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резюме
актуальность. в настоящее время в развитых странах до 4 % беременных страдают заболеваниями 

сердечно-сосудистой системы (ССС), которые являются одной из ведущих причин материнской леталь-
ности. в случае оперативного родоразрешения у данной категории пациенток важную роль играет выбор 
анестезиологического пособия. цель исследования. обобщить опыт применения различных методов 
анестезии при абдоминальном родоразрешении у беременных с сопутствующими заболеваниями ССС. 
материалы и методы. выполнен ретроспективный анализ применения различных методов анестезии 
при абдоминальном родоразрешении беременных с сопутствующими заболеваниями ССС. результаты. 
в Гбуз «родильный дом № 13» и ФГбу «нМиЦ им. в. а. алмазова» Минздрава россии за период с 2014 
по 2018 год проведено 2140 оперативных родоразрешений у беременных с сопутствующими заболевани-
ями сердца (1450 и 690 соответственно). в Гбуз «родильный дом № 13» 1374 (94,8 %) оперативных вме-
шательств были проведены под регионарной анестезией, 76 (5,2 %) — под общей анестезией. в ФГбу 
«нМиЦ им. в. а. алмазова» Минздрава россии 513 (74,3 %) оперативных вмешательств были прове-
дены под регионарной анестезией, 177 (25,7 %) — под общей анестезией. Представлены особенности 
гемодинамического профиля общей и регионарной анестезии у беременных с различными вариантами 
сопутствующих заболеваний сердца. выводы. у беременных с заболеваниями сердца 88 % операций 
кесарева сечения выполняются под регионарной анестезией. общая анестезия используется при наличии 
противопоказаний к проведению регионарной, а также по акушерским показаниям. Применение рас-
ширенного мониторинга, методики медленного титрования дозы местного анестетика и использование 
вазопрессорных препаратов позволяют избежать нарушений гемодинамики у пациенток с сопутствую-
щими заболеваниями сердца.
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abstract
background. Currently in developed countries, up to 4 % of pregnant women have cardiovascular diseases, 

which are one of the leading causes of maternal mortality. anesthesia method have an important role in the ab-
dominal delivery in this category of patients. objective. To summarize the experience of different anesthesia 
approaches to abdominal delivery in pregnant women with cardiovascular diseases. materials and methods. a 
retrospective analysis of the use of various methods of anesthesia during abdominal delivery of pregnant women 
with cardiovascular diseases was performed. results. in “maternity hospital № 13” and the almazov national 
medical research Centre for the period from 2014 to 2018 2140 abdominal deliveries were carried out in preg-
nant women with heart diseases (1450 and 690, respectively). in the maternity hospital №13 1374 (94.8 %) of 
abdominal deliveries were performed under regional anesthesia, 76 (5.2 %) under general anesthesia. in alma-
zov national medical research Centre 513 (74.3 %) of abdominal deliveries were performed under regional an-
esthesia, 177 (25.7 %) under general anesthesia. The features of the hemodynamic profile of general and regional 
anesthesia in pregnant women with various heart disease are presented. Conclusion. in pregnant women with 
heart disease, up to 88 % of cesarean section are performed under regional anesthesia. General anesthesia is used 
for contraindications to regional anesthesia, as well as for obstetric indications. The use of advanced monitoring, 
methods of slow titration of local anesthetic dose and the use of vasopressors allow to avoid hemodynamic dis-
orders in patients with concomitant heart disease.

Key words: regional anaesthesia, anaesthesia in pregnant women, pregnant women with cardiovascular dis-
eases, cesarean section.
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Список сокращений: ад — артериальное дав-
ление, ивл — искусственная вентиляция легких, 
нМГ — низкомолекулярные гепарины, нФГ — 
нефракционированный гепарин.

введение
в настоящее время в развитых странах до 4 % 

беременных имеют какое-либо заболевание сер-
дечно-сосудистой системы, причем наблюдается 
отчетливая тенденция к увеличению этого показа-
теля за два последних десятилетия [1, 2]. По дан-
ным европейского регистра беременных с сопут-
ствующими заболеваниями сердечно-сосудистой 
системы, материнская летальность в этой группе 
пациенток составляет 0,6 % [3], при этом в общей 
структуре причин материнской летальности на за-
болевания сердечно-сосудистой системы прихо-
дится до 15 % [1, 2]. Сегодня в развитых странах 
заболевания сердечно-сосудистой системы стали 
ведущей причиной материнской летальности, при-
чем имеется четкая тенденция к тому, что в скором 
времени этот приоритет будет иметь общемировое 
значение [2, 3].

