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Беременность сопровождается из-
менениями функции многих органов и 
систем организма женщины. Это обус-
ловлено ростом и развитием плода, 
увеличением массы тела женщины, 
возникновением нового плацентарно-
го круга кровообращения и многими 
другими изменениями, возникающими 
в организме женщины [6,37,49]. Значи-
тельные сдвиги характерны для сер-
дечно-сосудистой системы и водного 
баланса организма беременной жен-
щины. 

В норме беременность сопровож-
дается существенным увеличением 
объема циркулирующей крови (ОЦК), 
общего объема воды (ООВ) организ-
ма и повышением работы всей сис-
темы кровообращения [42,56]. Если 
при физиологически протекающей 

беременности и родах эти изменения 
остаются в пределах допустимых, то 
при развитии гестоза сдвиги могут 
достигать критических значений, кли-
нически проявляясь преэклампсией, 
эклампсией и отеком легких. Поэтому 
объективная информация о состоянии 
сердечно-сосудистой системы и вод-
ного баланса, степени их нарушений 
является крайне важной и актуальной 
для специалистов, работающих в аку-
шерских клиниках. 

 Одним из главных критериев бла-
гополучного течения беременности и 
родов является стабильная гемодина-
мика [6,48]. Поэтому закономерно, что 
беременность, предъявляя к системе 
кровообращения повышенные требо-
вания, должна одновременно вклю-
чать и механизмы для обеспечения 
этих новых условий. Для этого в систе-
ме кровообращения беременной про-
исходят различные компенсаторные 
изменения, предназначение которых 
заключается в обеспечении нормаль-
ного развития плода и будущих безо-
пасных родов [20, 21].

Минутный объем кровообращения 
(МОК) увеличивается к 8-й неделе гес-
тации на 1 л/мин. Это составляет 22% 
от его уровня до беременности и 57% 
общего увеличения МОК, достигающе-
го своего максимума в 24-й неделе бе-
ременности [9, 12, 44].

В результате исследования Ко-
ротковой М.Е. (2006) выяснено, что 

при физиологической беременности 
значения ударного объема кровооб-
ращения (УОК) колеблются от 82,4± 
±20,8 мл в сроке 10-12 недель до 
96,6±16,1 мл при сроке 38 недель. 
МОК в те же сроки меняется от 5,8±1,6 
до 7,35±1,25 л/мин [цит. по 22]. 

На 8-10-й неделе беременности 
сердечный выброс возрастает на 30-
40%, главным образом из-за роста 
ударного объёма сердца и в меньшей 
степени – за счет учащения сердечных 
сокращений [2]. Пик нагрузки на систе-
му кровообращения приходится на 28-
29-ю неделю беременности. При этом 
сердечный выброс увеличивается, а 
артериальное давление остаётся пре-
жним и/или снижается. Общее пери-
ферическое сосудистое сопротивле-
ние (ОПСС) уменьшается и к 14-24-й 
неделям беременности снижается до 
979-987 дин•см•секˉ5.

В работе Степанян А.В. и соавт. 
было установлено, что перестройка 
системы кровообращения к концу сро-
ка беременности заключается в увели-
чении МОК в среднем на 21% и работы 
сердца на 35%, возрастании ООВ на 
11% и внеклеточной жидкости (ВнеКЖ) 
на 19, на фоне снижения ОПСС на 
24% [цит. по 44]. 

Подобная нагрузка на сердце не 
проходит бесследно и вызывает его 
морфологические изменения. Так, 
по данным УЗИ исследований обна-
ружено, что во время беременности 

Н.Г. Иванова, А.Ф. Потапов, А.М. Голубев, П.Г. Петрова

Нарушение сердечно-сосудистой 
системы и водного баланса у бере-
менных с гестозом

УДК 618.4-089.5(571.56)

Иванова Наталья Георгиевна – аспи-
рант Мединститута СВФУ им М.К. Аммосо-
ва, врач анестезиолог-реаниматолог Пери-
натального центра РБ №1-Национального 
центра медицины, ivnage@mail.ru; Пота-
пов Александр Филиппович – д.м.н., 
проф., зав. кафедрой Мединститута СВФУ, 
paf@mail.ru; Голубев Аркадий Михай-
лович – д.м.н., проф., зам. директора по 
НР Ин-та общей реаниматологии им. В.А. 
Неговского РАМН, niiorramn@niiorramn.ru; 
Петрова Пальмира Георгиевна – д.м.н., 
директор Мединститута СВФУ им. Аммосо-
ва, mira44@mail.ru.

