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Представлены результаты многоцентрового квазиэкспериментального исследования, в которое включено было 
120 беременных женщин с преэклампсией умеренной степени, находившихся на лечении и родоразрешенных путем кеса-
рева сечения в УЗ «5-я городская клиническая больница», «6-я городская клиническая больница» г. Минска за период 2010–2024 гг. 
Получены выводы о том, что как спинальная анестезия, так и многокомпонентная сбалансированная анестезия с использо-
ванием комбинированной индукции на основе тиопентала натрия и севофлурана может быть рекомендована как вариант 
общей анестезии при кесаревом сечении.

Ключевые слова: преэклампсия, кесарево сечение, спинальная анестезия, низкопотоковая анестезия, кортизол, биспек-
тральный индекс.

The article presents the results of a multicenter quasi-experimental research, which included 120 pregnant women with 
moderate preeclampsia who were treated and delivered by caesarean section in healthcare institutions “5th City Clinical Hospital”, 
“6th City Clinical Hospital” in Minsk for the period 2010–2024. It was concluded that both spinal anesthesia and multicomponent 
balanced anesthesia using combined induction based on sodium thiopental and sevoflurane can be recommended as an option for 
general anesthesia during cesarean section.
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Последние годы во многих странах, в том чис-
ле в Республике Беларусь, наблюдается тенденция 
к увеличению частоты оперативного родоразре-
шения (кесарево сечение (КС)), которая достигает 
35 % и более от общего количества родов [1–3]. 

Оптимальной методикой обезболивания здо-
ровых беременных является регионарная анесте-
зия, однако в ряде клинических ситуаций (аллер-
гия на местные анестетики, отказ от анестезии, 
коагулопатии и др.) общая анестезия является 
методом выбора [2; 4]. Отличительной особенно-
стью акушерской анестезиологии является то, что 
вопросы безопасности касаются не только роже-

ницы, но и плода, что свидетельствует о высокой 
актуальности данной проблемы [1–3].

Цель исследования – повысить эффективность 
анестезиологического обеспечения при кесаревом 
сечении у беременных женщин с преэклампсией 
умеренной степени.

Материал и методы
В основу работы положен анализ много-

центрового квазиэкспериментального иссле-
дования, в которое было включено 120 беремен-
ных женщин с преэклампсией умеренной степени, 
находившихся на лечении и родоразрешенных 
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путем КС в УЗ «5-я городская клиническая боль-
ница», «6-я городская клиническая больница» 
г. Минска за период 2010–2024 гг. (получено согла-
сие биоэтического комитета УО «Белорусский госу-
дарственный медицинский университет»).

Критерии включения пациенток в исследова-
ние: возраст более 18 лет, одноплодная беремен-
ность, срок гестации более 259 дней (доношенная 
беременность), установленный диагноз «пре-
эклампсия умеренной степени», оперативное родо-
разрешение (КС), подписанное информированное 
согласие пациентки на участие в исследовании и на 
проведение анестезиологического обеспечения.

Пациентки были разделены на три группы: 
контрольная группа (n = 40) – спинальная ане-
стезия; 1-я группа (n = 40) – многокомпонентная 
сбалансированная анестезия на основе закис-
но-кислородной смеси; 2-я группа (n = 40) – мно-
гокомпонентная сбалансированная анестезия 
с использованием комбинированной индукции на 
основе тиопентала натрия и севофлурана, поддер-
жание анестезии осуществлялось методикой низ-
копотоковой анестезии с севофлураном.

Клиническая характеристика групп представ-
лена в табл. 1.

Были определены следующие основные этапы 
исследования при родоразрешении (интраопера-
ционно): I – исходное состояние (до начала индук-
ции); II – вводная анестезия и интубация (1-я груп-
па) либо после выполнения спинальной анестезии 
(2-я группа); III – извлечение плода; IV – окончание 
операции у пациенток с регионарной анестезией или 
экстубация у пациенток в группе общей анестезии. 

Оценку степени тяжести преэклампсии прово-
дили согласно общепринятой классификации [5].

В предоперационном периоде каждая па-
циентка была осмотрена врачом – анестезиоло-
гом-реаниматологом [6].

В операционной до начала анестезии прово-
дили мониторинг: артериального давления (АД) 
(систолическое (САД), среднее (СрАД) и диасто-
лическое (ДАД) неинвазивным методом), элек-

трокардиограммы (второе стандартное и пятое 
грудное отведения с анализом сердечного ритма, 
сегмента ST), частоты дыхания, пульсоксиметрии 
и периферической температуры (монитор Infinity 
Delta, Dr Drager, Германия) с последующим расче-
том с использованием формул таких показателей, 
как общее сосудистое сопротивление (ОПСС), ми-
нутный объем кровообращения (МОК), ударный 
объем (УО) [3; 7]. 