в европе в структуре сопутствующих заболева-
ний сердечно-сосудистой системы у беременных 
преобладают врожденные пороки сердца, на долю 
которых приходится 57,4 %, патологические из-
менения клапанного аппарата составляют 28,7 %, 
кардиомиопатии — 7,6 % (перипартальная карди-
омиопатия — 5,3 %), ишемическая болезнь сердца 
представлена 1,6 % [2].

учитывая тот факт, что роды через естествен-
ные родовые пути, в сравнении с абдоминальным 
родоразрешением, сопровождаются меньшей кро-
вопотерей, а также меньшим риском инфекционных 
и тромбоэмболических осложнений, международ-
ные и национальные руководства определяют са-
мостоятельные роды методом выбора у большин-
ства пациенток с сопутствующими заболеваниями 
сердечно-сосудистой системы (класс клинических 
рекомендаций iС) [1]. Показания для оперативного 
абдоминального родоразрешения сегодня ограниче-
ны тяжелой сердечной недостаточностью, тяжелым 
аортальным стенозом, синдромом Эйзенменгера, 
случаями расширения восходящей аорты более 45 
мм, а также преждевременными родами у пациен-
ток, получающих пероральные непрямые антикоагу-
лянты (класс клинических рекомендаций iiаС) [1, 4].

При подготовке к оперативному родоразрешению 
пациенток с заболеваниями сердечно-сосудистой 
системы необходим персонифицированный подход 
к выбору метода анестезии. По мнению экспертов, 
для таких беременных предпочтительно проведе-
ние регионарных методов, а не общей анестезии 

[1]. так, имеются сведения о том, что использование 
общей анестезии почти в четыре раза увеличивает 
риск материнской смертности у женщин с тяжелой 
легочной артериальной гипертензией [1].

оценивая преимущества общей или регионар-
ной анестезии при конкретном варианте сопутству-
ющего заболевания со стороны сердечно-сосуди-
стой системы, необходимо учитывать разнонаправ-
ленное влияние искусственной вентиляции легких 
(ивл) на функцию правого и левого желудочков. 
Хорошо известно, что ивл увеличивает внутри-
грудное давление, вследствие чего затрудняется 
венозный приток к сердцу и снижается преднагруз-
ка левого желудочка. Повышение внутригрудного 
давления приводит к снижению интрамурального 
напряжения стенки левого желудочка и уменьша-
ет его постнагрузку. таким образом, в целом, ивл 
оказывает благоприятное влияние на поврежден-
ный левый желудочек. напротив, характерная для 
ивл компрессия полых вен, правого предсердия 
и правого желудочка в сочетании с увеличением 
легочного сосудистого сопротивления (лСС) мо-
жет привести к декомпенсации правожелудочковой 
сердечной недостаточности. у пациенток с син-
дромом Эйзенменгера в этих условиях увеличива-
ется шунтирование крови справа налево.

Существуют клинические состояния, при ко-
торых общая анестезия обеспечивает более безо-
пасный гемодинамический профиль, чем регио-
нарная. При стенозе аортального клапана и тяже-
лой форме стеноза митрального клапана, а также 
их сочетании, проведение регионарных методов 
обезболивания при оперативном родоразрешении 
противопоказано. у человека со здоровым серд-
цем при развитии характерного для регионарной 
анестезии снижения сосудистого сопротивления 
возникает компенсаторное увеличение ударного 
объема и частоты сердечных сокращений (чСС), 
что в достаточной мере предупреждает снижение 
артериального давления (ад). у больных с тяже-
лым аортальным или митральным стенозом ука-
занный компенсаторный механизм не работает, так 
как ударный объем фиксирован за счет патологи-
ческого сужения аортального/митрального клапа-
нов. в результате значительно увеличивается риск 
развития артериальной гипотонии, а преинфузия 
в таких ситуациях малоэффективна. указанные 
обстоятельства определяют общую анестезию ме-
тодом выбора при обеспечении кесарева сечения 
у пациенток с сопутствующим тяжелым стенозом 
аортального или митрального клапанов. 

