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Введение. Внутрибрюшное давление (ВБД) является одной из причин уменьшения объема субарахноидального 
пространства, цереброспинальной жидкости у беременных с ожирением и как следствие высокого спинального 
блока при спинальной анестезии (СА), клиническим проявлением которого является выраженная артериальная 
гипотензия.
Цель исследования. Снижение частоты и выраженности артериальной гипотензии, связанной с проведением 
СА, за счет коррекции дозы местного анестетика с учетом уровня ВБД и сроков родоразрешения.
Материалы и методы. Обследовано 252 женщины. Для определения физиологических значений ВБД на различ-
ных сроках гестации выполнено исследование уровня ВБД у 118 женщин с исходно нормальной массой тела и 
физиологическим течением одноплодной беременности. Для изучения связи частоты артериальной гипотензии 
при СА и разработки методики расчета дозы местного анестетика обследовано 92 пациентки, 62 из которых 
страдали ожирением. Для оценки адекватности разработанной методики дополнительно обследовано 42 па-
циентки с ожирением.
Результаты исследования. Определено, что при сроке беременности 38–40 нед среднее физиологическое ВБД 
соответствует 20 мм рт. ст., при сроке 35–37 нед – 18 мм рт. ст., при 32–34 нед беременности – 16 мм рт. ст.  
Исследование показало, что адекватность дозы местного анестетика для СА при оперативном родоразреше-
нии беременных с ожирением зависит от уровня ВБД. Необходимый процент снижения дозы определяется с 
учетом разницы между фактическим уровнем ВБД и должным ВБД. Дозу следует снизить на 5,5% на каждый 
мм рт. ст. ВБД выше физиологической нормы.
Заключение: разработанная методика расчета дозы местного анестетика с учетом уровня ВБД и срока бере-
менности позволяет снизить частоту выраженной артериальной гипотензии, обеспечить оптимальный уро-
вень сенсорного блока при оперативном родоразрешении женщин с ожирением.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  спинальная анестезия; доза анестетика; беременность; ожирение.
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Introduction: Intra-abdominal pressure (IAP) is one of the reasons for reducing the volume of the subarachnoid space, 
the cerebrospinal fluid of pregnant women with obesity, and as a result, a high spinal block in spinal anesthesia (SA), 
clinical manifestation of which is marked arterial hypotension.
Objective: To decrease the frequency and severity of arterial hypotension related to the conduct of SA due to the correc-
tion dose of local anesthetic with the level of intra-abdominal pressure and timing of operative delivery. 
Material and methods: The study involved 252 women. To determine the physiological level of IAP at different stages 
of gestation used to study the level of IAP in 118 pregnant women with normal body weight. To explore the relationship 
of frequency of hypotension in the SA and the development of methodology for calculating the dose of local anesthetic 
in pregnant women examined 92 patients, 62 of whom were obese. To assess the adequacy of the developed technique 
further examined 42 obese women.
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течение гестации и, следовательно, в течение гестации из-
меняется объем субарахноидального пространства. Оче-
видно, что срок гестации также должен влиять на коррек-
цию дозы МА.

Целью исследования явилось снижение частоты и вы-
раженности артериальной гипотензии, связанной с прове-
дением СА, за счет коррекции дозы МА с учетом уровня 
ВБД и сроков родоразрешения.

Материал и методы. Обследовано 252 женщины. Для опре-
деления физиологических значений ВБД на различных сроках 
гестации выполнено исследование уровня ВБД у 118 женщин с 
исходно нормальной массой тела и физиологическим течением 
одноплодной беременности. Критерием исключения из иссле-
дования являлось наличие факторов развития внутрибрюшной 
гипертензии у беременных [23]. Для изучения связи частоты 
артериальной гипотензии при СА и разработки методики расче-
та дозы МА обследовано 92 пациентки, 62 из которых страдали 
ожирением – группа сравнения. У 30 пациенток диагностирова-
на I степень ожирения, у 20 – II степень, III степень имели 12 бе-
ременных. Оценка степени ожирения осуществлялась по ИМТ 
до 6-й недели гестации по классификации ВОЗ (1997). Для оцен-
ки адекватности расчетной дозы МА по разработанной методике 
дополнительно обследовано 42 пациентки с ожирением различ-
ной степени – основная группа. Сроки оперативного родоразре-
шения 32–40 нед беременности. Пациентки обеих групп были 
сопоставимы по массо-ростовым показателям, возрасту, срокам 
беременности, объему кровопотери и инфузионной терапии.

