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тельное оценивалось в 66,5% случаев, 
средней степени тяжести – 26,0%, тя-
желой – 7,5%. По шкале Аpgar у детей, 
родившихся от матерей  с хроническим 
гепатитом «В», встречаемость низких 
показателей была выше, чем в конт-
рольной группе, однако  достоверных 
различий между группами не выявле-
но. Из всех обследованных новорож-
денных на наличие HBsAg выявлены 
положительные результаты  в 6,8% 
случаев (рис.7).

Полученные данные об особеннос-
тях течения беременности у женщин, 
больных вирусным гепатитом «В», яв-
ляются основанием для разработки и 
внедрения в амбулаторно-поликлини-
ческое звено целенаправленной так-
тики диагностики с целью дообследо-
вания  после  выписки из родильного  
дома, диспансеризации  и  реабилита-
ционной терапии, своевременной вак-
цинации новорожденных, профилакти-
ки осложнений беременности, родов и 
передачи инфекции от матери к плоду.

Выводы
1. Наиболее частым клиническим 

вариантом гепатита «В» у беременных 
являются       хронические формы забо-
левания с минимальной и слабовыра-
женной степенью активности. 

2. Острый гепатит «В» неблагопри-
ятно влияет на течение и исход бере-
менности, в частности повышается 
риск угрозы выкидыша, угрожающих 
преждевременных родов. 

3. У женщин с хроническим вирус-
ным гепатитом «В» в родах возрастает 

частота   преждевременного излития 
околоплодных вод, кровотечений в 
раннем послеродовом  периоде.

4. Вирусный гепатит «В» негативно 
влияет на фетоплацентарный комп-
лекс, что проявляется   в хронической 
гипоксии, внутриутробной задержке 
развития плода и возможности  пере-
дачи вируса от матери к плоду.   

Заключение.  При вирусном  гепа-
тите «В» только своевременно прове-
денная прегравидарная подготовка, 
правильно принятые решения  по вы-
нашиванию беременности, плановая 
дородовая госпитализация, плановое 
родоразрешение, щадящее и береж-
ное ведение родов, послеродового пе-
риода    могут повлиять на благоприят-
ный  исход для  матери  и  плода. 
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Проведено проспективное исследование показателей гемодинамики и водного баланса у беременных женщин с гестозом, которым 
в Перинатальном центре РБ №1-Национального центра медицины г. Якутска в период с 2010 по 2012 г. выполнена операция кесарево 
сечение в условиях спинномозговой анестезии (СМА).  

Исследования выявили, что в показателях центральной и периферической гемодинамики после проведения СМА отмечаются харак-
терные изменения в группе женщин с гестозом, которые необходимо учитывать. Таким образом, измерение показателей гемодинамики 
и водного баланса при операции кесарево сечение у беременных женщин с гестозом является необходимым компонентом оперативного 

ИВАНОВА Наталья Георгиевна – аспи-
рант МИ СВФУ им М.К. Аммосова, врач 
анестезиолог-реаниматолог Перинаталь-
ного центра РБ №1-НЦМ, www.ivnage@
mail.ru; ПЕТРОВА Пальмира Георгиевна 
– д.м.н., проф., директор МИ СВФУ; ГОЛУ-
БЕВ Аркадий Михайлович – д.м.н., проф., 
зам. директора Института общей реанима-
тологии  им. В.А. Неговского РАМН; ПО-
ТАПОВ Александр Филиппович – д.м.н., 
проф., зав. кафедрой МИ СВФУ, www.paf@
mail.ru.

вмешательства и анестезии.
Ключевые слова: гестоз, гемодинамика, водно-секторальный баланс, спинномозговая 

анестезия, кесарево сечение. 
A prospective study of hemodynamic parameters and water balance in pregnant women with 

gestosis, to which in the Perinatal Center of the RH № 1 - the National Medical Center of Yakutsk 
in the period from 2010 to 2012 a cesarean section under spinal anesthesia was performed (SA).

