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Методические рекомендации содержат информацию о профилактике и коррекции артериальной гипотонии 
при нейроаксиальной анестезии во время операции кесарево сечение. Предложены вазопрессоры, эластическая 
компрессия нижних конечностей, коинфузия кристаллоидов, низкие дозы местных анестетиков, латеральное по-
ложение, применение ондансетрона. Положительный эффект достигается только совместным применением про-
филактических мер. 
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The guidelines contain information on the prevention and treatment of arterial hypotension during cesarean section under 
neuraxial anesthesia. Vasopressors, elastic compression of lower extremities, co-infusion of crystalloids, low doses of local 
anesthetics, lateral position, and ondansetron are proposed. A positive effect is achieved only through the joint application of 
preventive measures.
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 В статье представлены обновлëнные в соответствии 
с требованиями Министерства здравоохранения РФ ме-
тодические рекомендации «Коррекция артериальной 
гипотонии при нейроаксиальной анестезии во время 
операции кесарево сечение» (предыдущие утверждены 
Президиумом ФАР 20 сентября 2018 г.).

Термины и определения
Артериальная гипотония, индуцированная нейро-

аксиальной анестезией (АГНА) – снижение систоличе-
ского АД от исходного уровня более чем на 20% от ис-
ходного (базового) уровня в условиях нейроаксиальной 
анестезии (спинальной, эпидуральной, комбинирован-
ной спинально-эпидуральной) [1–5].

Нейроаксиальная анестезия (НА) является разно-
видностью проводниковой анестезии. Анестетики вво-
дятся в районе оси (axis) человека, т.е. позвоночника. 
Их можно вводить перед твëрдой мозговой оболочкой 
(эпидуральная анестезия), за ней (спинальная анесте-
зия), в области хвоста позвоночника [6].

Уровень достоверности доказательств (УДД) – от-
ражает степень уверенности в том, что найденный эф-
фект от применения медицинского вмешательства яв-
ляется истинным.

Уровень убедительности рекомендаций (УУР) – от-
ражает не только степень уверенности в достоверности 
эффекта вмешательства, но и степень уверенности в том, 
что следование рекомендациям принесëт больше поль-
зы, чем вреда в конкретной ситуации.

1. Краткая информация

1.1. Определение 
Артериальная гипотония, индуцированная нейро-

аксиальной анестезией (АГНА), – снижение систоличе-
ского АД от исходного уровня более чем на 20% от ис-
ходного (базового) уровня в условиях нейроаксиальной 
анестезии (спинальной, эпидуральной, комбинирован-
ной спинально-эпидуральной) [1–5].

1.2. Этиология и патогенез 
Основным эффектом нейроаксиальной анестезии 

у здоровой роженицы является снижение общего перифе-
рического сосудистого сопротивления, вторичное по от-
ношению к слабой артериальной вазодилатации [7, 8] 
и к умеренной венодилатации [9]. Существует компен-
саторное, опосредованное барорецепторами, увеличе-
ние частоты сердечных сокращений и ударного объëма, 
что увеличивает сердечный выброс [7, 10–13].

При спинальном блоке до уровня Th4 или выше за-
блокированными могут оказаться симпатические пре-
ганглионарные ускоряющие волокна сердца, что может 
привести к прекращению компенсаторной тахикардии 
и появлению, или усилению, уже существующей арте-
риальной гипотонии.

Однако ЧСС плохо коррелирует с высотой блока; хо-
рошо известна картина внезапной брадикардии, вто-
ричной по отношению к вазовагальной рефлекторной 
активации (также называемой реакцией Бецольда-
Яриша) [14].

Другой причиной артериальной гипотонии при НА 
является аортокавальная компрессия. Причина артери-
альной гипотонии в данном случае – снижение венозно-
го возврата к сердцу за счëт компрессии нижней полой 
вены беременной матки [15–19]. 

У матери артериальная гипотония вызывает не толь-
ко тошноту и рвоту, но кратковременную ишемию го-
ловного мозга. У новорождëнного нередко наблюдается 
выраженный ацидоз [20–22].

