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К ВОПРОСУ О ВЛИЯНИИ ДЕПОЛЯРИЗУЮЩИХ МЫШЕЧНЫХ 
РЕЛАКСАНТОВ НА ВНУТРИУТРОБНЫЙ ПЛОД И СОСТОЯНИЕ

АПНОЭ НОВОРОЖДЕННЫХ ПРИ ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВА 
СЕЧЕНИЯ С ПРИМЕНЕНИЕМ ЭНДОТРАХЕАЛЬНОГО 

НАРКОЗА

Представлены результаты клинико-биохимических исследований по вопросу влия
ния деполяризующих релаксантов на плод и активность холинэстеразы при 120 кеса
ревых сечениях с применением эндотрахеального наркоза.

Выявлено увеличение удельного расхода релаксанта и числа повторных инъекций 
препарата в группе детей, родившихся в апноэ, но без клинических признаков гипоксии. 
Получены нормальные показатели активности холинэстеразы в крови матерей и детей, 
которые родились в хорошем состоянии (31 случай) и без дыхания (7 случаев). Обна
ружено значительное нарастание активности фермента при асфиксии новорожденных 
(18 детей). Что касается роли плацентарной холинэстеразы в разрушении релаксантов, 
то показатели активности фермента оказались одинаково низкими у всех исследуемых.

Изучение «опроса о (переходе релаксантов типа сукцинилхолина че
рез плацентарный барьер и влияния их на плод представляет интерес в 
связи с анализом причин развития апноэ у новорожденных, извлеченных 
при кесаревых сечениях с (применением интубиционнопо наркоза.

Несмотря на (множество (Клинических и экспериментальных данных, 
проблема возможности проникновения мышечных .релаксантов через 
плаценту и развития у плода нейромышечного блока до настоящего вре
мени является дискуссионной [1, 5, 8, 9, 12—15]. Как известно, расщеп
ление деполяризующих релаксантов осуществляется при участии сыво
роточной холинэстеразы. В вопросе об ее активности в крови матери, 
плода и ткани плаценты также имеются противоречивые суждения [4, 
10, 11, 14, 15].

Наши данные по этому вопросу основываются на анализе 120 опе
раций кесарева сечения, при которых извлечены 120 новорожденных. 
При проведении исследований принимали во внимание данные клини
ческого наблюдения и биохимического анализа активности холинэсте
разы.

Из 120 детей 87 были извлечены в хорошем состоянии, 18—в асфик
сии (9—в белой, 9—в синей), 8—в состоянии легкой депрессии. 7 детей 
извлечены без дыхания, что было расценено нами как следствие влияния 
мышечных релаксантов. На это указывало отсутствие активных движе
ний и рефлекторной возбудимости новорожденных. В то же время у этих 
детей не наблюдалось явлений кислородного голодания (розовый цвет
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кожных покровов, ритмичное сердцебиение—128—132 удара в минуту).
Для оценки состояния новорожденных в зависимости от дозы ре

лаксантов мы вычислили средний удельный расход релаксанта: коли
чество введенного релаксанта до извлечения плода (в мг), вес беремен
ных женщин, продолжительность периода извлечения (в мин). Мы учи
тывали также дозу релаксанта, инъецированную для интубации.

В группе детей, родившихся в состоянии апноэ, обнаружен наиболее 
высокий уровень удельного расхода релаксанта (0,32 против 0,28 мг/кг 
при рождении детей в хорошем состоянии). Самый низкий уровень рас
хода релаксанта (0,22 мг!кг) отмечался в группе детей, родившихся в 
состоянии белой асфиксии, что связано с тяжестью основной акушерской 
патологии.

Следует отметить, что в группе детей, родившихся в апноэ, был 
значительно укорочен интервал между инъекциями повторных доз ре
лаксантов. В результате увеличивалось число инъекций релаксанта до 
извлечения плода. В то время как число повторных инъекций в осталь
ных группах колебалось в пределах 2—3 раз, количество инъекций ре
лаксанта при апноэ новорожденных составляло 3—5.

Таким образом, представляется возможным допустить, что увеличе
ние расхода релаксанта в периоде до извлечения плода имеет отношение 
к рождению детей в состоянии нейромышечного блока.

На возникновение апноэ от повторных доз релаксантов указывает 
ряд авторов [1, 3]. Однако не все разделяют эту точку зрения. Р. И. 
Калганова с соавт. [2] считает методологически неправильным связы
вать развитие апноэ новорожденных только с каким-либо одним компо
нентом наркоза или патологией беременности. По их данным, преобла
дающее значение в происхождении апноэ и асфиксии при операции ке
сарева сечения имеют не столько «наркозные:», сколько «ненаркозные», 
факторы: акушерская и экстрагенитальная патология и др.

