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Аннотация. Выбор анестезиологического пособия при кесаревом сечении в современном акушерстве при‐

обретает особую актуальность, так как должно способствовать адекватной защите беременной от операционного 
стресса, создать оптимальные условия адаптации плода в периоперационном и неонатальном периоде. Анесте‐
зиолог в современном акушерстве играет гораздо большую роль, чем просто ведение наркоза при кесаревом се‐
чении и оказание помощи в ближайшем послеродовом периоде.  Ряд  авторов,  сравнив общую и регионарную 
анестезию, отметили положительное влияние сегментарных блокад на витальные функции, в частности, выявле‐
ны гемореологические и стрессо‐протекторные последствия регионарной анестезии при которых в сравнении с 
общей  анестезией,  возникает меньшее  количество  тромбоэмболических  осложнений. Обсуждаются различные 
механизмы, лежащие в основе этих изменений: активация кровотока в зоне симпатической блокады и активация 
фибринолиза,  снижение вязкости и агрегационных свойств тромбоцитов, предшествующая инфузионная тера‐
пия. Изменения гемостаза связывают с симпатической блокадой, периферической вазодилатацией, улучшением 
периферического кровотока и микроциркуляции. Оптимальным же методом модуляции хирургического стресс 
–  ответа  на  сегодняшний  день,  по  мнению  ряда  авторов,  считается  регионарная  анестезия,  которая  позволяет 
обеспечить  обширный  симпатический  блок  во  время  операции,  а  затем  пролонгированную  эпидуральную 
анальгезию.  
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Abstract.  The  choice  of  anesthesia  for Cesarean  section  is  relevant  in modern  obstetrics,  because  an  anesthesia 

should promote adequate protection of pregnant from operational stress and to create optimal conditions for the adapta‐
tion of the fetus in the perioperative and the neonatal period. In modern obstetrics, the anesthesiologist plays a signifi‐
cant role not only in the introduction of anesthesia for Caesarean section and to assist in the immediate postpartum pe‐
riod. A number of authors have noted the positive effect of segmental blocks on the vital functions at the comparison the 
general and regional anesthesia. In particular, hemo‐rheological and stress‐protective effects of regional anesthesia were 
identified in comparison with general anesthesia. Fewer thromboembolic complications were noted. The article discusses 
the various mechanisms  that underlie  these  changes, namely,  the activation of blood  flow  in  the area of  sympathetic 
blockade and activation of fibrinolysis, the decrease of the viscosity and aggregation properties of platelets prior to infu‐
sion therapy. The changes of hemostasis are associated with sympathetic blockade, peripheral vasodilatation, improve‐
ment of peripheral blood flow and microcirculation. According to some authors, the optimal method of modulation sur‐
gical stress  is regional anesthesia, which allows to provide extensive sympathetic block during surgery and prolonged 
epidural analgesia. 

 Key words: аnesthesia, pregnancy, Cesarean section. 
 
Правильная и четкая организация  анестезиоло‐

го‐реанимационного обеспечения в области акушер‐
ства и гинекологии является одним из наиболее важ‐
ных факторов эффективности терапии [3,13,34]. 

Кесарево  сечение  –  одна  из  самых  распростра‐
ненных  родоразрешающих  операций  применяемых 
в  акушерской  практике.  Частота  кесарева  сечения  в 
России увеличилась более, чем в 3 раза и составляет в 
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среднем  20%.  Отмечается  тенденция  к  расширению 
показаний  к  операции  в  интересах  плода,  получив‐
ших  название  «новых»  показаний.  К  ним  относятся 
демографические  проблемы  рождения  одного  ре‐
бенка в семье, увеличение числа первородящих, ши‐
рокое  распространение  кардиотокографии  (КТГ)  – 
мониторинга  в  родах  и  других  методов  функцио‐
нальной  диагностики,  тазовое  предлежание  плода, 
преждевременные  роды  с  малой  массой  плода  (ме‐
нее  1500г),  ограничение  наложения  акушерских 
щипцов, беременность после ЭКО. Так же рост числа 
этой операции произошел в основном за счет пери‐
натальных  центров  и  ведущих  клиник  страны,  где 
концентрируются беременные высокого материнско‐
го  и  перинатального  риска.  Средняя  частота  опера‐
ций  кесарева  сечения  в  них  составляет  20‐25%. Но  в 
то  же  время  в  некоторых  родовспомогательных  уч‐
реждениях  частота  абдоминального  родоразреше‐
ния  достигает  40‐50%  и  более  [1,2,5,6]. Частота  кеса‐
рева  сечения  в  последние  годы  в  Европе  составляет 
16,6%, США – 23,6% [3,10,20,21,25]. 

