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еременность всегда протекает с определенными 
физиологическими изменениями в организме мате-
ри, которые необходимо учитывать при проведении 

анестезии, и анестезиолог должен о них знать.
В ранние сроки беременности в 70% случаев увеличи-

вается альвеолярная вентиляция, что приводит к хрониче-
скому компенсированному дыхательному алкалозу.

Боль при родах может увеличивать вентиляцию легких 
матери до 300%, вызывая значительную гипокапнию, гипок-
сию плода. Переполнение и застой в капиллярах слизистой 
оболочки носа, ротоглотки и трахеи приводят к набуханию 
их и предусматривают исключительную осторожность при 
манипуляциях на дыхательных путях.

Изменения газов крови при доношенной беременности: 
РаО2 снижается (10 мм рт.ст.) РаО2 – снижается (10 мм рт. 
ст.), РН артериальной крови – не изменяется, бикарбонаты 
сыворотки – снижаются (4 мэкв/л).

В конце беременности на маточный кровоток приходится 
около 10% сердечного выброса, что составляет 500-700 мл/
мин., т.е. в 10 раз больше по сравнению с небеременной 
маткой – 50 мл/мин [1].

Снижение моторики желудка и недостаточность пище-
водного жома создают условия для регургитации у беремен-
ных. Риск аспирации существует у всех рожениц [2]. Объем 
желудочного содержимого в 25 мл с рН – 2,5 представляют 
угрозу развития аспирационного пневмонита. Профилак-
тика аспирации, проводимая в предоперационном периоде, 
включает применение Н2-блокаторов, неспецифических 
антацидов и церукала для активации моторики желудка. 
Начиная со второго триместра, предпринимают меры, на-
правленные на снижение риска аспирации.

Объем крови возрастает уже в первом триместре 

УДК 618.4-089.5
т.б. тУлЕУтаЕВ, а.Е. КарибаЕВа, М.б. тлЕУбаЕВа, р.Е. бЕриКбаЕВ, д.ж. тУЯКбаЕВ, 
ж.Н. бУКаШЕВ, ж.ж. жабаЙХаНОВ
Государственный медицинский университет г. Семей, Республика Казахстан

РОЛЬ АНЕСТЕЗИОЛОГА В ВЕДЕНИИ РОДОВ
В обзорном сообщении указываются физиологические изменения в организме беременной жен-

щины, знание которых чрезвычайно важно для молодых анестезиологов. Вместе с тем, указаны 
место и роль наиболее часто используемых способов региональной анестезии и особенности 
применяемых при этом препаратов.

Ключевые слова: физиология беременности, региональная анестезия.

б

Таблица 1 - изменения системы дыхания при доношен-
ной беременности (Ana M. Lobo, M.D., M.PH, 2007) [8]:
Минутная вентиляция ↑ (50%)

Альвеолярная вентиляция ↑ (70%)

Дыхательный объем ↑ (50%)

Поглощение кислорода ↑ (20%)

Частота дыхания ↑ (15%)

Сопротивление дых. путей ↓ (36%)

Резервный объем выдоха ↓ (20%)

Остаточный объем ↓ (20%)

Жизненная емкость легких Не меняются

Функциональная остаточная емкость ↓ (20%)

Таблица 2 - изменения сердечно-сосудистой системы, 
обусловленные беременностью (Ana M. Lobo, M.D.,
 M.PH, 2007) [8]:
Частота сердечных сокращений ↑ (15-20 в мин)

Сердечный выброс ↑ (40-50%)

Ударный объем сердца ↑ (50%)

Общее периферическое сопро-
тивление

↓ (21%)

Маточный кровоток ↑ (40%)

Среднее арт. давление
↓ (15 мм рт. ст. 
N во II триме-
стре)

Артериальное давление
↓ (N во 
IIтриместре)

ЦВД Не изменяется

Тулеутаев М.Б. 
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беременности, к родам он достигает уровня, на 30-40% 
превышающего исходный. Объемы эритроцитов увели-
чиваются на 20%, тромбоциты снижаются на 32-36,5%, 
факторы свертывания I, VII, VIII, IX, X, XII и фибриноген 
– повышаются. Поскольку у всех беременных наблюда-
ется гиперкоагуляция, все они входят в группу риска по 
периферическим тромбозам. В течении беременности кон-
центрация большинства факторов свертывания нарастает: 
фибринолитическая активность, уровень плазминогена и 
продукты дегидратации фибрина.

Признаки беременности высокого риска: гипертензия 
(7%), преэклампсия (75%), преждевременные роды (70-
10%), отслойка плаценты (0,2-2,5%), приращение плаценты 
(0,5%), ожирение (6%), патологическое ожирение (1-2%), са-
харный диабет (1-5%) и сердечная патология (1-2%) [5, 6].

