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• Беременные собаки, которым давали хлороформ незадолго до 
родов или во время родов,  имели ту же степень повреждения 
печени, что и нормальные собаки, или даже несколько больше. 

• Анестезия хлороформом приводила к различной выраженности  
гиалиновому некрозу пограничной зоны плаценты между 
частями матери и плода, что может привести к кровоизлиянию, 
отслойке плаценты и преждевременным родам. 

• Анестезия хлороформом не вызывала повреждения печени 
плода, и любых других органов плода, несмотря на то, что были 
признаки присутствия хлороформа в разных тканях. 

• Анестезия хлороформом приемлема в течение нескольких минут 
в конце родов, но когда необходимо оперативное вмешательство 
до или после родов, это опасно так как хлороформ  может 
вызывать некроз следовательно, хлороформ является опасным 
анестетиком.





За 48 лет возросло количество научных статей, посвященных влиянию анестетиков на 
развивающийся мозг. Исследования на животных (закрашенные черными кружками), а 
также обзорных статей, редакционных мнений, комментариев, мнений и переписки по этой 
теме (незаполненные красные кружки), по PubMed и Scopus.



В большинстве исследований in vivo на животных, изучается время воздействия, большее, чем при обычной 
клинической  ситуации. Исследования на животных, сообщающие об аномальных результатах, изображены над 
горизонтальной линией, а отрицательные результаты показаны под горизонтальной линией, как для структуры мозга 
(красные кружки), так и для когнитивных результатов (синие кружки) в зависимости от времени воздействия. 
Фиолетовые кружочки представляют клинические исследования долгосрочных когнитивных результатов у людей, 
демонстрирующие отклонения (выше горизонтальной линии) или отсутствие отклонений (ниже горизонтальной линии).



Более 530 исследований на животных и более 30 клинических 
исследований, конкретно исследующих влияние воздействия 
анестетика на развивающийся мозг. 

Новые клинические исследования предполагают, что анестезирующее 
воздействие до 1 часа не вызывает отклонений в более позднем 
возрасте.

Текущие доклинические и ограниченные клинические данные 
демонстрируют возрастающую распространенность отклонений от 
нормы с увеличением времени воздействия. 

Современные исследования на животных не поддерживают 
определенный порог воздействия, ниже которого не происходит 
никаких структурных повреждений. 
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Лекарственные средства, абсолютно 
противопоказанные во время беременности 

В.С. Лупояд, Н.М. Пасиешвили Международный медицинский журнал. - 2014. - T. 20, № 2. - С. 50 - 55 



КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ

• В 2007 году в США путем кесарева сечения 
родилось около 1,4 миллионов детей (32% родов). 

• С 1996 до 2007 года доля таких родов увеличилась 
на 53%. 

• Наиболее часто кесарево сечение выполняли у 
женщин младше 25 лет – 57% (1).

• Мировые данные неизвестны, но, если оно 
составляет 10%, то 13000000 кесаревых сечений 
выполняются ежегодно, что эквивалентно 24 
операциям каждую минуту (2).

MacDorman M, Declercq E, Menacker F. Recent trends and patterns in cesarean and vaginal birth after cesarean (VBAC) deliveries in the United States. Clin
Perinatol 2011;38:179–92.
BJOG. 2010 Oct;117(11):1366-76. Caesarean section surgical techniques: a randomised factorial trial (CAESAR).
CAESAR study collaborative group.





• От 0,15% до 2% беременных женщин подвергаются 
неакушерской хирургии. В ЕС  380 миллионов 
жителей, если рождаемость составляет 10/1 000, то 
3,8 млн женщин ежегодно беременны. 

• В ЕС  каждый год от 5700 до 76000 беременных 
женщин подвергаются не-акушерской хирургии. 
В ЕС ежегодно выполняется от 250  до 500 
операций фетальной хирургии.

• Из 5 405 пациенток шведского реестра, которые 
перенесли операцию во время беременности, 42% -
в первом триместре, 35% - во втором, и 23% - в 
третьем.



• Не акушерская хирургия, требующая 
анестезии во время беременности, имела 
частоту 0,48%.

