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Нозологии по МКБ Х, которые относятся анестезии и аналге-
зии при гипоксии и асфиксии плода (O60 – O75), (O80 – O84), 
O29 (O29.0 – O29.9), O74 (O74.0 –O74.9), O89 (O89.0-O89.9), 
P04 (Р04.0), (P20 – P29).

Введение
Акушерский анестезиолог-реаниматолог – не эпидуральный 

техник. Вы – часть команды, работающая в тесном сотрудниче-
стве с акушерами-гинекологами, акушерками и педиатрами.

Следующие клинические рекомендации могут быть полезны в 
организации конструктивных рабочих отношений. 

 Знайте о том, что происходит в родильном и акушерских от-
делениях.

 Регулярно проверяйте состояние дел в родильном блоке 
вместе со старшей акушеркой.

 Обсудите лечение рожениц высокого риска (например,преэ-
клампсия, тазовое предлежание) с акушером-гинекологом.

 Будьте готовы обсудить альтернативные варианты обезбо-
ливания с роженицами.

Если Вы неуверены в выбранном методе анестезии или интен-
сивной терапии обратитесь к руководителю отделения или в его 
отсутствие к старшему анестезиологу-реаниматологу.

Асфиксия плода
Асфиксия возникает при неспособности легких поддерживать 

газообмен. При нормальных родах, во время каждой схватки воз-
никает транзиторная гипоксемия. Здоровый плод переносит это 
хорошо.Существует основные причины асфиксии в интранаталь-
ном периоде:

 Недостаточная перфузия материнской поверхности плацен-
ты (тяжелая артериальная гипотония, аорто-кавальная компрессия). 

 Нарушение трансплацентарного обмена газов (отслойка пла-
центы).

 Нарушение кровотока в пуповине (сдавление пуповины). 

 Состояния, при которых невозможно переносить транзитор-
ную асфиксию, возникающую во время схваток (анемия плода, 
ЗВУР).
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 Другие причины (тромбозы пуповины и сосудов плаценты, 
ложный узел пуповины).

Методы мониторирования состояния плода в родах
(выполняется акушеркой или дежурным акушером-гинекологом):

 Аускультация сердцебиения.

 Кардиотокография (КТГ) (постоянная или прерывающаяся).

 Прямая электрокардиография плода (метод возможен толь-
ко при достаточном открытии шейки матки и излитии околоплод-
ных вод).

 Допплерометрия сосудов пуповины (чаще в начале родов).

 УЗИ (диагностика положения и предлежания плода, распо-
ложения плаценты, наличие отслойки, наличие обвития пупови-
ной, оценка количества вод).

 Забор крови из предлежащей части плода для измерения 
концентрации pH и лактата и верификации гипоксии.

Диагностика асфиксии в родах
Диагноз асфиксии в родах ставится на основе изменений КТГ 

или оценка газового состава и лактата крови, которая берется с 
головки плода. Анестезиологи-реаниматологи, работающие в аку-
шерстве должны быть знакомы с методами диагностики асфиксии 

Табл. 1

Классификация кардиотокографии

Нормальная

КТГ

ЧСС 

110–150 уд в мин

Вариабельность 

5–25

Акцелерации

Ранние децелерации

Неосложенные 

вариабельные 

децелерации <60 сек 

и <60 уд в мин

Сомнительная

КТГ

100–110 уд в мин

150–170 уд в мин

Короткие эпизоды 

брадикардии

25 без 

акцелераций

<5 уд в мин 

>40 мин

Неосложенные 

вариабельные 

децелерации <60 сек 

и >60 уд в мин

Патологиче-

ская КТГ

150–170 уд в 

мин и сниженная 

вариабельность

> 170 уд в мин

Персистирующая 

брадикардия

<5 уд в мин 

>60 мин

Синусоидальный 

ритм

Сложные вариабель-

ные децелерации 

длительностью 

>60 сек

Повторяющиеся 

поздние децелерации

Претерми-

нальная КТГ

Сниженная вариабельность и реактивность КТГ, наличие или 

отсутствие децелераций или брадикардия плода
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и гипоксии плода в родах, так как это значительно способствует 
улучшению исхода [Royal].