таким образом, сопутствующие заболевания сер-
дечно-сосудистой системы, в соответствии с риском 
развития тяжелых гемодинамических нарушений 
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в ответ на применение общей комбинированной или 
регионарной анестезии, можно разделить на три 
группы (табл. 1). К первой мы относим клиниче-
ские состояния, при которых одинаково безопас-
ны как общая, так и регионарная методики. в этих 
случаях, вследствие указанной выше акушерской 
специфики, необходимо отдавать предпочтение ре-
гионарным методикам. Ко второй группе относятся 
ранее упомянутые заболевания, при которых разви-
тие тяжелых гемодинамических сдвигов делает не-
приемлемым использование при кесаревом сечении 
регионарных методик. в этих ситуациях должна 
быть выбрана общая комбинированная анестезия. 
наконец, в третью группу мы включили сопутству-
ющие заболевания с повышенным риском летально-
го исхода при применении общей комбинированной 
анестезии в условиях ивл. в этих случаях при кеса-
ревом сечении требуется применение регионарных 
методик. учитывая вышеизложенное, в большин-
стве случаев у беременных с сопутствующими забо-
леваниями сердечно-сосудистой системы регионар-
ные методы обезболивания имеют преимущества. 
во-первых, за счет отсутствия болевого синдрома 
снижена выработка катехоламинов; во-вторых, в ре-
зультате расширения венозных и артериальных со-
судов происходит снижение преднагрузки и постна-
грузки, что является благоприятным фактором для 
поврежденного левого желудочка; в-третьих, реги-
онарная анестезия позволяет избежать применения 
ивл, неблагоприятно воздействующей на правый 
желудочек при его дисфункции.

Принимая во внимание указанные выше поло-
жительные влияния регионарной анестезии, нельзя 

забывать о неблагоприятных эффектах этого метода. 
все местные анестетики увеличивают рефрактер-
ный период сердца, угнетают возбудимость, про-
водимость и сократимость миокарда. Эти эффекты 
являются следствием блокады симпатической ин-
нервации в области действия анестетика на кореш-
ки спинного мозга. также большинство местных 
анестетиков обладают и прямым действием на ар-
териолы — в высоких концентрациях вызывают 
вазодилатацию и снижают общее сосудистое сопро-
тивление. Помимо этого, местный анестетик, посту-
пающий в кровь в результате резорбции, снижает 
чувствительность β-адренорецепторов. однако бло-
када симпатических волокон на уровне корешков 
не сопровождается блокадой a-адренорецепторов 
периферических кровеносных сосудов, сохраняя их 
реакцию на эндо- и экзогенные катехоламины, что 
играет большую роль при коррекции сосудистого 
тонуса. таким образом, сочетание прямого действия 
местных анестетиков на миокард, артериолы, β-ре-
цепторы и ганглии, несмотря на компенсаторные 
механизмы, может привести к значительному сни-
жению артериального давления.

Круг профилактических мер для предупрежде-
ния негативного влияния регионарной анестезии 
на гемодинамику хорошо известен — это преинфу-
зия, использование компрессионного белья на ниж-
ние конечности, медленное титрование расчетной 
дозы местного анестетика. у беременных с сопут-
ствующими заболеваниями сердечно-сосудистой 
системы использование указанных мер имеет свою 
специфику. так, учитывая исходное превышение 
у беременных объема циркулирующей крови (оЦК) 

таблица 1. распределение сопутствующих заболеваний сердечно-сосудистой системы 
в соответствии с риском развития тяжелых гемодинамических нарушений при применении 

общей комбинированной или регионарной анестезии

Группа риск развития тяжелых гемодинамических 
нарушений

Сопутствующие заболевания сердечно-
сосудистой системы

I равный риск при применении общей 
комбинированной или регионарной методик

Систолическая дисфункция левого желудочка; 
недостаточность аК; недостаточность МК; 
недостаточность тК

II высокий риск при регионарной анестезии
тяжелый стеноз МК; тяжелый стеноз аК; 
констриктивный перикардит; тяжелая 
коарктация аорты (угроза нарушения 
плацентарного кровотока)

III высокий риск при общей комбинированной 
анестезии в условиях ивл

тяжелая легочная артериальная гипертензия, 
в том числе при вПС; синдром Эйзенменгера; 
выраженная систолическая дисфункция 
правого желудочка

