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Список сокращений 

АГ- артериальная гипертензия 

АГНА 
Артериальная гипотония, индуцированная нейроаксиальной 

анестезией 

АД -  артериальное давление 

АКК - аортокавальная компрессия 

КС - кесарево сечение 

МРТ Магнитно-резонансная томография 

НА - нейроаксиальная анестезия 

ОПСС -  общее периферическое сосудистое сопротивление 

ПЭ - преэклампсия 

СВ -  сердечный выброс 

УДД Уровень достоверности доказательств 

УУР Уровень убедительности рекомендаций 

УО -  ударный объем 

ЧДД -  частота дыхательных движений 

ЧСС -  частота сердечных сокращений 

SpO2 -  насыщение крови кислородом (сатурация) 
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Термины и определения 

Артериальная гипотония, индуцированная нейроаксиальной анестезией (АГНА)–

снижение систолического АД от исходного уровня более чем на 20%от исходного 

(базового) уровняв условиях нейроаксиальной анестезии (спинальной, эпидуральной, 

комбинированной спинально-эпидуральной) [1,2,3,4,5] 

Нейроаксиальная анестезия (НА) является разновидностью проводниковой анестезии. 

Анестетики вводятся в районе оси (axis) человека, т.е. позвоночника. Их можно вводить 

перед твердой мозговой оболочкой (эпидуральная анестезия), за ней (спинальная 

анестезия), в области хвоста позвоночника.[6]  

Уровень достоверности доказательств (УДД)– отражает степень уверенности в том, что 

найденный эффект от применения медицинского вмешательства является истинным. 

Уровень убедительности рекомендаций (УУР) – отражает не только степень 

уверенности в достоверности эффекта вмешательства, но и степень уверенности в том, что 

следование рекомендациям принесет больше пользы, чем вреда в конкретной ситуации. 

 

1. Краткая информация 

1.1 Определение 

Артериальная гипотония, индуцированная нейроаксиальной анестезией –

снижение систолического АД от исходного уровня более чем на 20% от исходного 

(базового) уровня в условиях нейроаксиальной анестезии (спинальной, эпидуральной, 

комбинированной спинально-эпидуральной) [1,2,3,4,5] 

1.2 Этиология и патогенез 

Основным эффектом нейроаксиальной анестезии у здоровой роженицы является 

снижение общего периферического  сосудистого сопротивления, вторичное по 

отношению к слабой артериальной вазодилатации [7,8] и к умеренной венодилатации [9]. 

Существует компенсаторное, опосредованное барорецепторами, увеличение частоты 

сердечных сокращений и ударного объема, что увеличивает сердечный 

выброс[7,10,11,12,13]. 

При спинальном блоке до уровня Th4 или выше, заблокированным могут оказать 

симпатические преганглионарные ускоряющие волокна сердца, что может привести к 

прекращению компенсаторной тахикардии и появлению, или усилению, уже 

существующейартериальной гипотонии. 
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Однако ЧСС плохо коррелирует с высотой блока; хорошо известна картина 

внезапной брадикардии, вторичной по отношению к вазовагальной рефлекторной 

активации (также называемой реакцией Безольд-Яриша) [14]. 

Другой причиной артериальной гипотонииприНА является аортокавальная 

компрессия. Причина артериальной гипотонии в данном случае обусловлена снижением 

венозного возврата к сердцу, за счет компрессии нижней полой вены беременной матки 

[15,16,17,18,19]. 

Со стороны матери артериальная гипотония вызывает не только тошноту и рвоту, но 

кратковременную ишемию головного мозга. Со стороны новорожденного нередко 

наблюдается выраженный ацидоз [20,21,22] 

Продолжительность интервала до извлечения плода иартериальной гипотонии 

может быть более важной для развития ацидоза у плода, чем ее выраженность 

[22].Поэтому необходим постоянный мониторинг АД с момента начала проведения НА до 

извлечения плода. 

Факторы риска артериальной гипотонии при нейроаксиальной анестезии 

Все факторы риска можно поделить на две большие группы: до операции и во время 

операции КС. 

