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В последние годы значительно возросла роль анестезиолога- 
реаниматолога в перинатальной медицине. Это связано с ростом 
частоты операций кесарева сечения, которая достигает 15-30% 
[6|, и неизбежным влиянием метода анестезии на состояние плода 
и новорожденного [5, 7]. Однако в акушерской анестезиологии 
для оценки анестезиологического операционного риска по-пре- 
жнему наиболее часто используется шкала Американской ассо­
циации анестезиологов - ASA |1, 2, 3, 4|, которая не учитывает 
такой важный для акушерства фактор, как состояние плода, а так­
же ряд специфических для акушерства факторов риска.

Цель работы. Разработка шкалы анестезиологического пери­
натального риска для оптимизации анестезии при операции ке­
сарева сечения и периоперационной интенсивной терапии.

Материал и методы исследования. Нами предложена новая шка­
ла оценки анестезиологического перинатального риска (АПР) 
при операции кесарева сечения, которая учитывает акушерские, 
экстрагенитальные факторы и состояние внутриутробного пло­
да (табл. 1), утверждена приказом УЗ Администрации г. Екате­
ринбурга в 2004 г.

Оценка информативности данной шкалы проведена у 2527 бе­
ременных женщин при операции кесарева сечения за период 
2001-2004 гг. на базе родильного дома МУ ГК Б  №  40 г. Екатерин­
бурга методом сплошной выборки. Возраст женщин колебался 
от 17 до 42 лет. Также учитывались срок беременности, величина 
кровопотери при операции, оценка состояния новорожденного 
по шкале Апгар на 1 и 5 мин. и вес новорожденного.



Шкала анестезиологического перинатального риска (АПР) 
при оперативном родоразрешении (Куликов А.В., 2004)
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Срочность
операции

Акушерские факторы Экстрлгсиитальные фзкторы Состояние
плода

а b с
1 Плановая Акушерская патология 

определяет показания 
к операции, не угрожа­
ет непосредственно 
жизни женщины (ру­
бец на матке, непра­
вильное положение 
плода, отсутствие го­
товности родовых пу­
тей, слабость родовой 
деятельности)

Экстрагенитальныс забо­
левания в сталии компен­
сации, не влияют на пока­
зания к операции и непос­
редственно не угрожают 
жизни матери (соответ­
ствует 1-11 классу ASA)

Нет нару- 
ш е >1 и й 
жизнедея­
тельности 
плода

II Экстренная

III Плановые 
и экстренные

Акушерская патология 
определяет показания 
к операции, при про­
грессировании угрожа­
ет жизни женщины 
(отслойка плаценты, 
угрожающий разрыв 
матки. Кровопотсря 
без развития шока, 
септическое состоя­
ние. предлежание пла­
центы, преэклампсии, 
преждевременные 
роды, внутрнпеченоч- 
ный холестаз)

Экстрагенитальныс заболе­
вания в стадии субкомпен­
сации, влияют на показания 
к операции (сахарный диа­
бет). Хирургические вмеша­
тельства во время беремен­
ности (соответствует 111 
классу ASA)

Умерен­
ные нару- 
111 е н и я 
жизнедея­
тельности 
плода (На­
рушение 
кровотока 
1ст., СЗРП 
1 ст. Мно- 
гоплолная 
беремен­
ность)

IV Экстренная 
с возможным 
расширением 
объема 
операции

Акушерская патоло­
гия с формированием 
полнорганной недо­
статочности (тяжелая 
преэклампсии, эклам­
псия, H EL LP-синд- 
ром, геморрагический 
шок, эмболии амнио­
тической жидкостью, 
разрыв матки, септи­
ческий шок, ДВС- 
синдром)

Экстрагешгтальные заболе­
вания в сталии декомпенса­
ции, влияют на показания 
к операции. Представляют 
непосредственную угрозу 
жизни матери (анафилак­
тический, гсмотрансфузи- 
онный шок, острый веноз­
ный тромбоз, нарушение 
мозгового кровообраще­
ния, острый пиелонефрит, 
кстоацилоз, ОПН, ХПН, 
сердечная недостаточность, 
печеночная недостаточ­
ность, перитонит, отек лег­
ких и тл.) (соответствует IV 
классу ASA)

Грубые на- 
рушения 
жизнедея­
тельности 
плода (Ос­
трая ги­
п о к с и я  
плода с на­
рушением 
кровотока 
II-I11 ст., 
СЗРП II- 
III ст. Вы­
падение 
петель пу­
повины.)

V Экстренная 
с возможным 
расширением 
объема 
операции

Акушерская (эмболия амниотической жидко­
стью, кровопотсря) иди экстрагснитальная пато­
логия (ТЭЛА, инфаркт миокарда, кардиомиопа- 
тия) обусловили развитие остановки сердечной 
деятельности. Операция в условиях реанимаци­
онных мероприятий

Острая  
гипоксия 
или анте­
натальная 
г и б е л ь  
плода



Достоверность различий показателей оценивалась с исполь­
зованием критерия Стьюдента, для оценки взаимосвязи отдель­
ных параметров проводился корреляционно-регрессионный ана­
лиз при доверительном интервале 95 %.