Существуют различные классификации КТГ, одна из наиболее 
популярных – классификация всемирного общества акушеров-ги-
некологов [Schiermeieretal. (2008)] (табл.1).

Примеры изменения ЧСС плода (ЧССП)

 –  Тахикардия может быть связана с гипоксией плода или вслед-
ствие лихорадки, хориоамнионита, приема антихолинергиче-
ских препаратов, бета-симпатомиметиков, анемии плода. 

 –  Брадикардия является следствием гипоксии плода (наиболее 
частая причина), врожденного порока сердца или примене-
ния бета-адреноблокаторов. 

 –  Колебания базального уровня – кратковременные или от уда-
ра к удару – разница в ЧСС плода между ударами, которые 
определяются посредством электродов на головке плода. 

 –  Длительные колебания определяются путем внутреннего или 
наружного мониторирования и проявляются в виде синусо-
вых волн по 3-6 циклов в минуту. В норме данный показатель 
составляет 6 ударов/минуту. Наличие и длительных, и корот-
ких колебаний является показателем нормальной регуляции 
ЧСС плода со стороны симпатической и парасимпатической 
ЦНС и отсутствием гипоксии головного мозга. Острая ги-
поксия может привести к значительному повышению ЧСС. 
Персистирующая гипоксия приводит к снижению колебаний 
и может быть вызвана различными причинами, такими как 
прием лекарственных препаратов: депрессанты ЦНС (гало-
генсодержащие анестетики, барбитураты, пропофол, бен-
зодиазепины, магнезия), местные анестетики, наркотики, 
антихолинергические препараты, бета-симпатомиметики. 
Показатели нормального ЧСС плода являются отражением 
сохранности ЦНС и адекватной оксигенации. 

 –  Периодические изменения. Могут возникать ранние, поздние 
или вариабельные децелерации. Ранние децелерации возни-
кают во время схватки, и чаще всего ЧСС не снижается более 
чем на 20 уд/мин по сравнению с базальной частотой. Начало 
и конец децелерации совпадает с началом и концом схватки. 
Данный признак не является грозным. У людей он появляет-
ся вследствие рефлекторной вагусной активности в ответ на 
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умеренную гипоксию. Поздние децелерации возникают через 
10–30 секунд после начала схватки и заканчиваются через 
10–30 секунд после ее завершения. Поздние децелерации 
возникают в ответ на гипоксию, а в сочетании с отсутствием 
или понижением колебаний ЧСС, являются грозным призна-
ком дистресса плода. Вариабельные децелерации – различные 
по глубине, форме и/или продолжительности. Клинические 
исследования указывают на возникновение данных децелера-
ций вследствие частичной или полной окклюзии пуповины.

 –  Акцелерации – увеличение частоты сердцебиения плода в 
ответ на его движения. Во время беременности и родов ак-
целерации являются показателем здорового плода. 

Постоянный мониторинг ЧСС плода, увеличивает частоту опе-
рации кесарево сечение, не оказывая влияние на уровень перина-
тальных исходов.

Если меры по улучшению дискредитированного состояния 
плода в родах неэффективны, то необходимо ускорить оконча-
ние родов. Единственный выход из этой ситуации: «Если плод в 
дистрессе, необходимо срочное кесарево сечение». Тем не менее, 
мероприятия, которые применяются для улучшения состояния 
плода, могут оказаться эффективными. Даже при необходимо-
сти операции экстренного кесарево сечение в связи с острым 
дистрессом плода, эти меры могут дать время для тщательной и 
продуманной подготовки к анестезии и операции, что в некото-
рых случаях бывает предпочтительнее «панической» экстренной 
операции кесарево сечение.

