения, обес
печение транспортной функции внешнего дыхания и собствен
но легочного газообмена, коррекция нарушенного гомеостаза 
(КЩ С и водно-электролитного баланса) .  Как видно, первым 
звеном в дыхательной реанимации стоит задача  обеспечения 
«первого вдоха», что определяет собой адекватность расправ
ления легких.

В отличие от взрослых малый диаметр просвета верхних и 
нижних дыхательных путей у новорожденных создает боль
шое сопротивление и не всегда позволяет сразу ж е обеспечить 
адекватную вентиляцию легких. В условиях тяжелой асфик
сии, общей депрессии, стойкого наркозного апноэ, когда имеет 
место угнетение и разобщение рефлекторных механизмов, 
обеспечивающих «первый вдох», у новорожденных нер-едко ос
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таются ателектазированные участки легких. В последующем 
они приобретают ведущее значение в генезе дыхательной 
недостаточности, вторичной асфиксии. Ателектазированные 
участки легких способствуют развитию пневмонии (ателек
та з—пневмония), а затем возникновению хронического воспа
лительного процесса, бронхоэктазов и другой легочной пато
логии.

Следовательно, адекватнее расправление легких при ока
зании реанимационной помощи детям, родившимся в асфик
сии, имеет важное принципиальное значение и в отношении 
снижения частоты легочной патологии в период новорожденно- 
сти. У недоношенных детей проблема адекватного расправле
ния легких и профилактика ателектазов является первостепен
ной задачей в снижении детской смертности.

Начиная с 1970 г. во Всесоюзном научно-исследовательском 
институте акушерства и гинекологии Министерства здраво
охранения СССР стала применяться гелио-кислородная смесь 
для целей дыхательной реанимации при асфиксии и различ
ных нарушениях дыхания у новорожденных (H. Н. Расстри- 
гин, Л. С. Персианинов, Ю. М. Копунов, 1972). Ц елесообраз
ность применения гелия (Не) с кислородом (Ог) при асфиксии 
новорожденных следует из своеобразных физико-химических 
свойств гелия. Это инертный газ, без цвета и запаха, обладаю 
щий высокой текучестью и повышенной проницаемостью через 
малые просветы воздухоносных путей, альвеолярные ходы.

Гелий незначительно всасывается из альвеол в кро
вяное русло, что создает своего рода газовый каркас, способ
ствующий расправлению легких и предупреждению вторичных 
ателектазов. Не в отличие от атмосферного воздуха и О2 более 
легкий газ, имеет низкую плотность (табл. 8).

Т а б л и ц а  8
Сравнительная характеристика физико-химических свойств различных 
газов (R. Macintosh et a l. ,  1982)

Назиание газа
Относительная
молекулярная

масса
Относительная 
атомная масса

Плотность (при 
1 атм), г/л

с о 2 44 1,84
о 2 32 16 1 .33
Воздух 29 — 1,30
n 2 28 14 1,17
Н е 4 4 0,16

Из табл. 8 видно, что относительная молекулярная масса 
Не равна 4, Ог — 32, С 0 2 — 44. По физико-химическим зако
нам скорость ламинарного потока газа через диаметр просве
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та трубки обратно пропорциональна плотности его. Чем мень
ше плотность, тем большая объемная скорость движения газа. 
Таким образом, Не обладает значительно большей текучестью 
и проникающей способностью, чем 0 2 или воздух. Д л я  них он 
выполняет роль ускоренного транспорта. Это свойство его яв 
ляется выгодным для ускорения оксигенации новорожденных 
при асфиксии, дыхательной недостаточности на почве «пневмо
патии», стеноза воздухоносных путей. Д ля  всех газов, в том 
числе и для Не, скорость газового потока через трубку прямо 
пропорциональна квадрату диаметра отверстия. Д ля  новорож
денных, особенно недоношенных детей, малый диаметр возду
хоносных путей значительно снижает скорость потока газов 
и затрудняет биомеханику как спонтанного дыхания, так и 
искусственной вентиляции легких, особенно масочным спосо
бом. Например, диаметр просвета воздухоносных путей на 
уровне перстневидного хряща у новорожденных составляет
4 мм. Если вместо воздуха осуществлять И В Л  смесью, состоя
щей из 21% О 2 и 79% Не, то для обеспечения одинаковой ско
рости газового потока необходимо создать давление в д ы ха
тельном контуре 8 мм рт. ст., а для одного воздуха — 28 мм 
рт. ст., т. е. в 3 раза больше. Следовательно, при дыхании 
гелио-кислородной смесью достаточно значительно меньшего 
давления для обеспечения того же дыхательного объема.

Целесообразность применения гелио-кислородной смеси в 
различных сочетаниях (50% Не и 50% Ог или 75% Не и 
25% Ог) при асфиксии и острой дыхательной недостаточности 
новорожденных вытекает и из других обоснований. Известно, 
что плотность воздуха равна 1,3 г/л. При замене N2 на Не 
плотность смеси снижается до 0,41 г/л, т. е. в 3 раза. Это свой
ство Не и используется в клинической практике для облегче
ния дыхания у больных с нарушенной проходимостью воздухо
носных путей. При этой патологии больные легче дышат 
гелио-кислородной смесью, затрачивая меньше физических 
усилий для поддержания необходимой вентиляции легких.

Применительно к дыхательной реанимации новорожденных 
важно знать, что диффузия газов (О2 , СО2 , N2) через биоло
гические мембраны альвеолярно-капиллярного комплекса з а 
висит от парциального их давления. Дифф узия газа идет от 
большего парциального давления к меньшему (Ог из альвеол 
поступает в кровь, С 0 2 — из крови в альвеолы ). Не всасывает
ся в кровяное русло весьма медленно, не наруш ая при этом 
диффузии 0 2 и С 0 2. Таким образом, Не выполняет лишь транс
портную роль для 0 2 и С 0 2 на этапе внешнего дыхания, увле
кая эти газы в своем потоке, расправляя ателектазы, препят
ствуя вторичному спадению участков легочной паренхимы.

Учитывая данные литературы о безвредности Не и его по
ложительные свойства, нами разработана следующая методика 
составления гелио-кислородной смеси (50% Н е и 50% 0 2) и ее
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применения при асфиксии и различных нарушениях дыхания 
у новорожденных. Не поступает в специальных баллонах по 
объему, равному кислородным, имеющих повышенную герме
тизацию. Д л я  приготовления гелио-кислородной смеси 0 2 по
ступает через дозиметр со скоростью 3 л/мин. Не — через до
зиметр для N20  со скоростью 1 л/мин. На выходе создается 
смесь (50% Не и 50% Ог), которая поступает в дыхательный 
резиновый мешок-смеситель и используется для обеспечения 
искусственного или вспомогательного дыхания через маску.

Мы используем гелио-кислородную смесь именно масочным 
способом при легкой и средней степени асфиксии. При тяж е
лой степени асфиксии, когда показана срочная интубация тра
хеи, искусственная вентиляция может осуществляться аппа
ратным способом по модифицированной методике (схема 5), 
предложенной М. А. М акашевым и А. А. Сидоровым (1974).

Н а схеме видно, что на пути от резинового мешка-смесите
ля к маске или к интубационной трубке ставится детский рес
пиратор (тип 297), работающий от электросети. Не не взрыво
опасен, поэтому его хранят в обычных условиях с соблюдением 
общепринятых мер по технике безопасности.

С х е м а  5

Аппаратно-масочный способ искусственного дыхания ге
лио-кислородной смесью осуществляется по общепринятой ме
тодике. Предварительно проводят аспирацию содержимого ды
хательных путей, восстанавливают их проходимость, ставят 
ротовой воздуховод. Без воздуховода эффективность масочно
го способа дыхания у новорожденных всегда оказывается весь
ма затруднительной, в том числе и гелио-кислородной смесью.
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Исходя из этого, соблюдение данного условия является край
не необходимым с целью повышения эффективности этого 
способа дыхательной реанимации. При использовании гелио- 
кислородной смеси масочным способом частота дыхания под
держивается в пределах 25—30 в минуту, давление на вдохе — 
в пределах 15—20 мм рт. ст.

