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Введение. Преэклампсия — тяжелое осложнение пе-
риода гестации — является одной из ведущих причин ма-
теринской смертности и сопровождается высокой перина-
тальной заболеваемостью и смертностью [1—4]. Частота 
встречаемости преэклампсии, по данным разных авторов, 
колеблется от 1,5 до 23,3% случаев всех беременностей 
[2—5]. Критериями преэклампсии являются артериальная 
гипертензия в сочетании с протеинурией, развившиеся 
после 20 нед беременности. Тяжелая преэклампсия опре-
деляется следующими признаками: АД ≥ 160/110 мм рт. 
ст.; протеинурией ≥ 5г/л; увеличением креатинина; олигу-
рией; тромбоцитопенией; повышением АлАТ, АсАТ; бо-
лью в эпигастрии, правом подреберье; неврологической 
симптоматикой; задержкой внутриутробного развития 
плода [2, 3, 5].

Своевременное родоразрешение является единствен-
ным, действительно, эффективным методом лечения пре-

эклампсии [2, 4]. Частота кесарева сечения при этой аку-
шерской патологии достигает 60%.

В последнее время при оперативном родоразрешении 
беременных с преэклампсией отдается предпочтение ней-
роаксиальным методам обезболивания [6]. Однако суще-
ствуют ситуации, когда применение общей анестезии не-
обходимо: при наличии тромбоцитопении и коагулопатии. 
Такие ценные свойства севофлурана, как благоприятный 
сердечно-сосудистый профиль [7], кардиопротективное 
действие, сохранение ауторегуляции церебрального кро-
вотока и отсутствие нефро- и гепатотоксичности открыва-
ют новые пути для его применения у пациенток с тяжелой 
преэклампсией.

Сочетание тяжелой, лабильной артериальной гипер-
тензии, гиповолемии, коагулопатии и полиорганной не-
достаточности у пациенток с преэклампсией требует тща-
тельного подхода к выбору анестезии.

Целью нашего исследования явилось изучение основ-
ных параметров центральной гемодинамики матери при 
абдоминальном родоразрешении в условиях различных 
методик анестезиологического пособия.

Материал и методы. Проведено проспективное рандоми-
зированное сравнительное исследование. В исследование вклю-
чено 60 беременных с тяжелой преэклампсией, родоразрешен-
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ных путем операции кесарева сечения в Уральском НИИ ОММ 
Минздравсоцразвития РФ в 2009—2012 г.г.

Критерии включения беременных: преэклампсия тяжелой 
степени, абдоминальное родоразрешение в плановом порядке.

Критерии исключения: отказ пациентки от участия в ис-
следовании; многоплодная беременность; нарушение жирового 
обмена II степени и более (индекс массы тела — ИМТ ≥ 35 кг/
м2); наличие противопоказаний к одному из возможных методов 
анестезиологического пособия; сопутствующая патология в фа-
зе обострения или декомпенсации.

Беременные были рандомизированы методом конвертов на 
2 равные группы: 1-я группа — беременные, которым проведе-
на общая анестезия (ОА), 2-я группа — беременные, которым 
проведена субарахноидальная анестезия (СА). Интенсивная те-
рапия всех беременных включала магнезиальную и антигипер-
тензивную терапию.

В премедикацию у всех женщин были включены барбитурат 
(фенобарбитал), блокатор Н2-рецепторов (ранитидин) и блока-
тор дофаминовых рецепторов (метоклопрамид). Всем беремен-
ным применяли эластическую компрессию нижних конечно-
стей. В операционной пациентку укладывали на спину с вали-
ком под правый бок с целью предотвращения аортокавальной 
компрессии.

Пациенткам 1-й группы на операционном столе внутривен-
но вводили атропин (0,01 мг/кг) и димедрол (0,1—0,2 мг/кг). 
Индукцию анестезии проводили тиопенталом-натрия (5—6 мг/
кг), миорелаксация достигалась листеноном (1,5—2 мг/кг). 
ИВЛ осуществляли аппаратом Fabius GS ("Dräger", Германия). 
Для поддержания анестезии использовали севофлуран (сево-
ран, "Abbott Laboratories Ltd", Великобритания) в кислородно-
воздушной смеси (1:1) по полузакрытому контуру с потоком 
2 л/мин и концентрацией севофлурана на выдохе 2,0 об.% (мо-
нитор Vamos фирмы "Drager", Германия). После извлечения 
плода внутривенно вводили фентанил (1,5—2 мкг/кг) одно-
кратно, миорелаксацию осуществляли введением тракриума 
(0,4—0,6 мг/кг).

Пациенткам 2-й группы СА проводили 0,5% гипербариче-
ским раствором бупивакаина ("AstraZeneca", Великобритания) 
(10—12,5 мг) на уровне LIV—V. Коррекцию артериальной гипо-

тензии проводили внутривенным введением 6% раствора ГЭК 
(130/0,4) (Волювен, "Fresenius Kabi", Германия) — 500 мл и фе-
нилэфрина через микроинфузионный насос Sensitec (Нидерлан-
ды). Самостоятельное дыхание осуществлялось воздушно-кис-
лородной смесью через лицевую маску (FiO2 0,5).