Протокол анестезиологического пособия в обеих группах 
пациенток с ожирением был идентичен (за исключением ме-
тодики дозирования местного анестетика). Расчет дозы МА в 
группе сравнения осуществлялся с коррекцией дозы по шкале 
риска развития высокого спинального блока, предложенной  
С.И. Ситкиным и соавт. [15]. В основе шкалы лежит балльная 
оценка трех параметров: роста, ИМТ и ВБД. Росту выше 171 см 
соответствует 1 балл, 170–166 см – 2 балла, 165–161 см – 3 бал-
ла, 160–156 см – 4 балла, 155–150 см – 6 баллов. ИМТ 20–24,9 
кг/м2 соответствует 1 балл, 25–29,9 кг/м2 – 2 балла, 30–34,9 кг/м2 

– 3 балла, 35–39,9 кг/м2 – 4 балла, больше 40 кг/м2 – 5 баллов. 
ВБД меньше 15 см вод ст. соответствует 1 балл, 16–21 см вод. ст. 
– 2 балла, 22–27 см вод. ст. – 3 балла, 28–34 см вод. ст. – 4 бал-
ла, больше 34 см вод. ст. – 5 баллов. На основании суммирова-
ния баллов рассчитывается риск развития высокой спинальной 
блокады. Низкий риск отмечается при 3–6 баллах, умеренный 
риск – при 7–9 баллах, высокий риск – при 10–12 баллах и очень 
высокий риск наблюдается при 13 баллах и более. При высоком 
риске артериальной гипотензии доза МА снижается на 20%, при 
очень высоком – на 25% от расчетной по росту. Расчет дозы по 
росту осуществляется следующим образом: при росте до 150 см 
доза МА составляет 8 мг, при росте 150 см – 10 мг и на каждые 
0,5 см выше 150 см (до 160 см) добавляется 0,1 мг МА, при ро-
сте 160 см – 12 мг и на каждые 0,5 см выше 160 см (до 180 см) 
добавляется 0,075 мг МА, при росте 180 см и выше для СА не-
обходимо 15 мг 0,5% раствора бупивакаина. В основной группе 
расчет дозы МА осуществлялся по разработанной нами методи-
ке: после измерения ВБД определяли разность (Δ ВБД) между 
фактическим значением ВБД пациентки и должным ВБД, рав-
ным при сроке беременности 38–40 нед 20 мм рт. ст., при сроке 
35–37 нед 18 мм рт. ст., при 32–34 нед беременности 16 мм рт. ст.  
Далее путем умножения Δ ВБД на коэффициент коррекции дозы 
5,5 получали необходимый процент снижения дозы МА от рас-
четной по росту.

Премедикация заключалась во внутривенном введении атро-
пина в дозе 0,5 мг. СА выполнялась на уровне LIII-IV в положении 

По мнению большинства современных авторов, мето-
дом выбора анестезиологического обеспечения при кесаре-
вом сечении у женщин с ожирением является спинальная 
анестезия (СА) [1–3]. По сравнению с общей анестезией 
СА отличается минимальным количеством осложнений 
[4–6]. Однако и при СА возможно развитие тяжелых ос-
ложнений. Наиболее частым из них является выраженная 
артериальная гипотензия, обусловленная развитием высо-
кого симпатического блока [7, 8]. Уровень симпатической 
блокады прежде всего зависит от объема субарахноидаль-
ного пространства и дозы местного анестетика (МА).

Существует несколько методик расчета дозы МА при 
обезболивании оперативного родоразрешения. Одни ос-
нованы на применении фиксированных доз препаратов, 
другие – на расчете дозы МА по росту пациентки [9–12]. 
По данным различных авторов, применение указанных 
методик не решило проблему высокой частоты артери-
альной гипотензии при СА у беременных с ожирением [2, 
13–15]. Симпатическая блокада, распространяющаяся на 
3–4 сегмента выше сенсорного блока, является главной 
причиной вазодилатации, брадикардии и как следствие 
артериальной гипотензии у данной категории пациенток 
[7, 16]. У беременных с ожирением происходит снижение 
объема субарахноидального пространства, что способ-
ствует более краниальному распределению раствора ане-
стетика и развитию менее предсказуемого блока. Данная 
проблема легла в основу разработки методик расчета дозы 
МА для беременных с ожирением [14, 15, 17]. В методике, 
предложенной И.П. Жарковым и соавт., коррекция дозы 
МА осуществлялась с учетом индекса массы тела (ИМТ) 
пациентки на момент родоразрешения [17]. Следует от-
метить, что ИМТ не отражает распределение жировой 
ткани, а частота развития артериальной гипотензии вы-
ше при абдоминальном типе ожирения. ИМТ беременной 
также зависит от массы плода, количества околоплодных 
вод, выраженности интерстициальных отеков, скелетной 
и мышечной массы, в связи с чем показатель ИМТ сложно 
признать основным критерием прогноза артериальной ги-
потензии при СА и основанием для коррекции дозы МА. 