В то же время с увеличением частоты операций 
кесарева  сечения  повышаются  показатели  материн‐
ской  заболеваемости и  смертности.  Если риск мате‐
ринской  смертности  при  самопроизвольных  родах 
составляет  1:10000,  то  при  кесаревом  сечении  1:2500 
[13,14,19,28].  Анализ  материнской  летальности  при 
кесаревом сечении по материалам РФ [3,19] показал, 
что  ведущими  причинами  смертельного  исхода  яв‐
ляются перитонит, сепсис, тромбоэмболия и ослож‐
нения наркоза [3,29]. По данным американских авто‐
ров  ведущими причинами материнской  смертности 
при кесаревом сечении являются наркоз,  кровотече‐
ния  и  инфекция  [6].  В  настоящее  время  наиболее 
частой  причиной  смерти  является  тромбоэмболия. 
Риск гибели женщин при плановом кесаревом сече‐
нии,  проводимом  под  эпидуральной  анестезией, 
значительно ниже, чем при влагалищных родах [4,13, 
24].  Основное  значение  в  неблагоприятном  исходе 
при  наркозе  многие  авторы  отдают  недостаточной 
организации  анестезиологической  службы  и  квали‐
фикации врачебного персонала [8,12,13,15].  

Анестезиолог в современном акушерстве играет 
гораздо большую роль,  чем просто  ведение наркоза 
при  кесаревом  сечении  и  оказание  помощи  в  бли‐
жайшем  послеродовом  периоде.  Анестезиологиче‐
ское  пособие  в  акушерской  практике  призвано,  с 
одной  стороны,  обеспечить  безопасность  матери  и 
плода,  с  другой  –  добиться  качественного  уровня 
обезболивания. 

Произошли  серьезные изменения  в  самом под‐
ходе к ведению родов, послеродового периода и мно‐
гих  других  аспектах  акушерской  практики.  За  по‐
следние  10‐15  лет  значительно  большее  внимание 
стало  уделяться  обезболиванию  родов,  и  анестезио‐
лог  при  этом  играет  ключевую  роль.  Кроме  того, 
постоянно  увеличивается  количество  рожениц  с  со‐

путствующей  патологией  (не  только  диабет,  но  в 
значительной  степени  заболевания  сердечно‐
сосудистой и дыхательной систем). Возрастает число 
так  называемых  возрастных  первородящих.  Особен‐
но  остро  встают  вопросы  обезболивания  у  беремен‐
ных  с  высокой  степенью  риска,  составляющих  от 
17,3%  среди всех беременных женщин  [8,11,16,17,33]. 
Адаптационные возможности жизненно важных ор‐
ганов и систем у беременных с акушерской и экстра‐
генитальной патологией  весьма  ограничены и  легко 
истощаются  на  протяжении  беременности,  вплоть 
до декомпенсации.  

К моменту родоразрешения женщины высокой 
группы  риска  находятся  в  состоянии  субкомпенса‐
ции. Родоразрешение из всего периода гестации яв‐
ляется  наиболее  травматичным  моментом,  требую‐
щим  от  организма  роженицы  максимального  на‐
пряжения  всех  органов  и  систем  (ЦНС,  сердечно‐
сосудистой, эндокринной, гемостаза, дыхания и др.). 