Спинальную анестезию проводили по общепри-
нятой методике с использованием гипербариче-
ского 0,5%-го раствора бупивакаина в дозе 9–11 мг. 
Коррекцию артериальной гипотензии осуществля-
ли под контролем АД путем титрования раствора 
фенилэфрина с концентрацией 0,1 мг/мл со скоро-
стью 10–25 мл/ч для поддержания целевых значе-
ний АД в пределах стресс-нормы ± 10 % от исход-
ного значения [6].

Многокомпонентную сбалансированную ане-
стезию на основе закисно-кислородной смеси 
проводили с использованием 2,5%-го раствора 
тиопентала натрия для индукции внутривенно, 
релаксацию при интубации трахеи осуществляли 
деполяризующим миорелаксантом дитилином 
внутривенно из расчета 1–2 мг/кг. Поддержание 
анестезии осуществляли закисно-кислородной 
смесью (концентрация кислорода во вдыхаемой 
смеси (FiO2) = 35 %, концентрация закиси азота во 
вдыхаемой смеси (FiN2O) = 65 % (0,6 минимальной 
альвеолярной концентрации, после извлечения 
плода с целью аналгезии внутривенно вводили 
фентанил в дозе 1–3 мкг/кг/ч [6].

Методика многокомпонентной сбалансиро-
ванной анестезии с использованием комбиниро-
ванной индукции на основе тиопентала натрия 
и севофлурана, с поддержанием наркоза с исполь-
зованием низкопотоковой анестезии севофлу-
раном: после заполнения дыхательного контура 
анестетиком индукцию проводили путем ингаля-
ции севофлурана через лицевую маску наркозного 
аппарата в концентрации 6–8 объемных процен-
тов (об%) до апноэ (в течение 35–50 с) в потоке 
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свежего газа 6–8 л/мин с FiO2 = 100 %, в сочетании 
с внутривенным введением тиопентала натрия 
в дозе 1,5–3 мг/кг. Миорелаксацию для интубации 
обеспечивали введением внутривенно дитилина 
в дозе 1–1,5 мг/кг с последующей оротрахеальной 
интубацией и переводом на искусственную венти-
ляцию легких в режиме нормовентиляции со сле-
дущими параметрами вентиляции: дыхательный 
объем – 6–8 мл/кг,  частота дыхания – 10–
14 в минуту, концентрация углекислого газа на вы-
дохе – 32–34 мм рт. ст., соотношение времени вдо-
ха ко времени выдоха – 1 : 2, FiО2 = 30–40 %. После 
интубации трахеи поток свежего газа (О2) состав-
лял 4 л/мин, после извлечения ребенка снижался 
до 2 л/мин и таким оставался до конца операции. 
Для поддержания анестезии до/после извлечения 
плода использовали севофлуран в дозе 1,5–2 об% + 
+ О2 2 л/мин (0,7–1,0 минимальной альвеолярной 
концентрации). После извлечения плода с целью 
обеспечения аналгезии применяли внутривенное 
введение фентанила в дозе 1–3 мкг/кг/ч, а для 
обеспечения миоплегии – деполяризующий мио-
релаксант (дитилин) [8].

Послеоперационная терапия включала в себя 
аналгезию путем использования нестероидных 
противовоспалительных препаратов (парацета-
мол, декскетопрофен) и наркотических аналь-
гетиков (промедол), профилактику тромбоэм-
болических осложнений (низкомолекулярные 
гепарины), инфузионную терапию под контролем 
диуреза и показателей гемодинамики (АД, часто-
та сердечных сокращений (ЧСС)), гипотензивную 
терапия (β-блокаторы, стимулятор центральных 
альфа2-адренорецепторов (допегит), антагонисты 
кальция), магнезиальную терапию, применение 
утеротоников (окситоцин), а также активизацию 
пациентки и энтеральное питание.

В ходе анестезии проводили оценку стресс-ре-
акции (уровень кортизола, гликемии) при помощи 
метода иммуноферментного анализа с использо-
ванием стандартных наборов (тест-систем) Cortisol 
ELISA (фирма Drager, Германия).

Для оценки глубины анестезии использовали 
мониторинг мозговой активности, который осно-
вывается на регистрации спонтанной электроэнце-
фалограммы активности (биспектральный индекс 
(BIS) с отображением на мониторе Infinity Delta 
(фирма Drager, Германия) [3]. 

Для оценки удовлетворенности анестезии 
и частоты развития интранаркозного пробуждения 
применяли адаптированный опросника Brice.

