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АНГИОГЕННЫЕ ФАКТОРЫ РОСТА В СПИННО-МОЗГОВОЙ ЖИДКОСТИ БЕРЕМЕННЫХ
ПРИ КОМБИНИРОВАННОЙ СПИНАЛЬНО-ЭПИДУРАЛЬНОЙ АНЕСТЕЗИИ ПРИ ПЛАНОВОЙ

ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ
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В настоящем обсервационном, проспективном, стратификационном исследовании изучено содержание рас-
творимых ангиогенных факторов роста в спинномозговой жидкости и сыворотке крови у 33 беременных в 
возрасте от 21 года до 37 лет (30,9 ± 6,2 года) перед проведением спинально-эпидуральной анестезии операции 
кесарева сечения. Все пациентки без соматической патологии были разделены на 2 группы — контрольную и 
основную. В 1-ю, контрольную, группу были включены 12 беременных, у которых основным показанием для 
операции кесарева сечения явилась миопия высокой степени. Во 2-ю, основную, группу была включена 21 бере-
менная. Эта группа была разделена на 2 подгруппы: группа 2а — с эукинетическим типом гемодинамики (12 
пациенток), группа 2б — с гиперкинетическим типом гемодинамики и умеренной гипоксемией (9 пациенток). 
Показанием для проведения плановой операции кесарева сечения у больных 2-й группы явились рубец на матке и/
или патология костей таза. Анализ содержания ангиогенных факторов роста в спинномозговой жидкости вы-
явил для СЭФР-А, рСЭФР Р1, ангиопоэтина-1, ангиопоэтина-2 достоверные отличия в группе 2б беременных 
по сравнению с группой 2а. Результаты содержания ангиогенных факторов роста в спинномозговой жидкости 
свидетельствуют о скрытой внутримозговой гипоксии и использованы для ее оценки перед проведением ане-
стезиологического пособия и связи с состоянием гемодинамики и наличием системной гипоксемии.
К л юч е в ы е  с л о в а: спинномозговая жидкость, ангиогенные факторы роста, анестезия, типы гемодинамики, кесарево 

сечение

ANGIOGENIC GROWTH FACTORS IN THE CERESBROPINAL LIQUID OF PREGNANT WOMEN DURING 
PLANNED CESAREAN SECTION UNDER COMBINED SPINAL - EPIDURAL ANАESTHESIA

Burlev A. V., Burlev V. A., Ilyasova N. A., Sokologorsky S.V., Shifman E. M.

The content of soluble angiogenic growth factors in cerebrospinal liquid and blood serum in 33 pregnant women aged 
from 21 to 37 years (30.9±6.2 years) before spinal - epidural anаesthesia during Cesarean section was studied in 
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Введение. За последние два 10-летия регионарная ане-
стезия прочно заняла позицию "золотого стандарта" в аку-
шерской анестезиологии. В нашем исследовании [1] было 
показано, что встречаемость и тяжесть артериальной ги-
потонии и брадикардии при проведении комбинированной 
спинально-эпидуральной анестезии (КСЭА) операции 
кесарева сечения не превышает таковые при спинальной 
анестезии. Однако особенности гемодинамики и их типы 
могут оказывать влияние на течение анестезии, в то время 
как патогенетические механизмы этих процессов недо-
статочно изучены и не снимают вероятности осложнений, 
возникающих на фоне изменения гематоэнцефалографи-
ческого барьера (ГЭБ) у беременных. К числу методов, 
обеспечивающих контроль над повреждением головного 
и спинного мозга, может быть исследование спинномоз-
говой жидкости (СМЖ) до введения анестетиков.

СМЖ, или цереброспинальная жидкость, постоянно 
циркулирует в желудочках головного мозга, ликворопрово-
дящих путях, субарахноидальном (подпаутинном) простран-
стве головного и спинного мозга. Распределение биомарке-
ров цереброспинальной жидкости вдоль спинномозгового 
канала у беременных остается недостаточно изученной из-за 
ограниченного канала у беременных остается недостаточно 
изученной из-за ограниченного доступа к желудочкам го-
ловного мозга и получению из них образцов ликвора [2—4]. 
При проведении регионарных методик анестезии операции 
кесарева сечения появляется возможность получения образ-
цов ликвора из люмбальной порции спинномозгового кана-
ла до введения местного анестетика, что позволяет прово-
дить оценку содержания в них различных веществ.