Одной из наиболее вероятных причин уменьшения 
объема субарахноидального пространства и цереброспи-
нальной жидкости и как следствие высокого спинального 
блока при ожирении является высокое внутрибрюшное 
давление (ВБД) [15, 18].

Способ коррекции дозы МА при СА у беременных с 
ожирением, предложенный С.И. Ситкиным и соавт., наря-
ду с ИМТ учитывает показатель ВБД [15]. Однако данный 
метод предполагает оценку риска артериальной гипотен-
зии только при доношенном сроке беременности.

Общеизвестно, что ожирение является фактором риска 
преждевременных родов и экстренного кесарева сечения 
[19–22]. ВБД – показатель, динамически изменяющийся в 

Results: it was determined that the gestation 38-40 weeks, the mean physiological IAP corresponds to 20 mm Hg, at the 
term of 35-37 weeks – 18 mm Hg at 32-34 weeks of pregnancy – 16 mm Hg. Studies have shown that an adequate dose of 
local anesthetic for spinal anesthesia for operative delivery in pregnant women with obesity depends on the level of IAP. 
The required dosage is determined by the percentage reduction for the difference between the actual level of IAP and the 
predicted IAP. The required dosage 5.5% per mm Hg IAP is higher than the physiological norm.
Conclusion: The developed method of calculating the dose of local anesthetic with the levels of IAP and gestational 
age prevents development of arterial hypertension, the optimum level of sensory block during SA for operative delivery 
obese women.
K e y  w o r d s :  spinal anesthesia, the dose of the anesthetic, pregnancy, obesity
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ИМТ наблюдался рост среднего уровня ВБД. При этом 
достоверные межподгрупповые различия этого показате-
ля также выявлены только между пациентками с нормаль-
ной массой тела и III степенью ожирения.

Проведенный корреляционный анализ связи уровня 
сенсорного блока и показателей ИМТ и ВБД определил, 
что уровень сенсорного блока в большей степени сопря-
жен с ВБД (r = -0,667) и значимо меньше – с показателем 
ИМТ (r = -0,378).

При оценке болевого синдрома на фоне СА в 7 (7,6%) 
случаях (4 в подгруппе пациенток с исходно нормальной 
массой тела и 3 с ожирением I степени) отмечалась ее неа-
декватность – 1–2 балла по ВАШ. Артериальная гипотен-
зия различной степени выраженности регистрировалась в 
63,04% случаев (табл. 2). В группе пациенток с нормаль-
ной массой тела 53,33%, с I степенью ожирения 63,33%, 
со II степенью 70% и с III степенью 75%.

Корреляционный анализ связи выраженной артери-
альной гипотензии с показателями ИМТ и ВБД показал 
такую же зависимость, что и с уровнем симпатического 
блока. Для показателя ИМТ r = 0,444, для показателя ВБД 
r = 0,749. Анализ данных показал, что сила связи выра-
женности артериальной гипотензии и ВБД сопряжена со 
сроком беременности, при котором выполнялось опера-
тивное родоразрешение.

Как видно из табл. 3, несмотря на малое количество 
пациенток в подгруппах, прослеживается четкая тенден-
ция: с увеличением срока беременности артериальная ги-
потензия развивается при больших значениях ВБД, чем в 
предыдущие сроки гестации. Это обстоятельство можно 
объяснить существованием физиологической нормы ВБД 
при различных сроках беременности.

