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Спинальная и эпидуральная анестезия  
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Проведена оценка эффективности двух методов регионарной анестезии во время операции кесарева сечения 
при  тяжелом гестозе. При спинальной анестезии (36 пациенток) применяли гипербарический бупивакаин в дозе 
12–12,5 мг, при эпидуральной (26 пациенток) – ропивакаин в дозе 150 мг. На фоне проведения анестезии происхо-
дило умеренное снижение систолического и диастолического артериального давления. Частота артериальных гипо-
тензий составила 11,1% при спинальной анестезии и 7,7% при эпидуральной. Группы не отличались достоверно по 
частоте применения эфедрина. При спинальной анестезии средняя доза введенного эфедрина была в 1,46 раза 
больше, чем при эпидуральной анестезии. Возникавшую при спинальной и эпидуральной анестезии артериальную 
гипотензию корректировали небольшими болюсами эфедрина (5 мг). При этом применяли внутривенную инфузию 
кристаллоидов, объем которой при спинальной анестезии составил 955,7 ± 290,7 мл, при эпидуральной – 
884,6 ± 309,4 мл. Материнская артериальная гипотензия на этапе проведения анестезии была кратковременной и 
не оказывала влияния на состояние новорожденных. И эпидуральная и спинальная анестезия, оказывая положи-
тельное влияние на материнскую гемодинамику (снижая повышенное артериальное давление), могут применяться 
при кесаревом сечении у пациенток с тяжелым гестозом. 
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Spinal and epidural anaesthesia for caesarean section 
of severe preeclampsia patients
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Efficacy of two regional anaesthesia methods during caesarean section of severe preeclampsia patients was compared. 
Hyperbaric bupivacaine 12–12.5 mg was used for spinal anaesthesia (36 patients) and ropivacaine 150 mg for epidural 
anaesthesia (26 patients). There was moderate reduction of systolic and diastolic blood pressure during anaesthesia. There 
were 11.1% of arterial hypotension during spinal anaesthesia and 7.7% during epidural. Groups didn’t differ of ephedrine usage 
frequency. Average ephedrine dosage was 1.46 higher for spinal anaesthesia than for epidural one. Arterial hypotension was 
corrected by small ephedrine boluses (5 mg). Intravenous infusions of crystalloids were 955.7 ± 290.7 ml for spinal anaesthesia 
and 884.6 ± 309.4 ml for epidural. Maternal hypotension was short-term and didn’t influence newborn condition. Both epidural 
and spinal anaesthesia have positive influence for maternal hemodinamics due to reduction of elevated blood pressure and can 
be introduced for caesarean section of severe preeclampsia patients.
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П роведение общей анестезии при операции кесарева 
сечения у пациенток с тяжелым гестозом создает 

опасность значительного повышения артериального давле-
ния во время вводной анестезии [1, 2]. Ларингоскопия и 
интубация трахеи могут быть затруднены из-за отечности и 
повышенной ранимости верхних дыхательных путей [3, 4].

Ранее и спинальная и эпидуральная анестезия считались 
нежелательными для пациенток с тяжелым гестозом [5]. 
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Основанием для этого служили опасения, что симпатиче-
ская блокада на фоне патофизиологических изменений, 
свойственных гестозу, способна вызвать артериальную ги-
потензию, коррекция которой с помощью вазопрессоров и 
внутривенной инфузии может оказать ятрогенное воздей-
ствие. Но по мере совершенствования методов регионар-
ной анестезии было показано, что эпидуральная анестезия 
за счет симпатической блокады и вазодилатации способна 
нормализовать повышенное артериальное давление [6]. 

