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АННОТАЦИЯ
Обоснование. Гестационный сахарный диабет (ГСД) увеличивает частоту выполнения операции кесарева сечения 

(КС) до 57,4%. Хронический высокий уровень глюкозы в плазме крови может влиять на опиоидные рецепторы 
и метаболизм нейромедиаторов. Беременные с ГСД нуждаются в большем количестве анальгетиков и демонстрируют 
более высокое потребление опиоидов в ближайшем послеоперационном периоде после КС, чем пациентки без ГСД. 
Таким образом, у рожениц с ГСД остаются не до конца изученными особенности течения спинальной анестезии (СА) 
во время операции, а также течение послеоперационного периода.

Цель. Изучить особенности проведения СА во время операции КС у рожениц с ГСД.
Материалы и методы. Проведено проспективное контролируемое исследование. Исследуемая группа включала 

41 пациентку с компенсированным ГСД, не соответствующим критериям «манифестного» сахарного диабета. 
В контрольную группу вошли 109 пациенток без нарушений углеводного обмена. Критерии включения пациенток 
в исследование: СА, доношенная и одноплодная беременность, плановые операции КС, возраст от 15 до 25 лет 
включительно, нормальный уровень глюкозы в венозной крови утром перед операцией, паритет беременности и родов 
первый. Критерии исключения: физический статус пациенток по классификации ASA ≥IV, неадекватная СА, требующая 
введения препаратов для общей анестезии, тяжёлая экстрагенитальная патология, преэклампсия и эклампсия, 
инсулинотерапия и применение пероральных гипогликемических средств. После выполнения СА проводили оценку 
моторного (по шкале Bromage) и сенсорного блока (булавочный тест).

Результаты. Cенсорный блок через 3 мин был достигнут у 53%, через 4 мин — у 84%, через 5 мин — у всех 
пациенток контрольной группы. В группе пациенток с ГСД порог 50% был достигнут через 7 мин, у всех 100% пациенток 
сенсорный блок отмечен через 10 мин. Оценка моторного блока по Bromage через 5 мин показала, что в контрольной 
группе он развился у всех пациенток, в то время как в группе пациенток с ГСД — у 77,5% женщин.

Заключение. Полученные нами результаты позволяют утверждать, что при СА во время КС у пациенток с ГСД 
по сравнению с роженицами без нарушений углеводного обмена снижается скорость развития сенсорного и моторного 
блока. Нами показаны различия в оценке болевого синдрома в раннем послеоперационном периоде: значимые 
болевые ощущения в группе с ГСД проявляются в среднем на 60 мин раньше по сравнению с пациентками без него.
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ABSTRACT
BACKGROUND: Gestational diabetes mellitus (GDM) increases the incidence of cesarean section (CS) to 57.4%. Chronic 

high blood glucose levels can affect opioid receptors and neurotransmitter metabolism. Pregnant women with GDM require 
more analgesics and consumed more opioids in the immediate postoperative period after CS than patients without GDM. Thus, 
in parturients with GDM, the features of the spinal anesthesia (SA) course during CD surgery and the postoperative course 
remain not fully understood.

OBJECTIVE: To assess SA during CS in parturients with GDM.
METHODS AND METHODS: A prospective controlled study was conducted. The study group included patients with com-

pensated GDM, excluding the criteria for “manifest” diabetes. The control group included patients without carbohydrate me-
tabolism impairment. The inclusion criteria were as follows: SA, full-term and singleton pregnancy, elective CS, 
age 15–25 years, normal venous blood glucose levels in the morning before surgery, parity of pregnancy, and childbirth. The 
exclusion criteria were as follows: patients with American Society of Anesthesiologists class ≥IV, inadequate SA requiring the 
administration of drugs for general anesthesia, severe extragenital pathology, preeclampsia and eclampsia, insulin therapy, 
and use of oral hypoglycemic agents. After SA induction, Bromage motor block and sensory block were assessed.

RESULTS: Sensory block was achieved in 53% after 3 min, 84% after 4 min, and 100% of the patients in the control group 
after 5 min. In the GDM group, the threshold of 50% was reached after 7 min, and in all patients, sensory block was noted 
after 10 min. In the assessment of motor block by Bromage, all patients in the control group achieved motor block after 5 min, 
whereas in the GDM group, only 77.5% achieved motor block.

CONCLUSION: Our results suggest that with SA during CS in patients with GDM, compared with parturients without carbo-
hydrate metabolism alteration, the rates of sensory and motor block development decreased. Differences in pain intensity were 
noted after the early postoperative period, and significant pain sensations in the GDM group are manifested on average 60 min 
earlier than that in the non-GDM group.