Our studies have revealed that in the indicators of the central and peripheral hemodynamics 
after SA there are characteristic changes in the group of women with gestosis which must be 
considered. Thus, the measurement of hemodynamic parameters and water balance at the 
cesarean section in pregnant women with gestosis is a necessary component of surgery and 
anesthesia.

Keywords: gestosis, hemodynamics, water - sectoral balance, spinal anesthesia, cesarean 
section.
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Введение. Гестоз относится к на-
иболее сложному разделу практичес-
кой медицины, частота его за послед-
ние годы увеличилась и составляет 
14-21% от всех акушерских патологий 
[7]. В патогенезе гестоза основную 
роль играют артериолоспазм и  нару-
шение сосудистой проницаемости, в 
результате которых формируется  па-
радоксальное сочетание гиповолемии 
и задержки воды в интерстиции, что 
приводит к выраженным сдвигам гемо-
динамики [6].

Основой развития гипергидратации 
является повреждение сосудистых эн-
дотелиальных клеток, которые выпол-
няют целый ряд важнейших функций, 
включая поддержание наполненности 
водных секторов организма на опреде-
ленном уровне. Именно повреждение 
сосудистых эндотелиальных клеток яв-
ляется  причиной повышенной капил-
лярной проницаемости при тяжелых 
формах гестоза. Отек интерстициаль-
ного пространства  возникает тогда, 
когда жидкость фильтрируется через 
микроциркуляторное русло быстрее, 
чем удаляется лимфатической сис-
темой. При этом транспорт жидкости 
через сосудистый эндотелий в интер-
стициальное пространство определя-
ется величинами гидростатических и 
онкотических давлений по обе сторо-
ны стенки капилляра и описывается 
уравнением Старлинга [3-5]. 

Генерализованный спазм сосудов, 
повреждение эндотелия и резкое уве-
личение проницаемости сосудистой 
стенки, характерные для гестоза и 
его тяжелых вариантов течения – пре-
эклампсии и эклампсии, приводят  к 
выраженным гемодинамическим  и 
волемическим нарушениям. Указан-
ные нарушения могут быть усугублены 
операционной кровопотерей, влияни-
ем методов и средств, применяемых 
для обезболивания, а также  некоррек-
тной инфузионной терапией. Поэтому 
составление программы инфузионной 
терапии во время операции у этой 
категории пациентов представляет 
определенную сложность и требует 
четкого понимания происходящих па-
тологических процессов, оценки выра-
женности нарушений гемодинамики и 
сдвигов водного баланса.   

Целью исследования является 
оценка степени нарушений показате-
лей гемодинамики и водного баланса 
во время оперативного родоразреше-
ния у рожениц с гестозом в условиях 
спинномозговой анестезии (СМА).

Материал и методы исследова-
ния. Проведено проспективное ис-
сследование 140 беременных женщин 
с гестозом, находившихся в отделении 

анестезиологии, реаниматологии 
и интенсивной терапии (ОАРИТ) 
акушерства и гинекологии Респуб-
ликанской больницы №1-Перина-
тального центра Национального 
центра медицины (РБ №1- ПЦ 
НЦМ) г. Якутска в период с 2010 по 
2012 г.

Все иcследуемые пациентки 
были разделены на две группы: 
I – контрольная, включившая 79 
пациенток без проявлений гестоза; II 
– основная, в которую вошла 61 па-
циентка с гестозом (табл.1). Диагноз 
гестоз выставлен на основании совре-
менной классификации, принятой на 
международном форуме “Мать и дитя” 
в 2005 г. [1]. 

Основным показанием к оператив-
ному родоразрешению у женщин I груп-
пы явился осложненный акушерский 
анамнез в сочетании: рубец на матке 
– у 51 (64,5%), неподготовленные ро-
довые пути – у 19 (24), преждевремен-
ное излитие околоплодных вод – у 9 
(11,3%) женщин. Во II группе показани-
ями к оперативному родоразрешению 
в большинстве случаев явились: про-
грессирование гестоза и неэффектив-
ность консервативного лечения – у 52 
(85,2%), угрожающая асфиксия плода 
– у 5 (8,1) и преэклампсия – у 4 (6,5%) 
беременных. 