Эпидуральная анестезия считается методом выбора при 
тяжелом гестозе, так как обеспечивает стабильность мате-
ринской гемодинамики, способствует уменьшению концен-
трации катехоламинов в плазме крови и умеренному увели-
чению маточно-плацентарного кровотока [7]. С конца 90-х 
годов появляются работы, показывающие безопасность 
применения спинальной и спинально-эпидуральной анесте-
зии у данной категории пациенток [8–11]. В то же время со-
храняется актуальность сравнения этих видов регионарной 
анестезии с «золотым стандартом» анестезиологического 
пособия при тяжелом гестозе – эпидуральной анестезией. 
Поэтому целью нашего исследования стала сравнительная 
оценка спинальной и эпидуральной анестезии при операции 
кесарева сечения у пациенток с тяжелым гестозом.

Пациенты и методы 

Обследованы 62 пациентки с тяжелым гестозом, родораз-
решенных оперативным путем в Центре планирования семьи 
и репродукции Департамента здравоохранения г. Москвы 
с января 2004 г. по июнь 2005 г. 

Тяжесть гестоза оценивали по шкале Goecke в модифи-
кации Г.М.Савельевой и соавт. [12]. При этом проводили 
оценку систолического и диастолического артериального 
давления (АД), выраженности отеков, уровня протеинурии, 
задержки роста плода, срока начала гестоза, фоновой экс-
трагенитальной патологии. При значении 12 баллов и 
более выставляли диагноз «гестоз тяжелой степени». 

Первоначально все пациентки поступали в отделение реа-
нимации, где им проводили комплексную терапию, включав-
шую внутривенное введение 4 г сульфата магния с последую-
щей инфузией по 1 г в час и внутривенную инфузию 0,9% 
раствора натрия хлорида в количестве 400–1200 мл/сут. 
Применение антигипертензивных препаратов зависело от 
выраженности артериальной гипертензии и включало: кло-
нидин 0,1 мг, пропранолол 10–20 мг, атенолол 25 мг, нифе-
дипин 10 мг.

Показанием к операции служило отсутствие эффекта от 
проводимой терапии у 39 (62,9%) пациенток, острая гипок-
сия плода на фоне хронической у 8 (12,9%), сочетание фето-
плацентарной недостаточности с нестабильной материнской 
гемодинамикой у 15 (24,2%) пациенток. 

Все пациентки были разделены на группы в зависимости 
от вида анестезии. Группу 1 составили 36 пациенток, кото-
рым во время операции кесарева сечения проводили спи-
нальную анестезию (СА), группу 2 – 26 пациенток с эпиду-
ральной анестезией (ЭА). В группе 1 была одна роженица с 
двойней, в группе 2 – две. В обеих группах наблюдали по 
одной антенатальной гибели плода. Из исследования были 
исключены пациентки с родовой деятельностью, хрониче-

ской артериальной гипертензией, коагулопатией, а также 
пациентки после проведения токолитической терапии 
β-адреномиметиками.

До начала анестезии в качестве антацида применяли 
перорально 7,44% раствор цитрата натрия в количестве 
30 мл. С помощью монитора Minimon 7137B контролировали 
электрокардиограмму, проводили пульсоксиметрию, изме-
ряли неинвазивное АД с интервалом 1 мин. После катетери-
зации периферической вены начинали введение теплого 
0,9% раствора натрия хлорида, объем инфузии во время 
операции составил не более 1200 мл. В положении сидя, 
в  асептических условиях, после местной анестезии кожи 
1–2  мл 1%  раствора лидокаина гидрохлорида проводили 
регионарную анестезию в промежутках LII–LIII, LIII–LIV по стан-
дартным методикам. 