сидя, иглой Quincke 25G. В качестве МА 
использовался гипербарический 0,5% рас-
твор бупивакаина (Маркаин Спинал Хэви 
«AstraZeneca”, Швеция). Адъювант не ис-
пользовался. Преинфузия не проводилась. 
После субарахноидального введения МА 
проводилась постинфузия в объеме 500 мл 
гидроксиэтилированного крахмала 130/0,4 
(Волювен® «Fresenius Kabi”, Германия) 
с дальнейшей инфузией кристаллоидов. 
Общий объем инфузионных сред в обеих 
группах составлял 1300±100 мл. С целью 
профилактики артериальной гипотензии 
превентивно внутривенно вводилась бо-
люсная доза мезатона (50 мкг).

Оценка адекватности сенсорного бло-
ка осуществлялась методом pin-prick [24]. 
Оперативное вмешательство начинали при 
достижении сенсорной блокады не ниже уровня ThV. Количе-
ственную оценку болевого синдрома проводили по визуальной 
аналоговой шкале (ВАШ). В течение анестезиологического по-
собия проводился мониторинг показателей гемодинамики и са-
турации артериальной крови. При снижении систолического АД 
более чем на 10% от исходного проводилось повторное дробное 
введение мезатона по 25–50 мкг.

Для оценки выраженности артериальной гипотензии при СА 
была использована классификация выраженности артериальной 
гипотензии, предложенная W.D. Ngan Kee и соавт. [25]: . гипотензия I (умеренная) – снижение систолического АД в 
пределах 10–24% от исходного; . гипотензия II (выраженная) – снижение систолического АД 
от исходного на 25% и более.

Оценку ВБД осуществляли чреспузырным методом с помо-
щью системы «Unometer-Abdo-Pressure” фирмы “ConvaTec” [26].

Статистическую обработку данных проводили с использова-
нием программы Statistica 6.0 (StatSoft Inc., США). Количествен-
ные признаки описывали в процентах и абсолютных значениях. 
Отличные от нормального распределения количественные пере-
менные характеризовали медианой с межквартильным размахом 
(Me [QL; QU]), взаимосвязь таких количественных признаков 
анализировали методом ранговой корреляции Спирмена. Неза-
висимые выборки по количественным признакам сопоставляли, 
используя критерии Краскела–Уоллиса, Манна–Уитни, Вальда–
Вольфовица. Приемлемым признавали уровень статистической 
значимости p < 0,05.

Результаты исследования и их обсуждение. На пер-
вом этапе исследования анализ течения СА проведен у 92 
пациенток, из которых 62 страдали ожирением. В этой 
группе (группа сравнения) расчет дозы МА проводился с 
коррекцией дозы по шкале риска развития высокого спи-
нального блока, предложенной С.И. Ситкиным и соавт. 
[15]. Результаты оценки уровня сенсорного блока, оцени-
ваемого на 5-й минуте после субарахноидального введе-
ния МА, представлены в табл. 1.

Как видно из табл. 1, при увеличении ИМТ уровень 
сенсорного блока повышался, однако различия имели до-
стоверность лишь между пациентками с нормальной мас-
сой тела и ожирением III степени. Наряду с увеличением 

Т а б л и ц а  1
Уровень сенсорного блока на 5-й минуте спинальной анестезии у пациенток 
группы сравнения (M±σ)

Трофический статус
Число 
боль-
ных

ИМТ перед операцией, 
кг/м2

ВБД перед 
операцией,  
мм рт. ст.

Уровень сен-
сорного блока 
(Th-сегмент)

Нормальная масса тела 30 26,28±2,15 20,90±1,74 4,26±0,73
I степень ожирения 30 35,68±1,60** 20,66±2,33 4,13±0,68
II степень ожирения 20 39,13±1,05**, *** 21,95±2,52 3,90±1,51
III степень ожирения 12 43,83±2,34**, ***, 4* 22,91±2,19* 3,58±2,14*

П р и м е ч а н и е. * – достоверность различий при p < 0,05 по сравнению с пациент-
ками с исходно нормальной массой тела; ** – при p < 0,001; *** – при p < 0,001 по срав-
нению с пациентками, имеющими I степень ожирения; 4* – достоверность различий  
p < 0,001 по сравнению с пациентками, имеющими II степень ожирения.

Т а б л и ц а  2
Зависимость выраженности артериальной гипотензии от 
степени ожирения

Трофический статус
Число 
боль-
ных

Нормо-
тензия

Гипотензия 
I степени

Гипо-
тензия II 
степени

Нормальная масса тела 30 14 (46,67) 14 (46,67) 2 (6,67)
I степень ожирения 30 11 (36,67) 16 (53,33) 3 (10,00)
II степень ожирения 20 6 (30,00) 7 (35,00) 7 (35,00)
III степень ожирения 12 3 (25,00) 3 (25,00) 6 (50,00)

П р и м е ч а н и е. В скобках – процент к общему количеству 
пациенток в подгруппе.