Проведена оценка новорожденных после 
рождения по шкале Апгар, выполнен сравнитель-

ный анализ антропометрических данных (вес, рост), 
а также показатели кислотно-основного состояния 
(КОС) из пуповинной крови, которую получали пу-
тем однократной пункции пуповинной вены (после 
отделения плаценты) в операционной в асептиче-
ских условиях после рождения ребенка [4].

Исследование проводили в два этапа: 1-й – через
2 ч после операции; 2-й – через 24 ч после операции [2].

Для расчета статистических показате-
лей использованы методы описательной стати-
стики с применением программного обеспе-
чения Microsoft Excel 2010 (база для анализа), 
Statistica (v.10.0) (StatSoft Inc., лицензионный номер 
BXXR207F383502FA-D) и IBM SPSS Statistics (IBM, ли-
цензионный номер 44W5806-D), данные приведены 
в виде среднего арифметического и стандартного 
отклонения либо медианы и межквартильного раз-
маха. Различия считали достоверными при р < 0,05.

Результаты и обсуждение 
Основным показанием для КС во всех группах 

была преэклампсия умеренной степени. Пока-
заниями для КС в 1-й и 2-й группах были: отяго-
щенный аллергоанамнез (наличие аллергической 
реакций на использование местных анестетиков) 
(n = 17 (21,25 %)), категорический отказ пациент-
ки от регионарной анестезии (n = 31 (38,75 %)), 
острый дистресс плода (выпадение петель пупови-
ны (n = 5 (6,25 %)), брадикардия (n = 11 (13,75 %)), 
отслойка нормально расположенной плаценты 
(n = 9 (11,25 %)), перелом костей таза (n = 1 (1,25 %)), 
распространенный псориаз (n = 4 (5 %)), деформа-
ция позвоночника (сколиоз 3–4-й степени с опера-
тивной коррекцией; n = 4 (5 %)).

Более 90 % (92,5–97,5 %) пациенток име-
ли удовлетворительное физическое состояние 
(ASA II), 5 % пациенток с преэклампсией умерен-
ной степени имели нарушения физического ста-
туса средней тяжести (класс ASA III) (р = 0,078 по 
критерию Пирсона χ2 при сравнении между ана-
лизируемыми группами).

Длительность операции в 1-й группе составила 
24,2 ± 6,2 мин, во 2-й группе – 27,9 ± 3,8 мин, в 3-й 
группе – 32,3 ± 4,2 мин (р = 0,0824).

Длительность послеоперационной интенсивной 
терапии в 1-й группе составила 1,6 ± 1,2 койко-дня, 
во 2-й группе – 1,5 ± 0,9 койко-дня,  в контрольной 
группе длительность лечения в отделении реани-
мации была минимальной – 1,5 ± 0,7 койко-дня.

Сравнительная характеристика течения анесте-
зии в 1-й и 2-й группах представлена в табл. 2. 

Длительность индукции, а также время от нача-
ла индукции до потери сознания были достоверно 
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выше во 2-й группе: на 61,54 % (р = 0,0012) 
и 71,02 % (р = 0,000) соответственно, при этом вре-
мя пробуждения было достоверно ниже во 2-й 
группе по сравнению с 1-й на 7,92 % (р = 0,0036).

Расход лекарственных средств для поддержа-
ния анестезии был достоверно ниже во 2-й группе 
по сравнению с 1-й группой (табл. 3).

Интраоперационная динамика показателей 
сердечно-сосудистой системы в зависимости от 
вида анестезии представлена в табл. 4.

Уровни САД, ДАД, СрАД, ЧСС, МОК, ОПСС и УО на 
I этапе в исследуемых группах достоверно не отли-
чались САД (р ≥ 0,05). 

Как на II, так и на III этапе по сравнению с I эта-
пом во 2-й группе САД, ДАД, СрАД, ЧСС достоверно 
снизились (р < 0,001), достигли своего минимума 
на IV этапе и оставались ниже исходных значений 
(р < 0,001), при этом данные показатели в 1-й груп-
пе увеличивались на всех этапах исследования, 
оставаясь высокими до конца операции (р < 0,001). 
Достоверных различий по величине ОПСС, УО, 
МОК по критерию Краскела – Уоллеса c поправкой 
Хольма на множественные сравнения при срав-
нении между этапами не отмечалось (p > 0,001). 

Уровень насыщения гемоглобина кислородом 
(SpO2) не был ниже 98 % на разных этапах анесте-
зии. Концентрация углекислого газа в конце каж-
дого выдоха была равна 34–38 мм рт. ст (p > 0,001).

Динамика уровня кортизола и гликемии в зави-
симости от вида анестезии представлена в табл. 5.

