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Исследование проводилось с целью определения наиболее рационального и безопасного варианта регионарной 
анестезии при абдоминальном родоразрешении у пациенток с ожирением (ИМТ 35–39,9 кг/м2) и сниженными 
коронарными резервами. В исследование были включены 63 женщины. В зависимости от варианта анестезии все 
пациентки разделены на 3 равные группы. У пациенток 1-й группы операция проводилась в условиях спинальной 
анестезии, 2-й – в условиях эпидуральной анестезии, пациентки 3-й группы оперированы в условиях сбалансиро-
ванной эпидуральной анестезии сниженными концентрациями местного анестетика в сочетании с фентанилом и 
превентивной анальгезией. На этапах анестезии и операции изучена центральная и периферическая гемодинамика, 
функциональное состояние симпатоадреналовой и гипоталамо-гипофизарной систем. 
Установлено, что наиболее рациональным и безопасным способом обезболивания у пациенток с ожирением и сни-
женными коронарными резервами является эпидуральная анестезия сниженными концентрациями бупивакаина 
гидрохлорида в сочетании с фентанилом и превентивной анальгезией.
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The study was conducted to determine the most efficient and safe option of regional anesthesia applied abdominal delivery 
in obese patients (BMI – 35–39,9 kg / m2) and reduced coronary flow reserve. The study included 63 women. Depending 
on the anesthesia all the patients were divided into 3 groups. 1st group consisted of 21 women operated under spinal an-
esthesia, 2nd similar number of patients operated on epidural anesthesia, 3rd – 21 women operated on a balanced epidural 
anesthesia reduce the concentration of the local anesthetic combined with fentanylum and preventive analgesia. At the 
same time on the stages of anesthesia and surgery was studied central and peripheral hemodynamics, functional state of 
the sympathetic-adrenal and hypothalamic-pituitary system. 
It was found that the most efficient and safe way of pain relief in patients with obesity and reduced coronary flow reserve is 
reduced concentrations of epidural bupivacaine hydrochloride combined with fentanylum and preventive analgesia.
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Наиболее рациональным способом анестезиологи-
ческого обеспечения при абдоминальном родораз-
решении признаны центральные (нейроаксиальные) 
блокады (ЦНБ), в частности спинальная анестезия 
(СА) и эпидуральная анестезия (ЭА) [1]. Между 
тем их использование у пациенток с повышенным 
индексом массы тела (ИМТ) и ожирением может 
сопровождаться выраженными нарушениями ге-
модинамики, обусловленными высокой сегментар-
ной симпатической блокадой, а также снижением 
адаптационно-приспособительных возможностей 
сердечно-сосудистой системы [2, 3]. При этом наи-
более проблематичным считается контингент па-
циенток с ожирением II и III степени (ИМТ 35– 
39,9 кг/м2 и более), у которых даже при неосложнен-
ной беременности и отсутствии выраженных экс-
трагенитальных заболеваний к 37–39 нед гестации 
формируются недостаточность кровообращения и 
гипокинетический режим кровообращения. Таким 
образом, беременные с ожирением относятся к па-
циенткам высокого риска развития интра- и после-
родовых (послеоперационных) осложнений и требу-
ют индивидуального подхода в каждой конкретной 
клинической ситуации [4, 5].

В этой связи изучение состояния гемодинамики 
у беременных с ожирением во время использования 
ЦНБ с целью определения наиболее безопасной и 
приемлемой в акушерской практике методики ане-
стезии приобретает особое значение.

Цель исследования: оценка гемодинамического 
статуса и анестезиологической эффективности СА 
и вариантов ЭА у пациенток с ожирением и снижен-
ными адаптационно-приспособительными возмож-
ностями сердечно-сосудистой системы во время 
абдоминального родоразрешения.