По мере достижения полного расправления легких грудная 
клетка начинает равномерно участвовать в акте дыхания, 
прослушиваются дыхательные шумы, окраска кожных покро
вов приобретает ярко-розовый цвет, характерный именно для 
дыхания гелио-кислородной смесью. По-видимому, это объяс
няется ускоренной оксигенацией на фоне повышенных величин 
гемоглобина и эритроцитов. Быстрое появление особой ярко
розовой окраски кожных покровов является своего рода объ
ективным тестом, указывающим на эффективность метода. 
Если в течение 1—2 мин с момента начала искусственного ды 
хания гелио-кислородной смесью у новорожденного продол
жает оставаться резкий цианоз или он прогрессивно 
нарастает, тогда следует немедленно осуществить интубацию 
трахеи, проверить проходимость воздухоносных путей и сроч
но начать искусственную вентиляцию аппаратным способом. 
При этом необходимо вначале обеспечить давление на вдохе 
до 30—35 мм рт. ст., чтобы преодолеть сопротивление и р ас
править ателектазированные легкие, а затем давление на вдо
хе устанавливается в пределах 15—20 мм рт. ст. и д аж е ни
ж е — в зависимости от адекватности аппаратного дыхания. 
Более низкие величины давления в дыхательном контуре при 
использовании гелио-кислородной смеси объясняются повы
шенной скоростью газового потока и большой проницаемостью.

Необходимо иметь в виду, что гелио-кислородная смесь 
(при аппаратно-масочном способе дыхания) в одинаковой 
мере легко проникает и через просвет пищевода в желудок. 
Последний иногда быстро переполняется и затрудняет ды ха
тельные экскурсии грудной клетки и диафрагмы. В связи с 
этим в промежутках между дыхательными циклами необхо
димо периодически слегка сдавливать эпигастральную об
ласть, что позволяет предупредить нагнетание газовой смеси 
в желудок, а частично и удалить ее. Если ж е констатировано 
переполнение желудка газовой смесью, тогда срочно осущест
вляется его зондирование и декомпрессия.

Попадание газа в желудок в равной мере отмечается и при 
искусственной вентиляции масочным способом чистым 0 2, кис- 
лородно-воздушной смесью, что делает необходимым также 
производить декомпрессию желудка у новорожденных.

Дыхательная реанимация новорожденных с применением 
гелио-кислородной смеси при асфиксии, патологическом апноэ 
разного генеза, вторичной асфиксии, дыхательной недостаточ
ности в постреанимационном восстановительном периоде
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долж на рассматриваться лишь как способ более эффективного 
расправления ателектазированных участков легких, ускорения 
оксигенании. При этом не исключаются дополнительные ле
чебные мероприятия по восстановлению и поддержанию жиз
ненно важных функций. Наоборот, по соответствующим пока
заниям должен быть использован весь доступный комплекс 
реанимационных мероприятий, направленный на восстанов
ление сердечной деятельности, поддержание функции кровооб
ращения, срочную коррекцию метаболических нарушений, вод
но-электролитного баланса, гормональных сдвигов и др.

При содержании в гелио-кислородной смеси не менее 25%
0 2 исключается возникновение гипоксической гипоксии. Как 
указывалось выше, Не не влияет на диффузию 0 2 и С 0 2, кото
рая определяется лишь их парциальным напряжением.

Накопленный нами большой опыт применения гелио-кисло
родной смеси при асфиксии новорожденных, наркотическом 
апноэ, наркозной депрессии, вторичной асфиксии и дыхатель
ной недостаточности свидетельствует о ее определенных преи
муществах по сравнению с кислородно-воздушной смесью. 
При прочих равных условиях оксигенация достигается быст
рее, частота ателектазов в постреанимационном периоде по 
клиническим и рентгенологическим данным снижается.

При диагностировании частичных ателектазов мы прово
дим повторную вспомогательную вентиляцию легких гелио- 
кислородной смесью масочным способом — иногда до 4—5 раз 
в сутки. Повторный рентгенологический контроль (по вынуж
денным показаниям) указывает на ликвидацию частичных 
ателектазов, если они были основной причиной дыхательной 
недостаточности. При наличии другой патологии (внутриче
репное кровоизлияние, тяж елая  внутриродовая травма, глубо
кая недоношенность и незрелость жизненно важных функций, 
гемолитическая болезнь, врожденный порок сердца и др.) до
стигается лишь временный эффект, когда ателектазы возни
кают снова и в конечном итоге может наступить летальный 
исход.

Важно заметить, что с момента внедрения в нашу практи
ку гелио-кислородной смеси для лечения асфиксии новорож
денных значительно снизилось число летальных исходов вслед
ствие так называемой болезни гиалиновых мембран. Это под
тверждается данными вскрытия детей, умерших от разных 
патологических состояний органов дыхания. Объясняется это, 
по-видимому, тем, что при обычных методах оживления ново
рожденных в связи с асфиксией на почве болезни гиалиновых 
мембран не всегда достигается адекватное расправление ате
лектазированных легких. Частично расправленные легкие 
позволяют достичь лишь временного эффекта оживления. 
В последующем ателектазирование легких нарастает, прогрес
сирует дыхательная недостаточность, наступает смерть ново
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рожденного. Гелио-кислородная смесь позволяет более адек* 
ватно расправить легкие, предупредить развитие вторичных 
ателектазов и таким образом добиться повышения числа вы
живаемости новорожденных при этой весьма тяжелой патоло
гии легких.

При самостоятельной ингаляции гелио-кислородной смеси 
или принудительной вентиляции легких масочным способом у 
новорожденных во время вторичной асфиксии нередко начина
ет выделяться пенистая жидкость из воздухоносных путей, 
после аспирации которой восстанавливается бронхиальная 
проходимость и нормальный ритм дыхания. Гелио-кислород
ная смесь как бы способствует освобождению воздухоносных 
путей от отечной жидкости, свободно содержащейся в альвео
лах и мелких бронхиолах. Это весьма важное обстоятельство 
повышает ценность гелио-кислородной смеси в реанимацион
ной практике новорожденных.

При подтверждении обширных ателектазов или тяжелой 
асфиксии при рождении с целью более быстрого расправления 
легких мы иногда прибегаем к ручному масочному способу 
дыхания чистым Не. Д ля  этого делается всего 4—5 вдохов с 
последующим переходом на искусственную вентиляцию чис
тым О2 . При необходимости кратковременную ингаляцию 
чистого Не периодически повторяют. Нам иногда удавалось 
таким способом расправить весьма обширные участки ателек
тазов и купировать дыхательную недостаточность казалось бы 
в самых критических ситуациях.

В заключение считаем необходимым указать, что использо
вание гелио-кислородной смеси должно быть органическим до
полнением к прочно утвердившимся другим методам реанима
ции новорожденных. Д ля  ее широкого внедрения в практику 
необходимо создать специальные детские респираторы, позво
ляющие более точно составлять разные соотношения Не с О 2 
и экономично расходовать этот газ. В настоящее время такие 
аппараты уже начали создаваться.

Наш клинический опыт применения Не с Ог позволяет дать 
методу положительную оценку и рекомендовать его анестезио
логам и неонатологам для более широкого применения при 
лечении асфиксии новорожденных.