Исследование параметров цент-
ральной и периферической гемоди-
намики и водного баланса проводили 
неинвазивным путем с помощью ком-
плекса мониторинга кардио-респира-
торной системы и гидратации тканей 
КМ-АР-01 “ДИАМАНТ”  (г. Санкт - Петер-
бург) (Регистрационное удостоверение 
№29/08040998/6111-01 от 13.02.2001 г.) 
в режиме интегральной реографии тела 
и импедансометрии. 

Измерялись следующие показатели 
гемодинамики: ЧСС – частота сердеч-
ных сокращений, уд/мин; сАД – сред-
нее артериальное давление, мм рт.ст.; 
СИ – сердечный индекс, л*мин-1*м-2; 
УОК – ударный объем крови, мл; УИ – 
ударный индекс, мл*м-2; МОК – минут-
ный объем кровообращения, л*мин-1; 
ОПСС – общее периферическое сосу-
дистое сопротивление, дин*с*см-5; КИТ 
– коэффициент интегральной тонич-
ности сосудов, усл.ед.; КР – коэффи-
циент резерва, %. Измерялись также 
показатели водного баланса, л: ООЖ 
– объем общей жидкости, ВНЕ – вне-
клеточная жидкость, ВНУ – внутрикле-
точная жидкость, ОП – объем плазмы, 
ОК – объем крови. 

В качестве нормы водных секторов 
использованы данные исследований у 
небеременных женщин [2]. 

Измерения проводились на 5 этапах: 

перед операцией, после СМА; после 
извлечения плода; в конце операции 
во время  ушивания раны; в послеопе-
рационном периоде непосредственно 
после перевода в палату ОАРИТ.

У всех больных премедикация вклю-
чала атропина сульфат 0,1% – 0,5-0,7 
мг, димедрол 1% – 2 мг, дормикум 2-3 
мг внутривенно. В I группе инфузион-
ную терапию проводили в объеме  5-7 
мл/кг растворами кристаллоидов, во II 
группе – из расчета 3–5 мл/кг  раство-
ром Стабизола. 

СМА проводили по общеприня-
той методике, в положении женщины 
на левом боку, на уровнях  L3-4 или 
L4-5 под местной анестезией, иглой 
диаметром G 20-27. Для анестезии 
использовали изобарический раствор 
бупивакаина 0,5% (Маркаин спинал) в 
дозировке 10–15 мг.

Статистическая обработка и анализ 
полученных данных производились с 
помощью компьютерной программы 
Microsoft Exсel (версия 7.0 для Windows 
2000).  При оценке всей совокупности 
вычислялись средние значения (М) 
и ошибка среднего (м); при проведе-
нии выборочной оценки – выборочное 
среднее (Х) и выборочное стандартное 
отклонение (σ); достоверность отличий 
(р) между двумя группами определяли 
по t-критерию Стьюдента. Статисти-
чески значимыми считали показатели 
при вероятности ошибки р<0,05.  

Результаты и обсуждение. Иссле-
дование выявило, что показатели цен-
тральной и периферической гемодина-
мики беременных без сопутствующего 
гестоза (I группа) в дооперационном 
периоде находятся в пределах нормы 
(табл.2). После проведения СМА отме-
чается незначительное, в 1,2 раза, по-
вышение ЧСС (до 93,9±15,67 уд/мин) 
(р<0,05), СИ (до 4,7±1,3 л*мин-1*м-2) 
(р<0,05), снижение сАД (до 61,3±14,0 
мм рт.ст.) (р<0,05) на фоне несущест-
венного снижения  показателя ОПСС 
(до 1114,67±409,66 дин*с*см-5). На мо-
мент извлечения плода происходит 
некоторое повышение показателей 
ОПСС, СИ, УОК, которые уже к концу 
операции возвращаются к исходным 
значениям. 

Безусловно, вид обезболивания 
влияет на показатели гемодинамики. 