ФакторырискаартериальнойгипотонииприНАдопроведенияанестезии [24,25,26,27]  

− Многоплодная беременность 

− Крупный плод 

− Возраст ≥ 35 лет 

− Исходная 7артериальная гипотония  

− Пониженное базовое АД 

− Исходная тахикардия 

− Рост менее 155 см 

− Признаки аортокавальной компрессии 

− Прием анигипертензивных препаратов 

Факторы рискаартериальной гипотонии после проведения НАво время операции КС 

[27,28,29,30] 

− Продолжительность интервала от выполнения спинальной анестезиидо извлечения 

плода  

− Быстрое развитие сенсорного блока 

− Высокий сенсорный блок (≥ Th4) 

− Доза бупивакаина>8 мг 
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− Опыт врача анестезиолога-реаниматолога 

− Интраоперационное применение больших доз окситоцина[31] 

1.3 Эпидемиология 

Безадекватнойпрофилактикиилилеченияартериальнойгипотонииеечастотаможетдост

игать83% [1,13,33,34] . 

1.4 Кодирование по МКБ 10 

Кодирование по МКБ Х не предусмотрено 

1.5 Классификация 

В настоящее время нет общепринятой классификации артериальной 

гипотонии,индуцированной нейроаксиальной анестезией 

2. Диагностика 

2.1 Жалобы и анамнез; 

Из анамнеза следует обращать внимание на следующие 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 прием антигипертензивных препаратов (метилдопа) 

Жалобы во время проведения нейроаксиальной анестезии: 

− Тошнота, рвота, головокружение 

− Слабость в руках 

− Затруднения при дыхании 

2.2 Физикальное обследование 

− Бледность кожных покровов 

− Холодный пот 

− Тахикардия или брадикардия 

− Одышка 

− Контроль объема кровопотери во время операции 

− Исключение других причин артериальной гипотонии (анафилаксия, сепсис, 

ишемия миокарда, аритмия, высокий спинальный блок) 

2.3 Лабораторная диагностика 

Специфическая лабораторная диагностика отсутствует. 

2.4 Инструментальная диагностика 
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• У женщин в периоперационном периоде  операции кесарева сечения в условиях 

нейроаксиальной анестезии (эпидуральная, спинальная, комбинированная спинально-

эпидуральная) рекомендуется непрерывный мониторинг артериального давления для 

выявления и коррекции артериальной гипотонии (УДД – 4УУР - С)[35,36,37,38,39] 

Комментарий.С момента поступления в операционную и до окончания операции 

необходим мониторинг основных показателей гемодинамики и дыхания: АД, ЧСС, SpO2, 

ЧДД 

Необходима высокая степень точности измерения АД, особенно в отношении его 

базового уровня. При измерении АД неинвазивным методом рекомендуется[40]: 

− Установить автоматическое измерение с интервалом каждые 1-2 минуты 

− Провести три измерения  

− Базовоесистолическое АД является среднем значением этих трех показаний 

− Если измерение АД проводиться в положении на левом боку, манжетка должна 

быть наложена на правую руку, чтобы уменьшить погрешность от гидростатических 

эффектов [41]. Точность измерения АД во многом зависит от разницы в высоте между 

наложенной манжетой тонометра и сердцем из-за эффекта гидростатического 

давления, вызванного изменением столба крови конечности [42,43,44]. Манжета, 

расположенная на более высоком уровне по сравнению с сердцем, приводит к ложному 

снижению АД, а при расположении ниже уровня сердца, приводит к 

ложномуповышениюзначений АД [45]. 

После выполнения НА необходим контроль АД каждые 1-2 минуты до извлечения 

плода, с последующим интервалом 3-5 минут. 

Постоянный мониторинг ЧСС и анализ волны SpO2 может дать больше 

информации, чем рутинное измерение АД [46]. Довольно часто изменение ЧСС и 

пульсовой волны происходят до того, как происходит снижение АД при его неинвазивном 

измерение. 

