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Резюме
Статья посвящена актуальной проблеме в анестезиологии: выбору анестезии при кесаревом сечении. Приведены основ- 
ные эффекты регионарной и общей анестезии на состояние матери и плода. 
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Summary
The article contains review of an actual problem on anaesthesiology: choice the methods of anaesthesia for caesarean section. 
The effects of regional block and general anaesthesia on the maternal and neonatal outcomes were compared. 
Key words: caesarean section, spinal anaesthesia, general anaesthesia.

В последние годы отмечается тенденция к увели­
чению частоты операций кесарева сечения во всем мире 
[1,2]. В Российской Федерации частота кесарева сечения 
в 2008 году составила 19,9%, в ФГУ “НИИ ОММ Рос­
медтехнологий” частота оперативного родоразрешения 
за 2009 г. достигла 42,9%.

По данным ВОЗ, оптимальная частота кесарева се­
чения не должна превышать 15%, так как этот уровень 
обеспечивает наилучший исход для матери и новорож­
денного. Однако, расширение показаний для кесарева се­
чения происходит не только с целью снижения перина­
тальной заболеваемости и смертности, но и в связи с ро­
стом тяжелой соматической патологии матери, перехо­
дом от “запретительного" акушерства к “разрешительно­
му”. Длинный перечень заболеваний, при которых бере­
менность считали не желательной ушел в историческое 
прошлое, следовательно, возникла необходимость обе­
спечить безопасное родоразрешение женщин с любой па­
тологией и тяжестью состояния [3].

В настоящее время растет частота «первичного» 
планового абдоминального родоразрешения. Кроме того 
отмечается тенденция к отказу пациенток от попытки 
родов через естественные родовые пути, при наличии в 
анамнезе кесарева сечения [4]. Появилась тенденция к 
выполнению кесарева сечения по желанию женщины. По 
данным Cotzias C.S. et al. у 69% рожениц, обследованных 
акушерами в Великобритании, кесарево сечение выпол­
няли по желанию женщины [5].

Рассматривая кесарево сечение как бережный метод 
родоразрешения для плода, нужно отдавать себе отчет в
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том, что для матери он, безусловно, является агрессив­
ным. Материнская заболеваемость и летальность после 
абдоминальных родов во много раз выше, чем после са­
мопроизвольных [6,7].

Нельзя не учитывать опасность этого вида родораз­
решения для матери: хотя материнская смертность в це­
лом неуклонно снижается, летальность, связанная с ане­
стезией до последнего времени остается на достаточно 
стабильном уровне и составляет 6,7% в структуре мате­
ринской смертности за 2008 г. [8].

К анестезиологическому пособию в акушерстве 
предъявляются особые требования: необходимо обеспе­
чить защиту организма роженицы, нередко с серьезными 
нарушениями гомеостаза от операционной травмы и, в то 
же время, не оказывать выраженного отрицательного воз­
действия на плод, максимально сохранить его адаптивно­
регуляторные механизмы, ответственные за постнаталь- 
ную адаптацию.

Регионарная или общая анестезия обычно использу­
ются для большинства плановых и экстренных кесаревых 
сечений. Каждый вид анестезии имеет свои достоинства 
и недостатки, к каждому существуют достаточно стро­
гие показания и противопоказания. Сложность проведе­
ния анестезиологического пособия в акушерстве связана 
с темн изменениями в организме беременной женщины, 
которые происходят и при физиологическом течении бе­
ременности, и особенно при её осложнениях [9,10].

В настоящее время хорошо известны негативные 
стороны общего обезболивания при кесаревом сечении: 
высокая частота сложной и неудачной интубации; высо­
кий риск развития аспирационного синдрома; поверх­
ностный характер анестезин и “сохраненное” сознание; 
гипертензионная реакция и тахикардия в ответ на ларин­
госкопию и интубацию трахеи; а так же медикаментозное 
влияние на плод (депрессия) [ 10,11,12].

У беременных частота сложной и неудачной интуба­
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ции в 8-10 раз выше, чем у небеременных женщин. Боль­
шинство авторов сообщают о частоте трудной интубации 
от 1:250 до 1:750, в сравнении с 1:2230 в общей хирурги­
ческой популяции [13,14,15].

В данных конфиденциального опроса по пробле­
мам материнской смертности в Соединенном Королев­
стве (СЕМАСН) за 2000-2002 гг, проведен анализ всех 
причин материнской смертности. При анализе анестези­
ологической летальности отмечено, что все эти осложне­
ния напрямую связаны с проведением общей анестезии. 
Основной причиной серьезных осложнений является 
либо невозможность интубации трахеи с последующей 
гипоксемией, либо аспирация желудочного содержимого 
с развитием синдрома Мендельсона [1].

В США в период 1985-1990 годов, частота смер­
тельных осложнений при кесаревом сечении, связанных 
с общей анестезией была в 17 раз больше, чем при ре­
гионарных методах [16]. Частота фатальных случаев от 
анестезий при кесаревом сечении в 1991- 96 годах была 
меньше трех на миллион регионарных анестезий, и мень­
ше 17 на миллион общих анестезий [17].