В статье представлен обзор литературы по проблеме нарушений гемодинамики и водного баланса у беременных с гестозом, а также 
вопросы анестезиологического обеспечения у этой категории пациенток. Понимание степени нарушений функции органов и систем при 
беременности с сопутствующим гестозом крайне важно для врача анестезиолога-реаниматолога, поскольку от этого зависит тактика ве-
дения пациентки, выбор метода обезболивания и программа инфузионной терапии. 

Ключевые слова: беременность, гестоз, анестезиология, гемодинамика, водный баланс, кесарево сечение, спинномозговая анесте-
зия, инфузия.

The article reviews the literature on the problem of hemodynamic and water balance in pregnant women with preeclampsia, anesthetic 
management of this category of patients. Understanding the degree of dysfunction of organs and systems in pregnancy associated with preeclampsia 
is extremely important for anesthesiologist, because it affects the tactics of the patient, the choice of anesthesia and therapy program.

Keywords: pregnancy, gestosis, anesthesiology, hemodynamics, water balance, caesarean section, spinal anaesthesia, infusion.

2. Лисицын Ю.П. Общественное здоровье 
и здравоохранение: Учебник / Ю.П. Лисицын. 
– М.: ГЭОТАР-Медиа, 2009. – 512 с.

Lisitsyn Yu.P. Public health and health care: 
Textbook / Yu.P. Lisitsyn. – M.: GEOTAR-media, 
2009. – 512 p.

3. Щепин О.П. Здоровье населения – осно-
ва развития здравоохранения / О.П. Щепин, 
Р.В. Коротких, В.О. Щепин, В.А. Медик. – М.: 
Нац. НИИ общественного здоровья РАМН, 
2009. – 376 с.

Shchepin O.P. Health of the population – 

a basis of development of health care / O.P. 
Shchepin, R.V. Korotkikh, V.O. Shchepin, 
V.A. Medik. – M.: National scientific research 
institute of public health of the Russian 
Academy of Medical Science, 2009. –  
376 p.

Научные обзоры и лекции



1’ 2014 43

возникает утолщение задней стенки 
миокарда левого желудочка и незначи-
тельно увеличивается индекс его мас-
сы [31,39]. 

Безусловно, выраженность измене-
ний гемодинамики при беременности 
зависит от наличия сопутствующей па-
тологии сердечно-сосудистой системы. 
Так, повышение артериального давле-
ния при сопутствующей артериальной 
гипертензии обусловлено увеличени-
ем минутного объема (МО) в среднем 
на 15% (у женщин без ожирения на 20 
и с ожирением на 9) и работы сердца 
на 31% по сравнению со здоровыми 
женщинами, на фоне практически не-
изменных цифр ОПСС. 

По данным Всемирной организа-
ции здравоохранения, с артериаль-
ной гипертензией (АГ) связано от 20 
до 33% [24,27,28,35] случаев мате-
ринской смертности. Частота гипер-
тензивных состояний у беременных 
женщин колеблется от 17 до 24% [40], 
а в специализированных стационарах 
высокого риска она достигает 28-30% 
[21,25,36,38]. В различных регионах 
России она составляет от 7 до 29% 
[27].

К одним из наиболее частых ослож-
нений беременности и сложных раз-
делов акушерской практики относится 
гестоз, при котором происходят выра-
женные нарушения сердечно-сосудис-
той системы и водного баланса [42]. 
Гестоз занимает одну из лидирующих 
позиций в структуре причин материнс-
кой смертности [23,29,30,49,55]. В об-
щей популяции беременных женщин 
частота неблагоприятных вариантов 
развития гестоза - преэклампсии и эк-
лампсии, составляет соответственно 
5-10 и 0,05%, без тенденции к сниже-
нию [46,47,50,51]. В России показатель 
материнской смертности, связанной с 
преэклампсией и эклампсией, достига-
ет 20% и занимает второе место после 
кровотечений [42]. 

Начало развития гестационной ар-
териальной гипертонии характеризу-
ется первоначальным снижением МО 
в среднем на 42%, работы сердца на 
32 и повышением ОПСС на 101%, при 
неизмененных жидкостных объемах. 
Главной отличительной особенностью 
патогенеза гестационной артериаль-
ной гипертонии у беременных с ожи-
рением является увеличение ООВ на 
22% и возрастанием ВнеКЖ на 27%, в 
отличие от беременных с гестацион-
ной артериальной гипертензией без 
ожирения [44]. 