3.Лечение 

3.1 Консервативное лечение 

В качестве основного метода и профилактики и лечения АГНА можно рассматривать 

только применение вазопрессоров (адренергические и дофаминергические средства) 

поскольку остальной комплекс мер (эластическая компрессия нижних конечностей, 

латеральная позиция, низкие дозы местных анестетиков, инфузиякровезаменителей и 

препаратов плазмы) относится только к профилактическим мерам. 
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• У женщин в периоперационном периоде  операции кесарева сечения в условиях 

нейроаксиальной анестезии (эпидуральная, спинальная, комбинированная спинально-

эпидуральная) рекомендуется для профилактики и лечения артериальной гипотонии 

использовать вазопрессоры (адренергические и дофаминергические средства) 

(фенилэфрин**, норэпинефрин**)в комплексе других мероприятий(УДД – 1,УУР -А)  

[47,48,49,50,51] 

Комментарий. Цель введения вазопрессоров заключается в том, чтобы 

поддерживать систолическоеАД ≥ 90-100 мм рт.ст. или на уровне 90% от точно 

измеренной базовой линии до извлечения новорожденного с целью снижения частоты 

и продолжительности эпизодов значимой гипотензии [51].   СистолическоеАД<90 мм 

рт.ст. или 80% от базовой линии следует корректировать оперативно, с помощью 

внутривенной болюсной инъекции адренергических и дофаминергических средств. 

Профилактическая инфузияадренергических и дофаминергических средств 

эффективнее болюсного введения для профилактики артериальной гипотонии, 

тошноты и рвоты при НА во время КС [52,53,54].Важно отметить, что 

профилактическуюинфузиювазопрессоров (адренергические и дофаминергические 

средства) необходимо начинать незамедлительно после начала НА.Задержка в 

подключение адренергических и дофаминергических средств или начала их инфузии 

при возникновении артериальной гипотонии, снижает эффективность методики 

[55].Оптимальная скорость инфузиифенилэфрина 25-50 мкг/мин, с титрованием, 

уменьшением или увеличением по клинической картине [56]. Для приготовления 

раствора с фенилэфрином необходимо: 

− Развести 10 мг (1 мл) препарата в 250 мл физиологического раствора 

(хлорид натрия) 

− Концентрация препарата в растворе получится 40 мкг/мл 

− Скорость при внутривенном микроструйном введении перфузором должна 

составлять 38-75 мл/час, с изменение в зависимости от показателей систолического АД 

− Оптимальный болюс фенилэфрина для лечения эпизода артериальной 

гипотонии составляет 50 - 100 мкг [57,58,59,60]. 

− При использовании болюсного введения для коррекции выраженной 

артериальной гипотонии необходимо ввести 1,2 – 2,5 мл готового раствора внутривенно 

болюсно 



9 
 

9 
 

Оптимальная скорость инфузиинорэпинефрин2,5-5 мкг/мин, с титрованием, 

уменьшением или увеличением по клинической картине [40,61]. Для приготовления 

растворанорэпинефринанеобходимо: 

− Развести 2 мг препарата в 250 мл физиологического раствора (хлорид 

натрия) 

− Концентрация препарата в растворе получится 8 мкг/мл 

− Скорость при внутривенном микроструйном введении перфузором должна 

составлять 19-38 мл/час 

− Оптимальный болюс норэпинефринадля лечения эпизода артериальной 

гипотонии составляет 4 - 8 мкг [61,62,63,64,65] 

− При использовании болюсного введения для коррекции выраженной артериальной 

гипотонии необходимо ввести 0,5 – 1 мл готового раствора внутривенно болюсно. 

4. Реабилитация 

       Пациентки, перенесшие АГНА во время операции кесарева сечения, после окончания 

операции (устранения механизма аортокавальной компрессии) и действия местного 

анестетика нормализуют АД и не нуждаются в дополнительной реабилитации. 

5. Профилактика артериальной гипотонии 

В настоящее время ни один изпредложенных методов профилактики не может 

предотвратить АГНА и оптимальным вариантом является их комбинированное 

применение [66]. 