Материалы и методы

В основу исследования положены результаты 
клинических наблюдений и комплекса клинико-
функциональных и биохимических исследований 
во время абдоминального родоразрешения у 63 
женщин в возрасте 22–35 лет при сроках гестации 
36–39 нед. У всех пациенток имело место ожире-
ние II степени (ИМТ колебался в пределах от 35 
до 39,9 кг/м2). Согласно многофакторным крите-
риям степени сохранности коронарных резервов 
[6, 7], во всех 63 наблюдениях адаптационно-при-
способительные возможности сердечно-сосуди-
стой системы были снижены. Операции выпол-
няли в плановом порядке, их продолжительность 
составляла 35–60 мин. В зависимости от способа 
обезболивания все пациентки разделены на 3 рав-
ные группы. Пациентки 1-й группы (n=21) были 
оперированы в условиях СА, 2-й группы (n=21) – в 

условиях традиционного варианта ЭА. У 21 паци-
ентки 3-й группы проводилась ЭА сниженными 
концентрациями местного анестетика в сочетании 
с фентанилом.

Методика анестезии сводилась к следующему: 
после в/в введения дифенгидрамина (димедрола) 
в дозе 0,2 мг/кг и дексаметазона (0,07 мг/кг) в 1-й 
группе пациенток на уровне LII–LIV проводили пунк-
цию субарахноидального пространства с последую-
щим введением 2,0–2,5 мл (10–12,5 мг) 0,5% гипер-
барического раствора бупивакаина гидрохлорида. 
Дозу бупивакаина гидрохлорида рассчитывали со-
гласно индивидуальным морфометрическим харак-
теристикам пациента [8]. 

Во 2-й группе пациенток после аналогичной пре-
медикации под местной инфильтрационной анесте-
зией в положении на боку на уровне ThXII– LI про-
водили пункцию и катетеризацию эпидурального 
пространства. Катетер вводили в краниальном на-
правлении на 4–5 см с последующим введением 
тест-дозы (2 мл 2% раствора лидокаина гидрохло-
рида). При отсутствии признаков СА фракцион-
но медленно через эпидуральный катетер вводили 
0,5% изобарический раствор бупивакаина гидрох-
лорида из расчета 1,25–1,5 мл на спинальный сег-
мент. Методика ЭА в 3-й группе женщин отлича-
лась от предыдущей использованием превентив-
ной анальгезии парацетамолом, который вводили 
в/в непосредственно до пункции и катетеризации 
эпидурального пространства в виде 1% раствора 
в объеме 100 мл, а также использованием 0,375% 
раствора бупивакаина гидрохлорида в сочетании с 
фентанилом (1,4 мкг/кг). Операцию начинали с по-
явлением клинических признаков полной сегмен-
тарной сенсорно-моторной блокады. Пациентам 
придавали «левоматочное» положение, а головной 
и срединный фрагмент операционного стола при-
поднимали на 10–15° (положение Фовлера). После 
извлечения плода с целью уменьшения психоэмо-
ционального напряжения в/в вводили диазепам 
(сибазон, 0,2 мг/кг).

Об эффективности обезболивания судили по 
общепринятым клиническим признакам. Уровень 
сенсорного блока оценивали по утрате болевой чув-
ствительности (тест pinprick). Верхнюю границу 
блокады оценивали после ее стабилизации. Для 
оценки глубины моторной блокады использовали 
шкалу P. Bromage. Центральную гемодинамику из-
учали методом эхокардиографии с помощью аппа-
рата SA-600 фирмы «Medison». Изучали ударный 
индекс (УИ), сердечный индекс (СИ), общее пери-
ферическое сосудистое сопротивление (ОПСС). 
Среднее динамическое давление (СДД), частоту 
сердечных сокращений (ЧСС), сатурацию гемо-
глобина (SpO2) отслеживали с помощью монитора 
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Schiller. Адекватность анестезии оценивали по ин-
дексу напряжения (ИН), используя для этого мате-
матический анализ сердечного ритма [9], по уровню 
суммарного кортизола (СК) в плазме крови (радио-
иммунный метод) и скорости экскреции норадрена-
лина (НА) с мочой [10].

Исследования проводили в 4 этапа:
 I – на операционном столе;
 II – перед кожным разрезом;
 III – на наиболее травматичном этапе опе-

рации (извлечение плода, ревизия брюшной 
полости);

 IV – после окончания операции.
Все числовые величины, полученные при иссле-

довании, обрабатывались методами вариационной 
статистики с использованием критерия Стьюдента 
(при помощи программы Microsoft Excel) и пред-
ставлялись в виде M ± m, где M – среднее арифме-
тическое значение, m – стандартная ошибка средне-
го. Статистически достоверными считали различия 
при p < 0,05. Полученные результаты представлены 
в таблице.