Т а б л и ц а  3
Зависимость выраженности артериальной гипотензии от 
ВБД и срока гестации у пациенток группы сравнения (М±σ)

Показатель

Срок беременности, нед.

33–34  
(n = 6) 35–37 (n = 27) 38–40 (n = 59)

ВБД, мм рт. ст.

Нормотензия 16,33±0,57 
(n = 3)

19,66±1,32** 
(n = 9)

21,81±2,41  
(n = 22)**, #

Гипотензия  
I степени

17,00±1,00 
(n = 3)

20,50±1,26** 
(n = 10)

21,70±0,54  
(n = 27)**, ##

Гипотензия  
II степени – 24,37±1,18  

(n = 8)
25,10±0,31  

(n = 10)

П р и м е ч а н и е. * – достоверность различий при p < 0,05 
по сравнению с группой пациенток, оперированных в 33–34 нед 
беременности; ** – при p < 0,001; # – достоверность различий 
при p < 0,05 по сравнению с группой пациенток, оперированных 
в 35–37 нед беременности; ## – при p < 0,001.
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В основной группе СА протекала с достоверно мень-
шей частотой развития артериальной гипотензии, доста-
точным уровнем сенсорного блока и адекватной аналь-
гезией. Так, в основной группе частота встречаемости 
артериальной гипотензии I степени снизилась до 11,90% 
против 43,47% в группе сравнения, артериальной гипо-
тензии II степени – до 4,76% против 19,56% (p < 0,001). 
Критерием снижения выраженности и продолжительно-
сти артериальной гипотензии явилось достоверное меж-
групповое различие расхода дозы мезатона, необходимого 
для поддержания нормального уровня АД в интраопера-
ционном периоде. В группе сравнения средняя доза меза-
тона составила 112,50±52,87 мкг, против 55,35±15,16 мкг 
в основной группе (p < 0,001).

Таким образом, разработанная методика оказалась 
успешной по всем исследованным критериям адекватно-
сти анестезии.

ВЫВОДЫ
1. Частота и выраженность артериальной гипотензии 

при спинальной анестезии у беременных с ожирением свя-
зана с уровнем внутрибрюшного давления перед родораз-
решением и зависит от степени его превышения над физио-
логической нормой для данного срока беременности.

2. Для снижения вероятности развития интраопераци-
онной артериальной гипотензии у пациенток с ожирением 
необходимо снижать дозу местного анестетика с учетом 

Проведенное исследование уровня ВБД у 118 пациен-
ток с нормальной массой тела позволило определить его 
средние физиологические значения для разных сроков бе-
ременности (табл. 4).

На основании полученных результатов представляется 
очевидным, что вероятность развития артериальной гипо-
тензии при ожирении кратна степени превышения уровня 
ВБД над физиологической нормой. Закономерно возник-
ло предположение, что коррекция стандартной дозы МА 
должна осуществляться с учетом уровня ВБД.

Для выявления закономерности в коррекции дозы МА 
была использована методика, прототипом которой по-
служило исследование Л.И. Фирсовой [14]. Нами была 
исследована связь гемодинамических эффектов доз МА, 
рассчитанных по методу С.И. Ситкина и соавт. [15], с 
уровнем превышения ВБД над его физиологической нор-
мой – избытком ВБД. Этот показатель определялся как 
разность между фактическим и физиологическим ВБД, 
соответствующим определенному сроку гестации: 

Δ ВБД = ВБДфакт. - ВБДдолж.,
где Δ ВБД – избыток внутрибрюшного давления, мм 

рт. ст.; ВБДфакт. – фактическое внутрибрюшное давле-
ние, т.е. имеющееся у конкретной пациентки в момент ис-
следования, мм рт. ст.; ВБДдолж. – должное внутрибрюш-
ное давление, принимаемое за физиологическую норму 
при конкретном сроке беременности (от 32 до 40 нед), мм 
рт. ст. При 32–34 нед беременности за должное ВБД при-
нималось 16 мм рт. ст.; при сроке 35–37 нед – 18 мм рт. ст.; 
при сроке беременности 38–40 нед – 20 мм рт. ст.