Порядок определения класса анестезиологического перинаталь­
ного риска. Класс АПР определяется следующим образом: из трех 
фупп факторов выбирается та, где установлены наибольшие из­
менения - либо акушерская, либо экстрагенитальная патология, 
либо состояние плода. При отслойке плаценты и кровопотере 
800 мл без развития шока, двойне, беременности на фоне сахар­
ного диабета, порока сердца, холестатическом гепатозе - III класс, 
при выпадении петель пуповины - IVc класс, при разрыве матки 
и геморрагическом шоке, тяжелой преэклампсии, эклампсии, 
H EL LP -синдроме - IVa класс, септическом шоке на фоне острого 
пиелонефрита - I Vb класс. Для уточнения ведущего фактора к циф­
ровому обозначению добавляется соответствующая буква. В зави­
симости от выбранного класса АПР определяется периопераци- 
онная тактика анестезии и интенсивной терапии.

Обсуждение полученных результатов. Проведенные исследова­
ния показали, что количество анестезии при операции кесарева 
сечения в зависимости от класса АП Р распределилось следую­
щим образом: к I классу риска нами отнесено 702 анестезии 
(27,7%), ко I I -  1172 (46,3 %).

Эта категория беременных женщин была взята нами как кон­
трольная группа для оценки изменений некоторых показателей 
в зависимости от класса АП Р (табл. 2).

Более высокий риск - III класс АПР установлен нами у 623 па­
циенток (24,6 %). Основная патология, определяющая этот класс, 
была следующей: преэклампсия - 32,2 %, экстрагенитальные забо­
левания - 23,1 %, преждевременная отслойка плаценты - 11,3 %, 
прогрессирующая гипоксия плода в родах - 10,9 %, многоплодная 
беременность — 9,3 %, преждевременные роды (как основной кри­
терий включения в данный класс риска) - 3,8 %, прочие — 9,1 %.

К  IV классу АПР отнесено 28 анестезий (1,1 %). Необходимо 
выделить клиническую ситуацию, когда развивается острая ги­
поксия плода с грубым нарушением плодоматеринского крово­
тока при отсутствии акушерских или экстрагенитальных факто­
ров, например выпадение пуповины -  класс IVc (n= 10).



Изменения некоторых показателен в зависимости от класса АПР

Пока июль
Класс анссюлюло!ического перинат.ьп.но!и» риска

I l l
(п= 1X74)

III
(п~62Л)

IV
(п — 2 S )

V
(п - 2)

1 2 3 4

Срок беременности, нед. 38,К±0.06 36.3 ±0.2 
р ,40.001

31.7+1.7
р , ,<0.001

37.0± 1.0
р ,<0.001

Кропогютеря, мл 559.18±4,0 703.9± 19,2
р ,<0.001

И28.5±207,3
р , <0,001

3350,0± 150.0 
р ,, ,<0.001

Опенка по шкапе Апгар 
на 1 мин

7.3±0,04 5,1 ±0.16
р ,<0,001

2.8±0.62 
р , ,<0.001

0

Оценка по шкаге Апгар 
на 5 мни

8.3±0,04 6.3±0,15
р ,<0,001

4,1 ±0.7 
р , ,<0.001

0

Масса
новорожденного, г

3613,1 ± 19,2 2689,2±67,5
р <0,001

1937,0±322
р , <0.001

3103,0± 147,0 
Р ,, ,<0.001

р - лостонерность по отношению к I-II классу, р, - лостопорность по отношению к I I I классу, 
р, - лосто1юрност|. по отношению к IV классу.

Класс риска V встречается чрезвычайно редко -  2 случая 
(0,08%), и в нашем анализе это были две пациентки с эмболией 
амниотической жидкостью и геморрагическим шоком. Анесте­
зиолог-реаниматолог должен знать особенности проведения сер- 
дечно-легочно-церебральной реанимации у беременных женщин 
и возможности проведения операции кесарева сечения в этих 
экстремальных условиях.

Адекватность предложенной шкалы анестезиологического пери­
натального риска подтверждается и результатами корреляционно­
регрессионного анализа. Нами установлена достоверная обратная 
корреляционная связь класса АПР и срока беременности (г= —0,769, 
р<0,0001), оценки по шкале Апгар на 1 мин. (г= -0,97, р<0,0001), на 
5 мин. (г= -0,93, р=0,00000016) и массой новорождённого (г= -0,78, 
р=0,00028) и достоверная прямая корреляционная связь с объемом 
интраоперационной кровопотери (г = 0,74, р<0,001).

Таким образом, к преимуществам предложенной шкалы ане­
стезиологического перинатального риска перед традиционными 
шкалами можно отнести:

1. Помимо традиционных критериев оценки тяжести состоя­
ния пациентки анестезиологом учитываются специфические для 
акушерства состояния, а также состояние внутриутробного плода.



