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О ВЛИЯНИИ ЗАКИСНО-КИСЛОРОДНОП АНАЛГЕЗИИ 
НА ФУНКЦИЮ ВНЕШНЕГО ДЫХАНИЯ В ПОСЛЕ

ОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ

Одним из основных условий успеха хирургической операции являет
ся правильное понимание патофизиологических сдвигов, имеющих мес
то в послеоперационном периоде, предупреждение, своевременное рас
познавание возникших нарушений, а также целенаправленная и пато
генетическая терапия их.

/Максимальное напряжение жизненно важных органов и систем в 
послеоперационном периоде приводит к трате большого количества 
кислорода, в связи с чем к аппарату внешнего дыхания предъявляются 
повышенные требования. У здоровых людей при повышенной потребнэ- 
стн организма в кислороде увеличивается легочная вентиляция и погло
щение кислорода, причем увеличение вентиляции идет в основном за 
счет углубления дыхания. Регуляция нормального соотношения венти
ляции и легочного кровотока происходит благодаря перевентилпрова- 
ПШО различных участков легкого при периодических глубоких вдохах и 
перемене положения тела.

Послеоперационная боль, особенно интенсивная после больших аб
доминальных и торакальных операций, ограничивает возможность глу
бокого вдоха и движений больного. Уменьшение глубины дыхания, свя
занное с болью, ведет к гиповентиляции и нарушению аэрации перифе
рических частей легкого, а подавление кашлевого рефлекса—к наруше
нию дренажной функции бронхов. Недостаточная вентиляция, скопле
ние слизи в дыхательных путях ведут к нарушению газообмена — ги
поксии и гиперкапнии, а также возникновению послеоперационных ле
гочных осложнений—бронхитов, ателектазов, пневмоний, которые усу
губляют .нарушение дыхания и отягощают послеоперационный период. 
Исходя из этого, борьба с болью является одним из важных моментов 
патогенетической профилактики и терапии послеоперационной дыха
тельной недостаточности.

После сложных, травматичных операций больные нуждаются в 
полноценном, эффективном обезболивании, обеспечивающем сохране
ние сознания, возможность активных .движений, управляемого откашли
вания, а также хорошей оксигенации. Можно считать, что на современ
ном уровне развития анестезиологии этим требованиям вполне отвечает 
закисно-кислородная аналгезия, предложенная для послеоперацнонно- 
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го обезболивания Б. В. Петровским и С. Н. Ефуни в 1960 г. [3]. Закись 
азота в допустимых соотношениях с кислородом нетоксична, обладает 
хорошими аналгезирующими свойствами и лишена ряда недостатков, 
присущих другим наркотическим веществам.

Мы изучали функцию внешнего дыхания в условиях лечебной анал
гезии у больных после больших травматичных абдоминальных опера
ций. Обследовано 36 больных, из них: после резекции желудка — 10, 
холецистэктомии—8, аллопластики передней брюшной стенки при чрез
мерно больших грыжах—6, операций по поводу кишечной непроходи
мости—6, прочих—6. Исследование проводили в период максимальной 
интенсивности болей (2—3-и сутки после операции). Функция внешнего 
дыхания определялась в стандартизированных условиях, утром, нато
щак. Спирограмма записывалась на отечественном спирографе СГ-1, 
бронхиальную проходимость исследовали методом пиевмотахометрии 
по Б. Е. Вотчалу [1]. Определение насыщения артериальной крови кис
лородом в динамике проводилось методом непрямой оксигемометрии 
на отечественном оксигемометре 0—57.

После получения данных к больному подключалась газонаркоти
ческая смесь. Наркоз поддерживался на I—II уровнях аналгезической 
стадии [4]. После нескольких минут вдыхания закисно-кнслородной сме
си больные отмечали уменьшение интенсивности болей в области опера
ции, снималось нервно-эмоциональное напряжение, дыхание станови
лось спокойнее, глубже. Больной мог поворачиваться в постели, выпол
нять несложные элементы дыхательной гимнастики, активно откашли
вать мокроту. Нормализовались пульс и артериальное давление. Со
хранение у больных сознания и словесного контакта при значительном 
подавлении болевой чувствительности давало возможность выполнения 
исследований, требующих активного участия больного—жизненной ем
кости легких (ЖЕЛ), пневмотахометрии, пробы с задержкой дыхания. 
Для получения наиболее верных данных о величине поглощения кисло
рода (ПО2) повторное исследование производили не раньше, чем через 
30 мин. от начала наркоза, т. е. после того, как устанавливалось разио- 
■веоие концентрации анестетика в системе пациент-спирограф [5]. Колокол- 
спирографа наполнялся той наркотической смесью, которой поддержи
вался уровень оптимальной аналгезии.