Продолжительность интервала до извлечения 
плода и артериальной гипотонии может быть более 
важной для развития ацидоза у плода, чем еë вы-
раженность [22]. Поэтому необходим постоянный мо-
ниторинг АД с момента начала проведения НА до из-
влечения плода.

Факторы риска артериальной гипотонии 
при нейроаксиальной анестезии

Все факторы риска можно поделить на 2 большие 
группы: до операции и во время операции КС.

Факторы риска артериальной гипотонии при НА 
до проведения анестезии [24–27]:

•	 многоплодная беременность;
•	 крупный плод;
•	 возраст ≥35 лет;
•	 исходная артериальная гипотония;
•	 пониженное базовое АД;
•	 исходная тахикардия;
•	 рост менее 155 см;
•	 признаки аортокавальной компрессии;
•	 приëм антигипертензивных препаратов.
Факторы риска артериальной гипотонии после про-

ведения НА во время операции КС [27–30]:
•	 продолжительность интервала от выполнения 

спинальной анестезии до извлечения плода;
•	 быстрое развитие сенсорного блока;
•	 высокий сенсорный блок (≥Th4);
•	 доза бупивакаина >8 мг;
•	 опыт анестезиолога;
•	 интраоперационное применение больших доз ок-

ситоцина [31]. 

1.3. Эпидемиология
Без адекватной профилактики или лечения арте-

риальной гипотонии еë частота может достигать 83% 
[1, 13, 33, 34].

1.4. Кодирование по МКБ 10
O74.6 – Другие осложнения спинномозговой и эпи-

дуральной анестезии во время родов и родоразрешения.
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1.5. Классификация
 В настоящее время нет общепринятой классифика-

ции артериальной гипотонии, индуцированной нейроак-
сиальной анестезией.

2. Диагностика

2.1. Жалобы и анамнез
Из анамнеза следует обращать внимание на следу-

ющие факты:
•	 жалобы на тошноту, слабость и головокружение 

при положении лежа на спине;
•	 жалобы на тошноту, слабость и головокружение 

при предыдущей операции КС под НА;
•	 низкое базовое АД;
•	 длительное время приëма антигипертензивных 

препаратов (метилдопа).
Жалобы во время проведения нейроаксиальной ане-

стезии:
•	 тошнота, рвота, головокружение;
•	 слабость в руках;
•	 затруднения при дыхании.

2.2. Физикальное обследование
•	 бледность кожных покровов;
•	 холодный пот;
•	 тахикардия или брадикардия;
•	 одышка;
•	 контроль объëма кровопотери во время операции;
•	 исключение других причин артериальной гипо-

тонии (анафилаксия, сепсис, ишемия миокарда, 
аритмия, высокий спинальный блок).

2.3. Лабораторная диагностика
Специфическая лабораторная диагностика отсут-

ствует.

2.4. Инструментальная диагностика
•	 У женщин в периоперационном периоде операции 

КС в условиях нейроаксиальной анестезии (эпиду-
ральная, спинальная, комбинированная спиналь-
но-эпидуральная) рекомендуется непрерывный 
мониторинг артериального давления для выявле-
ния и коррекции артериальной гипотонии (УДД – 2, 
УУР - А) [35–39].

Комментарий. С момента поступления в операци-
онную и до окончания операции необходим мониторинг 
основных показателей гемодинамики и дыхания: АД, 
ЧСС, SpO2, ЧДД.

Необходима высокая степень точности измере-
ния АД, особенно в отношении его базового уровня. 
При измерении АД неинвазивным методом рекоменду-
ется [40]:

•	 установить автоматическое измерение с ин-
тервалом каждые 1–2 мин;

•	 провести 3 измерения;
•	 базовое систолическое АД является средним зна-

чением этих 3 показаний;
•	 если измерение АД проводится в положении 

на левом боку, манжетка должна быть нало-
жена на правую руку, чтобы уменьшить погреш-
ность от гидростатических эффектов [41].

Точность измерения АД во многом зависит от раз-
ницы в высоте между наложенной манжетой тоно-
метра и сердцем из-за эффекта гидростатического 
давления, вызванного изменением столба крови конеч-
ности [42–44]. Манжета, расположенная на более вы-
соком уровне по сравнению с сердцем, приводит к лож-
ному снижению АД, а при расположении ниже уровня 
сердца, приводит к ложному повышению значений АД 
[45].