Характеристика групп исследования 

Показатель I группа II группа
Возраст, лет 29,47±4,45 32,3±5,63
Масса тела, кг 70,11±8 79,3±9,85
Рост, см 163,71±5,61 165±7,02
Срок гестации, нед. 39,23±0,95 36,85±1,2
ASA I, II II, III

Таблица 1
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Проведение СМА на фоне исходной 
гиповолемии способствует развитию 
гипотонии, которая требует коррек-
ции путем волемической нагрузки 
или применения вазопрессоров. В 
нашем исследовании применение ва-
зопрессоров с целью профилактики 
артериальной гипотензии (эфедрина 
гидрохлорид 5%-0,5-1,0 п/к) у женщин 
I группы потребовалось в 37 (46,8%) 
случаях.   

Наиболее выраженные изменения 
показателей гемодинамики характер-
ны для рожениц с гестозом (II группа) 
(табл.2). Прежде всего обращает вни-
мание повышенный показатель ОПСС 
на всех этапах исследования. Так, ис-
ходное ОППС увеличено в 1,4 раза (до 
1687,6±839,8 дин*с*см-5) (р<0,05) по 
сравнению с показателями I группы. 
Затем, на этапе  извлечения плода, 
ОПСС повышается в динамике в 1,6 
раза (до 2725,07±1591,47 дин*с*см-5). 
Более того, эти высокие цифры сохра-
няются и в послеоперационном перио-
де (3307,0±1170,0 дин*с*см-5) (р<0,05). 
Среди показателей центральной ге-
модинамики наибольшие сдвиги ха-
рактерны для параметров  МОК – на 
момент извлечения плода его цифры 
увеличиваются в 1,3 раза от исходных, 
достигая 7,03±3,26 л*мин-1(р<0,05). 
Представленные сдвиги можно объ-

яснить  резкими изменениями пред- и 
постнагрузки на левые отделы сердца 
и централизацией кровообращения. 
Заметим, что в послеоперационном 
периоде у родильниц с тяжелым гесто-
зом повышенные цифры ОПСС сохра-
няются до 2–3 суток.  

Исследование водно-сектораль-
ного баланса показало, что у женщин 
I  группы исходные показатели ООЖ, 
ВНЕ, ВНУ, ОК, ОП несколько ниже нор-
мы (табл.3). 

Во время кесарева сечения в дан-

ной группе увеличивается жидкость 
во всех водных секторах (ООЖ, ВНЕ, 
ОК, ОП, ВНУ), достигая к моменту 
извлечения плода соответственно 
30,91±3,26; 10,65±1,61; 3,98±0,63; 
2,34±0,37 и 20,53±2,63 л (р<0,05). Пос-
ле операции указанные сдвиги водных 
секторов возвращаются  к исходным 
значениям. Добавим, что объем крово-
потери у женщин данной группы соста-
вил 500,0±50,0 л, средний объем инфу-
зии во время операции – 400,0±140,0 
мл кристаллоидов.  

Таблица 2

Таблица 3

Динамика показателей гемодинамики на этапах исследования

Группа Перед операцией После СМА Извлечение  плода Конец операции После операции
ЧСС, уд/мин

I 81,1±11,3* 93,9±15,7* 86,6±23,9* 92,0±26,2* 71,5±12,6*
II 81,1±11,3** 86,8±17,1** 87,3±20,4** 91,1±22,2** 71,1±12,6**

сАД, мм рт.ст.
I 76,3±8,6* 61,3±14,0* 87,5±6,8* 84,5±5,9* 83,1±7,8*
II 89,5±26,0** 110,8±13,2** 101,6±18,6** 100,2±19,5** 103,2±11,8**

СИ, л*мин-1*м-2

I 3,9±1,1* 4,7±1,3* 4,6±1,8* 5,1±1,5* 4,0±1,3*
II 3,8±1,3** 4,1±2,6** 4,2±1,9** 4,2±1,9** 3,4±1,1**

УОК, мл
I 62,3±16,0* 68,3±17,5* 84,8±19,0* 80,2±19,8* 74,9±17,3*
II 69,3±14,5** 69,6±22,8** 76,3±29,1** 72,5±26,3** 73,1±20,1**