• Операция под наркозом во время 
беременности была связана с 
преждевременными родами и снижением 
веса при рождении.

• Внутрибрюшная хирургия была наиболее 
часто выполняемой процедурой.

• Преждевременные роды, связанные с 
операцией, встречались чаще, если 
операция выполнялись в течение третьего
триместра

• Общая (против регионарной) анестезии 
чаще ассоциировалась с низким весом при 
рождении.



ОСНОВНЫЕ ПОКАЗАНИЯ К ОПЕРАТИВНОМУ 
ВМЕШАТЕЛЬСТВУ СО СТОРОНЫ МАТЕРИ

 аппендицит (1:1500 - 2000 беременностей);
 холецистит (1:1600 - 10000 беременностей);
 кишечная непроходимость (1:3000 беременностей);
 травма;
 нейрохирургические заболевания;
 пороки сердца;
 злокачественные новообразования (рак груди - 1:3000 
беременностей;
 рак шейки матки - 1:2000 - 2500 беременностей; рак яичника -
1:20000 – 30000 беременностей; меланома);
 кисты, опухоли яичников, некроз миоматозного узла;
 недостаточность шейки матки.
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реаниматологов» Российская общественная организация "Ассоциация акушерских анестезиологов и 
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Unsettled weather and the end for thiopental? Obstetric 
general anaesthesia after the NAP5 and MBRRACE-UK reports

D. N. Lucas, S. M. Yentis Anaesthesia Volume 70, Issue 4, pages 375–379, April 2015

• Использование тиопентала в акушерстве было впервые описано 
Hamer Hodges в 1959 году с техники, основанной исключительно на 
тиопентале, суксаметонии, кислороде и закиси азота. 

• Давление на перстневидный хрящ было впервые описано в 1961 году. 
• Традиционная быстрая последовательная индукция - Stept and Safar в 

1970 г. 
• В 1969 году, Wilson and Turner сообщили, что при оригинальной 

методике ‘Hamer Hodges’, 17% пациентов имели «неприятные 
отзывы». Вскоре после этого, Moir показал, что количество инцидентов 
«сохраненного» сознания может быть уменьшено до менее чем 1% 
путем добавления галотана [23].

• За исключением использования ингаляционных анестетиков не было 
почти никаких изменений в технике ОА при КС за это время. Следует 
идти дальше и заменить тиопентал на пропофол



! быстрая последовательная индукция  с пропофолом и рокуронием должна стать 
стандартом для ОА в акушерстве. 

Опиоиды короткого действия до сих пор редко используются, но абсолютно показаны 
при тяжелой преэклампсии. 

Давление на перстневидный хрящ  может выполняться только обученным персоналом 
и не должно выполняться при трудной интубации. 

Ларингеальные маски могут безопасно использоваться при плановом КС, но интубация 
трахеи остается золотым стандартом, особенно в чрезвычайных ситуациях. 

И севофлуран и пропофол подходят для поддержания ОА во время КС. 
Недостаточная осведомленность остается серьезной проблемой в акушерской 

анестезии.

У большинства анестезиологов клинический опыт использования ОА при КС 
очень низкий. 
ОА, в основном, осуществляется в экстренных ситуациях, из-за нехватки 
времени, чтобы применить нейроаксиальную технику.



АНЕСТЕЗИЯ КАК ПРИЧИНА АПОПТОЗА 
НЕЙРОНОВ

Анестезия, как правило, считается безопасной у 
большинства взрослых, однако  у  детей она 

потенциально опасно в долгосрочной перспективе. 
Различные анестетики вызывают  дегенерацию 

нейронов при введении новорожденным. 
Механизм повреждения, обусловлен  апоптозом
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1. Нейрогенез
2. Миграция нейронов к месту нахождения
3. Синаптогенез
4. Миелинизация аксонов

У человека синаптогенез начинается в третьем
триместре беременности и рост продолжается
до 2-3 лет
Dobbing J, Sands J. The brain growth spurt in various mammalian species. Early Hum Dev 
1979;3:79–84
Dekaban AS et al. Ann Neurol 1978