По нашим данным, у детей, родившихся без дыхания, исключалось 
неблагоприятное влияние акушерской и экстрагенитальной патологии. 
Однако .дети были извлечены в состоянии апноэ со средней клинической 
оценкой по шкале Апгар 4,7 баллов, что побуждает более осторожно от
носиться к повторным введениям релаксанта и при необходимости вво
дить его в минимальных концентрациях Հ20 мг).

Что касается роли активности плацентарной холинэстеразы в раз
рушении деполяризующих релаксантов (исследовалась активность 
фермента в 40 плацентах: 15 случаев при рождении детей в хорошем со
стоянии, 18—в асфиксии, 7—в апноэ), то, по нашим данным, показатели 
активности фермента оказались одинаково низкими, в пределах 0— 
35 моль!г ткани у всех исследуемых групп. В итоге нам не удалось уста
новить зависимости между состоянием апноэ и степенью снижения ак
тивности холинэстеразы в плаценте.

Одновременно нами были проведены исследования активности сы
вороточной холинэстеразы в плазме крови матерей и новорожденных 
(табл. 1). Как видно из представленных данных, показатели активности 
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сывороточной холинэстеразы в крови матерей и детей, родившихся в хо
рошем состоянии, не отличаются от нормальных показателей [6].

В крови новорожденных группы апноэ и их матерей отмечается не
которое снижение активности сывороточной холинэстеразы. Так, актив
ность фермента составляла в крови матерей 94,7% (от уровня активно
сти матерей нормальной группы), а детей—92,8% (от уровня в крови 
детей нормальной группы). Однако различия в активности сывороточ
ной холинэстеразы в обеих группах оказались недостоверными (Р>0,1 
и Р>0,5).

Таблица
Активность холинэстеразы в крови матерей и детей, родившихся в хорошем 

состоянии и в апноэ (М±т)

Состояние 
новорожден

ных при 
извлечении

Число 
детей

Оценка 
по шкале

Апгар 
в баллах

Показатели активности 
холинэстеразы у плода

Показатели активности 
холинэстеразы у ма

терей

АИХЭ АЛХЭ АИХЭ АЛХЭ

Норма (без 
асфиксии)

31 8,6 2,77
0,07

3,64 
0,1

3,92
0,15

4,39
0,21

Апноэ 7 4,7 2,42
0,16

3,38
0,15

3,6
0,14

4,16 
0,3

Примечание. АИХЭ — активность истинной холинэстеразы. 
АЛХЭ — активность ложной холинэстеразы.

Таким образом, .результаты исследований по выявлению изменения 
активности сывороточной холинэстеразы в крови детей, родившихся без 
асфиксии и в •состоянии апноэ, свидетельствуют о том, что несмотря на 
столь большую разницу в оценке клинического 'состояния новорожден
ных (8,66. у детей, родившихся без асфиксии, и 4,76. при апноэ) показа
тели активности фермента в обеих группах оказались практически оди
наковыми. Однако этот факт не исключает возможности влияния депо
ляризующих релаксантов на мышечную активность внтуриутробного 
плода. Разумеется, при наличии нормальной холинэстеразной активно
сти увеличение удельного расхода релаксанта приводит к нарастанию 
коэффициента релаксант/активность его разрушающего фермента. 
Результатом этого, очевидно, является увеличение свободной фракции 
деполяризующих .релаксантов, что и вызывает рождение детей в состоя
нии нейромышечного блока.

При проведении исследования мы обратили внимание на значение 
уровня активности холинэстераз как одного из косвенных показателей 
состояния метаболизма в организме новорожденного. В. Д. Розанова 
[7] считает, что уровень .активности истинной холинэстеразы может 
служить показателем адренэргической гуморальной регуляции, а кри
вая изменения-активности фермента отражает характер изменений об
мена веществ. .

В связи с этим представлялось интересным сопоставить показатели 
■ферментативной активности в крови детей, родившихся без асфиксии и 
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в апноэ, с аналогичными данными, полученными у детей, которые были 
навлечены в асфиксии различной степени. Результаты этих исследова
ний показали, что при асфиксии наблюдается значительное повышение 
активности фермента. Так, .в крови детей, родившихся в состоянии синей 
асфиксии, активность истинной холинэстеразы составила 3,5±0,24 
мкмоль/мл (при апноэ 2,42±0,16 мкмоль/мл, Р<0,001), а ложной холин
эстеразы—4,57±0,12 мкмоль/мл (при .апноэ 3,38±0,15 мкмоль/мл, Р< 
0,001). Аналогично этому в группе детей, родившихся в состоянии белой 
асфиксии, также обнаружено достоверное увеличение активности фер
мента по сравнению с детьми, родившимися в апноэ. При этом уровень 
активности истинной холинэстеразы равнялся 3,79±0,4 мкмоль/мл, а 
ложной—5,1 ±0,4 мкмоль/мл (Р<0,001 и Р<0,001). Приведенные циф
ры показывают, что дети, родившиеся с признаками гипоксии, имеют 
более высокие показатели холинэстеразной активности. Установленная 
связь нарастания активности холинэстераз со сниженной клинической 
оценкой состояния новорожденных при гипоксии позволяет говорить о 
том, что высокие показатели активности фермента действительно харак
теризуют уровень нарушения метаболизма.