В настоящее время среди анестезиологов и спе‐
циалистов  по  интенсивной  терапии  увеличился  ин‐
терес к физиологическим и фармакологическим ме‐
тодам и  средствам,  позволяющим моделировать  от‐
ветную реакцию организма на повреждающий фак‐
тор [22,28,35]. Ответная реакция организма беремен‐
ной на хирургическую травму вызывается афферент‐
ной  соматической  и  вегетативной  импульсацией  с 
места  повреждения.  Нарастающая  нейрональная 
стимуляция  сопровождается  увеличением  секреции 
гормонов  гипоталамуса,  которые,  в  свою  очередь, 
стимулируют продукцию  гормонов передней и  зад‐
ней долей гипофиза. В результате нарастающей эф‐
ферентной симпатической стимуляции увеличивает‐
ся  выделение  катехоламинов.  Кроме  нейрональной 
стимуляции эндокринного ответа, повреждение тка‐
ней  вызывает  местную,  а  затем  и  общую  реакцию 
организма, которая стимулирует синтез ряда биоло‐
гически‐активных  веществ.  Реакция  тканей  на  по‐
вреждение  состоит  из  сложных  поэтапных  измене‐
ний  микроциркуляторного  русла,  системы  крови  и 
соединительной  ткани,  которые направлены на изо‐
ляцию повреждающего агента и восстановление по‐
врежденных тканей [7,28,27].  

Повреждение  тканей  при  хирургическом  вме‐
шательстве  сопровождается  повышением  уровня 
контринсулиновых  гормонов,  таких  как  кортизол, 
глюкагон и катехоламины  [28]. Адреналин, норадре‐
налин и  допамин  секретируются  надпочечниками  в 
надпочечниковую  вену.  В  результате  увеличения 
симпатической  активности,  возникает  стимуляция 
кардиоваскулярного  и  метаболического  ответа.  Хо‐
рошо известен противовоспалительный эффект глю‐
кокортикоидов,  обусловленный  их  способностью 
уменьшать продукцию медиаторов воспаления: про‐
стагландинов  и  лейкотриенов  [9,18].  Уровень  вазо‐
прессина в плазме крови ряд авторов рассматривают 
как показатель операционного стресса [28].  
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Воздействие на организм хирургической травмы 
вызывает  взаимосвязанный  метаболический,  гормо‐
нальный и гемодинамический ответ. Анализ данных 
литературы  свидетельствует,  что  эта  реакция  орга‐
низма  на  оперативное  вмешательство  реализуется 
через те же каскады биологически активных веществ, 
что и  гестоз,  т.е.  по физиологической  сути  является 
синдромом системной воспалительной реакции (ССВР).  

Все  эти  факторы  накладывают  возрастающие 
требования  на  акушеров‐гинекологов,  а  соответст‐
венно – на анестезиологов. 

Камнем  преткновения  и  источником  многих 
споров  и  разногласий  среди  анестезиологов  многих 
школ  и  направлений  является  анестезия  для  опера‐
ции кесарева сечения. Причин к тому довольно мно‐
го. Попытка ответить на многие вопросы была пред‐
принята  во  многих  странах,  где  был  введен  анализ 
всех  причин  материнской  смертности  каждые  три 
года.  [3,6,13].  Сравнение  показателей  выявило  сле‐
дующую картину. 

 Несмотря на общее снижение уровня материн‐
ской  смертности,  летальность  причина  которой  – 
анестезия, остается практически на прежнем уровне. 
По  данным Министерства  здравоохранения  Россий‐
ской  Федерации  анестезиолого‐реанимационные 
осложнения  были  причиной  смерти  в  2008  г.  у 
26 женщин,  показатель  составил  1,53  на  100000  ро‐
дившихся живыми,  в 2009г  у 10 женщин показатель 
0,57, в2010 г. у 19 женщин показатель – 1,06, в 2011 г. у 
15 женщин показатель  –  0,83.  Динамика  показателя 
материнской  смертности  от  анестезиолого‐
реанимационных осложнений свидетельствует об его 
неустойчивом  снижении.  По  федеральным  округам 
уровень  показателя  имел  существенные  различия: 
ЦФО – 0,98 на 100000 родившихся живыми, СЗФО – 0, 
ЮФО  –  1,83,  СКФО  –  1,23,  ПФО  –  0,54,  УФО  –  2,93, 
СФО – 0,74, ДВФО – 1,20. По данным 2010  г.  показа‐
тель материнской смертности при осложнениях ане‐
стезии среди сельского населения был в 2 раза выше 
по сравнению с городским [26]. 