После выполнения НА необходим контроль АД каж-
дые 1–2 мин до извлечения плода, с последующим ин-
тервалом 3–5 мин.

Постоянный мониторинг ЧСС и анализ волны SpO2 
могут дать больше информации, чем рутинное измере-
ние АД [46]. Довольно часто изменения ЧСС и пульсовой 
волны происходят до того, как происходит снижение 
АД при его неинвазивном измерении.

3. Лечение

3.1. Консервативное лечение
 В качестве основного метода и профилактики, и ле-

чения АГНА можно рассматривать только применение 
вазопрессоров, поскольку остальной комплекс мер (эла-
стическая компрессия нижних конечностей, латеральная 
позиция, низкие дозы местных анестетиков, инфузия 
плазмозаменителей) относится только к профилактиче-
ским мерам.

•	 У женщин в периоперационном периоде опера-
ции КС в условиях нейроаксиальной анестезии 
(эпидуральная, спинальная, комбинированная 
спинально-эпидуральная) рекомендуется для про-
филактики и лечения артериальной гипотонии ис-
пользовать вазопрессоры (оптимально агонисты 
α1-адренорецепторов: фенилэфрин, норадрена-
лин) в комплексе других мероприятий (УДД – 1, 
УУР - А) [47–51].

Комментарий. Цель введения вазопрессоров за-
ключается в том, чтобы поддерживать систо-
лическое АД ≥90–100 мм рт.ст. или на уровне 90% 
от точно измеренной базовой линии до извлечения 
новорождëнного с целью снижения частоты и про-
должительности эпизодов значимой гипотензии [51]. 
Систолическое АД <90 мм рт.ст. или 80% от базо-
вой линии следует корректировать оперативно, 
с помощью внутривенной болюсной инъекции вазо-
прессоров. Профилактическая инфузия вазопрессоров 
эффективнее болюсного введения для профилактики 
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артериальной гипотонии, тошноты и рвоты при НА 
во время КС [52–54]. Важно отметить, что профи-
лактическую инфузию вазопрессоров необходимо на-
чинать незамедлительно после начала НА. Задержка 
в подключении вазопрессоров или начала их инфузии 
при возникновении артериальной гипотонии снижа-
ет эффективность методики [55]. Оптимальная ско-
рость инфузии фенилэфрина 25–50 мкг/мин, с титро-
ванием, уменьшением или увеличением по клинической 
картине [56]. Для приготовления раствора с фенилэф-
рином необходимо:

•	 развести 10 мг (1 мл) препарата в 250 мл физио-
логического раствора;

•	 концентрация препарата в растворе получится 
40 мкг/мл;

•	 скорость при внутривенном микроструйном 
введении перфузором должна составлять 
38–75 мл/ч, с изменением в зависимости от по-
казателей систолического АД;

•	 оптимальный болюс фенилэфрина для лечения 
эпизода артериальной гипотонии составляет 
50–100 мкг [57–60];

•	 при использовании болюсного введения для кор-
рекции выраженной артериальной гипотонии не-
обходимо ввести 1,2–2,5 мл готового раствора 
внутривенно болюсно.

Оптимальная скорость инфузии норадреналина 
2,5–5 мкг/мин, с титрованием, уменьшением или уве-
личением по клинической картине [40, 61]. Для приго-
товления раствора норадреналина необходимо:

•	 развести 2 мг препарата в 250 мл физиологиче-
ского раствора;

•	 концентрация препарата в растворе получится 
8 мкг/мл;

•	 скорость при внутривенном микроструйном 
введении перфузором должна составлять 
19–38 мл/ч;

•	 оптимальный болюс норадреналина для лечения 
эпизода артериальной гипотонии составляет 
4–8 мкг [61–65];

•	 при использовании болюсного введения для кор-
рекции выраженной артериальной гипотонии 
необходимо ввести 0,5–1 мл готового раствора 
внутривенно болюсно.