1. У женщин в периоперационном периоде  операции кесарева сечения в условиях 

нейроаксиальной анестезии (эпидуральная, спинальная, комбинированная спинально-

эпидуральная) рекомендуется для профилактики артериальной гипотонии 

использовать эластическую компрессию нижних конечностей в комплексе других 

мероприятий(УДД – 1, УУР -А) [67,68,69,70,71,72] 

Комментарий. Несмотря на то, что эффективность тугого эластичного 

бинтования нижних конечностей зависит от силы и степени компрессии (эластичные 

бинты или компрессионный трикотаж),эластическая  компрессия нижних конечностей 

более эффективна, чем ее отсутствие для профилактики артериальной гипотонии, но 

это доказательства низкого качества [67]. 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. 
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2. У женщин в периоперационном периоде операции кесарева сечения в условиях 

нейроаксиальной анестезии (эпидуральная, спинальная, комбинированная спинально-

эпидуральная) рекомендуется для профилактики артериальной гипотонии 

использовать инфузию кристаллоидов (солевые растворы) во время выполнения 

нейроаксиальнойанестезии и во время операции (коинфузия)в комплексе других 

мероприятий.(УДД – 1,УУР -В) [53,Ошибка! Неизвестный аргумент ключа.,Ошибка! 

Неизвестный аргумент ключа.,Ошибка! Неизвестный аргумент ключа.,Ошибка! 

Неизвестный аргумент ключа.,Ошибка! Неизвестный аргумент ключа.] 

Комментарий. Преинфузия кристаллоидов(солевыхрастворов) имеет слабую 

эффективность в снижении частоты или тяжести артериальной гипотонии [Ошибка! 

Неизвестный аргумент ключа.,Ошибка! Неизвестный аргумент ключа.] и больше не 

рекомендуется [Ошибка! Неизвестный аргумент ключа.,Ошибка! Неизвестный аргумент 

ключа.], а проводится коинфузия кристаллоидов во время выполнения и проведения НА. 

Ограничение эффективности инфузии кристаллоидов и коллоидов по профилактике и 

лечению АГНА при операции кесарева сечения связано с тем, что помимо артерио- и 

венодилятации большую роль в генезе АГНА играет аортокавальная компрессия. В любом 

случае проведение инфузии не должно задерживать начало операции. Несмотря на 

данные о большей эффективности коллоидов для профилактики АГНА[81], в акушерстве 

они проигрывают кристаллоидам по соображениям безопасности [82]. Метод 

эффективен только при комбинации с другими мерами по профилактике АГНА. 

3. У женщин в периоперационном периоде  операции кесарева сечения в условиях 

нейроаксиальной анестезии (эпидуральная, спинальная, комбинированная спинально-

эпидуральная) рекомендуется для профилактики артериальной гипотонии 

использовать наименьшую из возможных доз местных анестетиков для адекватной 

анестезии в комплексе других мероприятий(УДД – 1, УУР -В)[28,83,84,85,86,87,88]. 

Комментарий.В соответствии к инструкциям местных анестетиков для НА 

(бупивакаин, ропивакаин, левобупивакаин) доза препарата для обеспечения адекватной 

анестезии может подбираться индивидуально (не превышая максимально допустимую). 

Применение наименьших из возможных доз местных анестетиков для адекватной 

анестезии сопровождается меньшей частотой и тяжестью АГНА. Необходимо 

уточнить, что в Российской Федерации введение опиатов (и других адъювантов) в 

субарахноидальное пространство для усиления анальгетического эффекта не 

разрешено.Метод эффективен только при комбинации с другими мерами по 

профилактике АГНА. 
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4. У женщин в периоперационном периоде  операции кесарева сечения в условиях 

нейроаксиальной анестезии (эпидуральная, спинальная, комбинированная спинально-

эпидуральная) рекомендуется для профилактики артериальной гипотонии 

использовать латеральную позицию (до 300)в комплексе других мероприятий(УДД – 1, 

УУР-А)[Ошибка! Неизвестный аргумент ключа.,47,Ошибка! Неизвестный аргумент 

ключа.,Ошибка! Неизвестный аргумент ключа.,Ошибка! Неизвестный аргумент 

ключа.,Ошибка! Неизвестный аргумент ключа.] 