Множество специфических мозговых белков, продуци-
руемых непосредственно паренхимой головного мозга, да-
лее транспортируется через эпендиму и цереброспинальную 
жидкость и спинномозговой канал. Часть попадает в ликвор 
из плазмы крови. Движение молекул через ГЭБ и гематолик-
ворный барьер зависит от концентрационного градиента и 
потока [5]. Непосредственная концентрация специфических 
мозговых протеинов в цереброспинальной жидкости вдоль 
спинномозгового канала зависит также от источника их про-
исхождения: клетки головного мозга (нейроны, глиальные 
клетки) или лептоменингеальные клетки [6].

Исследования последних лет показывают, что раство-
римые тирозинкиназные ангиогенные факторы роста не-
посредственно участвуют в патогенезе преэклампсии [7]. 
Большая роль этих веществ отводится также в генезе ког-
нитивных расстройств [8].

Одним из наиболее значимых и изученных факторов 
стимуляции ангиогенеза является сосудисто-эндотели-
альный фактор роста (СЭФР), а также его рецепторы, 
ответственные не только за увеличение сосудистой про-
ницаемости, эндотелиальное "отпочкование", поддержку, 
дифференцировку и моделирование, но и за клеточную 

пролиферацию, миграцию, эндотелиальную "сборку" и 
формирование просвета нового сосуда [9, 10].

Ангиопоэтины вовлекаются в систему ангиогенеза на 
этапе, когда новые кровеносные сосуды начинают разви-
ваться от уже ранее сформированных сосудов. Ангиопо-
этин-1 регулирует сосудистую дифференцировку путем 
воздействия на фиксированные перициты и осуществля-
ет их стабилизацию [11—13]. Ангиопоэтин-2 является 
естественным ингибитором ангиопоэтина-1 и ослабляет 
фиксацию перицитов, в то же время он стимулирует анги-
огенез в присутствии СЭФР [14]. Во время беременности 
ангиопоэтин-1 и 2 экспрессируются в синцитиотрофобла-
сте плаценты [15, 16]. Ангиопоэтины осуществляют свое 
воздействие через тирозинкиназные рецепторы Tie-1 и 
Tie-2, которые преобладающе экспрессируются в эндоте-
лиальных клетках сосудов [17, 18]. Ангиогенные факторы 
роста связаны с ангиобалансом (про- и антиангиогенные 
факторы) и, следовательно, могут быть потенциально ис-
пользованы как прогностические биомаркеры для оценки 
различных состояний в анестезиологии и акушерстве.

Целью данного обсервационного, проспективного, 
стратификационного исследования явилось изучение со-
держания растворимых ангиогенных факторов роста в 
спинномозговой жидкости и сыворотке крови беремен-
ных перед проведением КСЭА операции кесарева сечения 
для выявления скрытых изменений ГЭБ.

Материал и методы. Под наблюдением находились 33 бере-
менные, родоразрешенные путем кесарева сечения. Все пациент-
ки были разделены на 2 группы. В 1-ю, контрольную, группу были 
включены 12 беременных без акушерской патологии, у которых 
основным показанием для выполнения операции кесарева сече-
ния явилась миопия высокой степени. Во 2-ю, основную, группу 
была включена 21 беременная без соматической патологии.

В зависимости от типа гемодинамики во 2-й группе выделено 
две подгруппы: подгруппа 2а с эукинетическим типом гемодина-
мики (12 пациенток), подгруппа 2б с гиперкинетическим (9 па-
циенток). Тип гемодинамики определялся накануне операции в 
зависимости от сердечного индекса (СИ): гиперкинетический 
СИ 4,6—5,8 л/мин/м2, эукинетический СИ 3,3—4,5 л/мин/м2, ги-
покинетический СИ 2,8—3,2 л/мин/м2 [19, 20].