4. Реабилитация
 Пациентки, перенëсшие АГНА во время операции КС, 

после окончания операции (устранения механизма аор-
токавальной компрессии) и действия местного анесте-
тика нормализуют АД и не нуждаются в дополнительной 
реабилитации.

5. Профилактика артериальной гипотонии 
 В настоящее время ни один из предложенных ме-

тодов профилактики не может предотвратить АГНА 

и оптимальным вариантом является их комбинирован-
ное применение.

•	 У женщин в периоперационном периоде операции 
КС в условиях нейроаксиальной анестезии (эпиду-
ральная, спинальная, комбинированная спинально-
эпидуральная) рекомендуется для профилактики 
артериальной гипотонии использовать эластиче-
скую компрессию нижних конечностей в комплексе 
других мероприятий (УДД – 2, УУР – В) [66–71].

Комментарий. Несмотря на то что эффектив-
ность тугого эластичного бинтования нижних ко-
нечностей зависит от силы и степени компрессии 
(эластичные бинты или компрессионный трикотаж), 
компрессия нижних конечностей более эффективна, 
чем еë отсутствие для профилактики артериальной 
гипотонии, но это доказательства низкого каче-
ства [66]. Венозная компрессия имеет ограниченную 
эффективность, что, возможно, отражает меньший 
эффект венодилатации по сравнению с дилатацией 
артериол после нейроаксиальной анестезии. Метод 
эффективен только при комбинации с другими мерами 
по профилактике АГНА.

•	 У женщин в периоперационном периоде опера-
ции КС в условиях нейроаксиальной анестезии 
(эпидуральная, спинальная, комбинированная 
спинально-эпидуральная) рекомендуется для про-
филактики артериальной гипотонии использовать 
инфузию кристаллоидов во время выполнения 
нейроаксиальной анестезии и во время операции 
(коинфузия) в комплексе других мероприятий 
(УДД – 2, УУР - А) [53, 66, 72–75].

Комментарий. Преинфузия кристаллоидов име-
ет слабую эффективность в снижении частоты 
или тяжести артериальной гипотонии [76, 77] и боль-
ше не рекомендуется [78, 79], а проводится коинфузия 
кристаллоидов во время выполнения и проведения НА. 
Ограничение эффективности инфузии кристаллоидов 
и коллоидов по профилактике и лечению АГНА при опе-
рации КС связано с тем, что помимо артерио- и вено-
дилятации большую роль в генезе АГНА играет аор-
токавальная компрессия. В любом случае проведение 
инфузии не должно задерживать начало операции. 
Несмотря на данные о большей эффективности кол-
лоидов для профилактики АГНА, в акушерстве они про-
игрывают кристаллоидам по соображениям безопас-
ности. Метод эффективен только при комбинации 
с другими мерами по профилактике АГНА.

•	 У женщин в периоперационном периоде опера-
ции КС в условиях нейроаксиальной анестезии 
(эпидуральная, спинальная, комбинированная 
спинально-эпидуральная) рекомендуется для про-
филактики артериальной гипотонии использовать 
наименьшую из возможных доз местных анестети-
ков для адекватной анестезии в комплексе других 
мероприятий (УДД – 2, УУР – В) [28, 80–85].
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Комментарий. В соответствии с инструкциями 
к местным анестетикам для НА (бупивакаин, ропива-
каин, левобупивакамн) доза препарата для обеспече-
ния адекватной анестезии может подбираться ин-
дивидуально (не превышая максимально допустимую). 
Применение наименьших из возможных доз местных 
анестетиков для адекватной анестезии сопровожда-
ется меньшей частотой и тяжестью АГНА. Необхо-
димо уточнить, что в Российской Федерации введение 
опиатов (и других адъювантов) в субарахноидальное 
пространство для усиления анальгетического эффек-
та не разрешено. Метод эффективен только при ком-
бинации с другими мерами по профилактике АГНА.

•	 У женщин в периоперационном периоде опера-
ции КС в условиях нейроаксиальной анестезии 
(эпидуральная, спинальная, комбинированная 
спинально-эпидуральная) рекомендуется для про-
филактики артериальной гипотонии использовать 
латеральную позицию (до 300) в комплексе других 
мероприятий (УДД – 2, УУР -В) [18, 47, 66, 86–88].