Это позволяет прогнозировать рождение детей группы высокого 
риска, а также проводить соответствующую профилактику разви­
тия критического состояния у женщины за счет оптимизации 
анестезиологического пособия и интенсивной терапии в периопера- 
ционный период (общие принципы выбора метода анестезии и пе- 
риоперационной интенсивной терапии представлены в табл. 3, 4).

2. Оценка АП Р позволяет анестезиологу-реаниматологу про­
водить анестезию и периоперационную интенсивную терапию в 
соответствии с разработанными стандартами, что особенно важ­
но для анестезиологов-реаниматологов, не работающих посто­
янно в акушерстве.

3. Предоперационная оценка анестезиологического перина­
тального риска позволяет неонатологу планировать проведение 
реанимации и интенсивной терапии новорожденным, перевод 
на второй этап выхаживания в детской клинике.

4. Использование шкалы АП Р позволяет адекватно оценивать 
сложность анестезиологического пособия с учетом акушерских 
и перинатальных факторов, появляется возможность сопостав­
лять объем, качество и категорию сложности анестезии в различ­
ных учреждениях родовспоможения.



Основные принципы периоперационной терапии и выбор анестезии 
в соответствии с классом АПР

Класс
риска

Предоперационная
подготовка

Оптимальный 
метод анестезии

Интраопсраиионнаи 
интенсивная терапия

1

II

Стандартная предо­
перационная подго­
товка

Спинальная или 
эпидуральная

Не проводится, стандартное 
обеспечение данного вида ане­
стезии и оперативного вмеша­
тельства

III При отсутствии кро­
вотечения требуется 
предоперационная 
подготовка в услови­
ях клиники патоло­
гии беременности 
или ОАР

При отсутствии кро- 
вопотсри и артери­
альной гипотонии - 
спинальная или эпи- 
дуральная анестезия. 
При кровопотсрс - 
общая анестезия с 
ИВЛ

Интенсивная терапия, связан­
ная с особенностями основной 
патологии

1\с Не проводится Эпидуральная или 
спинальная анесте­
зия, общая анесте­
зия с ИВЛ

Не проводится, стандартное 
обеспечение данного вида ане­
стезии и оперативного вмеша­
тельства

1\Ь.Ь При отсутствии крово­
течения и геморраги­
ческого шока требует­
ся предоперационная 
подготовка в условиях 
ОАР или операцион­
ной

Общая анестезия 
с ИВЛ

Комплексная интенсивная тера­
пия, которая может включать:
- инфузионная терапия (гидро- 
окенэтнлкрахмал, желатин, 
кристаллоиды);
- коррекция АД (вазопрсссоры 
и инотропная поддержка, либо 
гипотензивная терапия);
- антибактериальная терапия
- ингибиторы протеаз;
- заместительная терапия (све­
жезамороженная плазма, гс- 
мотрансфузия)

V Не проводится Общая анестезия 
с ИВЛ

Проведение реанимационных 
мероприятий:
- для уменьшения степени аор- 
токавальной компрессии жен­
щина поворачивается на левый 
бок или руками матка смещает­
ся влево и в положении на боку 
проводится непрямой массаж 
сердца;
- родоразрешение проводится 
в первые 5 мин после останов­
ки сердечной деятельности



Основные принципы терапии в раннем послеоперационном периоде 
в соответствии с классом АПР

Класс
риска Лабораторное обследопание Послеоперационная интенсивная терапия

1 Стандартная схема: Общий 
анализ крови, мочи, общий 
белок, билирубин, сахар, 
мочевина, крсатинин, ка­
лин, натрии, хлор

Стандартная схема:
- Обезболивание (анальгин, наркотические анал- 
гстикн);
- Антнгнстаминные препараты;
- Утеротоники;
- Антибактериальная терапия;
- Ранняя нугритивная поддержка (1-е часы 
после операции);
- Стимуляция моторики Ж КТ

И

III Стандартная схема + фибри­
ноген, тромбоциты, ПТИ, 
АПТВ

Стандартная схема+ терапия, связанная с осо­
бенностями основной патологии (преэкламп- 
сия, кровопотеря и т.д.)

IV с Стандартная схема Стандартная схема

IVa.b Стандартная схема + фибри­
ноген, тромбоциты, ПТИ, 
АПТВ, параметры КОС + 
показатели, связанные с ос­
новной патологией

Комплексная интенсивная терапия, которая по­
мимо особенностей, связанных с характером ос­
новной патологии может включать:
- респираторную терапию (ИВЛ);
- инфузионную терапию (гидрооксиэтнлкрах- 
мал, желатин, кристаллойды);
- коррекцию АД (вазопрессоры и инотропная 
поддержка, либо гипотензивная терапия);
- антибактериальную терапию;
- раннюю нутритивную поддержку;
- антикоагулянты (низкомолекулярные гспари- 
ны), ингибиторы протеаз;
- заместительную терапию (с веже за мороженная 
плазма, гемотрансфузия);
- экстракорпоральные методы (плазмаферез, ге­
модиализ, ультрафильтрация крови, гемодиа- 
филырация и т.д.);
- иммунокоррекциую (пиентаглобин)

V Лечение пострсанимационнон болезни