Пациентки были осмотрены анестезиологом накануне опе-
рации и соответствовали 1—2-му классу по ASA (American 
Society of Anesthesiologists). Все беременные дали письменные 
информированные согласия на проведение анестезии. Пациент-
ки направлялись в операционную от 7 ч 30 мин до 11 ч. Всем 
пациенткам была проведена КСЭА.

Посте укладки на операционный стол с 15o наклоном влево 
подключался стандартный мониторинг, включающий ЭКГ, неин-
вазивное измерение АД, пульсоксиметрию. До операции паци-
ентки получали 300 мл внутривенно сбалансированного изото-
нического электролитного раствора. После инфильтрации кожи 
2% раствором ледокаина эпидуральное пространство пункти-
ровали иглой Туохи размером 18 G и идентифицировали мето-
дом "утраты сопротивления" в промежутке LII—LIII или LIII—LIV. 
С использованием техники "игла через иглу" спинальной иглой 
карандашного типа размером 27 G пунктировали субарахнои-
дальное пространство и вводили 2 ± 0,2 мл 0,5% бупивакаина. 
Эпидуральный катетер заводился на 3 см краниально. Уровень 
сенсорного блока достигал ThIV и оценивался холодовой чувстви-
тельностью и чувствительностью по отношению к булавочному 
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observative, prospective, stratifi cative research. All patients without somatic pathology were divided into 2 groups — 
control and main. 12 pregnant women with high degree myopia as a main indication for Cesarean section were included 
in the 1st control group. 21 pregnant women were included in the 2nd main group. This group was divided into 2 
subgroups: group 2а — with eukinetic haemodynamics type (12 patients), group 2b — with hyperkinetic haemodynamics 
type and moderate hypoxemia (9 patients). The indications for planned Cesarean section in patients of the 2nd group 
were uterine scar and/or pelvis bones pathology. The analysis of angiogenic growth factors content in cerbrospinal liquid 
revealed differences between group 2b and group 2а. Results of angiogenic growth factors content in cerebrospinal 
liquid testify hidden intracerebral hypoxemia and can be used for its assessment before anaesthesia and for the testifying 
of the haemodynamics status and system hypoxemia relationship.
K e y  w o r d s: cerebrospinal liquid, angiogenic of growth factors, anaesthesia, haemodynamics types, Cesarean section
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уколу. При необходимости добавлялось эпидуральное введение 
0,75% раствора ропивакаина до достижения сенсорного блока 
уровня ThIV. Интраоперационно все пациентки находились на 
спонтанном дыхании без инсуффляции кислорода. Послеопера-
ционное обезболивание включало эпидуральное введение 10 мл 
0,2% раствора ропивокаина непосредственно после операции и 
каждые 6 ч до достижения 24 ч послеоперационного периода.

После отделения плаценты пациентки получали 10 ЕД окси-
тоцина путем медленной внутривенной инфузии. Оценка ново-
рожденных проводилась по шкале Апгар. Баллы записывались 
на 1-й и 5-й минутах.

Кровь для исследования растворимых ангиогенных факторов 
роста получали в стандартных условиях из кубитальной вены не-
посредственно перед началом анестезии.

Определение кислотно-основного состояния (КОС) и газов 
крови проводили на анализаторе ABL5 фирмы "Радиометр" 
(Дания) в соответствии с требованиями производителя. Забор 
капиллярной крови осуществлялся перед началом анестезии в 
специальные капилляры, прилагаемые к прибору.

Получение СМЖ осуществлялось после пункции субарах-
ноидального пространства путем самоистечения из створа иглы 
в стерильную полипропиленовую пробирку до объема, необхо-
димого для проведения иммуноферментного анализа.

Анализ содержания СЭФР-А (VEGF-A, пг/мл), первого раство-
римого рецептора к СЭФР-Ф (рСЭФР З1, sVEGF R1, пг/мл), второго 
растворимого рецептора к СЭФР-Ф (рСЭФР З1, sVEGF R2, пг/мл), 
ангиопоэтина-1 (Ang-1, пг/мл), ангиопоэтина-2 (Ang-2, пг/мл) в 
СМЖ и сыворотке крови проводили с помощью иммунофермент-
ного анализа с применением стандартных наборов ("R&D Systems", 
США). Образцы СМЖ центрифугировались при 3000 об/мин в те-
чение 15 мин. Надосадок, не содержащий клеток, замораживался 
при -80oC и сохранялся до момента исследования. Хранение образ-
цов сыворотки крови и СМЖ, постановка реакций методом ИФА 
и расчет результатов осуществляли в стандартных условиях и со-
гласно рекомендациям производителя. Постановка реакций и учет 
результатов проводился проф. В. А. Бурлевым и Н. А. Ильясовой.