При спинальной анестезии субарахноидально через иглу 
pencil-point 25–26 G вводили гипербарический бупивакаин в 
дозе 12–12,5 мг. При эпидуральной анестезии применяли 
ропивакаин в дозе 150 мг, который вводили через эпиду-
ральный катетер 20 G. Далее пациенток укладывали на 
спину с углом наклона операционного стола влево 15° для 
предотвращения синдрома аортокавальной компрессии. 
После достижения верхнего уровня сенсорного блока ThIV 
начинали операцию. Перед разрезом кожи операционный 
стол возвращали в горизонтальное положение, затем при-
поднимали головной конец на 5–10°. При возникновении 
артериальной гипотензии, которую определяли как сниже-
ние систолического АД ниже 100 мм рт. ст., внутривенно 
вводили 5 мг эфедрина гидрохлорида. Болюс эфедрина при-
меняли также при клинических проявлениях артериальной 
гипотензии: бледности кожных покровов, жалобах на не-
хватку воздуха, тошноту, рвоту. После извлечения плода 
внутривенно капельно вводили 5 ЕД окситоцина, 1,2 г амок-
сициллина/клавуланата калия. 

Во время проведения анестезии и операции оценивали 
частоту артериальной гипотензии, расход эфедрина, объем 
внутривенной инфузии, кровопотерю. Оценку состояния но-
ворожденного проводили по шкале Апгар на 1-й и 5-й мину-
тах жизни, а также на основании определения кислотно-
основного состояния крови из вены пуповины плода и дан-
ных специальных методов исследования (нейросоногра-
фия). Показатели рН крови меньше 7,2 расценивали как 
перенесенную гипоксию.

При статистической обработке данных применяли про-
грамму «Биостат» [13]. Для сравнения количественных при-
знаков использовали непарный критерий Стьюдента, каче-
ственных – критерий хи-квадрат. Достоверным считалось 
различие со значением р < 0,05.

Результаты исследования и их обсуждение

Демографические данные, степень тяжести гестоза, 
объем внутривенной инфузии во время операции, продол-
жительность оперативного вмешательства, объем крово-
потери не отличались в обеих группах (табл. 1, 2). Во вто
рой группе (ЭА) протеинурия перед операцией была 
выше по сравнению с первой группой (СА). В 1-й группе 
14  (38,9%) пациенток получали терапию до операции 
менее суток, во 2-й группе – 15 (57,7%). Тем не менее раз-
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ница между группами в продолжительности лечения была 
недостоверна. 

До начала анестезии систолическое АД в группе 1 не от-
личалось достоверно от такового в группе 2 (табл. 2). Были 
выявлены достоверные различия в показателях диастоличе-
ского и среднего АД. 

Сравнительно более высокие цифры протеинурии, значе-
ний диастолического и среднего АД перед операцией с ис-
пользованием ЭА свидетельствовали о сосредоточении в 
данной группе пациенток с более тяжелым течением гесто-
за. Это можно объяснить традиционностью применения при 
гестозах эпидуральной анестезии и, соответственно, резер-
вированием ее для пациенток с наиболее выраженными 
симптомами заболевания.

Несмотря на некоторую неоднородность групп, у всех па-
циенток на фоне обезболивания независимо от его вида 
происходило умеренное снижение систолического и диасто-
лического АД (рисунок). При этом на этапе «проведение 
анестезии – извлечение плода» минимальные значения си-
столического и среднего АД при сравнении групп достовер-
но не отличались. Были отмечены достоверные различия 
показателей наименьшего диастолического АД, средние 
значения которых на фоне обезболивания были относитель-

но выше при проведении эпидуральной анестезии (табл. 2). 
На этапе «извлечение плода – конец операции» показатели 
АД при сравнении групп не отличались.

Частота гипотензий, т. е. частота снижения систолическо-
го АД до значений менее 100 мм рт. ст., составила 11,1% при 
спинальной анестезии и 7,7% при эпидуральной. Группы не 
отличались достоверно по частоте применения эфедрина. 
Различие было достоверным только в его среднем количе-
стве: при спинальной анестезии доза введенного препарата 
была в 1,46 раза больше, чем при эпидуральной анестезии.

Артериальная гипотензия, которая возникала и при спи-
нальной и при эпидуральной анестезии, корректировалась 
небольшими болюсами эфедрина (5 мг). Во время прове
дения анестезии и операции объемы внутривенной инфу-
зии были относительно небольшими – 955,7 ± 290,7 мл и 
884,6  ±  309,4 мл соответственно и достоверно не отли
чались. 