Упрощенные способы дыхательной реанимации 
при асфиксии новорожденных

Ранее нами были изложены особенности становления функции 
дыхания при разной степени асфиксии новорожденных и воз
можные варианты оказания реанимационной помощи. Мы счи
тали оправданным дать вначале ориентацию на более совре
менные и эффективные способы восстановления и поддерж а
ния функции дыхания. К ним относятся искусственная
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вентиляция или вспомогательное дыхание масочным способом, 
аппаратная вентиляция легких с предварительной интубацией 
трахеи, метод оживления новорожденных по Персианинову, 
применение Не с 0 2, а такж е стимуляция функции дыхания 
путем введения в сосуды пуповины аналептической смеси, ды
хательных аналептиков (микорена, этимизола и др.).

Однако при целом ряде неотложных состояний и тяжелой 
асфиксии у новорожденных, при отсутствии необходимого 
оснащения как вынужденная мера возможно применение упро
щенных способов «искусственного дыхания». Ранее они дли
тельное время были д аж е  основными методами оживления но
ворожденных при асфиксии.

И с к у с с т в е н н о е  д ы х а н и е  рот в рот допустимо 
лишь как вынужденная мера в неотложных случаях. В ане
стезиологической и реанимационной практике оно стало тр ак
товаться как метод экспираторной искусственной вентиляции 
легких (В. А. Михельсон.. А. 3. Маневич, 1976). В отличие от 
детей старшего возраста и взрослых дыхание рот в рот у но
ворожденных имеет большие ограничения по целому ряду 
причин. Во-первых, возникает большая опасность инфициро
вания воздухоносных путей ребенка выдыхаемым воздухом 
оказывающего помощь. С этим нельзя не считаться, так как 
новорожденные весьма подвержены инфицированию, особен
но при тяжелой асфиксии и глубокой недоношенности. Во-вто
рых, анатомо-физиологические особенности верхних ды ха
тельных путей у новорожденных характеризуются малым их 
диаметром, узостью просвета нижних воздухоносных путей, 
несовершенством терминальных структур бронхиального дере
ва и альвеолярно-капиллярного комплекса. Указанные особен
ности создают большое сопротивление воздушному потоку и 
снижают эффективность искусственного дыхания рот в рот. 
И далее, существует психологический барьер, когда не каждый 
специалист способен немедленно начать искусственное ды ха
ние рот в рот, особенно при тяжелой асфиксии и заполнении 
ротовой полости слизью, околоплодными водами с наличием 
сгустков крови родовых путей.

Следовательно, необходимо считаться и с соображениями 
гигиенического плана. Рекомендуемые с этой целью способы 
вдувания выдыхаемого воздуха в дыхательные пути новорож
денного через марлевые прокладки, по нашим данным, резко 
снижают эффективность легочной вентиляции, при этом зат я 
гивается коэффициент времени, нарастает тяжесть асфикти- 
ческого состояния, ухудшается прогноз реанимационных меро
приятий. Таким образом, этот способ дыхания допустим лишь 
в весьма упрощенных условиях, короткое время, до момента 
начала дыхательной реанимации более совершенным мето
дом — с использованием Ог, кислородно-воздушной смеси, Не 
с 0 2, масочного или аппаратного дыхания. При обеспечении
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искусственного дыхания непосредственно рот в рот, а также 
с помощью ротового воздуховода, лицевой маски, специальных 
других приспособлений безусловно требует предварительного 
туалета и восстановления нормальной проходимости воздухо
носных путей по общепринятым установкам.

Адекватность легочной вентиляции контролируется равно
мерными экскурсиями грудной клетки, дыхательными шума
ми, уменьшением цианоза кожных покровов, четким ритмом 
сердечных сокращений, сужением зрачков, появлением реф
лексов, мышечного тонуса и двигательной реакции. Важное 
значение приобретает положение новорожденного с макси
мально запрокинутой кзади головой, что создает более опти
мальные условия для поступления газового потока в ды ха
тельные пути. С целью более эффективного выдоха необходимо 
периодически сдавливать грудную клетку во время дыха
тельной паузы, а при необходимости срочно проводить декомп
рессию желудка с помощью тонкого зонда.

И с к у с с т в е н н а я  в е н т и л я ц и я  л е г к и х  м е ш 
к о м  т и п а  «А м б у» — более совершенный способ масоч
ного дыхания. Дыхательный прибор типа «Амбу» при обеспе
чении проходимости воздухоносных путей позволяет немедлен
но начать И В Л  в самых упрощенных условиях. При 
отсутствии Ог он позволяет осуществлять дыхание атмосфер
ным воздухом. Если есть источник 0 2, тогда представляется 
возможность производить легочную вентиляцию кислородно
воздушной смесью, что в значительной мере повышает эф ф ек
тивность метода. Существуют специальные детские лицевые 
маски, которые дают возможность создать необходимую гер
метизацию и обеспечить необходимый объем легочной венти
ляции.

Однако следует иметь в виду, что в связи с указанными 
выше особенностями воздухоносных путей у новорожденных 
(узость просвета), большого сопротивления воздушному по
току нередко эффективное дыхание с помощью мешка «Амбу» 
такж е не удается, несмотря на обеспечение проходимости воз
духоносных путей и настойчивые попытки осуществить прину
дительный вдох. Грудная клетка не участвует в акте дыхания, 
дыхательные шумы не проводятся, цианоз кожных покровов 
нарастает, Иногда причиной этого состояния является стойкий 
спазм голосовой щели. В этих критических ситуациях необхо
димо осторожно провести вслепую интубацию трахеи по мето
ду Снегирева и обеспечить прямую подачу воздуха или 0 2 не
посредственно в легкие с помощью этого же дыхательного при
бора «Амбу». Указанные комплексные меры оживления ново
рожденных при асфиксии в большинстве случаев позволяют 
добиться полного успеха по восстановлению у них функции 
дыхания и кровообращения.
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Г л а в а  XII

ОБЩАЯ АНЕСТЕЗИЯ 
ПРИ ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИХ 

ОПЕРАЦИЯХ

НЕКОТОРЫЕ ОСОБЕННОСТИ ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИХ 
ОПЕРАЦИЙ В АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОМ АСПЕКТЕ

Каждый профиль хирургических операций имеет свою специ
фику. Если при выполнении наркоза она в достаточной мере 
выдерживается анестезиологом, тогда обезболивание прибли
жается к обеспечению оптимальных условий для производства 
любой операции.

И, наоборот, даж е  казалось бы при гладком течении нар
коза с анестезиологических позиций, неправильное положение 
больной на операционном столе при некоторых видах гинеко
логических операций в значительной мере будет затруднять 
действия оперирующего хирурга пли, например, отсутствие 
постоянного зонда в желудке при экстренной операции на ор
ганах брюшной полости не будет создавать оптимальных ус
ловий для ее выполнения.

Особенностью больных, подвергающихся гинекологическим 
операциям по поводу миомы матки и злокачественных новооб
разований, является наличие у большинства из них сопутст
вующей экстрагенитальной патологии. Наиболее часто она 
проявляется со стороны сердечно-сосудистой системы (гипер
тоническая болезнь, ишемическая болезнь сердца, постин- 
фарктный кардиосклероз, кардиопатия при наличии большой 
фибромиомы матки и др.), органов дыхания (пневмосклероз, 
бронхиальная астма), в виде хронических заболеваний со 
стороны печени, желчных путей, поджелудочной железы, бо
лезней почек (хронический нефрит, пиелонефрит — после ос
ложненного течения беременности).

У гинекологических больных наиболее часто имеются эндо
кринные расстройства, особенно в климактерическом периоде. 
По-видимому, это объясняется перестройкой некоторых эндо-
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кринно-физиологических функций женского организма, свое
образными особенностями переходного периода.

У больных гинекологического профиля, чаще чем у других 
больных, отмечаются психоэмоциональные расстройства, нев
розы. Безусловно, что например, удаление матки в детородном 
возрасте, лишение женщины репродуктивной и менструальной 
функций, как правило, тяж ело переносятся больными, что спо
собствует возникновению психоэмоциональных расстройств.