Данные свидетельствуют, что ряд причин удалось 
сократить,  к  ним  относятся:  осложнения  катетериза‐
ции подключичных вен,  в меньшей степени с ослож‐
нениями  интубации  и  не  удается  справиться  полно‐
стью  с  летальными  исходами  от  анафилактического 
шока на анестетики и аспирационным синдромом.  

Среди  осложнений,  приведших  к материнским 
потерям  ведущими  были,  осложнения  катетериза‐
ции подключичных вен – 23,1% и анафилактический 
шок на анестетики – 23,1%, осложнения интубации – 
19,2%, прочие причины – 15,4%,  осложнения эпиду‐
ральной анестезии – 11,5% [26].  

Недостатками  анестезиолого‐реанимационной 
помощи  случаев,  признанных  предотвратимыми,  в 
78,8%  случаев  были  дефекты  интубации,  такие  как 
интубация в пищевод и др. органы, интубация после 
неоднократной  попытки,  а  также  преждевременная 

экстубация.  Прочие  причины  в  структуре  недостат‐
ков реанимационно‐анестезиологических мероприя‐
тий у данной группы умерших занимали 22,2%. Сре‐
ди  условно  –  предотвратимых  случаев  травма  при 
катетеризации подключичной вены, аспирационный 
синдром,  неправильный  выбор  метода  анестезии, 
реанимационные мероприятия не  в полном объеме 
и дефекты отсутствовали в оказании анестезиолого ‐ 
реанимационной помощи по 20% [26]. 

В  акушерской  практике  среди  оперативных 
вмешательств,  проведенных  с  использованием  ане‐
стезии, большинство летальных исходов приходится 
на кесарево сечение [29]. Из них в 73% случаев гибель 
пациенток  происходит  из‐за  сложностей,  связанных 
с интубацией, аспирацией желудочного содержимо‐
го в трахеобронхиальное дерево, развитие аспираци‐
онного пульмонита. Риск летального исхода при об‐
щей  анестезии  в  несколько  раз  выше  такового  при 
регионарной анестезии [3,13,14].  

Анестезия  может  способствовать  летальному 
исходу  по  другим  причинам  (сердечная  патология, 
преэклампсия  и  эклампсия,  кровотечение  и  коагу‐
лопатии и др.). 

 Акушерская  анестезиология  имеет  свою  спе‐
цифику,  так  как при любом виде  анестезии необхо‐
димо учитывать влияние фармакологических средств 
на  организм  беременной,  их  фармакодинамику  и 
фармакокинетику,  переход  их  через  плацентарный 
барьер,  воздействие  на  плод  и  новорожденного,  со‐
кратительную активность матки [13].  

У  беременных  женщин  выделяют  следующие 
основные  особенности,  которые  могут  повлиять  на 
ход анестезии:  

1.  Беременные  женщины  находятся  в  группе 
риска  по  развитию  гипоксии.  В  результате  измене‐
ния физиологии дыхания им труднее проводить ок‐
сигенацию. Кроме того,  экстракция кислорода у бе‐
ременных происходит быстрее из‐за  высокой  скоро‐
сти метаболизма.  Ситуация может  осложняться  на‐
личием  сопутствующих  заболеваний.  Так,  при ожи‐
рении гораздо сложнее поддерживать проходимость 
дыхательных  путей,  а  задержка  жидкости  в  интер‐
стиции может привести к отеку надсвязочных струк‐
тур и ухудшению визуализации голосовой щели. 

2. Несмотря на то, что в ходе беременности про‐
исходит  задержка жидкости  в  организме,  при  кеса‐
ревом  сечении  часто  возникает  гиповолемия,  обу‐
словленная  как  кровотечением,  так  и  нарушением 
приема жидкости и пищи в ходе длительных родов, 
особенно в жаркое время года.  

3.  Повышенный  риск  аспирации  желудочного 
содержимого  и  аспирационногопневмонита.  Регур‐
гитация у беременных может происходить чаще, чем 
у остального контингента больных.  

4. Параллельно  с  ростом  гипертензии  во  время 
беременности  может  нарушаться  функция  системы 
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коагуляции, а также возрастает риск осложнений со 
стороны других органов и систем [3,6]. 