K. Melchiorre и G. R. Sutherland при 
проведении эхокардиографического 
исследования беременных с преэк-

лампсией выявили, что у большинс-
тва женщин отмечается диастоличес-
кая дисфункция сердца, что является 
признаком прогрессирования болезни 
[цит. по 5].

Для наиболее точной характерис-
тики гемодинамики беременных А.П. 
Зильбер и Е.М. Шифман выделяют три 
её варианта: гиперкинетический тип 
- характеризуется сердечным индек-
сом (СИ) свыше 4,2 л/мин/м2 и ОПСС 
менее 2500 дин×см-5×с-1; эукинетичес-
кий тип - СИ 2,5-4,2 л/мин/м2 и ОПСС 
в пределах 1500-2000 дин×см-5×с-1; 
гипокинетический тип -- снижение СИ 
до 2,0 л/мин/м2 и ниже и повышением 
ОПСС до 5000 дин×см-5×с-1 [49]. 

Даже при нормально протекающей 
беременности в связи с возникаю-
щим несоответствием ОЦК и емкости 
сосудистого русла имеют место воле-
мические нарушения [11]. Во время 
беременности происходят значитель-
ные изменения количественного и ка-
чественнного состава внеклеточной 
(ВнеКЖ) и внутриклеточной жидкости 
(ВнуКЖ). Средняя прибавка жидкости 
при беременности составляет от 6 до 9 
л, из которых 4-6 л приходятся на вне-
клеточный сектор. 

ОЦК прогрессивно увеличивается 
начиная с 6-8-й недель беременнос-
ти, и достигает максимума примерно к 
30-й неделе [22]. При этом компонен-
ты ОЦК возрастают неравномерно: 
объем циркулирующей плазмы увели-
чивается на 40-50%, тогда как объем 
форменных элементов крови только 
на 20-30%. Соответственно снижаются 
гематокрит (до 32-34%) и концентра-
ция гемоглобина, что позволяет рас-
сматривать беременность как один из 
видов олигоцитемической гиперволе-
мии [11,52]. 

Анализ всех изменений водного ба-
ланса позволяет сделать вывод, что бе-
ременность способствует увеличению 
фильтрации жидкости в интерстиций 
и приводит к увеличению объема вне-
сосудистой жидкости. Самым опасным 
следствием всех нарушений является 
интерстициальная легочная гипергид-
ратация, которая может привести к 
развитию отека легких [6,8,16,32].

Отеки – один из триады симптомов 
гестоза, являются лишь внешним про-
явлением нарушения распределения 
жидкости между внеклеточным и внут-
риклеточным секторами. При тяже-
лых формах преэклампсии дисгидрия 
и тканевая гипоксия сохраняются и в 
послеродовом периоде [1,33,48].

Обнаружено, что у родильниц в 
эклампсической коме наблюдается 
выраженная гипергидратация, имею-

щая изотонический характер [32,34]. 
Объем общей жидкости при этом гроз-
ном осложнении в среднем на 31,26% 
выше нормального значения, что свя-
зано с увеличением ВнеКЖ на 173,6% 
по сравнению с нормой. Эти сдвиги 
обусловлены гипергидратацией ин-
терстициального сектора, объем кото-
рого превышал норму на 97,4%. ОЦК 
снижается и дефицит его обусловлен 
уменьшением объема циркулирующей 
плазмы. Эти значения намного ниже 
тех, которые имеют место при нор-
мальной беременности [16,32,34]. 

Вместе с тем стабильные показате-
ли гемодинамики не гарантируют, что 
перфузия органов и тканей будет под-
держиваться на должном уровне. При 
нарушении водного баланса организм 
пытается компенсировать недостаток 
перфузии путем перераспределения 
кровотока к жизненно важным орга-
нам. При этом происходит активация 
симпатической части вегетативной не-
рвной системы и ренин-ангиотензив-
ной системы, что приводит к развитию 
порочного круга, способствуя поддер-
жанию гипоперфузии [6,10,34].

Появление альтернативных, неин-
вазивных методов оценки централь-
ной гемодинамики и водного баланса 
позволило расширить их применение 
в клинической практике. T. Sodolski 
и A. Kutarski в свое работе показали, 
что применение метода интегральной 
реографии у беременных для мони-
торинга центральной гемодинамики 
полностью исключает осложнения, 
которые встречаются при использова-
нии инвазивных методов [цит. по 13]. 
Сегодня основными методами, позво-
ляющими быстро уточнить степень и 
характер сдвигов сердечно-сосудистой 
системы, нарушений водного баланса, 
являются методы, основанные на при-
нципах реографии и импедансометрии 
[8]. 