Статистический анализ результатов выполняли с помощью 
статистической компьютерной программы PASW Statistics 18. 
Достоверность различий полученных результатов проверялась 
с использованием непараметрического анализа Манна—Уитни, 
χ2, ANOVA. Для коррелирования переменных применяли коэф-
фициент ранговой корреляции Спирмана. Результаты исследова-
ния представлены как средние ± стандартная ошибка либо стан-
дартное отклонение (M ± SE/SD). ROC-анализ (receiv operator 
caracteristic curve, ROC-curve) проводили в соответствии с ре-
комендациями к пакету программ PASW Statistics 18. Различия 
между группами считались достоверными при p < 0,05.

Результаты исследования и их обсуждение. Описа-
ние обследованных пациенток. Под наблюдением находи-
лись 33 беременные в возрасте от 21 года до 37 лет (30,9 
± 6,2 года) со средним сроком гестации 38,06 ± 1,74 нед. 
Паритет родов при этом составил 2,7 ±1,88. У 12 беремен-
ных 1-й группы и 12 женщин подгруппы 2а наблюдался 
эукинетический тип гемодинамики. У 9 беременных под-
группы 2б регистрировался гиперкинетический 
тип. Гипокинетический тип не был установлен 
ни у одной беременной. Параметры гемодинами-
ки в зависимости от типа кровообращения пред-
ставлены в табл. 1.

Средняя продолжительность операции в ис-
следуемых группах составила 53,08 ± 14,44 мин. 
Интервал между проведением идентификации 
эпидурального пространства, спинномозговой 
продукцией и разрезом кожи в среднем составил 
14,14 ± 4,97 мин. Суммарная кровопотеря, изме-
ренная гравиметрическим методом, в среднем 
составила 687,6 ± 198,79 мл. Оценка состояния 
новорожденных по шкале Апгар в исследуемых 
группах составила на 1-й минуте 7,7 ± 0,92 балла, 
на 5-й минуте 8,6 ± 0,67 балла (p > 0,05).

Описание параметров КОС и газов крови в за-
висимости от типа гемодинамики. Значения уров-

ня парциального давления кислорода в подгруппе 2б были 
достоверны ниже, чем в группах 1а и контрольной (табл. 2). 
Указанные значения парциального давления кислорода в 
подгруппе 2б не отличались от доверительного интерва-
ла нормативных значений этого показателя в контрольной 
группе. Аналогичные изменения в исследуемых группах 
наблюдались для показателя SaO2 (см. табл. 2). Другие зна-
чения газового состава капиллярной крови, представленные 
в табл. 2, между группами достоверных отличий не имели.

Описание содержания растворимых форм ангиогенных 
факторов роста в СМЖ и сыворотке крови. Достоверных 
отличий в содержании ангиогенных факторов роста в сыво-
ротке крови между изученными группами не установлено.

Как следует из результатов, приведенных в табл. 3, 
наименьшее значение концентрации СЭФР-А в СМЖ 
установлено для контрольной группы и подгруппы 2а. Со-
держание СЭФРА-А в группах с эукинетическим типом 
гемодинамики как в контрольной группе, так и в основной 
(подгруппа 2а) достоверно не различалось. В подгруппе 
2б концентрация СЭФР-А была достоверно выше, чем в 
группах с эукинетическим типом гемодинамики. Этот по-
казатель был в 7,83 раза выше по отношению к контроль-
ной группе и в 7,28 раза больше по отношению к подгруп-
пе 2а (см. табл. 3). Наблюдалось повышение содержания 
в подгруппе 2б по отношению к контрольной группе в 
1,59 раза, а по отношению к подгруппе 2а в 1,5 раза. Со-
отношение между лигандом (СЭФР-А) и его раствори-
мым рецептором 1-го типа (СЭФР-А/рСЭФР Р1) было 