Риск для плода обусловлен развитием гипоксии 
и  ацидоза при  снижении плацентарного  кровотока. 
Материнский  кровоток  в  экстремальных  ситуациях 
может поддерживаться ценой снижения плацентар‐
ного  кровотока,  поэтому  при  резком  снижении  ар‐
териального  давления  у  матери  плод  страдает  от 
уменьшения перфузии через плаценту [28,29]. 

Основой  выбора  анестезиологического  пособия 
при акушерских операциях является принцип диф‐
ференцированного подхода, при котором учитывают 
характер  акушерской  и  экстрагенитальной  патоло‐
гии,  показания,  степень  срочности  и  объем  опера‐
тивного  вмешательства.  Оценка  этих  особенностей 
позволяет  подобрать  наиболее  адекватный  и  безо‐
пасный  метод  анестезиологической  защиты  орга‐
низма беременной женщины и плода от опреацион‐
ного стресса [3,13,14]. 

При  акушерских  операциях  используют  раз‐
личные виды анестезии‐ местную, общую,  комбини‐
рованную и сочетанную. Наиболее часто в акушерст‐
ве  применяют  инфильтрационную  и  регионарную 
анестезию. 

Под общей анестезией понимают состояние, ха‐
рактеризующееся отсутствием болевых ощущений с 
одновременной потерей и сохранением других видов 
чувствительности.  Общая  анестезия  достигается  пу‐
тем влияния фармакологических средств системного 
действия на ЦНС. 

В акушерстве ни один из имеющихся в арсенале 
анестезиолога‐реаниматолога  методов  анестезии  не 
идеален.  С  целью  повышения  безопасности  анесте‐
зии и минимизации ее влияния на плод и новорож‐
денного  все  чаще  операции  выполняют  в  условиях 
комбинированной или сочетанной анестезии [3,34]. 

При  выборе  метода  анестезии  следует  прини‐
мать во внимание: 

1. Наличие факторов риска (возраст матери, отя‐
гощенный  акушерский  и  анестезиологический  анам‐
незы,  преждевременные  роды,  предлежание  плацен‐
ты  или  преждевременная  отслойка  нормально  располо‐
женной  плаценты  (ПОНРП),  синдром аортокавальной 
компрессии,  преэклампсия,  гестационный  сахарный 
диабет, сопутствующая экстрагенитальная патология, 
ожирение,  осложнения  предшествовавших  или  теку‐
щей беременности). 

2.  Выраженность  изменений  в  организме  мате‐
ри, связанных с беременностью. 

3. Состояние плода. 
4. Характер предстоящей операции  (по срочно‐

сти  их  делят  на  плановые  и  экстренные,  последние 
бывают неотложными или срочными). 

5. Профессиональную подготовку и опыт анесте‐
зиолога, наличие соответствующего оборудования для 
анестезии и мониторинга состояние матери и плода. 

6. Желание пациентки. 

Чтобы принять правильное решение и предпо‐
честь  тот  или  иной  метод  анестезии,  необходимо 
знать достоинства и недостатки каждого из них. При 
плановой  или  срочной  операции  кесарева  сечения 
болеe безопасна регионарная анестезия [6,25].   

Несмотря  на  свои  безусловные  преимущества  и 
биологическую целесообразность, беременность оста‐
ется рискованным делом и, по видимому, будет тако‐
вой и в нынешнем веке. Следует признать, что много‐
численные  печальные  исходы,  грозившие  матери  в 
прошлом,  современная  медицинская  наука  способна 
предупредить.  Ощутимый  прогресс  достигнут  в  об‐
ласти интенсивной терапии и профилактике акушер‐
ских кровотечений и септических осложнений.  

Каждый  год  около  585000  женщин  умирает  от 
причин, связанных с беременностью и родами. В на‐
шей  стране  среди  этих  причин преэклампсия  и  эк‐
лампсия занимают одно из первых трех мест, перио‐
дически уступая первенство кровотечениям и септи‐
ческим осложнениям [23,29], которые имеют тенден‐
цию к снижению.  