Комментарий.Аортокавальная компрессия играет большую роль в генезе АГНА и 

мероприятия по уменьшению этого эффекта должны обязательно проводиться в виде 

наклона операционного стола или смещения матки влево рукой. Исследования последних 

летcприменением МРТ [18] убедительно показали, что рекомендуемый прежде наклон 

влево на 150 не предотвращает сдавления нижней полой вены и должен быть не менее 

300. Метод эффективен только при комбинации с другими мерами по профилактике 

АГНА. 

5. У женщин в периоперационном периоде  операции кесарева сечения в условиях 

нейроаксиальной анестезии (эпидуральная, спинальная, комбинированная 

спинально-эпидуральная) рекомендуется рассмотреть применение для 

профилактики артериальной гипотонии блокаторы рецепторов серотонина  (5-HT3) 

– ондансетрона**(8 мг) в комплексе других мероприятий (УДД – 1, УУР -

В)[67,92,93,94,95] 

Комментарий. Применение препаратов этой группы 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 ондансетронпротивопоказан во время беременности и грудного 

вскармливания. 

6. Дополнительная информация, влияющая на течение и исход 

заболевания/синдрома 

Коррекция брадикардии 

Нет никаких убедительных доказательств, определяющих порог ЧСС, при котором 

требуется его коррекция, при отсутствии тяжелой артериальной гипотонии; решение 

должно приниматься индивидуально, с учетом возможного развития тахикардии при 

использовании в дальнейшем окситоцина для профилактики послеродового кровотечения. 

При выраженной брадикардии с гипотонией может потребоваться использование 

антихолинергических средств (атропина сульфат**). Недостаточно доказательств, чтобы 
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рекомендовать рутинное использование антихолинергических препаратов для 

профилактики артериальной гипотонии [96]. 

Коррекция артериальной гипотонии у пациенток с преэклампсией 

Роженицы с тяжелой преэклампсиейподвержены меньшой частоте артериальной 

гипотонии и имеют более низкую вероятность использования адренергических и 

дофаминергических средств во время нейроаксиальной анестезии по сравнению со 

здоровыми роженицами [97,98,99]. 

При наличии нарушения маточно-плацентарного кровообращения у плода, выбор 

вазопрессоров(адренергические и дофаминергические средства ) не играет роль и не 

оказывает влияния на состояния плода после рождения [100,101,102]  

Проведенные исследования предполагают, что фенилэфрин является оптимальным 

адренергическим и дофаминергическим средством первой линии, для гемодинамических 

изменений, вызванныхНА у рожениц с ПЭ.  

Доза фенилэфрина, необходимая для коррекции,может быть ниже, чем у здоровых 

рожениц; поэтому профилактическая инфузиявазопрессоров(адренергические и 

дофаминергическиесредства )может не потребоваться или ее применение должно быть 

начато с низкой скоростью. В случае болюсного применения, следует использовать 

начальные низкие дозы адренергические и дофаминергические средства (фенилэфрин20-

25 мкг, норэпинефрин2 мкг). 

Цель должна заключаться в том, чтобы позволить систолическому 

АДплавноснижаться, поскольку быстрое снижение может привести к снижениюматочно-

плацентарного кровотока и усугубить состояние плода. 

Коррекция артериальной гипотонии у пациенток с кардиологической 

патологией 

Нейроаксиальные методы часто используются у беременных с кардиологическими 

заболеваниями при операции КС. У беременныхслегочной гипертензии, наблюдается 

тенденция к снижению смертности при КС в условиях нейроаксиальной анестезии по 

сравнению с общей анестезией [103,104]. Следует избегать изолированную спинальную 

анестезию у беременныхс выраженной патологиейсердечно-сосудистой системы; быстро 

возникающая симпатическая блокада и развивающиеся гемодинамические изменения, 

часто плохо переносятся такими беременными, особенно в случаях, когда гемодинамика 

зависит от предварительной нагрузки или с фиксированным сердечным выбросом 

(например, аортальным или митральным стенозом).  
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Нет исследований, в которых оценивается оптимальный препарат для 

предотвращения или лечения артериальной гипотонии после нейроаксиальной анестезии 

у беременных с заболеваниями сердца при операции кесарево сечение. Рекомендации 

основаны на доказательствах из серии случаев, отчетов о случаях и мнения экспертов. 