Примечания: аК — аортальный клапан; МК — митральный клапан; тК — трикуспидальный клапан.
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на 40–50 %, а также ожидаемый закономерный при-
рост преднагрузки после извлечения новорожден-
ного, связанный с прекращением кавальной ком-
прессии и сокращением матки, следует сдержанно 
относиться к преинфузии. возможность развития 
интраоперационной перегрузки объемом повре-
жденных правого и/или левого желудочков, вплоть 
до формирования кардиогенного отека легких, ука-
зывает на необходимость ограничения объема пре-
инфузии 250,0–500,0 мл кристаллоидного раствора. 
в подобных условиях у пациенток с сопутствующи-
ми заболеваниями сердечно-сосудистой системы ос-
новным методом профилактики нарушений гемоди-
намики становится медленное титрование местного 
анестетика, подразумевающее введение препарата 
в эпидуральный катетер 3–4 болюсами до достиже-
ния расчетной дозы за период 30–40 минут. в случае 
развития артериальной гипотонии вазоплегию сле-
дует купировать постоянной инфузией норэпинеф-
рина в дозе 0,03–0,1 мкг/кг/мин. При развитии си-
нусовой брадикардии показано введение атропина, 
в случаях необходимости длительного поддержа-
ния нормосистолии может быть назначен дофамин 
в дозе 3–8 мкг/кг/мин. 

необходимо отметить, что вероятность неблаго-
приятных изменений гемодинамики больше при спи-
нальной анестезии, что связано с более широкой зо-
ной действия анестетика на симпатическую иннерва-
цию. Кроме того, при спинальной анестезии быстрее, 
чем при эпидуральной, развивается блокирующий 
эффект, что ограничивает мобилизацию адаптивных 
механизмов сердечно-сосудистой системы. однако, 
как уже упоминалось, подобные недостатки регио-
нарной анестезии нивелируются применением вазо-
прессоров и инфузионной терапии.

ряд особенностей в применение регионарной 
анестезии у беременных с сопутствующими заболе-
ваниями сердечно-сосудистой системы вносит ис-
пользование антикоагулянтов. известно, что у этой 
категории пациенток необходимость назначения 
таких препаратов значимо выше, чем в общей попу-
ляции, а наиболее частыми показаниями являются 
фибрилляция предсердий, механические протезы 
клапанов сердца, тромбозы и тромбоэмболии в анам-
незе. в этих случаях на сроке 12 недель беременным 
назначают варфарин, терапия которым продолжается 
до 36 недели. После этого переходят на использова-
ние низкомолекулярных гепаринов (нМГ) в лечеб-
ных дозировках или нефракционированного гепа-
рина (нФГ) с целевым активированным частичным 
тромбопластиновым временем (ачтв), в два раза 
превышающим верхнюю границу нормы [1]. в слу-
чае выполнения планового кесарева сечения в усло-
виях эпидуральной анестезии при использовании ле-

чебных доз, нМГ отменяют за 24 часа до операции. 
удаление эпидурального катетера в послеоперацион-
ном периоде возможно через 24 часа после последней 
инъекции, следующее введение нМГ должно быть 
выполнено через 24 часа [5, 6].

терапия нФГ должна быть прекращена за 4 часа 
до установки эпидурального катетера, а безопасное 
его удаление возможно через 4 часа после отмены 
нФГ, с возобновлением терапии нФГ не ранее чем 
через 4 часа после удаления катетера [5, 6].

необходимо помнить о том, что противопока-
заниями для использования регионарных методик 
являются врожденные и приобретенные коагулопа-
тии, имеющие следующие проявления: междуна-
родное нормализованное отношение (Мно) более 
1,5; активированное частичное тромбопластиновое 
время (ачтв) более 1,5 от нормы; фибриноген ме-
нее 1,0 г/л. тромбоцитопения ниже 100 × 109/л яв-
ляется противопоказанием для эпидуральной ане-
стезии, а ниже 75 × 109/л — для спинальной. более 
подробно об особенностях анестезии и интенсив-
ной терапии у пациенток, получающих антикоагу-
лянты, можно ознакомиться в существующих рос-
сийских [4, 5] и зарубежных рекомендациях [6]. 

Цель исследования: обобщить опыт применения 
различных методов анестезии при абдоминальном 
родоразрешении беременных с сопутствующими 
заболеваниями сердечно-сосудистой системы.