В двух похожих исследованиях изучали влияние регио-
нарной анестезии на гемодинамику пациенток с тяжелым 
гестозом при операции кесарева сечения. В многоцентро-
вом исследовании S.Visalyaputra et al., выполненном в груп-
пе из 100 пациенток, артериальную гипотензию оценивали 
как снижение систолического АД до значений 100 мм рт. ст. 
и менее и отмечали в 53% наблюдений при спинальной ане-
стезии и в 25% при эпидуральной. Эфедрин применяли 
в 72% наблюдений при спинальной анестезии и в 45% при 
эпидуральной [14]. В исследовании D.H.Wallace et al. эфе-
дрин также назначали достаточно редко: у 30% пациенток 
при эпидуральной анестезии и у 22% при спинально-
эпидуральной анестезии [8]. В нашей работе эфедрин ис-
пользовали чаще: у 73,1% пациенток при эпидуральной 
анестезии и у 97,2% при спинальной. Такая разница в часто-
те применения эфедрина может быть объяснена нескольки-
ми факторами. Во-первых, в приведенные выше исследова-
ния [8, 14] были включены пациентки с родовой деятельно-
стью, что, как было отмечено, уменьшает проявления артери-
альной гипотензии [15]. Во-вторых, в нашем исследовании 
при эпидуральной анестезии применяли ропивакаин вместо 

Таблица 1. Демографические показатели, степень тяжести 
гестоза, протеинурия, продолжительность операции в обсле-
дуемых группах

Показатели Группа 1 (СА),  
n = 36

Группа 2 (ЭА),  
n = 26

Возраст, лет 29,7 ± 5,3 31,1 ± 6,3
Масса тела, кг 74,9 ± 12,8 75,2 ± 9,7
Рост, см 163,1 ± 4,4 165,0 ± 4,6
Тяжесть гестоза, баллы 15,3 ± 2,2 15,3 ± 2,6
Протеинурия перед операцией, г/л 2,4 ± 0,28 4,9 ± 0,45*
Число пациенток, получавших терапию 
перед операцией до 1 сут, n (%)

14 (38,9%) 15 (57,7%)

Число пациенток, получавших терапию 
перед операцией более 1 сут, n (%)

22 (61,1%) 11 (42,3%)

Продолжительность операции, мин 33,0 ± 12,4 29,8 ± 9,5
*различия между группами достоверны. Здесь и в табл. 2, 3 приведены 
средние арифметические значения ± стандартная ошибка средних значений.

Таблица 2. Артериальное давление, гипотензия, расход эфе-
дрина, объем инфузии, интраоперационная кровопотеря в 
обследуемых группах 

Показатели Группа 1 (СА),  
n = 36

Группа 2 (ЭА),  
n = 26

До анестезии (индукции)
АДсист, мм рт. ст. 146,8 ± 15,8 153,2 ± 16,5
АДдиаст, мм рт. ст. 78,8 ± 16,6 94,4 ± 16,4*
АДсредн, мм рт. ст. 102,3 ± 15,7 115,5 ± 14,0*

Индукция – извлечение плода
Наименьшее АДсист, мм рт. ст. 124,6 ± 15,4 133,3 ± 23,5
Наименьшее АДдиаст, мм рт. ст. 69,9 ± 13,6 79,8 ± 18,6*
Наименьшее АДсредн, мм рт. ст. 88,7 ± 13,0 91,1 ± 24,7

Извлечение плода – конец операции
Наименьшее АДсист, мм рт. ст. 125,6 ± 14,4 125,8 ± 22,4
Наименьшее АДдиаст, мм рт. ст. 70,6 ± 13,5 72,5 ± 14,4
Наименьшее АДсредн, мм рт. ст. 88,1 ± 14,9 89,9 ± 12,9