Беременным с кардиологическими заболеваниями лучше использовать 

инфузиюфенилэфрина с титрованием по уровню АД, измеряемого инвазивным или 

неинвазивным способом [105,106]. Однако, учитывая высокую гетерогенность 

кардиологических заболеваний, фенилэфрин не следует рутинноиспользовать всем 

беременным 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 сердечных β1-адренергических 

рецепторов, который может ухудшить динамическую непроходимость желудочков 

[107].При наличии заболеваний с фиксированным сердечнымвыбросом резкое снижение 

ОПСС после НА лучше всего профилактировать или контролировать сиспользованием 

фенилэфрина. Тахикардия, вызванная эфедрином (допамином), может ухудшить 

гемодинамический статус у беременныхс тяжелыми аортальными или митральными 

стенозами [107]. Аналогичным образом, фенилэфрин может быть предпочтительнее у 

беременных с ишемическими заболеваниями, когда следует избегать тахикардии, чтобы 

свести к минимуму увеличение потребности миокарда в кислороде и оптимизировать 

кровоснабжение [108]. Норэпинефрин может быть предпочтительнее 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.  Впериоперационном периоде проведен 

непрерывный мониторинг АД и ЧСС  
2 А 

2.  Дляпрофилактики и лечения артериальной 

гипотонии использовалисьадренергические и 

дофаминергические средства 

1 А 

3.  Дляпрофилактики артериальной гипотонии 2 В 
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использовалась эластическая компрессия нижних 

конечностей 

4.  Дляпрофилактики артериальной гипотонии 

использоваласьинфузия кристаллоидов во время 

выполнения нейроаксиальной анестезии и во время 

операции (коинфузия) 

2 А 

5.  Дляпрофилактики артериальной гипотонии 

использовалисьнаименьшие из возможных доз 

местных анестетиков для адекватной анестезии 

2 В 

6.  Дляпрофилактики артериальной гипотонии 

использовалась латеральная позиция (до 300) 
2 В 
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Приложение А1. Состав Рабочей группы 

Куликов Александр Вениаминович – д.м.н., профессор кафедры акушерства и 

гинекологии, трансфузиологии ФГБОУ ВО «Уральский государственный медицинский 

университет» Минздрава России (г. Екатеринбург).Член правления Федерации 

анестезиологов и реаниматологов, вице-президент Ассоциации акушерских 

анестезиологов-реаниматологов. Конфликт интересов отсутствует.Отв. редактор 

Овезов Алексей Мурадович– заведующий кафедрой анестезиологии и реаниматологии 

ФУВ ГБУЗ МО МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского, главный анестезиолог-реаниматолог 

Министерства здравоохранения Московской области, д.м.н., профессор (Москва)Член 

Федерации анестезиологов и реаниматологов и Ассоциации акушерских анестезиологов-

реаниматологов. Конфликт интересов отсутствует. 

Роненсон Александр Михайлович –к.м.н.заведующий отделением анестезиологии и 

реанимации ГБУЗ ТО «ОКПЦ им. Е.М. Бакуниной». Член Федерации анестезиологов и 
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реаниматологов и Ассоциации акушерских анестезиологов-реаниматологов. Конфликт 

интересов отсутствует. 

Шифман Ефим Муневич–д.м.н., профессор кафедры анестезиологии и 

реаниматологии ФУВ ГБУЗ МО МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского, президент 

Ассоциации акушерских анестезиологов-реаниматологов, Заслуженный врач Республики 

Карелия, эксперт по анестезиологии и реаниматологии Федеральной службы по надзору в 

сфере здравоохранения (г. Москва). Член президиума Федерации анестезиологов и 

реаниматологов, президент Ассоциации акушерских анестезиологов-реаниматологов. 

Конфликт интересов отсутствует. Отв. редактор. 

Приложение А2.  

Методология разработки методических рекомендаций 

Целевая аудитория данных методических рекомендаций: 

– Врачи-анестезиологи-реаниматологи. 

– Врачи акушеры-гинекологи. 

Таблица П1.  