Keywords: spinal anesthesia; gestational diabetes mellitus; C-section.
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ВВЕДЕНИЕ
Распространённость гипергликемии у беременных 

в 2019 году во всём мире составила около 15,8%, из них 
83,6% случаев были связаны с гестационным сахарным 
диабетом (ГСД) [1, 2]. Частота ГСД с каждым годом увели-
чивается и отражает фоновую распространённость ожи-
рения и сахарного диабета (СД) 2-го типа у населения 
в целом [3–6]. Результаты многоцентрового исследова-
ния НАРО (Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcomes) 
продемонстрировали взаимосвязь между уровнем глике-
мии у матери и неблагоприятными исходами беременно-
сти как для матери, так и для плода [7]. У беременной 
с ГСД чаще, чем у женщин без нарушений углеводного 
обмена, развиваются преэклампсия и эклампсия, что не-
редко требует экстренного родоразрешения путём опера-
ции кесарева сечения (КС) [8, 9].

ГСД увеличивает частоту кесарева сечения до 57,4% 
и оказывает негативное влияние в случаях ожирения и/или 
КС в анамнезе [10–16]. В то же время хронический вы-
сокий уровень глюкозы в плазме крови может влиять 
на опиоидные рецепторы, тем самым изменяя фармако-
кинетику и фармакодинамику опиоидов [17]. Кроме того, 

хронический высокий уровень глюкозы может воздей-
ствовать на метаболизм нейромедиаторов [18–21]. Ис-
следования C. Yang и соавт. показали, что беременные 
с ГСД нуждаются в большем количестве анальгетиков 
и демонстрируют более высокое потребление опиоидов 
в ближайшем послеоперационном периоде после КС, чем 
пациентки без ГСД [22]. При родоразрешении путём КС 
рекомендованы как методы нейроаксиальной, так и об-
щей анестезии, однако преобладание спинальной ане-
стезии (СА) во время операции КС неоспоримо [23–26]. 
Таким образом, у рожениц с ГСД остаются не до конца 
изученными особенности течения СА во время операции 
КС, а также течение послеоперационного периода.

Цель исследования — изучить особенности прове-
дения СА во время операции КС у рожениц с ГСД.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Дизайн исследования
Проведено проспективное контролируемое нерандо-

мизированное исследование. Схема исследования пред-
ставлена на рис. 1.

Рис. 1. Схема исследования.
Примечание. ГСД — гестационный сахарный диабет.
Fig. 1. Study scheme.
Note. ГСД — gestational diabetes mellitus.
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Критерии соответствия
Критерии включения:
 • СА;
 • доношенная и одноплодная беременность;
 • плановые операции КС;
 • возраст от 15 до 25 лет включительно;
 • нормальный уровень глюкозы в плазме венозной 

крови утром перед операцией;
 • паритет беременности и родов первый.

Критерии исключения:
 • физический статус пациенток по классификации 

Американского общества анестезиологов (ASA) ≥IV;
 • неадекватная СА, требующая введения препаратов 

для общей анестезии;
 • тяжёлая экстрагенитальная патология;
 • преэклампсия и эклампсия;
 • инсулинотерапия и применение пероральных гипо-

гликемических средств.

Условия проведения и продолжительность 
исследования

Исследование проведено на базе областного перина-
тального центра ГАУЗ АО «Амурская областная клиниче-
ская больница» (Благовещенск) в период с февраля 2019 
по ноябрь 2020 гг.

Описание медицинского вмешательства
Оперативное родоразрешение проводили в плано-

вом порядке под СА по стандартной методике [23]. Доза 
изобарического бупивакаина была выбрана согласно ин-
струкции по применению препарата (регистрационный 
№ ЛП-002462 от 13.05.2014).

Анализ в подгруппах
Исследуемая группа (группа ГСД) включала 41 па-

циентку с компенсированным ГСД, не соответствующим 
критериям «манифестного» СД. В контрольную группу 
(группа К) вошли 109 пациенток без нарушений углевод-
ного обмена.

Методы регистрации исходов
После выполнения СА осуществляли оценку моторного 

блока по шкале Bromage (В) от 0 до 3 баллов [24] через 1, 
2, 3, 4 и 5 мин. При оценке сенсорного блока (булавочный 
тест) фиксировали время развития блока на уровне дер-
матома ТhIV–ТhV. В послеоперационном периоде в течение 
5 ч каждые 30 мин оценивали интенсивность болевого 
синдрома по визуальной аналоговой шкале (ВАШ) в бал-
лах от 0 до 10 [25].