Результаты и обсуждение

Характеризуя клиническое течение СА в 1-й груп-
пе, следует отметить, что классические признаки 
полного сегментарного сенсорно-моторного блока 
развивались к 6–8-й мин с момента субарахноидаль-
ного введения расчетной дозы местного анестетика 
и сохранялись в течение 1,5–2 ч. При этом сегмен-
тарный уровень сенсорной блокады соответствовал 
Th5-Th6 дерматомам. При использовании вариантов 
ЭА (2–3-я группы) признаки полной сегментарной 
сенсорно-моторной блокады формировались к 15–
18-й мин, сегментарный уровень сенсорной блокады 
соответствовал Th7-Th9 дерматомам, продолжитель-
ность хирургической стадии ЭА составляла 1,5–2 ч. 
Следует отметить, что у пациенток 3-й группы через 
8–10 мин с момента эпидурального введения обезбо-
ливающих растворов наблюдался выраженный седа-
тивный эффект, обусловленный, вероятно, систем-
ным действием фентанила, что позволяло в даль-
нейшем отказаться от введения бензодиазепинов. 
В течение всей операции, в том числе на ее наиболее 
травматичных этапах, пациентки всех 3 исследуемых 
групп не реагировали, жалоб не предъявляли, допол-
нительного болеутоления не требовалось. Признаков 
депрессии не наблюдали, SpO2 составляла 96–98%. 

Исходное состояние гемодинамики во всех трех 
исследуемых группах характеризовалось тахикар-
дией, повышением СДД и ОПСС, снижением ра-
зовой и минутной производительности сердца. У 
всех обследованных нами женщин имел место ги-
покинетический режим кровообращения (см.табл.). 

Изучаемые параметры в группах были идентичны 
и достоверно не отличались друг от друга. На этом 
фоне регистрировали достаточно выраженную ак-
тивацию симпатического отдела ВНС, однако не 
выходящую за границы физиологических колеба-
ний (ИН составлял 228,6±20,8 – 236,4±20,3 усл.ед). 
Преобладание в вегетативном равновесии актив-
ности симпатического отдела связано с беремен-
ностью, снижением коронарных резервов, а так-
же высоким ИМТ, оказывающим свое негативное 
влияние на основные системы жизнеобеспечения 
роженицы. Концентрация СК в плазме крови и НА 
в моче также была повышена относительно таковых 
у пациенток с нормально протекающей беременно-
стью в 39–40 нед и ИМТ до 25 кг/м2. Достоверных 
межгрупповых различий по изучаемым показателям 
не зарегистрировано.

Перед кожным разрезом на фоне полного сег-
ментарного блока у пациенток всех трех групп 
регистрировали классические клинико-функцио-
нальные проявления центральных сегментарных 
блокад – урежение ЧСС, снижение СДД и ОПСС 
(см. табл.) достоверно более выраженные при ис-
пользовании СА. Так, СДД и ОПСС в 1-й груп-
пе пациенток снизились соответственно на 25,7 
и 17,6%; ЧСС на данном этапе исследования со-
кратилась на 17,2%. Это требовало вазопрессор-
ной поддержки и атропинизации. На этом фоне 
СИ достоверно снижался с 2,43±0,06 л/м2/мин до 
2,04±0,04 л/м2/мин. В те же сроки у пациенток 2-й 
группы изменения изучаемых параметров гемоди-
намики не носили столь выраженного характера. 
СДД и ОПСС снижались только на 13,5 и 11,5% со-
ответственно, а ЧСС урежалась на 9,2%. СИ имел 
тенденцию к снижению и составил 2,29±0,06 л/
м2/мин. У пациенток 3-й группы имели место ми-
нимальные гемодинамические изменения. СДД и 
ОПСС снижались только на 8,4 и 11,6%, ЧСС уря-
жалась на 7,1%. СИ составлял 2,38±0,09 л/м2/мин, 
достоверно не отличаясь от исходных величин.