Нередко нейроэндокринные нарушения связаны с наличи
ем у женщин гормонально-активной опухоли яичника, по по
воду чего она подвергается оперативному лечению. Нередко 
у них отмечаются нарушения обменных процессов, что прояв
ляется в тучности, ожирении, склонности к сахарному диабету. 
Среди женщин, чаще чем у мужчин, выявляются такие состоя
ния, как аллергия, непереносимость многих лекарственных 
средств (лекарственная болезнь), в том числе и анестетиков.

В анестезиологическом отношении важно знать, что у ка
занная выше сопутствующая экстрагенитальная патология ча
ще встречается именно у гинекологических больных, поэтому 
она должна быть четко отражена в так называемом анестезио
логическом анамнезе и внесена в протокол осмотра анестезио
лога. Это дает возможность не только правильно ориентиро
ваться в отношении выбора более безопасного способа общей 
анестезии, но и предусмотреть профилактическую терапию во 
избежание возможных осложнений как во время проведения 
наркоза, так и в послеоперационном периоде.

Н аш опыт работы в этой области свидетельствует о том, 
что чаще всего осложнения в наркозе возникают в связи с не
достаточной ориентацией анестезиолога в особенностях экст- 
рагенитальной патологии у гинекологических больных, а не 
вследствие технических сложностей наркоза. Это принципиаль
ное положение должно строго учитываться анестезиологами 
другого профиля, которых такж е привлекают к проведению 
наркоза при гинекологических операциях.

Следует учитывать и то, что нередко гинекологические опе
рации, например удаление или надвлагалищ ная ампутация 
матки, вынужденно предпринимаются в срочном порядке в 
связи с профузным кровотечением из матки, когда консерва
тивные мероприятия по его остановке не дали положительного 
результата. В этих случаях возможна тяж елая  анемия, пост- 
геморрагическая гиповолемия, артериальная гипотония. Н а 
этом фоне значительно повышается риск наркоза, так как нет 
времени для проведения необходимой коррекции анемии, ги
поволемии, сердечно-сосудистой недостаточности и др.

Специфика гинекологических операций определяется так 
же особенностями топографо-анатомического расположения 
внутренних половых органов женщины, что требует для опери
рующего обеспечения достаточного обзора операционного поля
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и всей зоны малого таза  (Л. С. Персианинов, 1976). С этим 
нельзя не согласиться, так как при многих гинекологических 
операциях, особенно при экстирпации матки с придатками или 
при операции по Вертгейму, хирургические манипуляции свя
заны с длительной травматизацией обширных рефлексоген
ных зон малого таза , кишечника, мочевого пузыря, прямой 
кишки, крупных сосудистых образований и забрюшинного 
пространства.

Положение Тренделенбурга в пределах 15—20° наклона го
ловного конца операционного стола не оказывает существен
ного влияния на проведение наркоза и состояние больной. 
В связи с этим мы считаем, что в этих пределах операционная 
позиция является вполне приемлемой как для оперирующего, 
так и для анестезиолога.

При гинекологических операциях, как и в других специали
зированных областях хирургии, утвердились единые подходы к 
выполнению основных принципов общей анестезии. Они сво
дятся к тому, что при внутриполостных операциях преимуще
ственно применяется эндотрахеальный наркоз с мышечными 
релаксантами и искусственной вентиляцией легких. Масочный 
способ наркоза используется лишь при кратковременных опе
рациях, где не требуется мышечной релаксации.

В последние годы наметилась общепринятая тенденция — 
отход от мононаркоза (каким-либо одним анестетиком) в 
пользу комбинированных видов общей анестезии. При этом 
основу их составляет N 2O, а все другие анестетики использу
ются как дополнительный компонент. Именно N20  оказалась 
наиболее приемлемым ингаляционным анестетиком, которая 
позволяет достигать адекватной глубины наркоза (1111 ) в со
четании с малыми дозами более мощных анестезирующих 
средств (эфира, фторотана, пентрана, наркогена и др.). Следо
вательно, N20  п о  существу определила большую безопасность 
всех современных видов комбинированного наркоза, в том 
числе и при гинекологических операциях.

В качестве мышечных релаксантов в одинаковой мере мо
гут быть использованы как деполяризующие (дитилин, листе
нон), так и недеполяризующие (тубарин) миорелаксанты.

Способ искусственной вентиляции легких не имеет с нашей 
точки зрения принципиального значения. Однако в современ
ной анестезиологии чаще применяется аппаратный способ, а 
не искусственная вентиляция ручным способом с помощью 
дыхательного мешка или меха наркозного аппарата.

Определился и наиболее оптимальный уровень глубины 
наркоза, который поддерживается в стадии I I I t.

Такие сильные ингаляционные анестетики, как эфир, фто
ротан и циклопропан стали получать большие ограничения 
вследствие возможного токсического воздействия на паренхи
матозные органы оперируемого, функцию кровообращения,
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более сложного управления глубиной анестезии, длительной 
постнаркотической депрессии.

Наличие у анестезиолога большого выбора анестезирующих 
средств, новых нейролептических, атарактических, анальгети- 
ческих и других нейротропных веществ позволяет широко осу
ществлять индивидуальный подбор разных комбинаций по 
принципу: «каждой больной свой вид анестезии».

КОМБИНИРОВАННЫ Й (МНО ГО КОМ ПО НЕНТНЫ Й) 

ЭНДОТРАХЕАЛЬНЫЙ НАРКОЗ

Как было указано выше, эндотрахеальный метод наркоза яв 
ляется наиболее общепринятым способом общей анестезии 
при гинекологических операциях, связанных с вскрытием 
брюшной полости. При влагалищных операциях или при опе
рациях на промежности эндотрахеальный наркоз применяется 
по индивидуальным показаниям — в зависимости от состоя
ния больной и характера предстоящей операции. Следует ска
зать, что, например, такие операции, как устранение сложных 
урогенитальных свищей, нередко требует именно эндотрахе
ального наркоза с мышечными релаксантами для обеспечения 
полного расслабления мышц тазового дна.

При экстирпации матки с придатками, надвлагалищной ам 
путации матки, консервативной миомэктомии, удалении опу
холей и кист яичников, а такж е гинекологических операциях, 
требующих расширенного оперативного вмешательства на со
седних органах малого таза, лучше применять эндотрахеаль
ный способ наркоза с мышечными релаксантами и искусствен
ной вентиляцией легких. Обеспечение тотальной мышечной ре
лаксации позволяет создать хирургу все необходимые условия 
для выполнения основных этапов операции на органах малого 
таза. Эндотрахеальный способ наркоза надежно защ ищ ает 
воздухоносные пути от попадания в них желудочного содержи
мого и является наиболее оптимальным методом поддержания 
свободной проходимости дыхательного контура на протяже
нии всего наркоза.

Наиболее общепринятая схема эндотрахеального наркоза 
предусматривает следующие основные этапы — премедика- 
цию, вводный наркоз и интубацию трахеи, поддержание основ
ного наркоза, период пробуждения и экстубации, ближайший 
посленаркозный период.

Премедикация

Непосредственная фармакологическая подготовка больной к 
наркозу (премедикация) предназначена для создания наибо
лее оптимального фона перед предстоящим выполнением по
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следующих этапов общей анестезии. В этом аспекте премеди
кация имеет многоплановое назначение —- обеспечение психо
эмоционального «покоя», стабилизацию нейроэндокринных и 
вегето-сосудистых реакций, профилактику возможных ослож* 
нений рефлекторного генеза, снижение токсического воздейст
вия водного и основного наркоза, уменьшение доз анестези
рующих и анальгетических средств. Как видно, премедикации 
отводится весьма большое место в достижении многих целей 
при выполнении эндотрахеального наркоза. Преднаркозная 
подготовка у гинекологических больных без экстрагениталь- 
ной патологии обычно предусматривает включение в рецепт 
премедикации следующих фармакологических веществ: 20— 
40 мг промедола, 0,5— 1 мг атропина, 20—40 мг димедрола.