Эклампсия  это  редкое,  но  крайне  опасное  ос‐
ложнение преэклампсии, которое встречается 1 слу‐
чай на 2000  родов  в Европе и развитых  странах. Не‐
обходимость экстренного родоразрешения беремен‐
ных  с  преэклампсией  часто  вынуждает  акушера 
прибегать к оперативному лечению. Частота кесаре‐
ва сечения при этой акушерской патологии достига‐
ет более 60% [29]. 

Беременная с тяжелой преэклампсией и эклам‐
псией  представляет  собой  серьезную  проблему  для 
анестезиолога. Сочетание  тяжелой,  лабильной  арте‐
риальной гипертензии, резкой гиповолемии и поли‐
органной недостаточности требует применение тако‐
го метода обезболивания, которое обеспечивает ста‐
бильность гемодинамики. 

Анестезия у беременных с эклампсией до сих пор 
является причиной жарких споров. Большинство ане‐
стезиологов  считают,  что  регионарная  анестезия  в 
данном случае не применима,  так как нет надежного 
обеспечения проходимости дыхательных путей и  вы‐
сок риск повторения судорожного эпизода, поскольку 
даже  при  правильном  применении  сульфата магния 
он  составляет  от  6  до  13%. Повышение  внутричереп‐
ного давления у беременных с эклампсией увеличива‐
ет  вероятность  вклинения  миндалин  мозжечка  в 
большое затылочное отверстие в момент люмбальной 
пункции.  Несмотря  на  это,  клиническое  состояние 
беременных  с  эклампсией,  весьма изменчиво:  от  ста‐
бильной  гемодинамики,  полного  сознания  и  способ‐
ности  сотрудничать  с  врачом  до  тяжелой,  неуправ‐
ляемой  артериальной  гипертензии,  комы,  анурии  и 
коагулопатии.  По  видимому,  применение  регионар‐
ных  методов  обезболивания  у  стабильных  больных, 
находящихся  в  сознании,  поможет  избежать  опасно‐
сти общей анестезии [30]. 
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Согласно  опубликованным  данным,  смертность 
от  общей  анестезии  у  акушерских  больных  превы‐
шает  таковую  от  регионарной  анестезии  в  17  раз. 
Однако для беременных с преэклампсией этот пока‐
затель  неизвестен.  Риск  может  быть  даже  и  выше 
поскольку при общей анестезии у беременных с пре‐
эклампсией и эклампсией особенно вероятно разви‐
тие  отека  гортани  и  тяжелой,  неуправляемой  арте‐
риальной  гипертензии  в  ответ  на  ларингоскопию  и 
интубацию трахеи [31,32]. 

Другими авторами были опубликованы данные 
оценивающие эффективность и безопасность общей 
анестезии у беременных с преэклампсией. В группе, 
где  проводилась  общая  анестезия,  показания  к  реа‐
нимации  новорожденных  выставлялись  в  два  –  три 
раза  чаще,  чем  в  той  группе,  где  проводили  регио‐
нарную  анестезию.  Результаты  ретроспективного 
сравнения  регионарной  и  общей  анестезии  у  бере‐
менных  с  преэклампсией  говорят  о  том,  что  регио‐
нарная анестезия не имеет отрицательного действия 
ни на мать ни на плод [9]. 

Современная  литература  советует  избегать  при‐
менения спинномозговой анестезии как метода обезбо‐
ливания  при  тяжелой  преэклампсии  и  эклампсии, 
поскольку  он  способен  вызывать  катастрофическое 
снижение  артериального  давления.  Однако  проведен‐
ные в последние десять лет исследования доказали, что 
традиционное представление о влиянии спинномозго‐
вой анестезии на состояние гемодинамики у этой кате‐
гории больных не совсем однозначно. Результаты этих 
исследований позволяют говорить о том, что при неко‐
торых  обстоятельствах  у  таких  больных  спинномозго‐
вая анестезия может быть методом выбора.  
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Аннотация. В связи с увеличивающимся прогрессом в области нейрохирургии и возможностью тотального 

удаления большинства интрамедуллярных опухолей, встает вопрос о максимальной сохранности функций спин‐
ного мозга. С изобретением и активным внедрением нейрофизиологического интраоперационного мониторинга 