Что касается сходства в показателях активности фермента в крови 
детей, извлеченных в состоянии апноэ, и детей, родившихся в хорошем 
состоянии, то эти данные, видимо, следует трактовать как подтвержде
ние представления, согласно которому состояние апноэ у выделенной 
нами группы детей не является результатом гипоксических влияний. 
Разумеется, при такой ситуации ..своевременная квалифицированная 
помощь приводит к полному избавлению ребенка от каких-либо послед
ствий апноэ. Это полностью подтверждается характером постнатального 
периода у .новорожденных.

Так, из 18 детей, родившихся в асфиксии с высокими показателями 
холинэстеразной активности, у 7 выявлены нарушения мозгового крово
обращения II—III0, внутричерепное кровоизлияние и другие нарушения 
со стороны центральной нервной системы, клинически проявлявшиеся 
в виде повышения нервной возбудимости, тремора, снижения рефлек
сов и др. В то же время у детей, родившихся <в состоянии апноэ с нор
мальными показателями активности холинэстеразы, постнатальный пе
риод протекал без осложнений.

Все вышеизложенное позволяет заключить, что высокие показатели 
активности холинэстеразы при наличии соответствующей клинической 
оценки состояния ребенка могут служить важным прогностическим 
ориентиром и позволят предугадать течение постнатального периода.

Таким образом, исходя из этих фактов, мы можем допустить, что 
.апноэ новорожденных без проявлений асфиксии еще не является «пато
логическим» состоянием. В то же время апноэ у новорожденных пред
ставляет потенциальную опасность, т. к. малейшая задержка с искус
ственным дыханием может привести к выраженной гипоксии со всеми 
вытекающими последствиями.

'Институт акушерства и гинекологии
М3 Арм. ССР Поступила 18/VII 1973 г.
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Մ. Թ. ԱՈԳԱՐՅԱՆ

ՆԵՐՇՆՉԱՓՈՂԱՅԻՆ ՆԱՐԿՈԶԻ ԿԻՐԱՌՄԱՆ ՊԱՅՄԱՆՆԵՐՈՒՄ ԿԵՍԱՐՅԱՆ 
ՀԱՏՄԱՆ ԺԱՄԱՆԱԿ ՆԵՐԱՐԳԱՆԴԱՅԻՆ ՊՏՂԻ ՎՐԱ ՄԻՈՌԵԼԱՔՍԱՆՏՆԵՐԻ 

ԱԶԴԵՑՈՒԹՅԱՆ ՀԱՐՑԻ ՇՈՒՐՋԸ

Ամփոփում

Հետազոտությունը վերա բերում է ներշնչափողային նարկոզի կարևոր 
բաղադրամասերից մեկի' մի ո ոե չաքս անտն ե րի հնարավոր ներգործությանը 
՛ղադի վրա։ Ուսումնասիրվել է 120 կեսարյան հատումների ժամանակ ծնված 
նորածինների վիճակը։ Կլինիկական դիտարկումներին զոլգընթա ց որոշվել է 
խոլինէսթերադային ակտիվությունը ընկերքի հյուսվածքում, ինչպես նաև մոր 
և պտղի արյան մեջ։

Uտարված տվյալներից հանգել ենք այն ե զրակա ցութ յան , որ դեպոլյա- 
րիզացիոն ոելաքսանտի տեսակարար ծախսման բարձրացումը նպաստում է 
երխայի ծնվելուն ներվա֊մկանային բլոկի վիճակում (ապնոէ)։

Ընկերքային խոլինէսթերազայի ակտիվությունը գտնվում է ցածր մա
կարդակի վրա, ինչպես բավարար դրությամբ այնպես էլ шпшЛд շնչառու
թյամբ ծնված նորածինների մոտ։ Ինչ վերաբերում է մոր և պտղի։ արյան մեջ 
ֆերմենտի ակտիվությանը, ապա վերջինս պահպանվում է նորմայի սահ
մաններում հավա՛սարապես բոլոր խմբերում։ Բացառություն են կազմում 
աոֆիքսիայի վիճակում ծնված երեխաները, որոնց արյան մեջ ինչպես շի
ճուկային այնպես էլ իսկական խոլինէսթերազայի ակտիվությունը զգալիորեն 
բա րձրա ցա ծ է։
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