Указанную фармакологическую смесь набирают в один 
шприц и вводят внутримышечно за 20—30 мин до начала нар
коза. По индивидуальным показаниям каждый из компонен
тов может быть заменен препаратом аналогичного действия: 
омнопоном, метацином, дипразином. В экстренных ситуациях 
премедикация осуществляется путем внутривенного введения, 
доза фармакологических средств определяется индивидуально, 
по показаниям, с учетом исходного состояния больной.

В настоящее время с целью премедикации вполне обосно
ванно стали применять новые нейролептические (дроперидол), 
транквилизирующие (диазепам) и другие психотропные ве
щества. Наиболее оправданным использование этих средств 
является у женщин с экстрагенитальной патологией, когда воз
никает необходимость в достижении более выраженного седа
тивного эффекта, в снятии чрезмерно выраженных психоэмо
циональных реакций, а такж е в профилактике осложнений 
рефлекторного генеза.

Таким образом, в современной анестезиологии наметился 
закономерный отход от так называемой «стандартной» преме
дикации в пользу индивидуальной преднаркозной подготовки. 
Она может быть различна как в качественном отношении, так 
и по дозировке входящих в премедикацию веществ. Важно, 
чтобы непосредственная преднаркозная подготовка достигала 
указанных выше целей, не вызывая при этом ухудшения ос
новных жизненно важных функций.

При наличии у больной сопутствующей экстрагенитальной 
патологии со стороны сердечно-сосудистой системы, органов 
дыхания, нарушении функции паренхиматозных органов (пе
чень, почки) премедикация дополняется комплексом других 
фармакологических средств, целенаправленно воздействую
щих на коррекцию выявленных нарушений. Имеется в виду 
применение тонизирующих сердечно-сосудистых средств при 
нарушении функции кровообращения, бронходилататоров у 
больных с наклонностью к бронхоспазму, гипотензивных пре
паратов при констатации артериальной гипертензии и др.
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Наличие аллергических реакций, лекарственной болезни, 
длительный прием глюкокортикоидов делает необходимым до
полнять премедикацию путем введения профилактических доз 
стероидных гормонов (преднизолон, гидрокортизон), общая 
доза которых и временные интервалы введения определяются 
строго индивидуально.

Таким образом, качественный подбор премедикации, дозы 
входящих ингредиентов подбирает анестезиолог на основании 
комплексной оценки состояния больной с учетом ее «анесте
зиологического» анамнеза.

Вводный наркоз и интубация трахеи

Какой-либо специфики в техническом выполнении вводного 
наркоза и интубации трахеи у гинекологических больных нет. 
Введение в наркоз достигается по общепринятым установкам. 
Д л я  этой цели могуг быть использованы разные варианты — 
ингаляционные (фторотан, эфир, N20 )  и внутривенные (тио
пентал-натрий, гексенал, пропанидид) анестетики, их различ
ные сочетания с анальгетическими нейролептическими и ата- 
рактическими средствами.

Наиболее общепринятым способом вводного наркоза у ги
некологических больных является внутривенное введение 1 — 
2% раствора тиопентал-натрия в дозе 8— 10 мг/кг. Скорость 
введения и общую дозу анестетика определяют индивидуально 
для каждой больной — соответственно клинике вводного н ар
коза, его глубины ( 1111) , состояния функции дыхания и крово
обращения.

В равной мере для индукции в наркоз используют 1— 2% 
раствор гексенала в тех же дозах. Разница заключается лишь 
в том, что действие гексенала наступает несколько медленнее, 
однако длительность наркотической фазы более длительная, 
чем у тиопентал-натрия. Вводный наркоз пропанидидом до
стигается путем внутривенного введения анестетика в дозе 
8— 12 мг/кг.

Преимущества вводного наркоза с помощью внутривенных 
анестетиков на фоне адекватной премедикации общеизвест
ны — быстрота наступления наркотического сна, отсутствие 
стадии возбуждения, снижение частоты таких осложнений, как 
тошнота, рвота, аспирация желудочного содержимого.

Считаем целесообразным указать  на необходимость одно
временной ингаляции N20  с 0 2 (в соотношении 1 : 1 или 2 : 1 )  
во время достижения вводного наркоза с помощью внутривен
ных анестетиков. Это дает возможность в значительной мере 
уменьшить дозу барбитуратов, пропанидида или любого дру
гого внутривенного анестетика. Кроме того, осуществляется 
оптимальная оксигенация, что снижает опасность развития 
возможных осложнений со стороны газообмена и гемодинами
ки. В своей практической работе мы строго придерживаемся
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именно этого принципа, когда любой вводный наркоз одно
временно дополняют ингаляцией N20  с Oj в указанных соот
ношениях.

У гинекологических больных, страдающих одновременно 
сердечно-сосудистыми или эндокринными заболеваниями с на
рушением кровообращения, индукция в наркоз успешно до
стигается внутривенным введением пропанидида в сочетании 
с фентанилом (Т. М. Дарбинян, 1974) или сбалансированного 
диазепамом (А. А. Бунятян, 1977). Эти способы вводного 
наркоза подробно изложены в руководствах по общей анесте
зиологии. Введение наркоза с помощью ингаляционных анесте
тиков (эфира, фторотана) является допустимым, однако этот 
вариант используется редко, лишь как вынужденная мера или 
по особым индивидуальным показаниям. Анестезиологу важно, 
чтобы избранный вариант вводного наркоза был адекватным 
для больной и создавал оптимальные условия для выполнения 
интубации трахеи.

Оптимальным уровнем глубины вводного наркоза (незави
симо от вида общего анестетика) является стадия 1111 по об
щеизвестной классификации Гведела — Артузио. По достиже
нии этой стадии внутривенно вводят мышечный релаксант — 
дитилин (листенон) в дозе 1 — 1,5 мг/кг. Наступает миопара- 
литическое апноэ. В этих условиях осуществляется местная 
анестезия слизистой оболочки области глотки и голосовых свя
зок путем опрыскивания их 1 % раствором лидокаина. Затем 
по общепринятой методике с помощью прямой ларингоскопии 
производят интубацию трахеи. Д л я  этого преимущественно ис
пользуют эндотрахеальные трубки с раздувной манжеткой, 
что наиболее надежно обеспечивает герметизацию воздухонос
ных путей. Эндотрахеальные трубки, как правило, должны 
быть стерильными. Только при строгом соблюдении этого 
принципа удается почти полностью предупредить возникнове
ние осложнений (воспалительной реакции) со стороны гортани 
и трахеи в ближайшем посленаркозном периоде.

Многие анестезиологи не производят дополнительную ане-* 
стезию голосовых связок лидокаином, что в значительной мере 
зависит от его личного отношения к этой дополнительной м а
нипуляции. В условиях современной тенденции проводить нар
коз в стадии I l l i  щадящими анестетиками (N20 )  в сочетании 
с нейролептическими (дроперидол) и анальгетическими (фен
танил) средствами дополнительная анестезия голосовых свя
зок, по нашему мнению, является целесообразным дополнени
ем перед интубацией трахеи.

П ериод поддерж ания анестезии

Определяющую роль в период поддержания анестезии во вре
мя гинекологических операций приобретают следующие фак-* 
торы — оптимальная глубина анестезии (собственно наркоти
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ческий сон), нейровегетатнвная защита, мышечная р елакса
ция, адекватная вентиляция легких. Каждый из указанных 
выше компонентов наркоза может достигаться разными спо
собами.

Искусственная вентиляция легких осуществляется как ап
паратным, так и ручным способом. Аппаратная вентиляция 
наиболее часто обеспечивается с помощью объемных респира
торов (типа РО-2, РО-5, РО-6). В равной мере допустима 
ручная вентиляция легких с помощью меха или дыхательного 
мешка наркозного аппарата.