Родоразрешение требует от орга-
низма роженицы максимального на-
пряжения всех органов и систем, так 
как является самым травматичным 
моментом во всем периоде гестации. 
Операция «кесарево сечение» для ма-
тери и плода представляет собой на-
иболее сложный и стрессовый вариант 
родоразрешения, так как анестезия, 
операция, медикаментозное воздейс-
твие могут привести к нежелательным 
последствиям. В этой серьезной си-
туации зависимость исхода родов от 
качества и эффективности анестезио-
логической защиты матери и плода не 
вызывает сомнения [2,17,18,19,26]. 

 Разумеется, в состоянии экламп-
сии и других угрожающих жизни со-
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стояниях, таких как акушерские кро-
вотечения, развитие гипокоагуляции, 
септические осложнения, абсолютным 
показанием является применение об-
щей анестезии, как правило комбини-
рованного эндотрахеального наркоза. 
Это метод выбора при перечисленных 
выше клинических ситуациях. Вместе 
с тем при применении данного метода 
обезболивания необходимо учитывать 
метаболизм применяемых препаратов 
(гипнотиков, анестетиков, наркотичес-
ких анальгетиков и миорелаксантов), 
их действие на организм женщины и 
плода, а также влияние на гемодина-
мику. 

Большинство из представленных 
групп лекарственных препаратов, ис-
пользуемых во время наркоза, оказы-
вают прямое или косвенное влияние 
на систему гемодинамики. Так, широко 
применяемый гипнотик барбитурово-
го ряда – тиопентал натрия вызывает 
снижение артериального давления, 
сердечного выброса, ОПСС путем 
депрессивного действия на сердеч-
но-сосудистый центр и подкорковые 
структуры. При этом, по данным Э.К. 
Айламазян, тиопентал натрия в дози-
ровке 4-5 мг/кг – препарат выбора при 
купировании эклампсических судорог 
[3]. 

Единственный в анестезиологии 
препарат, который повышает артери-
альное давление и сердечный выброс 
путем стимуляции сердечно-сосудис-
того центра и активации лимбических 
структур, – кетамин показан при любых 
гипотонических состояниях в акушерс-
тве и выраженной сердечно-сосудис-
той недостаточности. 

Несмотря на исследования, отри-
цающие депрессивное действие фен-
танила на плод, до сих пор остается 
открытым вопрос о применении нар-
котических анальгетиков до момента 
извлечения плода [4,22,57]. 

Центральный анальгетик - реми-
фентанил обеспечивает наилучшую 
стабильность сердечно-сосудистой 
системы при интубации трахеи. В 
систематизированном исследовании 
ремифентанила как компонента об-
щей анестезии при кесаревом сечении 
показано, что индукционная его доза 
0,5 мг/кг с последующей инфузией в 
пределах 0,2 мг/кг/мин с пропофолом 
эффективно модулирует стресс-ответ 
и обеспечивает гемодинамическую 
стабильность у роженицы [50]. Де-
прессия дыхания новорожденных от-
мечалась лишь в нескольких случаях 
и разрешалась в пределах двух минут 
применением масочной вентиляции. 
Преимущества ремифентанила перед 

другими опиоидами в клинической 
практике заключаются, прежде всего, в 
ультракороткой элиминации и его тит-
руемости в зависимости от индивиду-
альной потребности пациента. Период 
полураспада препарата (время необ-
ходимое для уменьшения концентра-
ции препарата в крови на 50%) после 
прекращения его инфузии составляет 
3 мин. 

В исследовании А.А. Шматовой 
было выявлено, что ингаляционная 
низкопоточная анестезия на основе се-
ворана в сравнении с тотальной внут-
ривенной анестезией с искусственной 
вентиляцией легких во время кесарева 
сечения обеспечивает стабильные па-
раметры кровообращения у беремен-
ных женщин [52]. 