МЕХАНИЗМЫ ФОРМИРОВАНИЯ ЦНС
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• Апоптоз и нейродегенерация
– Основные механизмы нормального 

развития мозга у млекопитающих

– Изначально нейроны 
закладываются в большом 
количестве, ОДНАКО…
• 50%-70% - апоптоз

Nijhawan et al. Apoptosis in neural development and disease. Ann Rev
Neurosci 2000; Rakic et al. Programmed cell death in the developing
human telencephalon. Eur J Neurosci 2000

МЕХАНИЗМЫ ФОРМИРОВАНИЯ 
ЦЕНТРАЛЬНОЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ



ДВА ПУТИ РАЗВИТИЯ АПОПТОЗА

Апоптоз развивается 
вследствие каскадной 
биохимической 
ферментативной реакции с 
вовлечением в процесс 
каспаз, основную роль играет 
каспаза-3.

Увеличение активности
caspase-3 может являться 
индикатором запуска 
апоптоза



АНЕСТЕЗИЯ КАК ТРИГГЕР АПОПТОЗА 
НЕЙРОНОВ

АНЕСТЕТИК + ПЕРИОД СИНАПТОГЕНЕЗА

АКТИВАЦИЯ GABA-рецепторов

БЛОКИРОВАНИЕ NMDA-рецепторов

УГНЕТЕНИЕ АКТИВНОСТИ НЕЙРОНОВ

АПОПТОЗ НЕЗРЕЛЫХ 
НЕЙРОНОВ



АПОПТОЗ, ИНДУЦИРОВАННЫЙ 
АНЕСТЕТИКАМИ
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КРИТИЧЕСКАЯ СТАДИЯ ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ К 
НЕЙРОТОКСИЧНОМУ ЭФФЕКТУ АНТАГОНИСТОВ NMDA 

РЕЦЕПТОРОВ

ЧЕЛОВЕК: от 3-ГО ТРИМЕСТРА БЕРЕМЕННОСТИ ДО 3-Х ЛЕТ 

Division of Neurotoxicology/NCTR



Нейроны на промежуточных стадиях развития – специфические мишени для апоптоза, вызванного 
анестезией. Во время континуума созревания нейронов в зубчатой извилине, области мозга с 
пожизненным нейрогенезом у грызунов, изофлуран вызывает гибель апоптотических клеток у 
нейробластов и незрелых нейронов, находящихся в нейрогенней нише, субгранулярной зоне (SGZ), но 
не в более незрелых предшественниках радиально-глиального типа и типа II, или в зрелых нейронах,  
находящихся в слое гранулярных клеток (GCL) и распространяют дендриты в молекулярный слой (ML).



Блокада NMDA-рецепторов (В ТОМ ЧИСЛЕ АНЕСТЕТИКАМИ!!!) в период их 
гиперчувствительности вызывает волну апоптоза с последующей нейродегенерацией 
и большое количество нейронов в развивающемся мозге гибнут.

8-дневные крысы. A – контрольная группа;
B – получавшие блокатор NMDA MK801; 
C – увеличение (398) в группе A. 
D – увеличение (398) в группе В. 
E – участки поверхностной теменной коры, 
окраска по DeOlmos, дает такую же картину 
как и окраска по методу TUNEL. F и G –
электронные микрограммы дегенерации 
нейронов в группе B. 
F – ранняя стадия апоптоза. G – поздняя 
стадия, в которой клетка более сжатая и  
ядерная оболочка (стрелки) стала 
раздробленной и прерывистой. На 
протяжении обоих этапов плазматическая 
мембрана остается неповрежденной.

ПЕРВАЯ ПУБЛИКАЦИЯ!!!



Пропофол (0,4 мг/кг/мин, IV), 
физиологический раствор или  
Интралипид 20%  вводили беременным 
крысам на 18 день гестации. Обнаружили 
повышенные уровни расщепления 
каспазы-3 в мозге плода через 6 ч после 
воздействия пропофола. Плотность 
нейронов гиппокампа потомства была 
значительно снижена на 10 и 28 дни 
после рождения (P10) и (P28). 
Уровни синаптофизина были также 
значительно ниже (P28). Нарушалась  
способность к обучению (началась в P28).