материалы и методы
выполнен ретроспективный анализ примене-

ния различных методов анестезии при абдоми-
нальном родоразрешении беременных с сопут-
ствующими заболеваниями сердечно-сосудистой 
системы в двух специализированных стационарах 
Санкт-Петербурга — СПб Гбуз «родильный дом 
№ 13» и Перинатальном центре при ФГбу «нМиЦ 
им. в. а. алмазова» Минздрава россии.

Материалом для исследования послужили дан-
ные, указанные в медицинской документации 
(историях родов, картах анестезии и картах ин-
тенсивной терапии) пациенток, которым операции 
кесарева сечения были выполнены в указанных уч-
реждениях за пятилетний период (2014–2018 гг.). 

Статистический анализ проведен с помощью 
пакета statistica 7.0 (statsoft inc., СШа). Сравнение 
качественных показателей проводили с помощью 
точного критерия Фишера. Критическим уровнем 
значимости считали р = 0,05. 

результаты
анестезиологическое обеспечение абдоминаль-

ного родоразрешения у пациенток с сопутствую-
щими заболеваниями сердца
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в СПб Гбуз «родильный дом № 13» за пери-
од с 2014 по 2018 год проведено 1450 оперативных 
родоразрешений у беременных с сопутствующими 
заболеваниями сердца (табл. 2).

При выборе метода анестезиологического обе-
спечения предпочтение отдавали регионарной ане-
стезии. общую выбирали только в случаях нали-
чия противопоказаний к регионарной, в том числе 
связанных с акушерской ситуацией. Как следует из 
данных, представленных в таблице 3, в подавляю-
щем большинстве случаев (94,8 %) оперативные 
родоразрешения были проведены под регионар-
ной анестезией. общую анестезию использовали 
исключительно по акушерским показаниям, свя-
занным либо с гипоксией плода, либо с наличием 
продолжающегося кровотечения. 

во время оперативных вмешательств проводи-
ли стандартный мониторинг витальных функций. 
Клиническое течение всех представленных для 
анализа анестезий характеризовалось отсутствием 
значимых отклонений со стороны гемодинамики 
и газообмена.

Сведения о заболеваниях сердца у 690 беремен-
ных, которым выполнялись операции кесарева се-
чения в ФГбу «нМиЦ им. в. а. алмазова» Минз-
драва россии, представлены в таблице 4.

несмотря на достаточно серьезные отклонения 
со стороны сердечно-сосудистой системы, предпо-
чтение при проведении операций кесарева сечения 
отдавали эпидуральной анестезии. Причем, как 
свидетельствуют данные таблицы 5, наблюдалась 
отчетливая тенденция к снижению частоты при-

таблица 2. виды сопутствующих заболеваний сердца, при которых пациенткам  
СПб гбуз «родильный дом № 13» выполнялись операции кесарева сечения

заболевание сердца 2014 2015 2016 2017 2018

врожденные пороки сердца 
некорригированные 55 59 56 54 63

врожденные пороки сердца 
корригированные 10 10 15 17 16

Приобретенные пороки сердца 
некорригированные 224 205 239 221 205

Приобретенные пороки сердца 
корригированные 0 0 0 1 0

всего 289 274 310 293 284

таблица 3. методы анестезии, использованные при операциях кесарева сечения у пациенток 
с сопутствующими заболеваниями сердца, данные СПб гбуз «родильный дом № 13» 

заболевание сердца вид анестезии 2014 2015 2016 2017 2018

врожденные пороки 
сердца некорригированные

общая 6 3 2 1 3

регионарная 49 56 54 53 60

врожденные пороки 
сердца корригированные

общая 4 1 2 0 1

регионарная 6 9 13 17 15

Приобретенные пороки 
сердца некорригированные

общая 20 16 10 4 3

регионарная 204 189 229 217 202

Приобретенные пороки 
сердца корригированные

общая 0 0 0 0 0

регионарная 0 0 0 1 0

всего 
общая 30 20 14 5 7

регионарная 259 254 296 288 277
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менения общей анестезии. в последние два года 
случаи использования этого метода ограничены 
экстренными операциями и клиническими ситу-
ациями с абсолютными противопоказаниями для 
выполнения регионарных методов.

