
Основы современной 
анестезиологии



Периоды развития анестезиологии

⚫ Первый(эмпирический)
 3-4 тыс. до н.э – конец 19 в.

⚫ Второй(донаучный)
с 1842-1847 гг – вторая половина 20 в.

⚫ Третий(научный)
 



  Целью анестезиологического пособия 
является максимально безопасная 
защита больного от операционной 
травмы

Воздействие на рефлекторную зону – 
наиболее эффективное направление 
защиты от операционной травмы



⚫ Прерывание рефлекторных дуг, 
связанных с болевой импульсацией на 
уровне головного мозга, реализуется в 
процессе общего обезболивания, 
вариант которого с полным 
отключением сознания называется 
наркозом 





Теории наркоза
⚫ Липидная теория
⚫ Теория «Кислородного голодания»
⚫ Воднокристаллическая теория Поллинга
⚫ Мембранная теория Дарбиняна



Компоненты общей анестезии:

⚫ Торможение психического восприятия
(нейролепсия, сон)

⚫ Блокада болевых (афферентных) 
импульсов (аналгезия)

⚫ Торможение вегетативных рефлексов
⚫ Управление газообменом
⚫ Управление кровообращением
⚫ Выключение двигательной активности
⚫ Управление метаболизмом









В зависимости от отношения вдыхаемой и 
выдыхаемой больным анестетической смеси к 
атмосферному воздуху различают 4 способа 

наркоза:
1.  Открытый способ - больной вдыхает 

смесь атмосферного воздуха с 
анестетиком и выдыхает в атмосферу 
операционной.

2. Полуоткрытый - вдыхает наркотическую 
смесь, изолированную от атмосферного 
воздуха, а выдыхает в окружающую 
среду.

3.  Полузакрытый - вдыхает только 
наркотическую смесь, а выдыхает 
частично в аппарат, частично в 
окружающую среду.

4. Закрытый способ - вдох и выдох 
полностью изолированы.



От отношения вдыхаемой и 
выдыхаемой анестетической смеси:

⚫ Открытый способ



Полуоткрытый



Полузакрытый



Закрытый



Основные клинические признаки 
оценки динамики наркоза
⚫ Сознание, общий вид больного
⚫ Реакции на болевое раздражение
⚫ Напряжение мышц, двигательная реакция
⚫ Глазные симптомы-ширина зрачка, 

реакция на свет, роговичный рефлекс, 
движение глазных яблок

⚫ Глоточные рефлексы и частота дыхания
⚫ Пульс и АД























Интубация ларингоскопом с прямым 
клинком  (клинок Магилла)



Интубация ларингоскопом с изогнутым 
клинком 

(клинок Макинтоша)



Вид входа в гортань при 
прямой ларингоскопии



Положение в трахее интубационной 
трубки с манжеткой



Ларингеальная маска



Положение ларингеальной 
маски в дыхательных путях











Местная анестезия



⚫ Цель местной анестезии – устранение 
болевых ощущений в ограниченной 
области путем прерывания нервной 
проходимости при одновременном 
сохранении сознания

⚫ Сущность местной анестезии заключается 
в блокаде болевых импульсов из области 
операции, осуществляемой на разных 
уровнях, начиная от нервных рецепторов 
и завершая сегментами спинного мозга 









a— анестезия кожи и подкожной клетчатки по линии разреза; 
б—введение новокаина под мышцы шеи; 
в—ползучий инфильтрат, окружающий щитовидную железу клетчатку 







Внутрикостная анестезия по Н.И.Атясову



















Эпидуральное клетчаточное пространство













Спинномозговая анестезия 
(субарахноидальная, спинальная)

⚫ достигается введением раствора анестетика в 
субарахноидальное пространство после прокола твердой 
мозговой оболочки в каудальной части поясничного отдела 
позвоночника (люмбальной пункции). Обычно вводят 2 % 
лидокаин в дозе 1 мг/кг. Для улучшения и удлинения 
времени анальгезии можно ввести до 1 мл фентанила. 
(обычно достаточно 0,3 мл, большая доза вызывает , 
особенно у пожилых людей, излишнюю седацию с 
угнетением дыхания) Уровень введения- между 2-3 или 3-4 
поясничными позвонками. Выше делать пункцию нельзя, т.
к. есть риск повредить спинной мозг.  Обезболивание 
возникает через 3-5 мин. Время действия СМА без 
фентанила- 40-60 мин, с фентанилом -90-120 мин. 
Современный препарат маркаин-спинал обеспечивает 
трехчасовое обезболивание без фентанила. Пациенты 
обычно чувствуют тепло, холод, прикосновение . 
Выключается только болевая чувствительность. Обычно, не 
могут двигать конечностями.



Спинальные иглы.                                                                   

В них вставляется мандрен, чтобы ткани не застревали в отверстии иглы и 
не заносились в субдуральное пространство.