УИ, мл*м-2

I 48,9±14,8* 44,8±10,0* 56,4±19,2* 56,0±15,7* 54,8±12,8*
II 47,5±13,3** 45,8±20,2** 49,8±25,9** 43,4±12,2** 48,8±13,1**

МОК, л*мин-1

I 5,1±1,2* 5,6±1,7* 6,9±2,1* 7,5±2,4* 5,3±1,3*
II 5,5±1,2** 6,0±2,1** 7,0±3,3** 6,3±2,7** 5,8±1,7**

ОПСС, дин*с*см-5

I 1247,9±436,4* 1114,7±409,7* 1413,5±682,9* 1100,1±483,1* 1225,0±348,8*
II 1687,6±839,8** 2568,5±1054,7** 2725,0±1591,4** 1888,7±982,9** 3307,0±1170,0**

КИТ, усл.ед.
I 71,5±5,2* 68,1±12,2* 71,5±8,2* 69,8±5,9* 75,2±10,3*
II 76,6±5,56** 75,0±5,6** 71,9±7,8** 69,9±5,5** 71,6±3,5**

КР, %
I 104,4±40,1* 124,3±43,2* 152,0±49,0* 147,3±51,0* 122,5±28,4*
II 124,9±22,6** 131,6±33,9** 136,8±47,3** 139,2±48,0** 130,7±35,8**

Примечание. В табл. 2-3 *показатель достоверно отличается от исходного (р<0,05), ** показатель достоверно отличается от значений 
I группы (р<0,05).

Динамика показателей водного баланса на этапах исследования

Группа Перед 
операцией После СМА Извлечение  

плода
Конец 

операции
После

операции
ООЖ, л

I 27,48±3,01* 30,92±3,05* 30,91±3,26* 30,61±3,05* 28,44±3,69*
II 30,68±4,53** 29,26±5,43** 29,17±5,50** 29,17±5,48** 30,93±4,27**

ВНЕ, л
I 9,41±0,82* 10,60±1,32* 10,65±1,61* 10,24±1,74* 9,25±2,60*
II 10,36±1,72** 9,78±2,21** 9,43±1,8** 7,85±2,08** 10,41±1,6**

ВНУ, л
I 18,98±2,15* 20,13±1,96* 20,53±2,63* 20,27±2,21* 18,72±2,40*
II 20,09±2,86** 19,65±4,09** 19,87±4,02** 19,8±3,91** 20,54±3,0**

ОП, л
I 2,12±0,18* 2,36±0,29* 2,34±0,37* 2,36±0,38* 2,23±0,42*
II 2,39±0,43** 2,26±0,51** 2,18±0,42** 2,14±0,42** 1,82±0,87**

ОК, л
I 3,39±0,53* 4,02±0,53* 3,98±0,63* 4,0±0,68* 3,96±0,61*
II 3,97±0,63** 3,72±0,86** 3,59±0,68** 3,57±0,7** 3,89±0,67**
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Напротив, у женщин II группы отме-
чается исходная гиперволемия, прежде 
всего, за счет повышения ООЖ и ВНЕ 
(30,68±4,53 и 10,36±1,32 л соответс-
твенно). Во время операции значения 
ООЖ и ВНУ снижаются -- 29,26±5,43 и 
19,65±4,09 л (р< 0,05).  В послеопера-
ционном периоде показатели ООЖ и 
ВНЕ  повышаются до исходных цифр.

Объем кровопотери у женщин  II 
группы составил 560,0±110,0 мл, объ-
ем инфузии -  325,0±78,0 мл.

В целом, представленные измене-
ния водного баланса женщин  I группы 
обусловлены относительной гиповоле-
мией, характерной для конца III три-
местра беременности. Отмеченное в 
нашем исследовании увеличение ОК, 
ОП, ООЖ и ВНЕ на момент оператив-
ного родоразрешения связано как с 
проводимой инфузионной терапией, 
так и выбросом крови из депо и пере-
распределением кровотока.     