Мышечная релаксация поддерживается дробным введени
ем деполяризующих (дитилин) или недеполяризующих (туба- 
рин) релаксантов. Разовые и суммарные дозы их определяют
ся анестезиологом в зависимости от поставленных задач, инди
видуальных особенностей оперируемой больной, вида анесте
тика, клиники течения наркоза и характера производимого 
оперативного вмешательства.

Адекватная глубина наркоза поддерживается в стадии 
III,,  что является наиболее оптимальным уровнем для выпол
нения любых гинекологических операций.

В качестве анестезирующих средств могут быть применены 
разные ингаляционные (N20 ,  фторотан, эфир, пентран, нарко
ген) и неингаляционные (барбитураты, предион) анестетики, 
а такж е нейролептические (дроперидол), транквилизирующие 
(диазепам) и анальгетические (фентанил, пентазоцин, проме- 
дол) вещества. Следует указать, что в настоящее время по 
существу полностью оставлено поддержание наркоза каким- 
либо одним анестетиком — по типу мононаркоза. Общеприня
тым принципом является так называемый комбинированный 
(многокомпонентный) способ наркоза, когда основу его со
ставляет N 2O, а любой другой анестетик выступает лишь как 
дополнительный компонент.

Именно N20  как наиболее управляемое и наименее токсич
ное наркотизирующее средство отвечает современным требо
ваниям многокомпонентных способов общей анестезии.

В то же время только N20  (мононаркоз) не в состоянии 
обеспечить все компоненты общего обезболивания, включая 
адекватную глубину анестезии, оптимальную нейрорефлектор- 
ную защиту и полную амнезию. В связи с этим хирургическая 
стадия наркоза (III ,)  достигается сочетанным применением 
N20  и какого-либо более сильного анестетика (фторотана, 
эфира, пентрана), но в более сниженных концентрациях, чем 
это необходимо при мононаркозе. Токсичность сильного ане
стетика в этих сочетаниях в значительной мере снижается, а 
следовательно, наркоз оказывается более щадящим.

Особо важное значение это приобретает при гинекологи
ческих операциях у больных с сердечно-сосудистой патологией, 
заболеваниями органов дыхания, печени, почек, при эндокрин
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ных нарушениях, общей интоксикации, гиповолемии, анемии, 
острых кровотечениях.

В акушерско-гинекологической практике нередко произво
дятся экстренные операции по поводу разных хирургических 
заболеваний органов брюшной полости при наличии у женщи
ны беременности, когда последняя должна быть сохранена. 
В этих случаях эндотрахеальный наркоз должен быть макси
мально щадящим, чтобы не оказать токсического воздействия 
на внутриутробный плод, не вызвать преждевременного р аз 
вития родовой деятельности. Чем меньше срок беременности, 
тем большая опасность токсического воздействия на плод или 
раннего ее прерывания. В этих случаях поддержание анестезии 
такж е осуществляется N 2O, а в качестве дополнительного ком
понента используются нейролептические и анальгетические 
средства в общепринятых дозировках, необходимых для обес
печения адекватной глубины наркоза.

Таким образом, при внутриполостных гинекологических 
операциях комбинированные способы эндотрахеального нарко
за являются преобладающими, что полностью согласуется с 
принципами современной анестезиологии.

Методика поддержания анестезии с помощью N20  и других 
вспомогательных анестетиков может быть различной. Это оп
ределяется анестезиологом в зависимости от конкретных ус
ловий и возможного выбора наиболее оптимального сочетания 
анестезирующих и анальгетических средств.

П оддержание анестезии N 20  
в сочетании с ф торотаном

Эта комбинация является весьма распространенной при гине
кологических операциях. При этом N20  с 0 2 подаются в ды 
хательный контур в соотношениях 3 : 1 или 2 : 1, а фторотан — 
в пределах 0,25— 1 об.%. Если выявляется недостаточная глу
бина наркоза, тогда концентрация фторотана временно мо
жет быть увеличена до 1,5—2 об.% с последующим возвратом 
в указанные выше пределы — по мере стабилизации наркоза 
в стадии III,.

Важно, что фторотан, являясь мощным анестезирующим 
средством, обладающий целым рядом побочных депрессивных 
воздействий на функцию кровообращения и дыхания, выступа
ет в роли лишь дополнительного компонента, но не основного. 
Этим самым снижается потенциальная опасность его токсиче
ского влияния на паренхиматозные органы, главным образом 
на печень, в отношении которой анестетик обладает наиболь
шим гепатотоксичным воздействием.

Комбинированный наркоз N20  в сочетании с фторотаном 
легко управляем, позволяет обеспечить все необходимые усло
вия для выполнения гинекологических операций. Методиче
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ская сторона исполнения этого вида многокомпонентного эндо
трахеального наркоза, клиника течения, состояние гемодина
мики, газообмена, гомеостаза и других показателей достаточ
но подробно отражена в руководствах по общей анестезиоло
гии, что делает излишним повторение этих разделов.

При достаточном опыте у анестезиолога указанный способ 
комбинированного наркоза характеризуется стабильными по
казателями гемодинамики и газообмена. Расход мышечных 
релаксантов несколько снижается по сравнению с другими 
вариантами, так как фторотан обладает умеренным релакси- 
рующим влиянием на поперечнополосатую мускулатуру.

Большим преимуществом наркоза N20  в сочетании с фто- 
ротаном у гинекологических больных является весьма малый 
процент легочных осложнений. По нашим данным, он состав
ляет 0,25—0,5.

Этот вид многокомпонентного наркоза легко управляем 
вследствие того, что оба анестетика способны к быстрой эли
минации из организма. По мере окончания операции вначале 
прекращается подача фторотана, а затем N20 .  При неослож
ненном течении наркоза и операции пробуждение больных 
наступает в пределах первых 4—5 мин с момента прекращения 
подачи анестетиков. При ясном сознании, адекватном ды ха
нии, стабильных показателях гемодинамики производится 
экстубация трахеи, туалет полости рта и больных перевозят в 
послеоперационную палату интенсивного наблюдения.

Относительным противопоказанием к комбинированному 
наркозу N20  в  сочетании с фторотаном являются глубокие 
морфологические и функциональные поражения печени, почек, 
а такж е тяжелые нарушения со стороны мышцы сердца и сер
дечно-сосудистой системы. Весьма редко в клинической прак
тике встречаются аллергические реакции на фторотан по типу 
индивидуальной непереносимости. При выявлении указанных 
реакций в анамнезе или вначале проведения наркоза анесте
зиолог заменяет фторотан другим анестетиком.

Состояние гиповолемии, особенно на фоне острой массив
ной кровопотери, является значительным ограничением к ис
пользованию фторотана.

Комбинированный наркоз N 20  
в сочетании с эф иром

Указанная комбинация ингаляционных анестетиков при гине
кологических операциях имеет пока еще довольно широкое 
распространение. Однако в аспекте современных тенденций 
она мало перспективна, поэтому границы этого вида наркоза 
за последние годы значительно сузились. Это объясняется тем, 
что эфир стал получать значительные ограничения по целому 
ряду причин, главной из них является раздраж аю щ ее воздей
ствие на дыхательные пути с последующей гиперсекрецией

321

ak
us

he
r-li

b.r
u



слизистой оболочки трахеобронхиального дерева и возможным 
развитием легочных осложнений (обтурацнонные ателектазы, 
пневмония, распространенный бронхит и др.). N20  позволяет 
значительно снизить концентрацию эфира в газонаркотической 
смеси и тем самым уменьшить его отрицательные последствия 
на дыхательные пути и функцию кровообращения.

Вместе с тем диапазон безопасности наркоза N20  с 0 2 в со
четании с эфиром более широк, чем с фторотаном.