Комментарий. Аортокавальная компрессия играет 
большую роль в генезе АГНА, и мероприятия по умень-
шению этого эффекта должны обязательно прово-
диться в виде наклона операционного стола или сме-
щения матки влево рукой. Исследования последних лет 
c применением МРТ [18] убедительно показали, что ре-
комендуемый прежде наклон влево на 15° не предот-
вращает сдавления нижней полой вены и должен быть 
не менее 30°. Метод эффективен только при комбина-
ции с другими мерами по профилактике АГНА.

•	 У женщин в периоперационном периоде опера-
ции КС в условиях нейроаксиальной анестезии 
(эпидуральная, спинальная, комбинированная 
спинально-эпидуральная) рекомендуется рассмо-
треть для профилактики артериальной гипотонии 
антагонисты рецепторов серотонина (5-HT3) – 
ондансетрона в комплексе других мероприятий 
(УДД – 2, УУР – В) [66, 89–92].

Комментарий. Применение препаратов этой груп-
пы показало эффективность в коррекции и АГНА, 
и в устранении тошноты и рвоты во время НА. Метод 
эффективен только при комбинации с другими мерами 
по профилактике АГНА. Согласно инструкции ондансе-
трон противопоказан во время беременности и груд-
ного вскармливания.

6. Дополнительная информация, влияющая 
на течение и исход заболевания/синдрома

Коррекция брадикардии
Нет никаких убедительных доказательств, опреде-

ляющих порог ЧСС, при котором требуется его коррек-
ция, при отсутствии тяжëлой артериальной гипотонии; 
решение должно приниматься индивидуально, с учëтом 
возможного развития тахикардии при использовании 

в дальнейшем окситоцина для профилактики послеро-
дового кровотечения.

При выраженной брадикардии с гипотонией может 
потребоваться использование антихолинергических 
препаратов (атропина сульфат). Недостаточно доказа-
тельств, чтобы рекомендовать рутинное использование 
антихолинергических препаратов для профилактики ар-
териальной гипотонии [93].

Коррекция артериальной гипотонии у пациенток 
с преэклампсией

Роженицы с тяжëлой преэклампсией подвержены 
меньшей частоте артериальной гипотонии и имеют бо-
лее низкую вероятность использования вазопрессоров 
во время нейроаксиальной анестезии по сравнению со 
здоровыми роженицами [94–96]. 

При наличии нарушения маточно-плацентарного 
кровообращения у плода, выбор вазопрессоров не игра-
ет роль и не оказывает влияния на состояние плода по-
сле рождения [97–99].

Проведëнные исследования предполагают, что фе-
нилэфрин является оптимальным вазопрессором первой 
линии для гемодинамических изменений, вызванных НА 
у рожениц с ПЭ. 

Доза фенилэфрина, необходимая для коррекции, 
может быть ниже, чем у здоровых рожениц; поэтому 
профилактическая инфузия вазопрессоров может не по-
требоваться или еë применение должно быть начато 
с низкой скоростью. В случае болюсного применения 
следует использовать начальные низкие дозы вазопрес-
соров (фенилэфрин 20–25 мкг, норадреналин 2 мкг).

Цель должна заключаться в том, чтобы позволить 
САД плавно снижаться, поскольку быстрое снижение АД 
может привести к снижению маточно-плацентарного 
кровотока и усугубить состояние плода.

Коррекция артериальной гипотонии у пациенток 
с кардиологической патологией

Нейроаксиальные методы часто используются у бере-
менных с кардиологическими заболеваниями при опе-
рации КС. У беременных с лëгочной гипертензией на-
блюдается тенденция к снижению смертности при КС 
в условиях нейроаксиальной анестезии по сравнению 
с общей анестезией [100, 101]. Следует избегать изо-
лированной спинальной анестезии у беременных с вы-
раженной патологией сердечно-сосудистой системы; 
быстро возникающая симпатическая блокада и разви-
вающиеся гемодинамические изменения часто плохо 
переносятся такими беременными, особенно в случаях, 
когда гемодинамика зависит от предварительной на-
грузки или с фиксированным сердечным выбросом (на-
пример, аортальным или митральным стенозом). 