Путем соотношения безопасных доз МА к величине из-
бытка ВБД был вычислен процент необходимого снижения 
дозы МА на каждый превышающий норму 1 мм рт. ст. ВБД 
– коэффициент коррекции дозы. Для этого был проведен 
анализ зависимости интраоперационного гемодинамиче-
ского статуса от процента снижения дозы МА (табл. 5).

Анализ полученных данных показал, что артериальная 
гипотензия отсутствует при снижении стандартной дозы 
МА более чем на 5,5% на каждый 1 мм рт. ст. избыточного 
ВБД. При этом было отмечено, что снижение дозы МА 
более чем на 6% приводило к снижению уровня сенсорно-
го блока и в 7,6% случаев – к недостаточности анестезии 
(табл. 6).

При оценке эффективности разработанной методики 
коррекции дозы МА с учетом уровня ВБД были получе-
ны следующие результаты. Средняя доза МА в основной 
группе составила 8,99±2,48 мг против 12,91±1,61 мг в 
группе сравнения (p < 0,001).

Т а б л и ц а  4
Средние значения уровня ВБД в зависимости от сроков  
беременности (Me [QL; QU])

Срок гестации, 
нед

Число  
беременных Уровень ВБД, мм рт. ст.

32 10 16 [15: 16]
33 12 16 [16: 16]
34 16 16 [16: 17]
35 16 18 [17: 18]
36 37 18 [18: 19]
37 82 18 [18: 19]
38 84 20 [19: 20]
39 102 20 [20: 21]
40 19 20 [20: 21]

П р и м е ч а н и е. Me – медиана; QL – 25-й перцентиль; QU 
– 75-й перцентиль.

Т а б л и ц а  5
Зависимость гемодинамического ответа от процента  
снижения дозы МА с учетом Δ ВБД

Гемодинамический статус Число  
больных

Снижение дозы местного 
анестетика, %

Нормотензия 34 5,46±0,32
Гипотензия I степени 40 3,74±0,88**
Гипотензия II степени 18 2,85±1,01**

П р и м е ч а н и е. ** – достоверность различий при p < 0,001 
по сравнению с подгруппой пациенток с нормотензией.

Т а б л и ц а  6
Связь процента снижения дозы МА, частоты артериальной 
гипотензии и уровня сенсорного блока при спинальной ане-
стезии

Выраженность гипотензии %

Сниже-
ние дозы 
местного 

анестетика, 
%

Уровень 
сенсорного 

блока  
(Th-сегмент)

Гипотензия II степени 56,3
≤ 3,0 3,02±0,32

Гипотензия I степени 43,7
Гипотензия II степени 42,9

3,1–3,5 3,31±0,70
Гипотензия I степени 57,1
Гипотензия II степени 35,3

3,6–4,0 3,47±0,71
Гипотензия I степени 64,7
Гипотензия I степени 81,2

4,1–4,5 3,57±0,53
Нормотензия 18,8
Гипотензия I степени 50,0

4,6–5,0 4,12±0,34
Нормотензия 50,0
Гипотензия I степени 18,2

5,1–5,5 5,00±0,00
Нормотензия 81,2
Нормотензия 100 5,6–6,0 5,33±0,57
Нормотензия 100 ≥ 6,0 6,04±0,54
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коэффициента коррекции дозы, равным 5,5% на каждый  
1 мм рт. ст. внутрибрюшного давления, превышающего 
норму.

3. Разработанная методика расчета дозы местного ане-
стетика с учетом уровня внутрибрюшного давления позво-
лила снизить частоту и выраженность артериальной гипо-
тензии и обеспечить оптимальный уровень сенсорного бло-
ка при спинальной анестезии у беременных с ожирением.
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Цель исследования – оценить состояние про- и антиоксидантного статуса у беременных на системном уровне 
в периоперационном периоде кесарева сечения при регионарной и общей анестезии. 
Материал и методы. Обследованы 62 беременные в возрасте от 21 года до 37 лет (средний возраст 30,9±6,2 
года), родоразрешенные путем кесарева сечения под общей (33) и регионарной (29) анестезией (1–2-й класс по 
ASA. Образцы крови забирались непосредственно после укладки пациенток на операционный стол (Т1), сразу 
после зашивания операционной раны (Т2) и через 12 (Т3) и 24 (Т4) часа после взятия первого образца. Определя-
лись следующие показатели: супероксиддисмутаза (СОД), глутатион пероксидаза (ГП), редуцированный глу-