При сравнении показателей, полученных в двух 
специализированных стационарах акушерского 
профиля, обращает на себя внимание значимое 
различие в частоте применения общей комбиниро-
ванной анестезии у беременных с сопутствующи-
ми заболеваниями сердца (рис. 1). 

так, в СПб Гбуз «родильный дом № 13» доля 
общей анестезии за весь изученный период со-
ставила 5,2 % (76 из 1450 случаев), в то время как 

в Перинатальном центре ФГбу «нМиЦ им. в. а. 
алмазова» Минздрава россии — 25,7 % (177 из 690 
анестезий). Это различие мы связываем с несколь-
кими обстоятельствами. во-первых, в нМиЦ им. 
в. а. алмазова в большинстве случаев пациентки 
с сопутствующими заболеваниями сердца допуска-
ются к родам через естественные родовые пути, и в 
структуре выполненных операций кесарева сечения 
преобладали ситуации, связанные с неотложными 
акушерскими показаниями, когда выполнение ре-
гионарной анестезии было невозможно или крайне 
затруднительно. во-вторых, среди указанных 177 
операций, 29 раз кесарево сечение проводили у бе-
ременных с состояниями фиксированного сердечно-

таблица 4. виды сопутствующих заболеваний сердца, при которых пациенткам  
фгбу «нмиц им. в. а. алмазова» минздрава россии выполняли операции кесарева сечения

заболевание сердца 2014 2015 2016 2017 2018

врожденные пороки сердца 
некорригированные 53 61 83 51 49

врожденные пороки сердца 
корригированные 13 17 8 10 7

Приобретенные пороки сердца 
некорригированные 68 89 87 47 43

Приобретенные пороки сердца 
корригированные 1 1 1 1 0

всего 135 168 179 109 99

таблица 5. методы анестезии, использованные при операциях кесарева сечения  
у пациенток с сопутствующими заболеваниями сердца,  

данные фгбу «нмиц им. в. а. алмазова» минздрава россии

заболевание сердца вид анестезии 2014 2015 2016 2017 2018

врожденные пороки сердца 
некорригированные

общая 22 11 22 9 7

регионарная 31 50 61 42 42

врожденные пороки сердца 
корригированные

общая 7 6 1 4 0

регионарная 6 11 7 6 7

Приобретенные пороки 
сердца некорригированные

общая 40 20 11 8 7

регионарная 28 69 76 39 36

Приобретенные пороки 
сердца корригированные

общая 1 0 0 1 0

регионарная 0 1 1 0 0

всего 
общая 70 37 34 22 14

регионарная 65 131 145 87 85
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го выброса (митральный стеноз, аортальный стеноз, 
гипертрофическая кардиомиопатия с обструкцией 
выходного отдела левого желудочка), что являлось 
противопоказанием для использования регионарной 
анестезии.

в целом, обобщив полученные данные и приняв 
во внимание особенности работы каждого специа-
лизированного стационара, мы можем утверждать, 
что при оперативном родоразрешении 2140 бере-
менных с сопутствующими заболеваниями сердца 
регионарные методы использовались 1887 раз, это 
составило 88,2 %.

регионарная анестезия у пациенток 
с наиболее выраженными нарушениями 
гемодинамики

особое внимание следует уделить особенно-
стям использования регионарных методов у наи-
более проблемной группы больных — беременных 
с сопутствующей тяжелой легочной артериаль-
ной гипертензией. за изученный период в ФГбу 
«нМиЦ им. в. а. алмазова» Минздрава россии 

операции кесарева сечения были выполнены у 33 
таких пациенток. у 24 (72,7 %) из этих женщин ле-
гочная артериальная гипертензия сформировалась 
на фоне врожденного порока сердца, причем 17 
женщин имели синдром Эйзенменгера.

у 32 (97 %) пациенток применяли сочетанную 
анестезию на основе эпидуральной блокады, у од-
ной женщины, ввиду выраженной тромбоцитопе-
нии (16·103/мкл), провели общую комбинирован-
ную анестезию в условиях ивл с использованием 
севофлурана.

осуществляли расширенный мониторинг ви-
тальных функций, включавший во всех случаях 
прямое измерение ад и центральное венозное дав-
ление (Цвд). Катетер swan-Ganz в легочную ар-
терию был установлен во время 6 операций. один 
раз интраоперационно осуществляли транспище-
водную эхокардиографию (ЭхоКГ), три раза — 
трансторакальную ЭхоКГ.