Т а б л и ц а  1
Характеристика исследованных групп и операций (M ± m)

Показатель 1-я группа 2-я группа

Срок гестации, нед 33,23 ± 0,49 32,58 ± 0,53

Возраст, годы 28,19 ± 1,28 27,03 ± 0,97

Рост, м 1,62 ± 0,02 1,63 ± 0,01

Масса тела, кг 73,85 ± 2,61 77,34 ± 2,44

ИМТ, кг/м2 28,0 ± 0,79 28,15 ± 1,21

Масса новорожденного, г 1680,0 ± 93,42 1658,4 ± 101,95

Рост новорожденного, см 41,08 ± 0,69 40,7 ± 0,9

Время операции, мин 50,38 ± 4,07 50,0 ± 6,14

Время извлечения плода, мин 6,35 ± 0,45 6,63 ± 0,76

Общий объем инфузии, мл 1551,15 ± 73,06 1424,1 ± 75,09

Кровопотеря, мл 542,31 ± 28,24 540,0 ± 41,13

Диурез, мл 116,4 ± 21,06 134,33 ± 17,27

Апгар на 1-й минуте, баллы 5,5 ± 0,16 5,7 ± 0,2

Апгар на 5-й минуте, баллы 6,77 ± 0,14 6,8 ± 0,15

П р и м е ч а н и е. * — достоверность различий между груп-
пами (р < 0,05).

Т а б л и ц а  2
Показатели центральной гемодинамики на этапах исследования (M ± m)

Показатель Группа
Значения показателей на этапах исследования

1-й 2-й 3-й 4-й 5-й 6-й

ЧСС 1-я 69,19±3,21 107,19±3,06* 95,11±2,19* 88,3±2,57* 72,58±2,48 65,88±2,46

в 1 мин 2-я 69,24±1,95 72,38±2,38** 73,21±2,4** 66,62±2,15** 65,89±2,21** 69,43±2,66

АДср, 1-я 116,89±1,71 127,11±2,65* 102,52±2,19* 105,52±3,23* 113,58±2,04 104,12±2,1*

мм рт. ст. 2-я 117,55±1,53 109,93±2,28*,** 105,93±2,25* 105,14±2,54* 112,54±2,1* 102,38±2,42*

УО, мл 1-я 74,04±3,7 48,56±2,32* 60,81±3,03* 63,59±3,27* 67,5±3,65 69,24±3,57

2-я 74,93±2,75 83,76±3,59*,** 84,1±2,93*,** 82,21±2,96*,** 79,93±3,75** 75,0±3,73

ФВ, % 1-я 58,93±0,36 55,44±0,55* 56,52±0,39* 56,74±0,38* 58,79±0,43 58,68±0,44

2-я 59,59±0,45 59,17±0,39** 60,38±0,38** 59,83±0,31** 58,96±0,45 59,0±0,63

МОК, л,мин 1-я 4,85±0,2 5,05±0,18 5,68±0,25* 5,46±0,23* 4,69±0,2 4,36±0,2*

2-я 5,09±0,15 5,84±0,25*,** 5,97±0,24* 5,39±0,21 5,13±0,28 5,08±0,3**

ОПСС, 1-я 2061,8±85,26 2093,4±88,5 1568,1±74,4* 1595,7±67,8* 2090,3±87,3 2083,4±104,6

дин ∙ с ∙ см-5 2-я 1925,6±69,73 1653,3±68,5*,** 1536,4±78,7* 1685,5±88,8* 1942,9±80,8 1750,2±96,6**

П р и м е ч а н и е. * — достоверность различий по сравнению с исходным этапом (р < 0,05); ** — достоверность различий между 
группами на этапах исследования(р < 0,05).
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Центральную гемодинамику исследовали с помощью не-
инвазивной биоимпедансной технологии мониторной системой 
МАРГ 10-01 ("Микролюкс", Челябинск) [7]. Анализировали 
основные показатели гемодинамики: АДср — среднее АД, ЧСС 
(в 1 мин); УО — ударный объем сердца (в мл); МОК — минут-
ный объем кровообращения (в л/мин); ФВ — фракция выброса 
левого желудочка сердца (в %); ОПСС — общее периферическое 
сосудистое сопротивление (в дин ∙ с ∙ см-5). Параметры регистри-
ровали с выборкой за 500 сердечных циклов.

Показатели гемодинамики исследовали на следующих эта-
пах: 1-й — исходный; 2-й — пренатальный до извлечения плода; 
3-й — основная анестезия, после извлечения плода; 4-й — конец 
операции; 5-й — через 2 ч после операции; 6-й — 1-е сутки по-
сле операции.

Статистический анализ проведен при помощи пакета про-
грамм Statistica 7.0 ("StatSoft Inc.", CША). Данные представлены 
в виде средних величин (M) ± среднеквадратичное отклонение 
(m). Для сравнительного анализа применяли параметрические 
методы (t-критерий Стьюдента). Различия считали значимыми 
при р < 0,05.