Следует отметить, что вазопрессорная поддерж-
ка в 1-й группе пациенток потребовалась в 100% на-
ших наблюдений, во 2-й – только у 6 (28,6%), а в 3-й 
группе – всего у 2 женщин (9,5%). Непосредственно 
перед операцией на фоне полной сегментарной сен-
сорно-моторной и симпатической блокады регистри-
ровали достоверное снижение ИН у пациенток 1-й 
группы на 26,1%, что свидетельствует о значительном 
снижении симпатических влияний и степени напря-
жения регуляторных систем сердечного ритма. При 
этом СК плазмы крови увеличивался на 52,8%, что 
обусловлено адекватной защитной реакцией гипо-
таламо-гипофизарно-адреналовой системы на пере-
стройку гемодинамики и снижение симпатических 
влияний.
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На этом же этапе у пациенток 2-й и 3-й групп ИН 
имел лишь тенденцию к снижению, составляя со-
ответственно 209,3±16,9 усл.ед. и 218,4±18,3 усл.ед. 
При этом концентрация в плазме крови СК досто-
верно повышалась на 40,3 (2-я группа) и 44,4% (3-я 
группа). На наиболее травматичных этапах опера-
ции достоверных изменений изучаемых параме-
тров гемодинамики во всех 3 исследуемых группах 
относительно предыдущего этапа не зарегистри-
ровано. По-прежнему наиболее значимые сдвиги 
наблюдали в 1-й группе пациенток, у которых ис-
пользовали СА, минимальные нарушения гемоди-
намики зарегистрированы в 3-й группе при исполь-
зовании ЭА сниженными концентрациями местного 
анестетика (см. табл.). ИН во всех 3 исследуемых 
группах достоверно повышался относительно ис-
ходных дооперационных величин и предыдуще-
го этапа исследования, составляя соответственно 
312,8±16,3 усл.ед., 341,4±18,2 усл.ед. и 392,4±19,6 усл.
ед. Соответственно повышалась концентрация в 
плазме крови СК, достигая в 1-й группе пациенток 
801,4±36,4 нмоль/л, во 2-й – 786,9±39,2 нмоль/л 
и в 3-й – 816,4±36,4 нмоль/л. Следует отметить, 
что ни в одной из трех исследуемых групп изуча-
емые параметры не выходили за границы «стресс-
нормы», подтверждая тем самым адекватность 
обезболивания.

Окончание операции у пациенток всех 3 иссле-
дуемых групп сопровождалось тенденцией к нор-
мализации изучаемых параметров гемодинамики. 
Однако по-прежнему сохранялся гипокинетический 
режим кровообращения (см. табл.). Следует отме-
тить, что у пациенток 2-й и 3-й групп изучаемые па-
раметры гемодинамики приближались к исходным 
дооперационным величинам. У женщин 1-й груп-
пы на этом этапе исследования СДД составляло 
70,6±1,3 мм рт.ст., СИ – 1,99±0,03 л/м2/мин, ЧСС – 
72,4±3,1 в мин. Данные показатели достоверно от-
личались от таковых в 3-й группе пациенток, у ко-
торых СДД, СИ и ЧСС к этому моменту составляли 
соответственно 85,7±1,8 мм рт.ст., 2,36±0,08 л/м2/
мин и 80,9±1,9 в мин.

Окончание операции сопровождалось умерен-
ной напряженностью регуляторных систем сердеч-
ного ритма. ИН у пациенток 1-й, 2-й и 3-й групп 
достоверно превышал дооперационные абсолют-
ные величины соответственно на 38,9, 47 и 46,8%. 
Концентрация в плазме СК на данном этапе иссле-
дования умеренно снижалась, однако достоверно не 
отличалась от предыдущего этапа исследования (см. 
табл.). Экскреция НА с мочой за период операции 
относительно исходных дооперационных величин 
увеличивалась в 1-й группе до 11,8±1,1 нмоль/л, во 
2-й до 12,1±1,3 нмоль/л и в 3-й до 12,4±1,3 нмоль/л.

 Некоторые показатели гемодинамики, вегетативной и гипоталамо-гипофизарно-адренокортикальной систем 
на этапах анестезии и операции  

Этапы 
исследо-

вания

Группа Изучаемые параметры

ЧСС, 
мин

СДД, 
мм рт.ст.

СИ, 
л/м2/мин

ОПСС, 
дин /с*м-5

ИН, 
усл.ед.