По числу случаев внезапной остановки кровообра­
щения во время операций и по частоте угрожающих жиз­
ни осложнений общая анестезия значительно превосхо­
дит регионарные методы [16,17].

В структуре анестезиологических осложнений, при­
ведших к летальным исходам в Российской Федерации, 
по данным отчетов за 2008 г, трудности интубации соста­
вили 23%, аспирационный синдром 7,7% [8].

В настоящее время есть все основания полагать, что 
регионарная анестезия, главным образом, более безопас­
на для пациенток, чем общая анестезия, или, по крайней 
мере, связана с меньшим числом материнских смертей 
[1,9,11]. Серьезные осложнения общей анестезии приве­
ли к все возрастающей популярности нейроаксиальных 
методов обезболивания, как для плановых, так и для экс­
тренных операций [11,18].

Преимущества нейроаксиальных методов анесте­
зии заключаются, прежде всего: в снижении риска аспи­
рации и осложнений, связанных с интубацией, в обеспе­
чении надежной ноцицептивной защиты, отсутствии ме­
дикаментозного влияния на плод, в снижении интраопе- 
рационной кровопотери и риска развития тромбоэмболи­
ческих осложнений [10,12].

Безопасность пациенток при нейроаксиальных ме­
тодах обезболивания значительно выше, чем при общей 
анестезии. Международные руководства по акушерской 
анестезиологии отдают предпочтение регионарным ме­
тодам анестезин перед общей анестезией для большин­
ства кесаревых сечений [11,18]. При отсутствии противо­
показаний регионарная анестезия должна быть методом 
выбора при абдоминальном родоразрешенин [19].

Однако остается нерешенным вопрос - артериаль­
ная гипотензия и брадикардня, нередкие на фоне нейро­
аксиальных методов обезболивания или артериальная ги­
пертензия и тахикардия, сопровождающие общую ане­
стезию вызывают более значимое напряжение гемодина­
мики в системе мать -  плод и связанные с этим наруше­

ния транспорта кислорода у матери и плода.
Существуют так же осложнения, недостатки и не­

удачи и при нейроаксиальных методах анестезии [20]. 
Одной из серьезных проблем при спинальной анестезии 
является развитие артериальной гипотензии, вследствие 
симпатической блокады. Снижение систолического арте­
риального давления менее 100 мм рт.ст. или его падение 
более чем на 30% от исходного уровня считается значи­
тельным [21]. При кратковременной артериальной гипо­
тонии не происходит изменений в оценке новорожденно­
го по шкале Апгар и pH пуповинной крови. Однако, ар­
териальная гипотензия у матери, продолжающаяся более 
4-х минут, вызывает редуцирование плацентарного кро­
вотока и ацидоз плода [22].

По данным мета-анализа проведенного F.Reynolds в 
2005 году (19 исследований) выявлено, что применение 
спинальной анестезии сопровождается значительно бо­
лее выраженным метаболическим ацидозом плода, чем 
при общей анестезии [23].

Постоянно ведется поиск эффективных мер профи­
лактики артериальной гипотензии. В настоящее время 
профилактический смысл преинфузии растворами кри­
сталлоидов поставлен под сомнение. В рандомизирован­
ных исследованиях, проведенных в середине 90 -х  годов, 
сообщается, что не зависимо от объема преднагрузки 
кристаллоидами, не выявлено различий в инцидентности 
артериальной гипотонии, необходимости использования 
эфедрина или в состоянии новорожденных [24,25,26].

К эффективным мероприятиям, предупреждающих 
гипотензию относятся: эластическая компрессия нижних 
конечностей, использование растворов гидроксиэтилиро- 
ванного крахмала, использование симпагомиметиков и 
профилактика синдрома аорто -  кавальной компрессии 
(АКК) [19, 27].

В настоящее время интерес к проблеме артериаль­
ной гипотензии и способах ее коррекции увеличился. По­
является возрастающее количество доказательств, сви­
детельствующих о более эффективном предотвращении 
артериальной гипотензии, вызванной спинальной ане­
стезией, агонистами альфа-адренергических рецепто­
ров (фенилэфрин и метараминол), в сравнении с эфедри­
ном, что приводит к улучшению pH крови из пупочной 
артерии. Агонисты альфа-адренергических рецепторов 
должны вводиться профилактически и доза титроваться 
с целью поддержания артериального давления матери на 
уровне, близком к исходному. Показано, что эфедрин так 
же проходит через плаценту и увеличивает метаболиче­
скую активность ребенка [28,29,30].

Несмотря на некоторые изложенные негативные эф­
фекты симпатической блокады, спинальная анестезия яв­
ляется стандартной техникой для большинства кесаре­
вых сечений. Однако существуют ситуации, когда избе­
жать общей анестезии с ИВЛ не представляется возмож­
ным: при отказе роженицы от нейроаксиальных мето­
дов; в случае необходимости быстрого родоразрешения; 
при наличии противопоказаний к регионарной анестезин 
или невозможности её выполнения; при наличии выра­
женного синдрома АКК; при необходимости надежного



контроля за функцией дыхания и кровообращения; в слу­
чае угрозы кровотечения и расширения объема операции; 
при коагулопаггии.