Кислотно-основной статус
Ацидоз у плода увеличивает фракцию ионизированных, липо-

фильных препаратов, что приводит к накоплению их в тканях пло-
да. Регионарное распределение лекарств зависит от кровотока в 
данном участке. У здорового плода высокую перфузию имеют та-
кие органы, как мозг, сердце и печень, поэтому в них оказывается 
наибольшее количество препарата. В противоположность этому, 
при гипоксии и ацидозе у плода происходит перераспределение 
кровотока в пользу жизненно важных органов и дает накопление 
препарата именно в них. У плода и новорожденного функция по-
чек и печени физиологически неполноценна, что и объясняет тот 
факт, что у новорожденного увеличено время полужизни неко-
торых препаратов (например, промедол). Препараты, вводимые 
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матери во время родов, могут длительно действовать на новоро-
жденного. Катаболические реакции у недоношенных и перенес-
ших гипоксию новорожденных, в высокой степени изменены. 
Если у плода имеется ацидоз, то отрицательное действие местных 
анестетиков может усиливаться, так как эти препараты задержи-
ваются у плода в ионизированной форме. Естественно, это верно 
только для тех случаев, когда у матери поддерживается достаточ-
ное среднее артериальное давление. Вот почему плод хуже пере-
носит спинальную анестезию (при ней чаще бывает артериальная 
гипотония), чем эпидуральную (хотя при ней вводится большее 
количество анестетика).

Патологическая ЧСС является недостаточным фактором для 
оценки исхода родов. 35–50% случаев оказываются ложнополо-
жительными при подозрении на страдание плода. А расхождения 
в интерпретации КТГ между специалистами варьируют от 34 до 
75% [Еремина О.В., 2011, N7/1.]. Таким образом, при подозрении 
на страдание плода необходимо взять кровь с головки плода для 
диагностики наличия или отсутствия ацидоза у плода. pH менее 
7,2, но более 7,05 свидетельствует о преацидозе плода, а pH менее 
7,05 считается патологическим. В данной ситуации необходимо 
экстренное родоразрешение. Относительными противопоказани-
ями к забору крови являются целый плодный пузырь, инфекции 
(ВИЧ или герпес) и коагулопатия плода. Кроме того, инвазивные 
вмешательства также не рекомендуется проводить при наличии 
хорионамнионита.

Пассаж мекония – спорный признак оценки статуса плода. 
Пассаж мекония в амниотическую жидкость – принятый пока-
затель дистресса плода. Недавние исследования показали, что 
наличие мекония без других патологических признаков не обяза-
тельно является признаком страдания плода. В 3 триместре обмен 
амниотической жидкости (АЖ) у плода осуществляется путем мо-
чевыделения, глотания и легочной секреции каждые 24–48 часов. 
Глотание стабилизирует объем амниотической жидкости (АЖ) и 
играет ведущую роль в механизме очищения. Доказано, что функ-
ция глотания нарушается при дистрессе плода. Таким образом, ме-
коний в АЖ это не показатель дистресса плода, а скорее снижение 
очистительной функции. 

Меконий в АЖ ведет к разрушению амниотического эпителия и 
повреждению сосудов, что еще больше угнетает механизм очист-
ки околоплодных вод. Это также приводит к сокращению вены 
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пуповины, гипоперфузии плода и дистрессу. Все эти факторы 
усиливают повреждение очистительной функции, и создает зам-
кнутый круг во внутриутробной жизни.

Как быстро необходимо родить при страдании плода?
«Дистресс плода» – широко распространенное понятие, указы-

вающее на необходимость срочного родоразрешения (КС). Оче-
видно, что мы не должны использовать данный термин для полной 
оценки состояния плода. Путаница в определениях затрудняет по-
становку правильного диагноза и подбор необходимой терапии. 
Наиболее подходящей терминологией является:

 –  Асфиксия плода – нестабильное состояние плода, при кото-
ром имеется нарушение газообмена, однако есть время для 
выполнения местного анестезиологического пособия.

 –  Аноксия плода – полная блокада газообмена (полная окклю-
зия пуповины, постоянная брадикардия, тетанические сокра-
щения матки, разрыв матки), при которой летальный исход 
наступает меньше, чем через 10 минут. Время от постановки 
диагноза до родоразрешения должно быть минимальным. 

Планирование анестезии
Аноксия плода (выпадение пуповины с брадикардией) может 

привести к летальному исходу меньше, чем за 10 минут. Одна-
ко скорость и действие асфиксии плода бывают весьма разными. 
Некоторые эпизоды умеренной асфиксии могут спонтанно полно-
стью проходить. Таким образом, необходимо проводить оценку 
состояния плода в операционной, перед тем как выполнить КС. 
При планировании анестезии анестезиолог-реаниматолог должен 
уточнить с акушером причину асфиксии для определения степени 
срочности КС. 