При анализе динамики показателей уровня 
стресс-ответа было выявлено увеличение уровня 
кортизола в зависимости от травматических эта-
пов операции (извлечение плода) вне зависимо-
сти от вида анестезии, при этом уровень гликемии 

увеличивался только в 1-й группе, а в контрольной 
и 2-й группах гликемия оставалась в пределах нор-
мы на всем протяжении оперативного вмешатель-
ства (см. табл. 5).

Уровень глубины анестезии по данным BIS-ин-
декса в 1-й и 2-й группах на этапе извлечения пло-
да соответствовал хирургической стадии анесте-
зии и сохранялся до конца операции, составил 
в 1-й и 2-й группах 34 [23; 40] и 26 [21; 34] соответ-
ственно, p < 0,05 (табл. 6). 

При сравнении частоты развития интраопера-
ционного пробуждения (опросник Brice) через 2–4 ч 
после анестезии в 1-й группе пациентки момент из-
влечения плода помнили 8 (20 %) пациенток, удале-
ние интубационной трубки, переход на кровать 
в операционной 12 (30 %) пациенток. Пациентки 2-й 
группы вспоминали, прежде чем заснули, установку 
периферического катетера, команды анестезиоло-
га, а после операции – только перекладывание на 
кровать в палате интенсивной терапии (n = 15).

Частота развития послеоперационных ослож-
нений представлена в табл. 7.

Послеоперационная тошнота (n = 7 (17,5 %), 
р = 0,0045) и рвота (n = 4 (10 %), р = 0,0482) достоверно 
чаще встречались в контрольной группе с использо-
ванием спинальной анастезии. Ни в одной из групп 
не развилось нарушение тонуса матки (р = 0,0000). 
Уровень седации по шкале RASS при поступлении 
в отделение анестезиологии и реанимации досто-
верно не отличался в 1-й и 2-й группах (р = 0,0841).

Метод комбинированной индукции (2-я груп-
па) позволил обеспечить обезболивание в 1-е сут. 
после КС по визуально-аналоговой шкале на 5 [4; 
8] баллов по сравнению с заксино-кислородной
смесью (1-я группа) – 9 [6; 10] баллов (p < 0,05). 
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Достоверно большая потребность в использова-
нии опиатного анальгетика (промедола) в 1-е сут. 
отмечена у пациенток 1-й и 2-й групп: соответ-
ственно 30 [30; 30]  и 30 [20; 30] мг/сут (р ≤ 0,035). 
Средняя суточная потребность в назначении пара-
цетамола в 1-е сут. у пациенток всех групп состави-
ла 42,5 [37,1; 52,3] мг/кг/сут. Ранняя активизация 
пациенток была возможна у пациенток 2-й груп-
пы через 5,5 ± 1,4 ч, 1-й группы – через 8,4 ± 1,2 ч 
(р = 0,0043), в контрольной группе – спустя 7,5 ± 1,2 ч 
после окончания операции.
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Оценка состояния новорожденных в зависимо-
сти от вида анестезиологического пособия пред-
ставлена в табл. 8.

Ни оценка по шкале Апгар у новорожденных на 
1-й и 5-й минутах жизни, ни вес и рост статистиче-
ски значимо не отличались при различных видах 
анестезии (р ≥ 0,05), однако в 2 (5 %) случаях в 1-й 
группе дети родились с оценкой по шкале Апгар 
на 1-й мин жизни 4 балла, что было обусловлено 
отслойкой нормально расположенной плаценты, 
что потребовало проведения респираторной под-
держки с использованием аппарата ИВЛ. 

Данные исследования КОС пуповинной крови 
новорожденнных представлены в табл. 9.

Показатели КОС соответствовали смешанному 
ацидозу, являющему характерным состоянием для 
детей в первые минуты после рождения (после 
оперативного родоразрешения) и не зависели 

от применения различных видов анестезии 
(p ≤ 0,05). При этом отмечалось статистически зна-
чимое увеличение уровня парциального напряже-
ния кислорода как во 2-й группе (метод комбини-
рованной анестезии), так и в группе контроля по 
сравнению с 1-й группой (р ≤ 0,05) (см. табл. 9.).

Выводы
1. Спинальная анестезия обеспечивает наибо-

лее качественную стресс-защиту при КС у пациен-
ток с преэклампсией средней степени тяжести.

2. При наличии противопоказаний к проведе-
нию спинальной анестезии при (КС) у пациенток 
с преэклампсией средней степени тяжести воз-
можно проведение многокомпонентной сбалан-
сированной анестезии с использованием ком-
бинированной индукции на основе тиопентала 
натрия и севофлюрана.
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