Т а б л и ц а  1
Параметры гемодинамики в зависимости от типа кровоо-
бращения (M ± SE)

Параметр гемоди-
намики

1-я группа
(n = 12)

2-я группа (n = 21)

подгруппа 2a 
(n = 12)

подгруппа 2б 
(n = 9)

САД, мм рт. ст. 118,3 ± 3,6 119 ± 3,7 124,9 ± 3,2
ДАД, мм рт. ст. 78,3 ± 2,23 80 ± 2,7 88,1 ± 2,48
ЧСС в 1 мин 81,7 ± 3,41 81 ± 3,5 99 ± 4,4
СрАД, мм рт. ст. 91,7 ± 2,37 94,4 ± 3.15 100,8 ± 4,61
УИ, мл/м2 43,9 ± 3,41 42 ± 3,5 55,6 ± 3,04
СИ, л/мин 3,6 ± 0,2 3,45 ± 0,18 4,9 ± 0,14
ОПСС, дин · 
см-5 · с-1

1151 ± 72,2 1179 ± 76,4 962 ± 126,8

П р и м е ч а н и е. Расчет статистической значимости разли-
чий между группами осуществлялся по Манна—Уитни — здесь 
и в табл. 3, 4; p < 0,05 между 1-й и подгруппами 2а и 2б.

Т а б л и ц а  2
Параметры КОС и газов крови в зависимости от типа гмодинамики 
(M ± SE)

Параметр КОС и 
газов крови

1-я группа
(n = 12), 1

2-я группа (n = 21)
p

подгруппа 2-а 
(n = 12), 2

подгруппа 2б 
(n = 9), 3

pO2, мм рт. ст. 93,5 ± 8,7 89,3 ± 4,5 78,9 ± 3,9 1,2—3 < 0,05
SaO2, % 98,8 ± 0,6 97,1 ± 0,4 94,2 ± 0,3 1,2—3 < 0,05
pCO2, мм рт. ст. 34,9 ± 2,3 33,3 ± 1,1 35,6 ± 1,7 > 0,05
pH 7,34 ± 0,08 7,41 ± 0,03 7,39 ± 0,04 > 0,05
HCO3, ммоль/л 21,8 ± 0,5 24,2 ± 0,3 23,6 ± 0,6 > 0,05
SBC, ммоль/л 23,1 ± 0,7 21,5 ± 0,3 22,4 ± 0,6 > 0,05
ABE(-), ммоль/л 2,9 ± 0,4 2,3 ± 0,5 2,4 ± 0,4 > 0,05
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достоверно выше в подгруппе 2б по сравнению с группа-
ми (контрольной и подгруппы 2а) эукинетического типа 
(см. табл. 3). Это соотношение в 4,5 раза было больше в 
подгруппе 2б по отношению к контрольной группе и под-
группе 2а. Достоверных отличий концентрации рСЭФР 
Р2 в зависимости от типа гемодинамики в исследованных 
группах не установлено (см. табл. 3).

В табл. 4 представлено содержание ангиопоэтинов — 
1-го и 2-го типов. Наблюдалось достоверное снижение 
концентрации ангиопоэтина-1 в подгруппе 2б по срав-
нению с группами эукинетического типа гемодинамики 
(контрольной и подгруппы 2а) в 1,4 раза. Аналогичные 
изменения наблюдались и для ангиопоэтина-2 со сниже-
нием в 1,5 раза. Однако соотношение между ангиопоэ-
тинами (ангиопоэтин-1/ангиопоэтин-2) в исследуемых 
группах оставалось неизменным (см. табл. 4).