Дыхательные пути и их изменения во время беременности
Физиологические изменения, происходящие во время бере-

менности и родов, могут потенцировать имеющиеся гипоксию и 
асфиксию плода. Так, снижение функциональной остаточной ем-
кости легких, увеличение потребления кислорода, увеличивают 
риск гипоксии плода при потугах, которые по сути своей являются 
приемом Вальсальвы.

Самыми серьезными осложнениями со стороны матери во вре-
мя общей анестезии являются: неудачная интубация, неполноцен-
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ная вентиляция, легочная аспирация желудочным содержимым. 
Таким образом, общее обезболивание должно применяться толь-
ко тогда, когда это действительно необходимо.

Ранний контакт с пациенткой, которая входит в группу высо-
кого риска по оперативному родоразрешению, очень важен. Это 
позволит оценить дыхательные пути и осуществить подготовку к 
операции заранее. Должны поощряться нейроаксиальные методы 
анестезии пациенткам группы высокого риска по КС: многородя-
щие, преэклампсия, сахарный диабет, ЗВУР, крупный плод, ожи-
рение (риск КС более 50%).

Однако польза от оценки дыхательных путей в начале родов 
может быть небольшой во время активных родов вследствие про-
должительных потуг. Вследствие отека, который возникает из-за 
повышения венозного давления в верхней части тела, снижается 
оценка по шкале Malampati. Таким образом, оценка дыхательных 
путей должна проводиться перед каждой манипуляцией. Более 
подробно это описывают клинические рекомендации по трудным 
дыхательным путям.

Внутриматочные методы лечения 
патологических показателей ЧСС плода

При подозрении на страдания плода необходимо оценить со-
путствующие факторы со стороны матери и плода. Существуют 
терапевтические мероприятия, направленные на временное улуч-
шение, что позволит выполнить регионарную анестезию или про-
вести вагинальные роды. Применение этих методов позволяет в 
значительной степени снизить частоту экстренных операций ке-
сарева сечения, проводимых из-за угрозы интранатальной гибе-
ли плода [Garite TJ]. Основным является поддержание маточного 
кровотока.

                                       давление в маточной артерии – венозное давление

Маточный кровоток =

      сосудистое сопротивление

Ко времени родов, маточно-плацентарный кровоток может 
достигать 700 мл/мин, то есть 10% от всего сердечного выброса. 
Сосудистое русло матки полностью дилатировано и не реагиру-
ет на стимулы вазоконстрикции. Поэтому, доставка кислорода к 
плоду зависит от среднего артериального давления. При схватках 
во время родов, и транспорт через плаценту резко замедляется. 
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К концу каждой схватки кровоток возобновляется, но только по 
артериям, так как вены остаются сдавленными извне, пока схват-
ка полностью не пройдет, а потом транспорт через плаценту резко 
возрастает. Другими словами, любой фактор, который снижает 
артериальное давление, также снижает маточный кровоток и ко-
личество циркулирующего препарата в крови плода. В противо-
положность этому, повышенный тонус матки маскирует действие 
схватки и останавливает доставку, как кислорода, так и лекар-
ственных препаратов