Интерес к общей анестезии в XXI веке возраста­
ет. Причин к этому немало: тут и возрастание удельно­
го веса «пожилых» первородящих, успехи в других от­
раслях здравоохранения, что позволяет беременеть и ро­
жать с серьезной патологией различных органов и систем 
(неврология, кардиология), увеличение числа многоплод­
ных беременностей с развитием синдрома АКК, рост по­
вторных кесаревых сечений приводит к предлежанию и 
приращению плаценты, а следовательно, к риску потен­
циально значительной кровопотери.

Широко используемые в практике различные вари­
анты премедикацин и вводного наркоза в дозировках, ис­
ключающих возникновение наркозной депрессии плода, 
не обеспечивают достаточного уровня седации и анти­
стрессовой защиты пациенток [31].

Продолжается поиск новых эффективных и безо­
пасных анестетиков как для матери, так и для плода, об­
ладающими свойствами “идеального” анестетика.

В качестве перспективного ингаляционного анесте­
тика изучается инертный газ ксенон. Сравнения с N20 
продемонстрировали больший анальгетический потенци­
ал ксенона [32,33]. Ксенон считают оптимальным анесте­
тиком для низкопоточной анестезии будущего, однако его 
высокая стоимость, необходимость его утилизации и ре- 
циклинга сдерживают широкое применение ксеноновой 
анестезии.

Представляется перспективным к применению в 
акушерской анестезиологии ингаляционный анестетик 
нового поколения - севофлуран, синтезированный в 1990 
году в Японии. В России севофлуран зарегистрирован в 
2004 г., и в настоящее время применяется в педиатрии, 
кардиохирургии и нейроанестезиологии [34,35,36].

Клинические характеристики севофпурана наибо­
лее приближены к определению “идеального” анестети­
ка (мощный, безопасный, хорошо управляемый и т.д.). 
Низкие коэффициенты растворимости газ/кровь и жир/ 
газ определяют быстрый переход газа в кровь и ткани, бы­
строе насыщение и элиминацию анестетика из организма, 
что обеспечивает высокую управляемость анестезией.

Такие ценные свойства севофлурана, как благопри­
ятный сердечно-сосудистый профиль [34], кардиопротек- 
тивное действие [35], сохранение ауторегуляции цере­
брального кровотока [36] и отсутствие нефро- и гепато­
токсичности [37] открывают новые пути для его приме­
нения в акушерстве. В имеющихся ограниченных отече­
ственных и иностранных публикациях, связанных с при­

менением севофлурана в акушерской практике, не отме­
чено отрицательного влияния на мать и новорожденного 
[37,38,39,40]. Севофлуран разрешен к применению в аку­
шерстве для обезболивания оперативного абдоминально­
го родоразрешения.

В акушерстве частота сохраненного сознания (бодр­
ствования) во время операции кесарева сечения под об­
щей анестезией превышает данный показатель во всей 
популяции. Этот связано с “поверхностной” анестезией 
на пренатальном этапе, отказе от применения наркотиче­
ских анальгетиков в целях минимизировать медикамен­
тозное влияние на плод. В настоящее время, с целью сни­
жения вероятности материнского бодрствования (сохра­
нения сознания), целесообразно для индукции использо­
вать более глубокую анестезию, чем рекомендовали ра­
нее, тиопентал натрия 5-8 мг/кг в сочетании с ингаляци­
онными анестетиками. Применение подобной практики 
показало снижение частоты материнского бодрствования 
[41].

Оценка новорожденного по шкале Апгар при общей 
анестезии всегда ниже за счет медикаментозной депрес­
сии, но лишь на 1 минуте, однако она не может быть до­
статочно объективным критерием наркотической депрес­
сии и внутриутробной гипоксии. Более надежным пока­
зателем благополучия плода является кислотно -  основ­
ное состояние, измеренное в крови пуповинной артерии 
[23,42].

В обзоре, проведенном Afolabi В.В., et al. не выяв­
лено значительных отличий в состоянии новорожденных 
(1586), родоразрешенных в условиях регионарной и об­
щей анестезии: в оценке по шкале Апгар менее 6 и 4 бал­
лов на 1-ой и 5-ой минутах жизни, а также потребности в 
кислороде. Авторы обзора пришли к заключению, что нет 
достаточных доказательств, свидетельствующих о преи­
муществе регионарных методов анестезии перед общей в 
отношении состояния новорожденного [43].

Спинальная анестезия, которая предпочтительна 
для матери при кесаревом сечении по многим причинам, 
не может считаться оптимальной для младенца. Несмо­
тря на сохранение сознания у роженицы и минимальное 
медикаментозное воздействие, спинальная анестезия вы­
зывает неблагоприятные изменения гемодинамики у пло­
да и более выраженный внутриутробный ацидоз, чем об­
щая анестезия [23,44].

Полученные данные не означают, что общая анесте­
зия имеет предпочтение перед спинальной. Но если по 
какой-то причине необходимо будет выполнить общую 
анестезию, мать может быть успокоена, для младенца та­
кой подход будет безопасен.■
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