Представленные данные свиде-
тельствуют, что инфузионная терапия 
у женщин с гестозом требует более 
четкого контроля его объема и качес-
твенного состава. В отличие от здоро-
вых беременных, у  женщин с гестозом 
после СМА не отмечается значитель-
ного снижения сАД и ОПСС, что связа-
но с имеющимся тотальным спазмом 
сосудов. Вместе с тем при извлечении 
плода на пике гемодинамических сдви-
гов, на фоне секторального водного 
дисбаланса имеется наибольший риск 
развития такого осложнения, как отек 
легких. При этом, на наш взгдяд, имен-
но СМА, в отличие от общей анестезии,  
может нивелировать развитие застоя 
крови в малом круге кровообращения 
при гестозе, за счет снижения тонуса 

периферических сосудов и, соответс-
твенно, уменьшения преднагрузки.

Выводы:
1. У беременных без сопутствующе-

го гестоза во время операции кесаре-
во сечение под СМА первоначальное 
снижение ОПСС сменяется его повы-
шением в 1,3 раза от исходных  цифр 
при увеличенных УОК, МОК и СИ (в 1,3 
раза) и КР (1,4 раза). Водный баланс 
у этой категории женщин характеризу-
ется повышением всех водных секто-
ров (ООЖ, ВНЕ, ВНУ, ОП, ОК). Сдвиги 
гемодинамики и водного баланса нор-
мализуются в течение первых часов 
после операции.   

2. Для беременных с гестозом отме-
чается исходное повышение ОПСС и 
МОК, которые на момент извлечения 
плода возрастают в 1,6 и 1,3 раза со-
ответственно. Водный баланс у этой 
категории женщин характеризуется 
исходным повышением всех водных 
секторов, прежде всего за счет его вне-
клеточной части, объем которой увели-
чивается в 1,3 раза. Во время операции 
кесарево сечение наблюдается сниже-
ние жидкости  во всех водных секторах. 
Указанные нарушения сохраняются в 
течение 3-4 дней после операции.

3. Периоперационная оценка цент-
ральной и периферической гемодина-
мики и водно-секторального баланса 
рожениц обеспечивает контроль и обос-
нование инфузионной терапии. При 
тяжелых формах гестоза инфузионная 
терапия должна проводиться с учетом 
данных мониторинга гемодинамики.
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На репрезентативной выборке жителей г. Якутска изучена распространенность метабо-
лического синдрома (МС) по разным дефинициям среди населения пожилого и старческо-
го возраста, в т. ч. долгожителей.

Выявлено, что распространенность МС по разным дефинициям среди жителей г. Якутс-
ка в возрасте 60 лет и старше варьирует в широких пределах. По всем дефинициям часто-
та МС у коренного населения в полтора-два раза меньше, чем у некоренного, и у мужчин 
реже, чем у женщин. 

Ключевые слова: эпидемиология, метаболический синдром, абдоминальное ожирение.
On a representative sample of Yakutsk residents we studied the prevalence of metabolic 

syndrome (MS) according to different definitions of the elderly population, including long-livers.
We revealed that the prevalence of MS according to different definitions in the Yakutsk 

residents aged 60 years and older widely varied. By all definitions the frequency of MS in the 
indigenous population in one and a half and two times lower than that of non-indigenous, and in 
men less frequently than in women.

Keywords: epidemiology, metabolic syndrome, abdominal obesity.

СИМОНОВА Галина Ильинична – д.м.н., 
проф., зав. лаб. НИИ терапии СО РАМН (г. 
Новосибирск); СОЗОНОВА Колымана Кон-
стантиновна – врач-эндокринолог Гериатри-
ческого центра РБ №3 МЗ РС(Я), alekoma@
mail.ru; ТАТАРИНОВА Ольга Викторовна 
– к.м.н., зам. гл. врача РБ №2 – Центра экс-
тренной медицинской помощи МЗ РС(Я), 
с.н.с. ЯНЦ КМП СО РАМН; МУСТАФИНА 
Светлана Владимировна – к.м.н., с.н.с. 
НИИ терапии СО РАМН, svetamustafina@
rambler.ru; НЕУСТРОЕВА Варвара Никола-
евна – н.с. ЯНЦ  КМП СО РАМН, neusvn@
mail.ru; ЩЕРБАКОВА Лилия Валерьевна 
– с.н.с. НИИ терапии СО РАМН.