СК, 
нмоль/л

НА, 
нмоль/л

На опе-
раци-
онном 
столе

1-я 87,2±2,3 94,8±1,6 2,43±0,06 1642,2±48,1 236,4±20,3 467,8±42,3 8,2±1,2

2-я 88,8±2,1 93,2±1,4 2,4±0,09 1634,6±54,3 228,6±20,8 481,4±38,6 8,7±0,9

3-я 89,6±1,9 94,5±1,3 2,41±0,07 1658,2±50,8 235,9±23,6 489,2±40,3 8,3±0,9

Перед
кожным 
разре-
зом

1-я 72,2±1,1⃰ ∆• 70,4±1,4⃰ ∆• 2,04±0,04⃰ ∆• 1352,6±30,3∆• 174,6±10,4⃰ ∆ 714,8±38,2⃰ 

2-я 80,6±1,3⃰ • 80,6±2,1⃰ ∆• 2,29±0,06• 1446,3±39,6 ⃰ • 209,3±16,9 675,3±40,1⃰

3-я 83,2±2,1⃰ 86,6±2,1⃰ 2,38±0,09 1466,2±34,3⃰ 218,4±18,3 706,2±32,4⃰ 

Травма-
тичный 
этап

1-я 74,8±1,2⃰ ∆• 72,8±2,1⃰ ∆• 1,97±0,02⃰ ∆• 1455,1±48,4• 312,8±16,3⃰ ∆□ 801,4±36,4⃰ 

2-я 83,2±1,4⃰ • 78,2±1,8⃰ ∆• 2,27±0,03•∆ 1359,5±42,3 ⃰ ∆ 341,4±18,2⃰ ∆□ 786,9±39,2⃰

3-я 84,6±1,3⃰ 90,1±2,2 2,36±0,04 1469,2±44,2 • 392,4±19,6⃰ □ 816,4±36,4⃰ □

Конец
опера-
ции

1-я 72,4±3,1⃰ ∆• 70,6±1,3⃰ ∆• 1,99±0,03⃰ ∆• 1413,4±51,6* 328,4±19,4 ⃰ 788,3±34,5 ⃰ 11,8±1,1⃰ 

2-я 80,4±1,8⃰ • 76,6±2,2⃰ ∆• 2,28±0,09• 1346,7±46,3 ⃰ 336,1±17,2 ⃰ 746,4±36,2⃰ 12,1±1,3⃰

3-я 80,9±1,9⃰ 85,7±1,8* 2,36±0,08 1450,7±51,4* 346,4±19,8 ⃰ 768,3±33,7 ⃰ 12,4±1,3 ⃰ 

Примечание:  ⃰  – статистически достоверные различия (р < 0,05) относительно исходных величин; □ – статистически достоверные различия 
(р < 0,05) относительно предыдущего этапа исследования; ∆ – статистически достоверные различия (р < 0,05) относительно 3-й группы; • – ста-
тистически достоверные различия (р < 0,05) между 1-й и 2-й группами. 
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Вышеизложенное свидетельствует об умеренно 
выраженной активизации симпатоадреналовой и 
гипоталамо-гипофизарно-адренокортикальных си-
стем в ответ на операционную травму, подтверждая 
высокую эффективность примененных нами вари-
антов ЦНБ.

Резюмируя вышеизложенное, можно заключить, 
что несмотря на высокую антиноцицептивную эф-
фективность использованных нами вариантов ЦНБ, 
наиболее приемлемой в плане безопасности следу-
ет считать ЭА сниженными концентрациями бу-
пивакаина в сочетании с фентанилом в связи с ее 
минимальным негативным влиянием на основные 
системы жизнеобеспечения.

Выводы:

1. Наиболее целесообразным способом анесте-
зиологического обеспечения при абдоминальном 
родоразрешении у пациенток с ожирением (ИМТ 
35–39,9 кг/м2) и сниженными коронарными резерва-
ми следует признать сбалансированную эпидураль-
ную анестезию сниженными концентрациями бупи-
вакаина в сочетании с фентанилом и превентивной 
анальгезией.

2. Метод высокоэффективен, оказывает ми-
нимальное влияние на гемодинамику, обеспечивает 
возможность проведения непрерывного послеопе-
рационного обезболивания.

3. От использования СА у пациенток со сни-
женными коронарными резервами и ИМТ 35–
39,9 кг/м2 следует отказаться в связи с реальной воз-
можностью развития выраженных гемодинамиче-
ских нарушений.

Финансирование. Исследование не имело спон-
сорской поддержки. 
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