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 мета-анализа 

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-контроль» 

5 Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства (доклинические 

исследования) или мнение экспертов 

 

 

Уровни убедительности рекомендаций для лечебных и профилактических 

вмешательств 

УУР Расшифровка 

А Однозначная (сильная) рекомендация (все исследования имеют высокое или 

удовлетворительное методологическое качество, их выводы по интересующим исходам 
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являются согласованными) 

В Неоднозначная (условная) рекомендация (не все исследования имеют высокое или 

удовлетворительное методологическое 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)  

 

 

 

Приложение А3. Связанные документы 

Порядок оказания медицинской помощи взрослому населению по профилю 

«анестезиология и реаниматология», утвержденный приказом Министерства 

здравоохранения Российской Федерации от 15 ноября 2012 г. № 919н. 

Приказ МЗ РФ № 203н от 10.05.2017 г. «Об утверждении критериев оценки качества 

медицинской помощи». 

 «Анестезия при операции кесарева сечения», Клинические рекомендации (протокол 

лечения)  МЗ РФ № 15-4/10/2-7863 от 06.12.2018 

Клинические рекомендации «Коррекция артериальной гипотонии при 

нейроаксиальной анестезии во время операции кесарево сечение» Утверждены 

Президиумом ФАР 20 сентября 2018 г. 

Приказ Министерства труда и социальной защиты Российской Федерации от 27 

августа 2018 года N 554н Об утверждении профессионального стандарта "Врач - 

анестезиолог-реаниматолог" 
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«Приложение Б. Алгоритмы ведения пациента» 

Приложение Б1 «Алгоритм коррекции артериальной гипотонии во время 

нейроаксиальной анестезии» 
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Приложение В. Информация для пациента» 

Пациентка должна быть информирована о возможности развития артериальной 

гипотонии во время проведения НА и побочными эффектами, и осложнениями. 

Необходимо добровольное информированное согласие пациентки на проведение НАпри 

операции КС, в котором указано такое осложнение как развитие артериальной гипотонии 

и связанные с ней побочные эффекты (слабость, головокружение, сердцебиение, тошнота, 

рвота). 

 

Приложение Г1. Подготовка раствора с адренергическим и 

дофаминергическим средством перед анестезией и технология коррекции 

артериальной гипотонии во время нейроаксиальной анестезии 

Для фенилэфрина 

Добавьте 10 мг фенилэфрина в 0,9% - 250 мл с физиологическим раствором, чтобы 

получилась концентрацию фенилэфрина в 40 мкг/мл (если объем физиологического 

раствора 0,9% - 200 мл, то концентрация фенилэфрина будет составлять 50 мкг/мл). В 50-

мл шприц наберите 25 мл приготовленного раствора фенилэфрина. Прикрепите 

удлинительную линию к шприцу и установите его на перфузоре. 

Для норэпинефрина 

Добавьте 2 мг норадреналина в 0,9% - 250 мл с физиологическим раствором, чтобы 

получилась концентрацию норэпинефринав8 мкг/мл (если объем физиологического 

раствора 0,9% - 200 мл, то концентрация фенилэфрина будет составлять 10 мкг/мл). В 50-

мл шприц наберите 25 мл приготовленного раствора фенилэфрина. Прикрепите 

удлинительную линию к шприцу и установите его на перфузоре. 

Для адреналина 

В случае если отсутствуют оба препарата (фенилэфрин и норэпинефрин), лучше 

использовать адреналин, но не препараты группы допамина. Раствор с адреналином для 

коррекции артериальной гипотонии приготавливается путем добавления 1 мл адреналина 

к 200 мл физиологического раствора (хлорид натрия), таким образом концентрация 

препарата составляет 5 мкг/мл. Для коррекции артериальной гипотонии следует вводить 

приготовленный раствор 1-2 мл внутривенно болюсно медленно. 

Перед выполнением нейроаксиальной анестезии 

Пунктируйте периферическуювену подходящего размера (катетером 16- или 18-G), 

чтобы обеспечить быструю внутривенную инфузию.Установите 500 мл теплого 
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(нагретого до 36-37 градусов) раствора кристаллоидовк периферическому катетеру, с 

установленным переходником на два входа; присоедините линию с раствором 

вазопрессоров к переходнику. Начините медленнуюинфузию кристаллоидов (100 мл/час). 