Работы Е.Н. Сивкова [43] по оп-
тимизации анестезии при оператив-
ном родоразрешении выявили, что 
изменения гемодинамики в процессе 
операции зависят от методики анес-
тезиологического обеспечения. При 
низкопоточной ингаляционной анес-
тезии севораном имеет место уме-
ренное снижение (на 12,7–20,5% от 
исходного уровня) артериального дав-
ления с максимумом через 5 мин пос-
ле извлечения плода и стабилизация 
числа сердечных сокращений. Вместе 
с тем величина среднего АД не сни-
жалась менее 70 мм рт. ст. Напротив, 
тотальная внутривенная анестезия 
сопровождается повышением арте-
риального давления (на 8,5 - 8,7% от 
исходного уровня), частоты сердечных 
сокращений (на 12,8 - 15,2% от исход-
ного уровня) и потребления миокар-
дом кислорода (на 21,4%) в период 
операции и анестезии. Возвращение 
их к исходным величинам происходит 
лишь в раннем послеоперационном 
периоде [41]. 

В последнее время отмечается ак-
тивное внедрение газового анестетика 
ксенона (Хе) в клиническую анестезио-
логию. Ксенон выступает как альтерна-
тива закиси азота при комбинирован-
ном эндотрахеальном наркозе. Ксенон, 
являясь благородным инертным газом, 
легко проникает через легкие, хорошо 
растворяется в жирах (коэффициент 
растворимости масло-вода равен 20), 
не подвергается биотрансформации 
и после прекращения подачи газа в 
течение 5 мин выделяется из организ-
ма. Ксенон не обладает токсическим 
действием на организм матери и пло-
да, не вызывает кардиодепрессивно-
го эффекта, не оказывает влияния на 
морфологию и тромбоэластограмму 
крови, не меняет нейроэндокринный 

статус, обеспечивает надежную анес-
тезиологическую защиту. 

 Несмотря на преимущества нарко-
за, следует помнить о серьезной про-
блеме клинической анестезиологии 
- проблеме трудной интубации трахеи, 
наиболее острой именно в акушерс-
кой практике [52]. При этом главным 
фактором затруднения интубации при 
беременности является отек слизис-
той ротоглотки и верхних дыхательных 
путей. Поэтому правомерно ожидать, 
что при беременности с гестозом риск 
неудачной интубации трахеи увеличи-
вается в несколько раз. 

Определенные трудности возника-
ют и с адекватной вентиляцией легких, 
обусловленной уменьшением газооб-
менной площади легких вследствие 
снижения жизненной емкости из-за 
повышения внутрибрюшного давле-
ния и отека легочной ткани. Поэтому 
параметры исскуственной вентиляции 
легких имеют свои особенности. Во 
первых, параметры вентиляции легких 
должны учитывать вышеуказанные 
изменения, ведущие к снижению диф-
фузионно-перфузионного отношения. 
Кроме того, у беременных с гестозом 
очень часто развивается легочная 
гипертензия. Поэтому рекомендуют 
следующие параметры искусственной 
вентиляции легких - минутный объем 
дыхания 7-8 л/мин, частота дыхания 
не менее 18 в мин, и допустимо при-
менение положительного давления на 
выдохе до 5 см вод.ст. При использо-
вании ингаляционных анестетиков со-
отношение газов должно быть 1:1 [52].

В последние годы в акушерстве 
все большую популярность получают 
методы регионарного обезболивания: 
спинальная, эпидуральная и комби-
нированная спинально-эпидуральная 
анестезия. В акушерских клиниках Ев-
ропы и Северной Америки доля реги-
онарных анестезий достигает 80-85% 
[52-54]. Популярность регионарных 
методов анестезии объясняется их 
относительной простотой, доступнос-
тью и экономической целесообразнос-
тью. В клинической практике накоплен 
большой опыт, наглядно демонстри-
рующий высокую эффективность ре-
гионарной анестезии, ее способность 
надежно блокировать ноцицептивную 
афферентацию, предотвращать ней-
ровегетативные реакции, обеспечи-
вать хорошую миорелаксацию. Более 
того, тенденция последних лет - вытес-
нение общей анестезии регионарными 
методами [53]. 

 Другими положительными момен-
тами нейроаксиальных методов явля-
ются адекватная аналгезия, быстрое 
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начало (через 3–5 мин после спинно-
мозговой анестезии, 15-20 мин после 
эпидуральной анестезии), отсутствие 
системной токсичности [51-53].

 Исследования по изучению гемоди-
намики в интраоперационном периоде 
у женщин с физиологической беремен-
ностью во время спинальной анесте-
зии показали, что наиболее опасным 
моментом анестезии является момент 
после введения дозы местного анесте-
тика, в связи со снижением симпати-
ческого тонуса сосудов [14]. При этом 
в среднем показатель ОПСС составил 
845±61,7 дин*с/см-5, компенсаторная 
синусовая тахикардия в среднем ос-
тается в пределах 100 уд/мин. В конце 
оперативного вмешательства ОПСС=  
=1072±дин*с/см-5. В итоге проведен-
ного исследования авторы данной 
работы рекомендуют проведение ин-
фузионнной терапии и применение 
атропина для профилактики снижения 
среднего артериального давления. 