Описание ROC-анализа. Коррелирование переменных 
с использованием коэффициента Спирмана показало, что 
между pO2 крови и содержанием в цереброспинальной 
жидкости СЭФР-А имеется положительная высокая до-
стоверная корреляция (r = 0,831; p < 0,0002). Эти результа-
ты позволили провести ROC-анализ для оценки адекват-
ности выбранной модели значимости некоторых отличий, 
а именно pO2 крови и содержания в цереброспинальной 
жидкости ангиогенных факторов роста, имеющих досто-
верные отличия в группах с различными типами гемоди-
намики. Значения площади под кривой (AUC) для pO2, 
СЭФР-А, рСЭФР Р1, ангиопоэтина-1 и ангиопоэтина-2 в 
зависимости от эукинетического или гиперкинетического 

типа гемодинамики (ROC-анализ) представлено в табл. 5.
С помощью кривой ROC чувствительность и компли-

ментарное значение представительности приводятся к 1. 
Индикатором этого свойства служит AUC, которая для те-
ста с нулевой степенью прогнозирования равна 0,5, а для 
случая с максимальной степенью прогнозирования — 1. 
Экспертная шкала для значений AUC, по которой можно 
судить о качестве модели: 0,9—1,0 — отличное, 0,8—
0,9 — очень хорошее, 0,7—0,8 — хорошее, 0,6—0,7 — 
среднее, 0,5—0,6 — неудовлетворительное, менее 0,5 — 
совсем неудовлетворительное.

Как следует из приведенных данных, в группе пациен-
ток с эукинетическим типом гемодинамики использование 
ROC-анализа (см. табл. 5) позволило показать, что площадь 
под кривой для pO2, СЭФР-А, рСЭФР Р1, ангиопоэтин-1, 
ангиопоэтин-2 была 0,5 и, следовательно, такие модели 
были совсем неудовлетворительные. В то же время для 
пациенток с гиперкинетическим типом гемодинамики для 
СЭФР-А эта величина составила 0,815 и, следовательно, 
эта модель регрессии была очень хорошего качества (по-
роговое значение 9,2 пг/мл, чувствительность 83,4%, спец-
ифичность 74,6%). Для pO2 эта величина соответствовала 
0,631 и модель соответствовала среднему качеству. Пока-
затели СЭФР-А и pO2 были достоверны. Для показателей 
рСЭФР Р1, ангиопоэтин-1, ангиопоэтин-2 площадь под 
кривой варьировала от 0,4 до 0,6 и была неудовлетвори-
тельного или совсем неудовлетворительного качества.

Результаты проведенного исследования демонстриру-
ют, что в ликворе до проведения КСЭА содержатся изме-

Т а б л и ц а  3
Содержание СЭФР-А и растворимых рецепторов к СЭФР (рСЭФР Р1 и рСЭФР Р2) в спинномозговой жидкости беременных 
перед проведением КСЭА плановой операции кесарева сечения (M ± SD)

Показатель 1-я группа (n = 12), 1
2-я группа (n = 21)

p
подгруппа 2-а (n = 12), 2 подгруппа 2б (n = 9), 3

СЭФР-А, пг/мл 1,57 ± 0,07 1,69 ± 0,09 12,3 ± 0,1 1,2—3 < 0,05
рСЭФР Р1, пг/мл 28,4 ± 2,17 30,1 ± 2,04 45,2 ± 2,14 1,2—3 < 0,05
СЭФР-А/рСЭФР Р1 0,06 ± 0,03 0,06 ± 0,04 0,27 ± 0,04 1,2—3 < 0,05
рСЭФР Р2, пг/мл 1391,87 ± 107,3 1431,67 ± 117,1 1524,7 ± 117,1 > 0,05

Т а б л и ц а  4
Содержание ангиопоэтинов-1 и 2 в спинномозговой жидкости беременных перед проведением КСЭА операции кесарева сече-
ния (M ± SD)

Показатель 1-я группа (n = 12)
2-я группа (n = 21)

p
подгруппа 2-а (n = 12) подгруппа 2б (n = 9)

Ангиопоэтин-1, пг/мл 1236 ± 34,3 1275,3 ± 37,41 876 ± 18,3 1,2—3 < 0,05
Ангиопоэтин-2, пг/мл 1201 ± 55,2 1265,15 ± 66,26 839 ± 21,7 1,2—3 < 0,05
Ангиопоэтин-1/ангиопоэтин-2 1,03 ± 0,62 1,05 ± 0,27 1,04 ± 0,84 > 0,05