Мониторинг неинвазивного артериального давления (НИАД). 

Запишите следующие значения: 

– Базовое систолическое артериальное давление (среднее значение трех 

измерений САД с интервалом 2 минуты) 

– 90% базового САД 

– 80% базового САД 

Незамедлительно после выполнения нейроаксиальной анестезии 

1. Начать внутривенное микроструйное ведение адренергических и 

дофаминергических средств со скоростью для фенилэфрина38 – 75 мл/час (25-50 

мкг/мин), для норэпинефрина19 – 38 мл/час (2,5 – 5 мкг/мин). 

2. Начать быструю инфузию раствора кристаллоидов(солевые растворы) открыв 

зажим на капельной системе до максимума (в случае если стоит внутривенный катетер 

20G используйте устройство (к примеру, мешок для введения растворов под давлением). 

3. После того, как 500 мл первого солевого раствора (кристаллоида) закончатся, 

установить скорость следующего раствора 100-200 мл/час. 

4. Обеспечить левый боковой наклона стола (роженицы) на 15 градусов или более, 

если невозможно, сместить матку влево двумя руками. 

5. Установить автоматическое измерения НИАД на 1-минутный интервал. 

Регулирование скорости вазопрессоров 

Стремитесь поддерживать САД роженицы на уровне ≥ 90% от базового.  

Артериальная гипотония с тахикардией 

– САД <90% от исходного уровня: увеличитьскорость фенилэфрина на 10 мл/ч 

(норадреналина на 5 мл/час) и переоценить через 1-2 минуты 

– САД<80% от исходного уровня: ввести50 - 100 мг фенилэфрина(4-8 мкг 

норэпинефрина) внутривенно болюсно(перфузором) и увеличитьскорость фенилэфринана 

10 мл/час (норэпинефринана 5 мл/час). 

Артериальная гипотония с брадикардией 

– САД <80% от исходного уровня и частота сердечных сокращений <60 

ударов/минуту: ввести 500 мкг атропина сульфата. 

После извлечения плода 
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После извлечения плодаинфузияадренергических и дофаминергических 

средствможет быть приостановлена, хотя нужно всегда помнить о гипотензивном 

эффектеокситоцина. 

Если роженицапосле извлечения плода бессимптомно переносит снижение САД, 

можно не так жестко корректировать АД; требование жесткого 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 операциилиния с вазопрессорамидолжна быть отсоединена. 

Если в конце операции все еще существует потребность вадренергических и 

дофаминергических средствах, необходимо провести полную оценку пациентки с особым 

вниманием к сердечно-сосудистой системе, кровопотери и балансу инфузии. 
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Приложение Г2 Контрольный лист коррекции артериальной гипотонии при 

нейроаксиальной анестезии во время операции кесарево сечение 

 
Перед выполнением НА 

□ В/в доступ катетером 16-18G 

□ Подключен теплый 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 ведение фенилэфрина38 – 75 мл/час (25-50 мкг/мин)  

или 

□ Внутривенное микроструйное ведение норэпинефрина19 – 38 мл/час (2,5 – 5 мкг/мин) 

□ Максимально быстраяинфузию 500 мл кристаллоидов 

□ Левый боковой наклона операционного стола на 15 градусов или более (если 

невозможно, сместить матку влево двумя руками) 

□ Автоматическое измерения неинвазивногоАД на 1-2минутный интервал 

 

Коррекция вазопрессорной терапии 

□ САД < 90% от исходного уровня 

− увеличить скорость фенилэфрина на 10 мл/ч (норэпинефринана 5 мл/час) 

− переоценить через 1-2 минуты 

□ САД < 80% от исходного уровня 

− ввести 50 - 100 мг фенилэфрина (4-8 мкг норэпинефрина) внутривенно болюсно и 

увеличить скорость фенилэфрина на 10 мл/час (норэпинефринана 5 мл/час) 

□ САД < 80% от исходного уровня и частота сердечных сокращений <60 

ударов/минуту 

− ввести 500 мкг атропина сульфата 