Нет исследований, в которых оценивается оптималь-
ный препарат для предотвращения или лечения арте-
риальной гипотонии после нейроаксиальной анестезии 
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у беременных с заболеваниями сердца при операции КС. 
Рекомендации основаны на доказательствах из серии 
случаев, отчëтов о случаях и мнений экспертов. Бере-
менным с кардиологическими заболеваниями лучше 
использовать инфузию фенилэфрина с титрованием 
по уровню АД, измеряемого инвазивным или неинва-
зивным способом [102, 103]. Однако, учитывая высокую 
гетерогенность кардиологических заболеваний, фени-
лэфрин не следует рутинно использовать всем беремен-
ным с заболеваниями сердца. 

Фенилэфрин является предпочтительным средством 
для беременных с гипертрофической кардиомиопатией, 
поскольку он не имеет инотропных эффектов, в отличие 
от эфедрина (допамина), обладающего стимуляцией сер-
дечных β1-адренергических рецепторов, который может 
ухудшить динамическую непроходимость желудочков 

[104]. При наличии заболеваний с фиксированным сер-
дечным выбросом резкое снижение ОПСС после НА лучше 
всего профилактировать или контролировать с исполь-
зованием фенилэфрина. Тахикардия, вызванная эфедри-
ном (допамином), может ухудшить гемодинамический 
статус у беременных с тяжëлыми аортальными или ми-
тральными стенозами [104]. Аналогичным образом фе-
нилэфрин может быть предпочтительнее у беременных 
с ишемическими заболеваниями, когда следует избе-
гать тахикардии, чтобы свести к минимуму увеличение 
потребности миокарда в кислороде и оптимизировать 
кровоснабжение [105]. Норадреналин может быть пред-
почтительнее фенилэфрина у беременных при клапанных 
заболеваниях сердца, связанных с регургитацией, когда 
следует избегать брадикардию.

Критерии оценки качества медицинской помощи

№ Критерии качества Уровень достоверности 
доказательств

Уровень убедительности 
рекомендаций

1 Проводится непрерывный мониторинг АД и ЧСС 
в периоперационном периоде 1 A

2 Для профилактики и лечения артериальной 
гипотонии использовались вазопрессоры 1 А

3
Для профилактики артериальной гипотонии 
использовалась эластическая компрессия нижних 
конечностей

2 В

4

Для профилактики артериальной гипотонии 
использовалась инфузия кристаллоидов во время 
выполнения нейроаксиальной анестезии и во время 
операции (коинфузия)

2 А

5
Для профилактики артериальной гипотонии 
использовались наименьшие из возможных доз 
местных анестетиков для адекватной анестезии

2 В

6 Для профилактики артериальной гипотонии 
использовалась латеральная позиция (до 30°) 2 В

Уровни достоверности доказательств для лечебных и профилактических вмешательств

УДД Иерархия дизайнов клинических исследований по убыванию уровня достоверности доказательств от 1 до 5

1 Систематический обзор РКИ с применением метаанализа

2 Отдельные РКИ и систематические обзоры исследований любого дизайна (помимо РКИ) с применением мета-
анализа

3 Нерандомизированные сравнительные исследования, в т.ч. когортные исследования

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая или серии случаев, исследования «случай-кон-
троль»

5 Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства (доклинические исследования) или мнение 
экспертов

Приложение А1. Методология разработки клинических рекомендаций
Целевая аудитория данных клинических рекомендаций:
•	 Врачи анестезиологи-реаниматологи.
•	 Врачи акушеры-гинекологи.
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Приложение А2. Связанные документы
Порядок оказания медицинской помощи взрослому 

населению по профилю «анестезиология и реанимато-
логия», утверждëнный приказом Министерства здраво-
охранения Российской Федерации от 15 ноября 2012 г. 
№ 919н.

Приказ МЗ РФ № 203н от 10.05.2017 г. «Об утвержде-
нии критериев оценки качества медицинской помощи».