Число гипотензий, n (%) 4 (11,1%) 2 (7,7%)
Частота применения эфедрина, n (%) 35 (97,2%) 19 (73,1%)
Расход эфедрина, мг 42,5 ± 15,6 29,1 ± 23,5*
Объем инфузии, мл 955,7 ± 290,7 884,6 ± 309,4
Объем кровопотери, мл 560 ± 94 554,6 ± 52,2
АДсист – систолическое артериальное давление, АДдиаст – диастолическое 
артериальное давление, АДсредн – среднее артериальное давление;
*различия между группами достоверны.
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Рисунок. Изменения систолического и диастолического АД на 
этапах анестезии и операции. I – проведение анестезии, II – нача-
ло операции, III – извлечение плода, IV – ревизия брюшной полости, 
V – конец операции. Представлены средние значения. Различия 
между показателями АДдиаст на этапах I и II достоверны (р < 0,05).
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хлоропрокаина и лидокаина [8, 14], а при спинальной ане-
стезии доза гипербарического бупивакаина 12–12,5 мг 
превышала используемые в соответствующих работах: 
11,25 мг [8] и 11 мг [14]. В-третьих, в нашем исследовании 
объем внутривенной инфузии был соответственно в 2,7 и 
2,36 раза меньше, что оказывало меньшее воздействие на 
материнскую гемодинамику, чем инфузия 2387 ± 110 мл 
кристаллоидов при эпидуральной анестезии и 2255 ± 102 мл 
при комбинированной спинально-эпидуральной анесте-
зии [8]. Кроме того, инфузионная терапия кристаллоидами 
в нашей работе качественно отличалась от применения 
500 мл раствора гидроксиэтилкрахмала в качестве пред-
нагрузки [14]. Ограничение объема вводимой внутривенно 
жидкости при тяжелом гестозе целесообразно, так как 
большие объемы внутривенной инфузии во время кесаре-
ва сечения могут потребовать применения фуросемида в 
послеродовом периоде [16] и даже привести к развитию 
отека легких [17].

Гестационный возраст при родоразрешении, масса пло-
дов, оценка по шкале Апгар, рН крови из вены пуповины 
достоверно не отличались при сравнении групп (табл. 3). 
При проведении данного исследования материнская артери-
альная гипотензия на этапе проведения анестезии была 
кратковременной и не оказывала влияния на состояние но-
ворожденных. Это подтверждалось нормальными показате-
лями рН крови из вены пуповины. 

Не было различий в числе новорожденных, поступивших 
в отделение детской реанимации и потребовавших проведе-
ния искусственной вентиляции легких (ИВЛ). Не отличалось 
также число новорожденных, переведенных на второй этап 
выхаживания. Внутричерепные кровоизлияния были у 2 но-
ворожденных в 1-й группе и у 3 – во 2-й (ЭА). Заболеваемость 
новорожденных при тяжелом гестозе в большей мере была 

обусловлена недоношенностью, хронической внутриутроб-
ной гипоксией плода, задержкой роста плода. Не было от-
мечено интранатальной и постнатальной смертности в обеих 
группах.

Выводы

1.	Эпидуральная и спинальная анестезия оказывают по-
ложительное влияние на материнскую гемодинамику (сни-
жая повышенное АД), поэтому могут применяться при кеса-
ревом сечении у пациенток с тяжелым гестозом.

2.	Регионарная анестезия у данной категории пациенток 
позволяет избежать опасностей, связанных с общей комби-
нированной анестезией: трудной интубации, кислотной ле-
гочной аспирации, неконтролируемой артериальной гипер-
тензии. 

3.	Артериальная гипотензия при эпидуральной и спиналь-
ной анестезии во время кесарева сечения носит кратковре-
менный характер, легко корректируется введением эфедри-
на, не приводит к каким-либо нежелательным последствиям 
для пациенток и новорожденных. Описанные методики ре-
гионарной анестезии у пациенток с тяжелыми формами ге-
стоза не требуют больших объемов инфузионной терапии во 
время оперативного вмешательства.
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