Эпидуральную блокаду выполняли на уров-
не l2–l3. в катетер вводили тест-дозу раствора 
лидокаина (20 мг/мл, 2 мл), а затем — раствор 

рис. 1. частота применения общей комбинированной анестезии при абдоминальном 
родоразрешении у беременных с сопутствующими заболеваниями сердца в двух 

специализированных стационарах акушерского профиля
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ропивакаина (7,5 мг/мл) в объеме 15–20 мл, в за-
висимости от массы тела пациентки. во всех на-
блюдениях использовали методику медленного 
титрования, которая заключалась в достиже-
нии расчетного объема ропивакаина введением 
3–4 болюсов препарата по 5 мл за 30–40 минут. 
Подобная методика позволила избежать разви-
тия артериальной гипотонии без использования 
предварительной инфузионной нагрузки (во всех 
наблюдениях объем кристаллоидного раствора, 
введенного до развития блока, не превышал 300 
мл). При 18 анестезиях внутривенно вводили ди-
азепам в дозе от 5 до 10 мг.

интраоперационная интенсивная терапия пред-
полагала продолжение применения вазодилата-
торов малого круга, у всех пациенток применяли 
ингаляцию оксида азота (no) в дозе 40–60 ppm, 
у трех женщин дополнительно ингалировали ило-
прост в дозе 20 мкг. в 26 (78,8 %) наблюдениях для 
поддержания достаточного уровня артериального 
давления требовалось назначение норэпинефрина 
в дозе 0,05–0,2 мкг/кг/мин. инотропную терапию 
добутамином в дозе 5–12 мкг/кг/мин применяли 
при 27 (81,8 %) операциях.

Спустя 3–5 минут после извлечения ребенка 
и удаления плаценты наблюдали увеличение веноз-

ного возврата к сердцу, связанное с сокращением 
матки, прекращением аортокавальной компрессии 
и перемещением крови в сосудистое русло. Это 
событие определяли по росту Цвд, а при уста-
новленном катетере swan-Ganz — по увеличению 
среднего давления в легочной артерии (дла). учи-
тывая неблагоприятное влияние объемной нагруз-
ки на функцию правого желудочка пациенток с ле-
гочной артериальной гипертензией, в этот период 
вводили 1–4 болюса изосорбида динитрата (250 
мкг) под контролем ад, Цвд или давления в ле-
гочной артерии (дла).

С целью предотвращения выраженного сниже-
ния сосудистого тонуса и связанной с этим артери-
альной гипотонии в ответ на введение окситоцина, 
данный препарат назначали медленно микроструй-
но со скоростью 2,5 Ме в час. 

на фоне выполнения указанных выше мер во 
время всех 33 анестезий сохранялась стабильная 
гемодинамика, а показатели газообмена не от-
личались от дооперационных значений (рис. 2). 
в единственном наблюдении использования общей 
комбинированной анестезии в условиях ивл паци-
ентка была экстубирована в операционной и пере-
ведена в орит с восстановленным сознанием и со-
храненным спонтанным дыханием [7, 8].

рис. 2. запись показателей гемодинамики и оксигенации во время операции кесарева 
сечения, выполненной под эпидуральной анестезией у пациентки с дефектом межжелудочковой 

перегородки и синдромом эйзенменгера
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выводы
1. у беременных с сопутствующими заболева-

ниями сердца до 88 % операций кесарева сечения 
выполняются под регионарной анестезией.

2. использование общей комбинированной ане-
стезии у беременных с сопутствующими заболева-
ниями сердца в большинстве случаев продиктова-
но акушерской ситуацией, наличием абсолютных 
противопоказаний к регионарной анестезии, но не 
характером заболевания сердца. Применение реги-
онарной анестезии противопоказано для пациенток 
с состоянием фиксированного сердечного выброса 
(аортальный стеноз, митральный стеноз, обструк-
ция выходного отдела левого желудочка).

3. Применение расширенного гемодинами-
ческого мониторинга, методики медленного ти-
трования расчетной дозы местного анестетика 
и рациональное использование инотропных и ва-
зопрессорных препаратов позволяют избежать ин-
траоперационных нарушений гемодинамики даже 
у пациенток с тяжелыми сопутствующими заболе-
ваниями сердца.
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