Уровни убедительности рекомендаций для лечебных и профилактических вмешательств
УУР Расшифровка

А Однозначная (сильная) рекомендация (все исследования имеют высокое или удовлетворительное методологи-
ческое качество, их выводы по интересующим исходам являются согласованными)

В Неоднозначная (условная) рекомендация (не все исследования имеют высокое или удовлетворительное методо-
логическое качество и/или их выводы по интересующим исходам не являются согласованными)

С Низкая (слабая) рекомендация – отсутствие доказательств надлежащего качества (все исследования имеют 
низкое методологическое качество и их выводы по интересующим исходам не являются согласованными) 

«Анестезия при операции кесарево сечение», Кли-
нические рекомендации (протокол лечения) МЗ РФ 
№ 15-4/10/2-7863 от 06.12.2018.

Клинические рекомендации «Коррекция артериаль-
ной гипотонии при нейроаксиальной анестезии во время 
операции кесарево сечение» утверждены Президиумом 
ФАР 20 сентября 2018 г.

Подготовка раствора с вазопрессорами 
перед анестезией и технология коррекции 
артериальной гипотонии во время нейроаксиальной 
анестезии

Для фенилэфрина
Добавьте 10 мг фенилэфрина в 0,9% 250 мл с физио-

логическим раствором, чтобы получилась концентрация 
фенилэфрина в 40 мкг/мл (если объëм физиологическо-
го раствора 0,9% 200 мл, то концентрация фенилэфрина 
будет составлять 50 мкг/мл). В 50-мл шприц наберите 
25 мл приготовленного раствора фенилэфрина. Прикре-
пите удлинительную линию к шприцу и установите его 
на перфузоре.

Для норадреналина
Добавьте 2 мг норадреналина в 0,9% 250 мл с физио-

логическим раствором, чтобы получилась концентрация 
норадреналина в 8 мкг/мл (если объëм физиологическо-
го раствора 0,9% 200 мл, то концентрация норадренали-
на будет составлять 10 мкг/мл). В 50-мл шприц наберите 
25 мл приготовленного раствора норадреналина. При-
крепите удлинительную линию к шприцу и установите 
его на перфузоре.

Для адреналина
В случае если отсутствуют оба препарата (фенилэф-

рин и норадреналин), лучше использовать адреналин, 
но не препараты группы допамина. Раствор с адренали-
ном для коррекции артериальной гипотонии приготав-
ливается путëм добавления 1 мл адреналина к 200 мл 
физиологического раствора, таким образом концентра-
ция препарата составляет 5 мкг/мл. Для коррекции ар-
териальной гипотонии следует вводить приготовленный 
раствор 1–2 мл внутривенно болюсно медленно.

Перед выполнением нейроаксиальной анестезии
Пунктируйте периферическую вену подходящего 

размера (катетером 16- или 18-G), чтобы обеспечить 
быструю внутривенную инфузию. Установите 500 мл 
тëплого (нагретого до 36–37°) раствора кристаллоидов 
к периферическому катетеру, с установленным переход-
ником на два входа; присоедините линию с раствором 
вазопрессоров к переходнику. Начните медленную ин-
фузию кристаллоидов (100 мл/ч).

Мониторинг неинвазивного артериального давления 
(НИАД)

Запишите следующие значения:
•	 базовое систолическое артериальное давление 

(среднее значение трех измерений САД с интерва-
лом 2 мин);

•	 90% базового САД;
•	 80% базового САД.
Незамедлительно после выполнения нейроаксиаль-

ной анестезии:
1. Начать внутривенное микроструйное введение 

вазопрессоров со скоростью для фенилэфрина 
38–75 мл/ч (25–50 мкг/мин), для норадреналина 
19–38 мл/ч (2,5–5 мкг/мин).

2. Начать быструю инфузию раствора кристаллои-
дов, открыв зажим на капельной системе до мак-
симума (в случае если стоит внутривенный ка-
тетер 20G, используйте устройство (к примеру, 
мешок для введения растворов под давлением).

3. После того как 500 мл первого раствора кристал-
лоидов закончатся, установить скорость следую-
щего раствора 100–200 мл/ч.

Приложение А3. Справочные материалы, включая соответствие показаний к применению 
и противопоказаний, способов применения и доз лекарственных препаратов, инструкции 
по применению лекарственного препарата
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4. Обеспечить левый боковой наклон стола (рожени-
цы) на 15° или более, если невозможно, сместить 
матку влево двумя руками.