Коррекция материнских факторов 
для улучшения маточного кровотока

Артериальная гипотония. Причиной этого осложнения во 
время беременности и родов чаще всего служит аорто-каваль-
ная компрессия или побочное действие нейроаксиальных мето-
дов анестезии и анальгезии. Снижение давления происходит как 
в нижних конечностях, так и в маточных артериях. В результате 
снижается маточно-плацентарный кровоток и развивается гипок-
сия плода. Даже при нормальных показателях артериального дав-
ления у матери на верхних конечностях в положении на спине, 
маточно-плацентарная перфузия может быть снижена.К примеру, 
переход женщины из положения лежа на спине, в положение на 
левом боку, межворсинчатый кровоток увеличивается на 20%, 
а парциальное давление кислорода в крови плода на 40%. Эпи-
зоды нарушений ритма плода в положении роженицы на спине 
чаще отмечаются во время проведения нейроаксиальной или 
общей анестезии. Это происходит из-за того, что эффект аор-
то-кавальной компрессии потенцирует различные лекарственные 
препараты, обладающие вазодилатирующим действием. Напри-
мер, пропофол, ингаляционные анестетики, местные анестетики, 
вызывающие симпатическую блокаду при выполнении регионар-
ных методов анестезии. В результате уменьшается венозный воз-
врат и блокируется действие как эндогенных, так и экзогенных 
вазоконстрикторов. Сами по себе потуги, по мере продвижения 
плода вниз по родовым путям, снижают маточно-плацентарный 
кровоток за счет того же эффекта [Bassell G.]. Следовательно, 
при планировании способа родоразрешения беременности при 
дискредитированном состоянии плода, важно помнить, что не-
обратимые нарушения могут произойти тогда, когда уже ничего 
невозможно будет предпринять.
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Необходимо поддерживать нормальные показатели АД и ма-
точного кровотока за счет смещения матки влево во избежание 
аорто-кавальной компрессии. В случае гиповолемии проводить 
инфузионную терапию, при необходимости прибегнуть к введе-
нию вазопрессоров. 

Применяемые вазопрессоры, эфедрин и фенилэфрин (меза-
тон) в большей степени способствуют артериолоконстрикции, 
чем венозному спазму. В результате чего улучшается венозный 
возврат. Увеличивается сердечный выброс, и, соответственно, 
восстанавливается маточная перфузия. Необходимо помнить, что 
оба эти препарата проникают к плоду, и, в условиях гипоксии и 
асфиксии снижают сердечный выброс левого желудочка плода 
и способствуют возникновению у плода лактоацидоза, снижают 
кровоток в пупочной артерии. Тем не менее, следует помнить, что 
эти эффекты носят выраженный дозо-зависимый характер и, в 
меньшей степени выражены у фенилэфрина.

Инфузионную терапию во время проведения нейроаксиальных 
методов анестезии, необходимо проводить не перед выполнени-
ем анестезии, а во время её, то есть она должна быть сопряжен-
ной с развитием симпатической блокады, характерной для этих 
методов обезболивания. Целесообразно сочетание кристаллоид-
ных и коллоидных растворов. 

Выраженная маточная активность. Во время схваток пережи-
маются маточные спиральные артерии, что значительно снижает 
плацентарный кровоток и доставку кислорода. Введение оксито-
цина может привести к тетании матки. Время полураспада окси-
тоцина в плазме составляет 1–6 минут. За это время успевают, 
кроме всего прочего, развиться необратимые изменения мозгово-
го кровотока плода.Таким образом, после прекращения введения 
окситоцина при сохранении тетануса матки необходимо приме-
нить токолитический препараты, бета-адреномиметики. 

Обеспечение кислородом
В поздних сроках гестации напряжение кислорода в пупочной 

вене составляет в среднем 32 мм рт.ст., против 103 мм рт.ст. в мате-
ринской крови. Фетальный гемоглобин приводит к смещению кри-
вой диссоциации гемоглобина в крови плода влево, вследствие чего 
парциальное давление кислорода в крови плода увеличивается.

При нормальных показателях напряжения кислорода в крови 
матери, может создаться впечатление, что ингаляция кислорода 
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может повысить насыщение кислородом ее крови только на 2%. 
Во-вторых, и это убедительно показано в экспериментах на жи-
вотных, плацента работает, как венозный эквилибрист. Эта фи-
зиологическая модель утверждает, что напряжение кислорода в 
пупочной вене определяется напряжением кислорода в маточной 
вене и диффузионный градиент между ними составляет всего не-
сколько мм рт.ст. Подразумевается, что гипероксигенация матери 
будет увеличивать оксигенацию плода только за счет увеличения 
парциального давления кислорода в маточной вене при условии, 
что кровоток останется неизменным.

Существует предположение, что вдыхание матерью высо-
ких концентраций кислорода приводит к гипероксической кон-
центрации в маточной артерии. Естественно, что поддержание 
нормального кровотока в маточной артерии и в пупочной вене, 
способствуют нормальной оксигенации плода.