Этическая экспертиза
Проведение исследования одобрено Этическим ко-

митетом ФГБОУ ВО «Амурская ГМА» (протокол № 1 
от 04.02.2019). На каждую пациентку была заполнена 
карта формы О96/у. Все беременные были обследованы 

в соответствии с приказом Минздрава Российской Феде-
рации (РФ) № 572н от 1 ноября 2012 года «Об утвержде-
нии Порядка оказания медицинской помощи по профилю 
“акушерство и гинекология (за исключением использо-
вания вспомогательных репродуктивных технологий)”» 
(с изменениями и дополнениями от 17 января 2014,  
11 июня 2015, 12 января 2016 года). Исследование прово-
дили с учётом требований Хельсинкской декларации Все-
мирной медицинской ассоциации «Этические принципы 
проведения научных исследований с участием человека» 
с поправками в РФ, утверждёнными приказом Минздрава 
РФ № 266 от 19 июня 2003 года. Все пациентки, включая 
несовершеннолетних, самостоятельно дали письменное 
информированное добровольное согласие на участие 
в исследовании (Федеральный закон № 323-ФЗ «Об 
основах охраны здоровья граждан в Российской Феде-
рации» с изменениями, вступившими в силу с 07 марта 
2018 года).

Статистический анализ
Статистический анализ полученных результатов 

проводили с помощью функций пакета Statistica v. 10 
(StatSoft Inc., США), а также в среде программирования 
R (Posit PBC, США). Для построения некоторых графи-
ков также использовали веб-приложение StatTools v. 1.0 
(ИнтелТекЛаб, Россия). Статистическая обработка данных 
включала методы описательной статистики. Частота ис-
следуемых событий в группе представлена в формате 
абсолютной (n) и относительной частоты (%). Проверку 
гипотезы о статистической значимости различия сред-
них между двумя группами осуществляли при помощи 
t-критерия Стьюдента, отсутствие значимого различия 
тестируемых выборочных распределений с нормальным 
законом распределения вероятностей было получено 
по критерию Шапиро–Уилка. Для сравнения выборок ма-
лого объёма, представленных медианой и интерквартиль-
ным размахом, использовали U-критерий Манна–Уитни. 
Уровень значимости p для всех статистических процедур 
был принят равным 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Участники исследования
В исследовании приняли участие 150 первородящих 

пациенток в возрасте от 15 до 25 лет. При сравнении 
групп пациенток статистически значимые различия полу-
чены при сравнении средних значений и стандартных от-
клонений (СО) следующих критериев: возраст, масса тела 
и индекс массы тела. Такие критерии, как рост и срок ге-
стации, оказались сопоставимыми (табл. 1).

При сравнении скорости развития моторного блока 
при СА между роженицами с ГСД и без него в различные 
временные точки получены статистически значимые раз-
личия (табл. 2).
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Таблица 1. Сравнительная характеристика пациенток с с гестационным сахарным диабетом и женщин контрольной группы
Table 1. Comparative characteristics of patients with gestational diabetes mellitus and control group

Показатели
Группа ГСД Группа К

р
n Среднее (СО) n Среднее (СО)

Возраст 41 17,9 (2,7) 109 21,2 (3,4) 0,0000

Рост 41 155,8 (6,9) 109 157,4 (6,3) 0,1660

Масса тела 41 73,9 (13,1) 109 64,3 (8,4) 0,0000

ИМТ 41 25,2 (3,6) 109 21,1 (2,3) 0,0000

Срок гестации 41 38,0 (2,0) 109 37,9 (2,3) 0,7811

Примечание (здесь и в табл. 2–5). ГСД — группа с гестационным сахарным диабетом, К — контрольная группа, СО — стандартное 
отклонение, ИМТ — индекс массы тела.
Note (here and in Tables 2–5). ГСД — gestational diabetes mellitus, K — control group, СО — standard deviation, ИМТ – body mass index.

Таблица 2. Сравнительный анализ моторного блока в исследуемых группах через 1 мин после интратекального введения 
анестетика
Table 2. Comparative analysis of motor block in the study groups, 1 min after intrathecal anesthetic administration

Bromage на 1-й мин Группа ГСД, n (%) Группа К, n (%) p

0 41 (100,0) 14 (12,8)

<0,00011 0 61 (56,0)

2 0 34 (31,2)

Рис. 2. Оценка моторного блока в исследуемых группах через 2 мин 
после интратекального введения анестетика (p <0,0001).
Примечание (здесь и на рис. 3–7). ГСД — группа с гестационным са-
харным диабетом, К — контрольная группа.
Fig. 2. Evaluation of motor block in the study groups, 2 min after 
intrathecal administration of anesthetic (p <0.0001).
Note (here and in Fig. 3–7). ГСД — gestational diabetes mellitus, K — 
control group.