При изучении показателей внешнего дыхания в условиях закисно
кислородной аналгезии отмечено достоверное увеличение ЖЕЛ з сред
нем на 33,9±1,83% (р<0,002), в отдельных случаях на 50—57%. Увел ։- 
чение дыхательного объема (ДО) составило 22,5շր1,5% (р<0,001), ми
нутного объема дыхания (МОД) — 17,5±2,1% (р<0,002). .Альвеоляр
ная вентиляция возросла на 34,6±3,85% (р<0,001), процент ее от МОД 
возрос на 16,1 ±1,56% (р<0,001). Прирост ПО2 составил 31,0±2.57% 
(р<0,001), КИО2 (коэффициент использования кислорода) —12,8± 
1,3% (р<0,001). Мощность вдоха возросла на 31,4±0,22% (р<0,001). 
мощность выдоха на 33,3± 1,47% (р<0,001). Прирост насыщения арте
риальной крови кислородом составил 4,0±0,07%.

Как показали наши исследования, под влиянием закисно-кислород- 
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ног аналгезии значительно улучшается функция внешнего дыхания— 
как объемные показатели, так и легочная вентиляция. Улучшается эф
фективность дыхания, выражающаяся в повышении коэффициента ис
пользования кислорода и процента альвеолярной вентиляции от МОД, 
улучшается дренажная функция трахеобронхиального дерева в связи 
:■ улучшением мощности вдоха и выдоха.

С увеличением ЖЕЛ расправляется большая часть легочной ткани, 
улучшаются условия для регуляции соотношения вентиляции и перфу
зии. устраняется возможность развития послеоперационных легочных 
ателектазов и нарушений газообмена. Увеличение ДО ведет к улучше
нию альвеолярной вентиляции, а небольшая гипервентиляция (увеличе
ние .МОД) за счет увеличения глубины дыхания идет по типу компенса
торной реакции здорового организма. Улучшение мощности выдоха 
способствует лучшему откашливанию, очищению от слизи дыхательных 
путей и восстановлению дренажной функции бронхов, что является 
важным патогенетическим моментом в профилактике послеоперацион
ных бронхолегочных осложнений.

Как показали паши наблюдения, закисно-кислородная аналгезия у 
больных после больших абдоминальных операций с выраженным боле
вым синдромом и связанным с ним нарушением функция внешнего ды
хания является наиболее целесообразным видом послеоперационного 
обезболивания, сохраняющим основные защитно-приспособительные 
реакции организма, что дает нам основание рекомендовать ее широкое 
применение в комплексе средств послеоперационной реанимации.

Хирургическая клиника
“V клинической больницы Поступило 13/11 1971 г

Ռ. П. 11ԻՄՈՆՅԱՆ

2ԵՏՎԻՐԱ2ԱՏԱԿԱՆ ՇՐՋԱՆՈԻՄ ԱՐՏԱՔԻՆ ՇՆՉԱՌՈՒԹՅԱՆ 
ՖՈՒՆԿՑԻԱՅԻ ՎՐԱ ՄՈՆՕՔՍԻԳ-ԹԹՎԱԾՆԱՅԻՆ ԱՆԱԼԳԵԶԻԱՅԻ 

ԱԶԴԵՑՈՒԹՅԱՆ ՄԱՍԻՆ

Ա մ փ n փ- n ւ if

Ուսումնասիրվել է արսւաբին շնչառության ֆունկցիան' ազոտի մոնօքսիդ- 
թթւէածնային բուժական ցավազրկման պայմաններում, մոտակա հետվիրա- 
հատական շրջանում այն հիյէաեգների մոտ, որոնք տարել են որովայնային 
մեծ վիրահատոլթյուններ։

Հայտնաբերվել է ծաւէալային ցուցանիշների զգալի աճ, թոքային գազա
փոխանակության էֆեկտիվության (թթվածնի օգտագործման գործակցի մե
ծացում, ալվեոլար գազափոխանակության տոկոսային մեծացում), շնչառա
կան ցուցանիշների. ինչպես նաև զարկերակային արյան օքսիզենացիայի լա
վացում։
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Այս ցւււցանիշներով է պայմանավորված արտաբին չնչաո ււ։//յան ապա
րատ/t պաշտ պանողական֊հարմ ա րողական հիմնական մեխան/ւզմնևրի պահ- 
պանւււմր հ ե տ վի րահ ա տա կան շրջանում' ցավազրկումր վերոհիշյալ եղանակով 
տանելու ժամանակ։
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