Однако, учитывая все современные доказательства предполага-
ющие, что «беспорядочное» назначение дополнительного кислорода 
матери может привести к фетальной гипероксии и выработке сво-
бодных радикалов у плода, следует назначать кислород только при 
явных показаниях cо стороны матери (например, снижение сатура-
ции гемоглобина смешанной крови), и не назначать рутинно матерям 
при операции кесарево сечение под нейроаксиальной анестезией.

Ингаляция кислорода матери не улучшает доставку кислорода, 
не оказывает влияния на ацидоз и поведенческие реакции у здо-
ровых новорожденных при плановом родоразрешении операцией 
кесарево сечение под спинальной анестезией.

Нарушения вентиляции. Гипокапния – феномен, который 
наиболее часто регистрируется у беременных и в особенности 
у рожениц. Она может быть проявлением болезненных схваток, 
страха, неизвестности предстоящих событий в родах, а также при 
неправильном дыхании роженицы. В определенной степени это 
явление способны уменьшить занятия по подготовке к родам, обу-
чение правильному дыханию и информация роженицы о нюансах 
предстоящих событий. Неправильный выбор параметров вен-
тиляции во время проведения общей анестезии, также является 
одной из частых причин дыхательного алкалоза у матери. Гипер-
вентиляция матери (PaСО2  17 мм рт.ст.) вызывает выраженную 
вазоконстрикцию в маточно-плацентарном бассейне, уменьшение 
маточно-плацентарного кровотока, ацидоз плода и депрессию но-
ворожденного. Это объясняет две современные тенденции.
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Во-первых, чем хуже состояние плода, тем более тщательно 
должна быть обезболена роженица.

Во-вторых, при операции кесарево сечение у этих пациенток, 
предпочтение отдается нейроаксиальным методам анестезии. 
Если же для их выполнения не остается времени, то при прове-
дении общей анестезии обязательным мониторингом является 
капнография и поддержание нормовентиляции до извлечения 
ребенка.

Коррекция факторов плода 
для улучшения маточного кровотока

 –  Транзиторная компрессия пуповины (приводит к вариабель-
ным децелерациям). Многоводие является фактором риска 
по компрессии пуповины. Изменение положения тела бере-
менной может ослабить компрессию и улучшить состояние 
плода. Также многоводие – риск отслойки плаценты, т.к. при 
амниотомии происходит резкое уменьшение внутриматочно-
го давления.

 –  Повышение потребления кислорода плодом. Гиперглике-
мия повышает потребление кислорода плодом и приводит 
к неонатальной гипогликемии после родов. Таким образом, 
применение болюсных доз глюкозосодержащих растворов 
противопоказано. 

 –  При наличии лихорадки у матери необходимо проводить те-
рапию ацетаминофеном, антибиотиками. 

Кесарево сечение делится на 3 степени срочности:

 –  Плановое. Состояние стабильной физиологии матери и пло-
да. Пациентке необходимо КС до момента декомпенсации. 
Методом выбора является местная анестезия (спинальная, 
эпидуральная, сочетание эпидуральной и спинальной анесте-
зии). Примером данной группы являются пациентки, которым 
необходимо оперативное родоразрешение по материнским 
или плодовым показаниям (рубец на матке, экстрагенитальная 
патология матери, смешанное ягодичное предлежание и т.д.).

 –  Срочное. Нестабильная физиология матери и плода, однако 
непосредственной угрозы для матери и плода нет. Региональ-
ная анестезия применяется при наличии уже поставленного 
эпидурального катетера. Спинальную анестезию можно вы-
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полнить если существует уверенность, что риск технических 
трудностей или неудач, которые бы потребовали бы много 
времени, минимален. Примером данной группы являются вы-
падение пуповины без признаков дистресса или вариабель-
ные децелерации с быстрым восстановлением нормальной 
ЧСС, а также излитие вод или развитие регулярной родовой 
деятельности у пациентки с плановым оперативным родо-
разрешением).