В целом состояние гемодинамики 
зависит от многих факторов анестезии: 
метода анестезии, техники ее выпол-
нения, позиции больной, положения 
плода, применения вазоактивных ве-
ществ, в том числе и окситоцина [54]. В 
свою очередь, тип гемодинамики так-
же влияет на течение обезболивания. 
Об этом свидетельствуют данные Тол-
мачева Г.Н. с соавт. [46] по улучшению 
анестезиологического обеспечения 
при абдоминальном родоразрешении 
у беременных с гипертонической бо-
лезнью. В итоге было определено, что 
течение анестезии у беременных обе-
их групп исходно с эукинетическим ти-
пом гемодинамики было однотипным, 
но ОПСС в группе сравнения было 
несколько выше. Следующим важным 
элементом анестезиологического по-
собия является инфузионная терапия 
в периоперационном периоде [10]. 

 В настоящее время в клинической 
практике для восстановления ОЦК и 
уменьшения интерстициальной гипер-
гидратации широкое распространение 
получили препараты на основе гидрок-
сиэтилированного крахмала [7,40,45]. 

По данным Е.Н. Какуля и соавт. [17], 
в исследовании по изучению количес-
тва и качества инфузионной терапии 
во время операции кесарево сече-
ние получены следующие результаты 
- использование сбалансированных 
и несбалансированных растворов в 
инфузионной терапии оказывает оди-
наковый положительный эффект на 
систему гемодинамики. При этом при-
менение сбалансированных растворов 
в отличие от несбалансированных не 
вызывает изменений кислотно-щелоч-

ного состояния венозной крови. 
В работе К.А. Пястуновича [35] вы-

явлено положительное влияние ста-
бизола и рефортана на гемодинами-
ку и показатели гемостаза, показан 
реологический эффект рефортана, 
отсутствие отрицательного влияния 
на сократительную функцию матки и 
биохимические показатели. По мне-
нию автора, данные препараты мож-
но рекомендовать для использования 
в интенсивной терапии при операции 
кесарево сечение. Такой же результат 
получен в исследованиях Ю.А. Браги-
на [8], который констатирует, что тра-
диционная инфузионная терапия не 
позволяет полноценно корригировать 
дефицит ОЦК при гестозах тяжелой 
степени. Включение в программу ин-
тенсивной терапии гестоза растворов 
рефортана 6 и 10%, стабизола 6% 
способствует быстрому устранению 
дефицита ОЦК, плавному снижению и 
стойкой стабилизации системного ар-
териального давления и ОПСС. 

Препараты на основе гидрокси-
этилированного крахмала, обладая 
системным противовоспалительным 
действием, позволяют использовать 
их при терапии гестоза до и после ро-
доразрешения. Одним из новых препа-
ратов на основе гидроксиэтилкрахма-
ла является тетраспан [15]. 

Есть сообщения о включении в ин-
фузионную терапию родильниц с пре-
эклампсией и метаболическим ацидо-
зом гидроксиэтилированного крахмала 
и реамберина с целью коррекции вод-
но-секторальных сдвигов, улучшения 
доставки и потребления кислорода, 
нормализации метаболизма [11]. 

 Таким образом, у беременных с 
гестозом происходят значительные 
изменения со стороны сердечно-со-
судистой системы и водного баланса, 
которые требует абсолютного исклю-
чения погрешностей в тактике веде-
ния, применения оптимального метода 
анестезии и адекватной инфузионной 
терапии. Признавая факт, что главным 
критерием адекватности анестезио-
логического пособия являются ста-
бильные показатели гемодинамики, 
обязательным условием становится 
гемодинамический мониторинг. При 
этом следует полагаться не только 
на показатели артериального давле-
ния, частоту сердечных сокращений и 
центрального венозного давления, но 
и в полной мере использовать совре-
менные методы оценки центральной 
и периферической гемодинамики, а 
также водно-секторального баланса. 
Объективная информация о состоя-
нии гемодинамики и водного баланса, 

их правильная интерпретация поз-
волят повысить уровень понимания 
происходящих процессов в организме 
роженицы и дадут возможность врачу 
анестезиологу грамотно управлять и 
проводить обоснованную коррекцию. 
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