Т а б л и ц а  5
Значения площади под кривой (AUC) для pO2, СЭФР-А, рСЭФР Р1, ангиопоэтина-1 и ангиопоэтина-2 в зависимости от эуки-
нетического или гиперкинетического типа гемодинамики (ROC-анализ)

Показатель
Эукинетический тип Гиперкинетический тип

площадь стандартная 
ошибка p площадь стандартная 

ошибка p

pO2, мм рт. ст. 0,218 0,057 6,383 0,631 0,021 0,049
СЭФР-А, пг/мл 0,145 0,057 4,251 0,815 0,069 0,012
рСЭФР Р1, пг/мл 0,124 0,071 7,897 0,413 0,071 0,068
Ангиопоэтин-1, пг/мл 0,061 0,112 3,598 0,562 0,047 0,362
Ангиопопэтин-2, пг/мл 0,064 0,112 4,592 0,548 0,059 0,451
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римые концентрации растворимых ангиогенных факторов 
роста. СЭФР-А имеет значительно более высокие концен-
трации в группе гиперкинетического типа гемодинами-
ки на фоне умеренной гипоксемии. Однако аналогичные 
показатели ангиогенных факторов роста, измеренные до 
проведения анестезии в сыворотке крови у изученных 
групп, не имели достоверных отличий.

Эти данные согласуются с имеющимися сведениями в 
литературе о роли ангиогенных факторов роста при арте-
риальной гипертензии и преэклампсии [21—25]. Тем не 
менее увеличивается ли концентрация СЭФР-А за счет 
синтеза в тканях ЦНС или пассажа через ГЭБ остается 
до настоящего времени недостаточно изученным. Более 
поздние исследования показали, что концентрация рас-
творимых ангиогенных факторов роста в сыворотке крови 
у ранее беременных с нормотонией и артериальной гипер-
тензией в течение года после родов остается повышенной, 
и не отличаются между собой [26]. Эти данные предпо-
лагают материнский источник повышения ангиогенных 
факторов в крови при артериальной гипертензии.

В литературе были высказаны предположения о том, 
что фетоплацентарный компонент может служить источ-
ником повышения ангиогенных факторов в крови. Более 
того, гипоксия является непосредственным стимулято-
ром для синтеза СЭФР-А [27]. В нашем исследовании 
обращает на себя внимание тот факт, что при наличии 
гиперкинетического типа гемодинамики и умеренной 
гипоксемии в пределах доверительного интервала нор-
мативных значений не отмечается достоверных измене-
ний содержания СЭФР-А и других изученных ангиоген-
ных показателей в периферической крови. В то же вре-
мя у этих пациенток наблюдался повышенный уровень 
СЭФР-А в СМЖ. Следовательно, проявления гипоксии 
головного мозга не выявляются на системном уровне и 
регистрируются только в СМЖ.

Результаты не противоречат данным литературы и ука-
зывают на то, что гиперкинетический тип гемодинамики 
можно рассматривать в качестве приспособительной ре-
акции на имевшуюся гипоксемию [28].

Таким образом, полученные результаты исследования 
свидетельствуют о наличии умеренной гипоксемии без ме-
таболических сдвигов в газовом составе крови в группе с 
гиперкинетическим типом гемодинамики. Полученные ре-
зультаты содержания ангиогенных факторов роста в СМЖ 
могут быть использованы для оценки скрытой гипоксии го-
ловного мозга перед проведением анестезии, связи с состо-
янием гемодинамики и наличием системной гипоксемии.

Выводы
1. В спинномозговой жидкости перед проведением 

комбинированной спинально-эпидуральной анестезии 
установлены измеримые концентрации ангиогенных фак-
торов роста методом ИФА и повышение СЭФР-А у бе-
ременных с гиперкинетическим типом гемодинамики и 
умеренной гипоксемией.

2. При проведении комбинированной спинально-эпи-
дуральной анестезии плановой операции кесарева сече-
ния у беременных с гиперкинетическим типом гемодина-
мики и без выраженной соматической патологии установ-
лено наличие умеренной гипоксемии без метаболических 
сдвигов в кислотно-основном состоянии крови.