 –  Экстренное. Осуществляется при жизне угрожающих си-
туациях для матери и/или плода. Методом выбора являет-
ся общее обезболивание или эпидуральная анестезия при 
наличии уже поставленного эпидурального катетера и воз-
можности быстрого обезболивания. Примером являются 
продолжительная брадикардия плода или поздние децеле-
рации при отсутствие вариабельности ЧСС. В этом случае-
выполнение ЭА не рекомендуется, так как это увеличивает 
время извлечения плода.

Нейроаксиальная анестезия 
при экстренном оперативном родоразрешении

Время от постановки показаний до начала операции не должно 
превышать 30 минут. 

При длительной брадикардии плода, поздних децелерациях с 
отсутствием вариабельности ЧСС, выпадении пуповины, разрыве 
матки или материнском кровотечении может потребоваться более 
быстрое родоразрешение. 

При наличии эпидурального катетера, который был введен ра-
нее, и стабильной гемодинамике наиболее подходящим методом 
обезболивания является конверсия эпидуральной анальгезии в 
анестезию. В большинстве неотложных случаях, при наличии эпи-
дурального катетера, спинальную анестезию можно провести без 
каких-либо осложнений. При этом нет никакой зависимости в вы-
боре места для повторной, теперь уже спинальной пункции.

При наличии страдания плода анестезиолог должен исключить 
отслойку плаценты, наличие кровотечения и скрытой гиповолемии. 

Если анестезиолог недостаточно опытен, чтобы, быстро вы-
полнить спинальную анестезию или наблюдается медленный блок, 
необходимо изменить план анестезии в сторону общей. Более 
подробно с этим можно ознакомиться в клинических рекоменда-
циях по анестезии операции кесарево сечение.
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Общая анестезия
Общее обезболивание с быстрой последовательной индукцией 

требуется во многих случаях экстренных КС. При страдании пло-
да анестезиолог-реаниматолог должен обеспечить обезболивание 
быстро и при этом безопасно. Необходимо проводить профилак-
тику аспирационного синдрома согласно соответствующим клини-
ческим рекомендациям. Следует быть готовым к гипертензивным 
реакциям на ларингоскопию и интубацию трахеи, в особенности у 
пациенток с преэклампсией. Нередко это требует дополнительно-
го введения гипотензивных препаратов.

Трудная интубация. Частота неудачных интубаций во вре-
мя беременности составляет 1:250–1:750 случаев, что в 10 раз 
больше, чем при работе с небеременными пациентками. В акушер-
стве при общем обезболивании сложная интубация встречается 
в 5% случаев. У беременной не только более сложное строение 
дыхательных путей, но и десатурация происходит в 3 раза бы-
стрее вследствие повышенного поглощения кислорода и сниже-
ния функционального остаточного объема легких. При неудачных 
попытках интубации с репозицией головы и шеи, давлении на 
щитовидный хрящ, использовании разных клинков необходимо 
прекратить манипуляции и заново оценить ситуацию. С целью ми-
нимизации пассивной регургитации хирург не должен давить на 
дно матки или выводить ее в рану. Следуйте клиническим реко-
мендациям по трудным дыхательным путям.

Каковы вероятные причины асфиксии плода, возникающей 
при выполнении операции кесарева сечения в условиях общей и 
регионарной анестезии:

I. Физиологические причины:
a). Гиповентиляция легких у матери.
b). Гипервентиляция легких у матери.
c).  Снижения маточно-плацентарной перфузии вследствие аор-

то-кавальной компрессии.
II. Фармакологические причины: 
a). Препараты, используемые для индукции анестезии.
b). Миорелаксанты.
c). Снижение концентрации кислорода.
d). Закись азота и другие ингаляционные препараты.
e).  Влияние затянувшихся периодов от индукции анестезии до 

гистеротомиии извлечения плода.
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Работайте с вашим акушером-гинекологом для выработки стра-
тегий, минимизирующих количество общих анестезий при КС. 

Таким образом, в случаях острой дискредитации плода выбор 
метода обезболивания должен основываться на степени срочно-
сти операции и возможностях выполнить тот или метод анесте-
зии, как можно быстрее и безопаснее для пациентки и плода.
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