Поддержание комбинированного наркоза осуществляется 
путем подачи в дыхательный контур N20  с 0 2 в соотношении 
3 :  1 или 2 : 1 .  На этом фоне подается эфир в пределах
2—4 об.%. По мере достижения хирургической стадии наркоза 
(1111) концентрация его снижается и устанавливается на опти
мальных величинах, обеспечивающих адекватный уровень 
наркоза. В зависимости от индивидуальных особенностей 
больной, объема оперативного вмешательства и целого ряда 
других причин возможны разные пределы процентного содер
жания эфира в газонаркотической смеси. Анестезиолог имеет 
большие возможности индивидуальной дозировки эфира на 
фоне стабильных соотношений N20  и 0 2. Это и определяет кон
кретное управление глубиной и длительностью наркоза.

Если дозировка эфира осуществляется простыми испарите
лями, не имеющими точной градации процентных соотношений, 
тогда глубина наркоза поддерживается путем ориентации на 
ero клинические симптомы, данные электроэнцефалографии, 
показатели гемодинамики и другие общеизвестные признаки.

При наркозе N20  в сочетании с эфиром предпочтительнее 
пользоваться полузакрытым контуром, с частичным выбросом 
в атмосферу газонаркотической смеси в фазе выдоха. П олуза
крытый контур позволяет создать более стабильные соотноше
ния N20  с 0 2 и  процентное соотношение эфира.

Оптимально подобранные параметры процентных соотно
шений указанных анестетиков позволяют обеспечить адекват
ную глубину наркоза при любых гинекологических операциях. 
Течение наркоза характеризуется стабильными показателями 
гемодинамики, газообмена и гомеостаза. Н аркоз управляем, 
но ф аза  пробуждения более длительная, чем при комбинации 
N20  с  фторотаном. Подача эфира прекращается по мере при
ближения окончания операции. При гладком течении наркоза 
и неосложненном ходе операции пробуждение больных насту
пает такж е в первые 4— 5 мин. Период пробуждения может 
несколько задерж аться, соответственно удлиняется и фаза 
постнаркотической депрессии. Послеоперационные боли появ
ляются несколько позднее, чем при фторотановом наркозе. 
В ближайшем посленаркозном периоде возможны тошнота, 
рвота, что более специфично именно для этого анестетика.

Как указывалось выше, широта наркотического эффекта у 
эфира значительно больше, чем у фторотана, поэтому комби
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нация его с N2O менее токсична. Это дает возможность ис
пользовать комбинацию N20  и  эфира у тех больных, у кото
рых нежелательно применение фторотана и других мощных 
анестетиков (метоксифлурана). Ввиду взрывоопасности эфир 
имеет большие ограничения в современной анестезиологии.

Противопоказанием к использованию эфира в качестве до
полнительного компонента к N20  у гинекологических больных 
может быть индивидуальная непереносимость к нему. Нередко 
она наблюдается при гормональн-о-активных опухолях яични
ков, у больных, ранее перенесших тяжелый токсикоз во время 
беременности с последующим развитием стойкой артериаль
ной гипертензии. Наличие большого выбора других анестези
рующих средств и даж е  полный отказ от ингаляционных ане
стетиков позволяет подобрать в каждом наблюдении наиболее 
оптимальный способ комбинированной общей анестезии.

Комбинированный наркоз N 20  в сочетании 
с циклопропаном (метод Шейна — Ашмана)

Комбинация N20  в  сочетании с циклопропаном при гинеколо
гических операциях применяется сравнительно редко. Это 
объясняется тем, что циклопропан более дорогостоящий инга
ляционный анестетик, кроме того, он взрывоопасен. В нашей 
стране применение циклопропана практически оставлено.

Однако за рубежом получил распространение так  назы вае
мый комбинированный способ наркоза по Шейну — Ашману 
(В. П. Смольников, 1970). Его методика сводится к тому, что 
после вводного наркоза барбитуратами анестезия поддержи
вается газонаркотической смесью, состоящей из N20  (1 л/мин), 
циклопропана (0,3—0,4 л/мин) и 0 2 (2 л/мин). Указанные со
отношения N20  и  циклопропана позволяют длительное время 
поддерживать адекватную глубину наркоза при любых гине
кологических операциях. Наркоз проводится по полузакрытой 
системе с мышечными релаксантами и искусственной вентиля
цией легких. Течение наркоза характеризуется стабильными 
показаниями гемодинамики, газообмена, гомеостаза.

Комбинированный наркоз по методу Ш ейна — Ашмана не 
применяется, если имеются противопоказания к циклопропану 
вообще. При прочих равных условиях наркоз N20  в сочетании 
с циклопропаном является допустимым в современной анесте
зиологии. N20  в значительной мере позволяет снизить дози
ровку циклопропана и сделать многокомпонентный наркоз бо
лее безопасным. Анестетик выделяется из организма более 
медленно, чем N20 ,  поэтому подача циклопропана прекращ а
ется за 10— 12 мин до окончания операции, a N20  — за 4—
5 мин. Пробуждение больных не сопровождается возбужде
нием, послеоперационные боли появляются через 15—20 мин с 
момента окончания операции и наркоза.
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Комбинированный наркоз N 20  в сочетании 
с нейролептическими и анальгетическими

средствами

К ак и в других специализированных областях анестезиологии, 
эндотрахеальный наркоз N20  в сочетании с нейролептическими 
(дроперидол) и анальгетическими (фентанил) веществами при 
гинекологических операциях получил весьма широкое распро
странение. Методика его заимствована из общих разделов 
анестезиологии, где она подробно разработана Т. М. Дарбиня- 
ном (1969), А. А. Бунятяном. А. В. Мещеряковым, К. Санто 
(1972) и другими анестезиологами под названием нейролепт- 
анальгезия. В настоящее время этот способ многокомпонент
ного наркоза является ведущим в нашей стране, в том числе 
и при гинекологических операциях. Преимущества нейролепт- 
анальгезии перед другими способами комбинированной ане
стезии заключаются в том, что из схемы основного наркоза 
полностью выключаются сильнодействующие анестезирующие 
средства (фторотан, эфир, циклопропан и др.), которые зам е
няются нейролептиками и анальгетиками. Однако N20  в этом 
методе комбинированного наркоза составляет основу общей 
анестезии, в то время как дроперидол и фентанил являются 
вспомогательными компонентами.

Комбинированный наркоз N20  в сочетании с нейролептиче
скими и анальгетическими веществами является наиболее 
щадящим, легко управляемым. При достаточном опыте и на
выке в его проведении течение наркоза характеризуется ста
бильными показателями гемодинамики, газообмена, гомео
стаза, водно-электролитного баланса. Д л я  поддержания ос
новного наркоза по этой методике N20  с 0 2 подаются в ды ха
тельный контур в соотношении 3 :  1 или 2 : 1 .  Адекватная 
глубина его достигается дробным введением внутривенно дро
перидола в дозе 2—4 мл (5— 10 мг) и фентанила в дозе 2—4 мл 
(0,1—0,2 мг). Возможно как увеличение, так и уменьшение 
разовых доз дроперидола и фентанила, что определяется ане
стезиологом в зависимости от индивидуальных особенностей 
оперируемой больной и объема выполняемой операции. Опре
деляющее значение в стабильном поддержании хирургической 
стадии наркоза ( I I I i) имеет своевременное введение оптималь
но подобранных доз дроперидола и фентанила, в то время как 
N20  с 0 2 могут подаваться в течение всего наркоза в одних и 
тех же соотношениях (3 : 1).

Мышечная релаксация достигается по общепринятой мето
дике. Допустимо применение как деполяризующих, так  и не
деполяризующих мышечных релаксантов. Искусственная вен
тиляция легких осуществляется аппаратным (РО-5, РО-6) или 
ручным способом. К ак  и при других вариантах многокомпо
нентной анестезии, при нейролептанальгезии возможна пере
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дозировка дроперидола и фентанила. Это не имеет прямого 
отношения к методу, а является лишь несовершенством тех
нического исполнения многокомпонентной анестезин.