Аортокавальная компрессия (АКК) начинает про-
являться со II триместра беременности. Симптоматика 
АКК подобна шоку – гипотония, тахикардия, бледность, 
обильный пот, тошнота, рвота, нарушение сознания. При-
чина этих явлений – нарушение венозного возврата, так 
как беременная матка пережимает нижнюю полую вену. 
Если матка сдавливает аорту, может пострадать маточный 
и плацентарный кровоток, что скажется и на состоянии 
плода. АКК ликвидируется смещением матки с центральных 
сосудов на боковую позицию. Если при этом симптоматика 
сохраняется, необходимо начать инфузионную терапию, 
ингаляцию кислорода, ввести вазопрессоры в дозах, по-
вышающих сердечный выброс, но не вызывающей спазм 
маточных сосудов.

Следует знать следующие 5 факторов, которые влияют 
на маточно-плацентарную перфузию:

- аортокавальная компрессия
- гипотония  
- рост сопротивления маточных сосудов 
- гипоксия, гипер- и гипокапния матери
- катехоламины, из них эфедрин изменяет маточный 

кровоток меньше, чем все другие вазопрессоры, поэтому его 
чаще используют для повышения артериального давления 
у беременных.

Сосуды пуповины – пупочная артерия несет кровь от 
плода, а единственная пупочная вена несет оксигенирован-
ную  кровь к плоду.

У беременных плановые операции не выполняются 
по соображениям защиты плода. Если же операцию не-
обходимо выполнить, самый безопасный для органогенеза 
– II триместр. Самые частые поводы для хирургического 
вмешательства во время беременности – аппендицит, 
осложненные овариальные кисты (перекрут, разрыв, кро-
воизлияние). Холецистэктомия и вмешательство по поводу 
травм довольно редко выполняется у беременных.

 При выборе общей анестезии больная должна получить 
антацидную подготовку, тщательную преоксигенацию и бы-
струю последовательную индукцию с пережатием гортани 
(прием Селлика). Если планируется региональная анестезия, 
необходимо убедиться  в адекватной реакции роженицы на 
местный анестетик [5, 6, 7].

У большинства рожениц эпидуральная анестезия эффек-
тивная и снижает катехоламинемию у матери, что потенци-
ально улучшает маточно-плацентарный кровоток.

Показание для эпидуральной анестезии – необходимость 

купировать родовую боль. Анальгезия показана пациент-
кам с преэклампсией, у больных с сердечной патологией 
(митральный порок). Противопоказания к эпидуральной 
анестезии включают отказ роженицы, коагулопатию, крово-
течение, внутричерепную гипертензию и инфекцию в зоне 
пункции. Идеальный для условий родов местный анестетик 
должен иметь следующие свойства: быстрое начало дей-
ствия, минимальная токсичность, минимальный моторный 
блок, эффективный сенсорный блок, минимальное влияние 
на маточную активность и плацентарный кровоток [2].

Наиболее часто в акушерстве применяют бупивакаин и 
лидокаин. Бупивакаин – амид. После эпидурального введения 
через 10 мин отмечается значительное ослабление боли, а 
через 20 мин – пик действия. Анальгезия обычно продолжа-
ется 2 часа. Слабо концентрированные растворы вызывают 
прекрасный блок с минимальным моторным блоком.

Лидокаин – амид, в концентрации 0,75-1,5% применяется 
для сенсорной анальгезии. Анальгезия начинается в течениe 
10 мин после введения и продолжается 45-90 мин. 

Таким образом, эпидуральная анальгезия купирует боль 
во время родов, при необходимости можно использовать для 
анестезии, увеличивая концентрацию анестетика.
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мболия околоплодными водами (ЭОВ), или ана-
филактоидный синдром беременности, - редкое 
акушерское осложнение, зачастую приводящее к 

летальному исходу. Частота эмболии околоплодными во-
дами колеблется в широких пределах, составляя от 1:8000 
до 1:40000 родов. Летальность среди женщин при данном 
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БОСАНДЫРУ КЕЗІНДЕГІ АНЕСТЕЗИОЛОГТЫҢ РӨЛІ
Мақалада жүкті әйелдердің организімінде болатын физи-

ологиялық өзгерістерімен танысу, білу жас анестезиологтар  
үшін өте қажетті маңызды ақпарат. Сонымен бірге осы уақытта 
жиі қолданылып жүрген эпидуралды  анестезияның орны мен 
қолданылатын препараттардың ерекшеліктері көрсетілген. 

Негізгі сөздер: жүктіліктің физиологиясы, аймақты 
анестезия.
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THE ROLE OF THE ANESTHESIOLOGIST IN THE 

MANAGEMENT OF GENUS 
In article are specified certain physiological change occurring in 

an organism of the pregnant woman. Knowledge of these change are 
very important for the anesthesiologist when performing anesthesia. 
It is specified a role and the place of epidural anesthetic of the applied 
medicines at anesthesia. 
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