3. ROC-анализ показал модель регрессии очень хоро-
шего качества для содержания СЭФР-А с СМЖ у бере-
менных с гиперкинетическим типом гемодинамики и уме-
ренной гипоксемией.

4. Применение инсуффляции увлажненного кислоро-
да во время комбинированной спинально-эпидуральной 
анестезии при абдоминальном родоразрешении у бере-

менных с установленным гиперкинетическим типом ге-
модинамики и умеренной гипоксемией является патогене-
тическим обоснованием в связи с повышенным уровнем 
СЭФР-А в СМЖ и способствует профилактики развития 
гипоксии головного мозга.
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А. В. Куликов, С. Г. Дубровин, О. Г. Малкова

ШКАЛА АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОГО ПЕРИНАТАЛЬНОГО РИСКА И ПРОГНОЗИРОВАНИЕ 
ПЕРИНАТАЛЬНЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ ПРИ ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ 

Кафедра анестезиологии, реаниматологии и трансфузиологии ФПК и ПП ГБОУ ВПО Уральская 
государственная медицинская академия Минздравсоцразвития РФ, Екатеринбург

Представлен анализ информационной значимости шкал, оценивающих соматический статус и операционно-
анестезиологический риск, Американского общества анестезиологов (ASA), Московского научно-практического 
общества анестезиолого-реаниматологов (МНОАР) и шкалы анестезиологического перинатального риска (АПР). 
Показана достоверно высокая корреляционная связь классов шкалы АПР с такими показателями, как величина 
кровопотери, срок беременности, оценка новорожденного по шкале Апгар, масса тела новорожденного. Инфор-
мационная значимость шкалы АПР, чувствительность, специфичность и эффективность в отношении перина-
тальных результатов достоверно превосходила шкалы ASA и МНОАР. Заключение. Использование шкалы АПР в 
родильных домах и перинатальных центрах позволит оптимизировать как предоперационную оценку состояния 
матери перед операцией кесарева сечения, так и достоверно прогнозировать перинатальные исходы.
К л юч е в ы е  с л о в а: шкала анестезиологического перинатального риска, шкалы операционно-анестезиологического ри-

ска, операция кесарева сечения, перинатальные исходы

PERINATAL ANАESTHESIA RISK SCALE AND PERINATAL RESULTS PROGNOSIS DURING CESAREAN SECTION

Kulikov A. V., Dubrovin S.G., Malkova O. G.

The article presents analysis of informative importance of the scales estimating the somatic status and surgical and 
anаesthesiology risk: American Society of Anesthesiologists (ASA), Moscow Scientifi c Society of Anаesthesiology 
and Resuscitation (MSSAR) and Anаesthesiology Perinatal Risk (APR). Reliably high correlation between APR scale 
and blood loss, pregnancy term, Apgar score assessment , newborn body weight is shown in the article. Information 
importance of APR scale, its sensitivity, specifi city and effi ciency concerning perinatal results reliably authentically 
exceeded ASA and MSSAR scales.
Conclusion: Use of the APR scale in maternity clinics and perinatal centers will allow to optimize preoperative 
assessment before Cesarean section, and reliably predict perinatal outcomes. 
K e y  w o r d s: anesthesiology perinatal risk scale, surgical and anesthesiology risk scales, Cesarean section, perinatal outcomes
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Введение. В последние годы в перинатальной меди-
цине значительно выросла роль анестезиолога-реанима-
толога, что в первую очередь связано с возрастающей 
частотой оперативного родоразрешения, до 30—40%, 
именно по перинатальным показаниям [1, 2]. Врач ане-
стезиолог-реаниматолог перед операцией кесарева сече-

ния должен иметь четкое представление о всех вариан-
тах анестезиологического пособия, адекватно оценивать 
риск для матери, плода и новорожденного и выбрать оп-
тимальный метод обезболивания с материнской и пери-
натальной позиции [3—7].

Однако в настоящее время ни одна из общепринятых 
классификаций соматического статуса и операционно-
анестезиологического риска (Американского общества 
анестезиологов — ASA, Московского научно-практиче-
ского общества анестезиологов-реаниматологов — МНО-
АР и др.) не учитывает такой важный для акушерства 
фактор, как состояние плода, а также ряд реально или 