Через 1 мин после интратекального введения анесте-
тика моторный блок в группе с ГСД не развился ни у одной 
пациентки, в то время как в контрольной группе такой ре-
зультат отмечался у 12,8% исследуемых. Больше 1/2 (56%) 
пациенток исследуемой группы продемонстрировали 

оценку моторного блока B1, у каждой третьей (31,2%) за-
фиксирована оценка B2 (рис. 2).

Через 2 мин после интратекального введения ане-
стетика у 50% пациенток группы с ГСД моторный блок 
не развился, у второй половины получена оценка B1. 

Рис. 3. Оценка моторного блока в исследуемых группах 
через 3 мин после интратекального введения анестетика 
(p <0,0001).
Fig. 3. Evaluation of motor block in the study groups, 3 min after 
intrathecal administration of anesthetic (p <0.0001).
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Рис. 4. Оценка моторного блока в исследуемых группах 
через 4 мин после интратекального введения анестетика 
(p <0,0001).
Fig. 4. Evaluation of motor block in the study groups, 4 min after 
intrathecal administration of anesthetic (p <0.0001).

Рис. 5. Оценка моторного блока в исследуемых группах 
через 5 мин после интратекального введения анестетика 
(p <0,0001).
Fig. 5. Evaluation of motor block in the study groups, 5 min after 
intrathecal administration of anesthetic (p <0.0001).

В контрольной группе: B1 — у 22,9%, B2 — у 59,6%, B3 — 
у 17,4% наблюдаемых.

Спустя 3 мин после интратекального введения анесте-
тика у 5 (12,5%) пациенток с ГСД моторный блок не раз-
вился, у остальных пациенток этой группы оценка мотор-
ного блока распределилась следующим образом: B1 — 
55%, B2 — 32,5%. В контрольной группе: B2 — 22,9%, 
B3 — 76,1% (рис. 3).

Через 4 мин после интратекального введения ане-
стетика у всех пациенток с ГСД развился моторный блок, 
оценки распределилась следующим образом: B1 — 22,5%, 

B2 — 60%, B3 — 17,5%. В контрольной группе моторный 
блок, соответствующий B3, достигнут у всех пациенток 
(рис. 4).

Оценка моторного блока через 5 мин (табл. 3) показа-
ла, что уровень B2 в группе женщин с ГСД зафиксирован 
у 9 (22,5%) пациенток (рис. 5).

В табл. 4 и на рис. 6 представлены результаты 
оценки сенсорного блока в исследуемых группах. 
Полученные результаты показывают, что адекватный сен-
сорный блок на уровне ТhIV–ТhV в контрольной группе был 
достигнут через 3 мин после интратекального введения 

Рис. 6. Время регистрации сенсорного блока на уровне ТhIV–ТhV в группах с гестационным сахарным диабетом и без него (p <0,0001).
Fig. 6. The time of sensory block registration at the level of ThIV–ThV with and without gestational diabetes mellitus (p <0.0001).
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анестетика у 53,2%, через 4 мин — у 84,4%, через 5 мин — 
у всех пациенток. В группе пациенток с ГСД порог 50% 
был преодолён через 7 мин, у всех 100% женщин этой 
группы сенсорный блок был зафиксирован через 10 мин.

Оценка по ВАШ через 30 мин после операции оказалась 
равной 0 в обеих группах. Значимые болевые ощущения 
(>5 баллов) в группе с ГСД определялись через 90 мин, 
в то время как такую оценку в группе без ГСД получили 
через 150 мин (рис. 7).

Статистически значимого различия оценок по ВАШ 
между двумя исследуемыми группами не получено 
и на 210-й мин послеоперационного периода. Средние 
значения оценки по ВАШ к этому времени составили 
7,3 балла в группе с ГСД и 7,2 — в контрольной груп-
пе. В последующие 90 мин (до 300 мин после опера-
ции КС) отмечалось увеличение оценок боли по ВАШ 
в обеих группах, однако в группе с ГСД боль достигала 
7,9 баллов, а в группе без ГСД максимальный уровень 
среднего значения оценки по ВАШ был равен 7,4 балла 
(табл. 5).