Результаты исследования и их обсуждение. Паци-
ентки представленных групп существенно не различались 
по сроку родоразрешения, возрасту, антропометрическим 
данным, деталям операции и основным характеристикам 
новорожденных (табл. 1).

Результаты сравнительного исследования показателей 
гемодинамики на этапах исследования представлены в 
табл. 2. Исходно на дооперационном этапе достоверных 
различий исследуемых показателей гемодинамики между 
группами не выявлено.

В 1-й группе на пренатальном этапе отмечалось досто-
верное увеличение АДср на 8,7% от исходных значений, в 
то время как на этапе основной анестезии оно достоверно 
снижалось на 12,3% от исходного. В конце операции АДср 
было значимо ниже исходного на 9,7%. Через 2 ч после 
операции АДср достоверно не отличалось от исходного 
уровня, а на 1-е сутки после операции было ниже исход-
ного на 10,9%.

Во 2-й группе АДср было ниже исходного на прена-
тальном этапе и на этапе основной анестезии на 6,5 и 
9,9% соответственно, а к концу операции — на 10,6%. Че-
рез 2 ч после операции АДср достоверно не отличалось от 
уровня исходного, а на 1-е сутки — снизилось на 12,9% от 
исходного. В 1-й группе АДср на пренатальном этапе было 
достоверно выше, чем во 2-й (р < 0,001), что обусловле-
но прессорным ответом на интубацию, на последующих 
этапах достоверных отличий между группами по уровню 
АДср не получено.

ЧСС во время ОА значимо возрастала на пренаталь-
ном этапе на 54,9%, сохраняясь больше исходной после 
извлечения плода и в конце операции на 37,5 и 27,6% 
соответственно. В послеоперационном периоде ЧСС 
не отличалась от значений до операции. В условиях СА 
ЧСС оставалась стабильной на всех этапах исследова-
ния. Интраоперационно ЧСС была достоверно выше в 
группе родоразрешенных в условиях ОА на всех этапах 
операции (р < 0,001), что объясняется, по-видимому, 
атропинизацией и реакцией на ларингоскопию и инту-
бацию трахеи.

УО и ФВ после перевода на ИВЛ достоверно снижа-
лись на 34,4 и 5,9% соответственно, после извлечения 
плода и в конце операции были достоверно ниже исход-
ных показателей: УО на 17,9 и 14,1%, ФВ на 4,1 и 3,7%. 
В послеоперационном периоде показатели УО и ФВ воз-
вращались к исходным значениям. В группе СА на прена-
тальном этапе УО достоверно увеличивался на 11,8% от 
исходного показателя, в дальнейшем УО во время опера-
ции оставался выше исходного на 12,2 и 9,7%, после опе-
рации возвращался к исходному уровню. ФВ в условиях 

СА не имела достоверных отличий на всех этапах иссле-
дования. Интраоперационно УО и ФВ были достоверно 
выше в группе СА.

МОК в группе ОА не изменялся на пренатальном 
этапе, но был достоверно ниже, чем в группе СА (р < 
0,01). При СА МОК достоверно увеличивался на 14,7%. 
На этапе основной анестезии МОК достоверно возрас-
тал в условиях как ОА, так и СА на 17,1 и 17,3% соот-
ветственно от исходного без значимых отличий между 
группами. На последующих этапах МОК в группе СА 
не отличался от исходного, а в группе ОА на 1-е сутки 
был достоверно ниже исходного на 10,1% и ниже, чем 
в группе СА.

ОПСС достоверно снижалось после развития сим-
патической блокады: на пренатальном этапе на 14,1%, 
после извлечения плода на 20,2% и в конце операции 
на 12,5%, в послеоперационном периоде не отличалось 
от исходного. На пренатальном этапе ОПСС при ОА не 
отличалось от исходного уровня, но превышало показа-
тель в группе СА (р < 0,001). После извлечения плода 
в условиях ОА ОПСС снижалось на 23,9%, а к концу 
операции — на 22,9% в сравнении с исходными пока-
зателями, далее постепенно возвращаясь к исходному 
уровню. На 1-е сутки после операции ОПСС не имело 
статистически значимых отличий от исходных значе-
ний в обеих группах, но было достоверно ниже в группе 
СА (р < 0,05).

Выводы
1. Применение субарахноидальной анестезии для обе-

зболивания абдоминального родоразрешения пациенток с 
тяжелой преэклампсией сопровождается благоприятными 
гемодинамическими сдвигами на всех этапах операции, 
особенно на пренатальном этапе.

2. В группе пациенток, родоразрешенных в условиях 
общей анестезии севофлураном, основные гемодинами-
ческие изменения отмечались на пренатальном этапе, ха-
рактеризовались увеличением АДср, ЧСС, снижением УО 
и ФВ, однако результирующий показатель МОК оставался 
стабильным.
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