5. Установить автоматическое измерения НИАД 
на 1–2-мин интервал.

Регулирование скорости вазопрессоров
Стремитесь поддерживать САД роженицы на уровне 

≥90% от базового. 

Артериальная гипотония с тахикардией
•	 САД <90% от исходного уровня: увеличить ско-

рость фенилэфрина на 10 мл/ч (норадреналина 
на 5 мл/ч) и переоценить через 1–2 мин.

•	 САД <80% от исходного уровня: ввести 50–100 мг 
фенилэфрина (4–8 мкг норадреналина) внутри-
венно болюсно (перфузором) и увеличить ско-
рость фенилэфрина на 10 мл/ч (норадреналина 
на 5 мл/ч).

Артериальная гипотония с брадикардией
•	 САД <80% от исходного уровня и ЧСС <60 уд/мин: 

ввести 500 мкг атропина сульфата.

После извлечения плода
После извлечения плода инфузия вазопрессоров мо-

жет быть приостановлена, хотя нужно всегда помнить 
о гипотензивном эффекте окситоцина.

Если роженица после извлечения плода бессим-
птомно переносит снижение САД, можно не так жëстко 
корректировать АД; требование жëсткого контроля САД 
относится к беременному состоянию.

Если возникают такие симптомы, как тошнота и рвота 
с гипотонией по мере уменьшения инфузии, проверьте 
наличие скрытой кровопотери. В конце операции линия 
с вазопрессорами должна быть отсоединена.

Если в конце операции всë ещë существует потреб-
ность в вазопрессорах, необходимо провести полную 
оценку пациентки с особым вниманием к сердечно-со-
судистой системе, кровопотери и балансу инфузии.

Контрольный лист коррекции артериальной 
гипотонии при нейроаксиальной анестезии во время 
операции кесарево сечение 

Перед выполнением НА
•	 В/в доступ катетером 16–18 G
•	 Подключëн тëплый раствор кристаллоидов 500 мл
•	 Подключены вазопрессоры
•	 Начата медленная инфузия кристаллоидов
•	 Измерено базовое систолическое артериальное 

давление
•	 Рассчитано 90% базового САД
•	 Рассчитано 80% базового САД 

После выполнения НА
•	 Внутривенное микроструйное введение фенилэф-

рина 38–75 мл/ч (25–50 мкг/мин) 
или
•	 Внутривенное микроструйное введение норадре-

налина 19–38 мл/ч (2,5–5 мкг/мин)
•	 Максимально быстрая инфузия 500 мл кристалло-

идов
•	 Левый боковой наклон операционного стола на 15° 

или более (если невозможно, сместить матку вле-
во двумя руками)

•	 Автоматическое измерение неинвазивного АД 
на 1-мин интервал

Коррекция вазопрессорной терапии
•	 САД <90% от исходного уровня
•	 Увеличить скорость фенилэфрина на 10 мл/ч (но-

радреналина на 5 мл/ч)
•	 Переоценить через 1–2 мин
•	 САД <80% от исходного уровня
•	 Ввести 50–100 мг фенилэфрина (4–8 мкг норадре-

налина) внутривенно болюсно и увеличить скорость 
фенилэфрина на 10 мл/ч (норадреналина на 5 мл/ч)

•	 САД <80% от исходного уровня и частота сердеч-
ных сокращений <60 уд/мин

•	 Ввести 200 мкг атропина сульфата
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Приложение Б. Алгоритмы ведения пациента

Приложение Б1. Алгоритм коррекции артериальной гипотонии во время нейроаксиальной анестезии

Приложение В. Информация для пациента
Пациентка должна быть информирована о возможно-

сти развития артериальной гипотонии во время проведе-
ния НА и побочных эффектов, и осложнений. Необходи-
мо добровольное информированное согласие пациентки 

на проведение НА при операции КС, в котором указано 
такое осложнение, как развитие артериальной гипото-
нии и связанные с ней побочные эффекты (слабость, го-
ловокружение, сердцебиение, тошнота, рвота).
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