Передозировка указанных выше препаратов или их непред
виденный кумулятивный эффект проявляется в наступлении 
артериальной гипотонии, длительной задерж ке пробуждения, 
пролонгированном апноэ.

Кумулятивный эффект фентанила (длительное апноэ) в до
статочной мере эффективно снимается или ослабляется после 
внутривенного введения налорфина в дозе 5— 10 мг (1—2 мл 
0,5% раствора). Через 5— 10 мин указанная  доза налорфина 
может быть повторена. Прн отсутствии положительного эф 
фекта или неадекватном восстановлении спонтанного дыхания 
осуществляется продолженная искусственная вентиляция лег
ких или вспомогательное дыхание. По мере адекватного вос
становления дыхания искусственная вентиляция легких пре
кращается.

Артериальная гипотония и другие побочные эффекты ней
ролептических и анальгетических средств устраняются по об
щепринятым в анестезиологии принципам патогенетической 
интенсивной терапии.

Комбинированный наркоз N20  в сочетании 
с неингаляционными анестетиками

При гинекологических операциях эндотрахеальный наркоз 
N20  в сочетании с неингаляционными анестетиками применя
ется весьма редко. Это объясняется тем, что сочетание ингаля
ционного наркоза с внутривенным делает многокомпонентную 
анестезию менее управляемой, в то время как отрицательные 
свойства неингаляционных анестетиков сохраняются. В то же 
время в оперативной гинекологии, как и в других специализи
рованных областях анестезиологии, в этом нет необходимости. 
При наличии более оптимальных вариантов комбинированного 
наркоза неингаляциониые анестетики с целью длительного 
поддержания общей анестезии утратили свое значение.

Сочетанное применение N20  с барбитуратами (тиопентал- 
натрия, гексенал) используется крайне редко. Несколько боль
шее распространение получил комбинированный наркоз N20  
в сочетании с предионом. С целью длительного поддержания 
указанного наркоза N20  с 0 2 подается в дыхательный контур в 
общепринятых (3 : 1 или 2 : 1 )  соотношениях. Предион вводят 
внутривенно, 30—40 мл 2,5% раствора. При этом достигается 
хирургическая стадия наркоза ( I III) в течение 40—60 мин. По 
мере ослабления глубины наркоза внутривенно повторно вво
дят предион 20—30 мл 2,5% раствора. На фоне N20  дробное 
введение предиона позволяет стабильно поддерживать хирур
гическую стадию наркоза длительное время — на срок, необ
ходимый для выполнения любого оперативного вмешательства.
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Н аркоз N20  в  сочетании с предионом характеризуется ста
бильными показателями артериального давления, газообмена, 
гомеостаза, водно-электролитного баланса. Его применение 
наиболее оправдано у гинекологических больных с тяжелыми 
функциональными и морфологическими изменениями со сто
роны печени, почек, мышцы сердца.

Широкое распространение этого вида многокомпонентного 
наркоза в значительной мере сдерживается из-за отрицатель
ных свойств предиона — возможность развития распростра
ненного флеботромбоза, наступление кумулятивного эффекта 
при повторном его введении. Хотя N20  в значительной мере 
и нивелирует эти побочные эффекты, однако полностью пре
дупредить их не представляется возможным.

Длительное поддержание наркоза N20  в сочетании с дру
гими неингаляционными анестетиками (пропанидид, кетамин, 
альтезин и др.) при гинекологических операциях не применя
ется. Указанные комбинации не используются и в общей ане
стезиологии, так как это нерационально.

М АС О ЧН Ы Й  ИНГАЛЯЦИОННЫЙ НАРКОЗ

Ингаляционный наркоз масочным методом преимущественно 
применяется при гинекологических операциях, не связанных с 
вскрытием брюшной полости. Операции на наружных половых 
органах и промежности у большинства больных могут быть 
выполнены под масочным наркозом. Если же возникает необ
ходимость в длительном наркозе и в постоянной релаксации 
мышц тазового дна, тогда лучше использовать эндотрахеаль
ный наркоз с мышечными релаксантами и искусственной вен
тиляцией легких (см. выше).

Масочный наркоз в настоящее время выполняется лишь ап
паратным способом, что позволяет осуществлять более точную 
дозировку как ингаляционных анестетиков, так и 0 2. Следо
вательно, аппаратно-масочный метод наркоза не является 
столь примитивным, как это было ранее, при выполнении его 
с помощью простых марлевых масок или открытым способом. 
Такой примитивный и весьма опасный метод масочного нарко
за полностью оставлен анестезиологами и по существу уже 
нигде не применяется. Таким образом, если речь идет о масоч
ном наркозе, то имеется в виду именно аппаратный метод, 
одновременно предусматривающий надежное обеспечение 
нормальной проходимости верхних дыхательных путей с при
менением воздуховода при наличии готового набора для сроч
ной интубации трахеи в случае возникновения непредвиденно
го осложнения со стороны функции дыхания. Строгое выпол
нение указанных выше условий делает масочный метод наркоза 
таким же безопасным, как и эндотрахеальный. Безопас
ность его выполнения обеспечивается умением техники ане
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стезирования больных масочным способом, четкой ориентаци
ей в клинике течения наркоза, знании возможных осложнений 
и путей их предупреждения.

Масочный способ наркоза в настоящее время преимущест
венно является многокомпонентным, т. е. комбинированным. 
Обязательное условие при его проведении — премедикация, 
состав которой определяет анестезиолог в зависимости от кон
кретных условий и индивидуальных особенностей больной. 
Наиболее общепринятый рецепт для премедикации у гинеко
логических больных внутримышечное или внутривенное вве
дение анальгетика (промедол), холинолитика (атропин, мета- 
цин) и антигистаминного препарата (димедрол, дипразин). 
Дозы указанных веществ общеизвестны. По отдельным пока
заниям в премедикацию могут быть включены нейролептиче
ские (дроперидол) и транквилизирующие (диазепам) средст
ва, которые в значительной мере облегчают введение в наркоз 
и его последующее поддержание во время операции.

Наркоз масочным способом редко проводится одним анесте
тиком, например эфиром, фторотаном, циклопропаном (моно
наркоз). Как было указано выше, преимущественно применя
ется комбинированный наркоз масочным способом, когда ос
нову его составляет N20 ,  а более сильное анестезирующее 
средство используется как дополнительный компонент. Однака 
следует указать, что в отличие от эндотрахеального наркоза с 
мышечными релаксантами и искусственной вентиляцией лег
ких концентрация мощных анестетиков (эфира, фторотана, 
пентрана и др.) в газонаркотической смеси более высока и 
расход их безусловно увеличивается.

Наиболее оптимальными вариантами масочного метода 
наркоза при гинекологических операциях является сочетание 
N20  с фторотаном, эфиром, пентраном. N20  с 0 2 подается в 
дыхательный контур в общепринятых соотношениях (3 : 1 или 
2 : 1 ) ,  а адекватная глубина наркоза поддерживается с по
мощью одного из указанных выше более сильных анестетиков. 
Дозировка их осуществляется анестезиологом соответственно 
клинике течения наркоза и объема выполняемой операции. 
Большие колебания в дозах подаваемых анестетиков могут 
зависеть от индивидуальных особенностей оперируемых боль
ных. С целью предупреждения стадии возбуждения и возмож 
ных осложнений на этом этапе наркоза целесообразно индук
цию в наркоз осуществлять с помощью внутривенных анесте
тиков — тиопентал-натрия, гексенала, предиона, пропанидида 
и других неингаляционных анестетиков.

Оптимальной глубиной комбинированного наркоза масоч
ным способом при гинекологических операциях является до
стижение хирургической стадии p i l i — Ш 2).
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