ОБСУЖДЕНИЕ
При оценке моторного блока по шкале Bromage 

полученные данные показали существенное снижение 
скорости развития последнего. Известно, что при СД 
объём распределения для липофильных препаратов 
увеличен [10], следовательно, эффект слабее и ме-
нее продолжительный. Этим же объясняется и стати-
стически значимая разница во времени наступления 

Рис. 7. Оценка по визуальной аналоговой шкале в послеоперационном периоде (p <0,0001).
Fig. 7. Visual Analog Scale assessment in the postoperative period (p <0.0001).

Таблица 3. Сравнительный анализ моторного блока в иссле-
дуемых группах через 5 мин после интратекального введения 
анестетика
Table 3. Comparative analysis of motor block in the study groups, 
5 min after intrathecal administration of anesthetic

Bromage 
на 5-й мин

Группа ГСД,  
n (%)

Группа К,  
n (%) p

2 9 (22,5) 0,0
<0,0001

3 31 (77,5) 109 (100,0)

Таблица 4. Сравнение временных точек достижения адекват-
ного сенсорного блока между группами с гестационным сахар-
ным диабетом и без него
Table 4. Comparison of time points for achieving adequate sensory 
block between groups with and without gestational diabetes mel-
litus

Сенсорный 
блок, мин

Группа ГСД,  
n (%)

Группа К,  
n (%)

p

3 0,0 58 (53,2)

<0,0001

4 1 (2,4) 34 (31,2)

5 6 (14,6) 17 (15,6)

6 9 (22,0) 0,0

7 9 (22,0) 0,0

8 7 (17,1) 0,0

9 4 (9,8) 0,0

10 5 (12,2) 0,0
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сенсорного блока (уровень ТhIV–ТhV) в исследуемых 
группах. Сенсорный блок в контрольной в группе 
развился через 5 мин у всех пациенток, в то время 
как в группе с ГСД этот показатель был зарегистриро-
ван лишь спустя 10 мин.

Оценка интенсивности болевого синдрома по ВАШ >5 
баллов в группе с ГСД определялась через 90 мин, 
в контрольной группе — через 150 мин. К 210-й мин 
после операции КС уровень боли по ВАШ достигал од-
ного уровня в обеих исследуемых группах (7,3 в группе 
с ГСД и 7,2 — в контрольной). В последующие 90 мин 
(до 300 мин после операции КС) мы регистрировали 
увеличение оценок интенсивности боли по ВАШ в обеих 
группах, однако в группе с ГСД они достигали 7,9 бал-
лов, тогда как в группе без ГСД максимальный уровень 
среднего значения оценки по ВАШ был равен 7,4. Наши 
данные не расходятся с выводами китайских исследо-
вателей, подтверждающих более частое применение 
опиоидов после операции КС у родильниц с ГСД [22].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Полученные нами результаты позволяют утверж-

дать, что при СА во время КС у пациенток с ГСД 
по сравнению с роженицами без нарушений углевод-
ного обмена снижается скорость развития сенсорного 
и моторного блока. Нами показаны различия в оценке 
болевого синдрома в раннем послеоперационном пе-
риоде: значимые (>5 баллов по ВАШ) болевые ощуще-
ния в группе с ГСД проявляются в среднем на 60 мин 
раньше по сравнению с пациентками без него.

Необходимо дальнейшее изучение особенностей 
анестезиологического обеспечения и ведения после-
операционного периода у пациенток с ГСД.
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Таблица 5. Сравнение оценок по визуальной аналоговой шкале в послеоперационном периоде у пациенток с гестационным 
сахарным диабетом и без него
Table 5. Comparison of Visual Analog Scale scores in the postoperative period in patients with and without gestational diabetes 
mellitus

ВАШ, мин
Группа ГСД Группа К

р
Среднее (СО) Среднее (СО)

30 0,0 0,0 –

60 3,6 (1,2) 0,0 0,0000

90 5,1 (0,9) 0,0 0,0000

120 6,6 (0,7) 3,7 (1,2) 0,0000

150 7,2 (0,7) 5,2 (0,8) 0,0000

180 7,4 (0,9) 6,6 (0,6) 0,0000

210 7,3 (0,7) 7,2 (0,6) 0,5873

240 7,7 (1,1) 7,2 (0,6) 0,0006

270 7,9 (0,7) 7,3 (0,7) 0,0000

300 7,8 (0,6) 7,4 (0,9) 0,0174

Примечание. ВАШ — визуальная аналоговая шкала.
Note. ВАШ — visual analog scale.
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