Нейродегенеративные
изменения у 
6-дневных крыс (темные точки). 
Через 24 часа после введения:
А – пропофола: В -
севофлурана, С – контроль.
Крысы получавшие пропофол
показали значимый дефицит 
обучения 
через 7 недель после его 
введения. 
СЕВОФЛУРАН НЕ ПРИВОДИЛ 
К МОРФОЛОГИЧЕСКОМУ 
ПОВРЕЖДЕНИЮ ГОЛОВНОГО 
МОЗГА ИЛИ ПРОБЛЕМАМ С 
ОБУЧЕНИЕМ.



Гибель нейронов в первичной зрительной коре мозга новорожденных макак подвергшихся 5 часовой 
анестезии. (А) беспорядочно разбросанные апоптические  нейроны характеризующие величину и 
структуру естественного апоптоза в этой области мозга в этом возрасте. После ИФ (C) есть высоко 
организованный ламинарный участок вырождающихся нейронов плотно сконцентрированных в 
корковых слоях. Пропофол (В) показывает, ламинарный образец дегенерации нейронов, что не 
так велико, но выборочно падает на те же слои коры, как и при ИФ. (D и E) появление AC3, 
окрашенных нейронов в слоях II и V после воздействия пропофола. 
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Региональная анестезия - метод выбора в 
акушерской анестезиологии?

Спинальная анестезия технически осуществима у новорожденных крысят и 
безопасна  точки зрения нейропапотоза и нейромоторных  последствий.



СПИНАЛЬНАЯ АНЕСТЕЗИЯ НЕ ПРИВОДИТ К НЕЙРОАПОПТОЗУ И ДВИГАТЕЛЬНЫМ 
РАССТРОЙСТВАМ

1. Спинальная анестезия 
бупивакином в дозе 3,75 
мг/кг не сопровождается 
развитием апоптоза и 
двигательных расстройств
2. Кратковременная 
ингаляция изофлурана в 
течение 1 часа не оказывает 
неблагоприятного 
воздействия на ЦНС, в то 
время как длительная 
приводит к развитию 
нейроапоптоза.   



Улучшение ЭЭГ во время и после 
тяжелой асфиксии может быть 
достигнуто путем использования 
пропофола. Основным 
механизмом,  возможно, является 
снижение индуцированной 
глутаматом цитотоксичности из-за 
подавления NMDA- рецепторов и 
ингибирование митохондриальных 
путей апоптоза. 



ЭФФЕКТЫ ДРУГИХ АНЕСТЕТИКОВ, ИСПОЛЬЗУЕМЫХ В 
АКУШЕРСТВЕ  НА РАЗВИТИЕ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ ПЛОДА 

(НА ЖИВОТНЫХ МОДЕЛЯХ)

A. Palanisamy International Journal of Obstetric Anesthesia (2012) 21, 152–162



Региональная уязвимость мозга к 
нейроапоптозу, вызванному анестезией, 
изменяется с возрастом. Увеличение гибели 
нейрональных клеток, наблюдается в 3 
разных возрастах. Апоптотическую плотность 
нейронов определяли количественно в 
поверхностных слоях II/III ретросплениальной 
агранулярной коры (RSA), каудопутамена (CPu), 
пирамидального слоя cornu ammonis 1 (CA1), 
мозжечка (Cb в P7, CB wm в P21), в 
субгранулярной зоне и гранулярном клеточном 
слое зубчатой извилины (DG) и гранулярном слое 
обонятельной луковицы (GrO) после 6-часового 
воздействия 1,5% изофлурана у новорожденных 
(P7), ювенильных (P21) и взрослых мышей 
(P49). Максимальная уязвимость наблюдалась в 
неокортексе, каудопутамене и cornu ammonis 1 на 
P7, тогда как число уязвимых нейронов достигало 
максимума на P21 для мозжечка, 
зубчатой  извилины и гранулярного слоя 
обонятельной луковицы. Стадия созревания 
мышиного мозга в P7 приближается к мозгу 
недоношенного ребенка, в P21 - к мозгу 
младенца, а в P49 - к мозгу старшего ребенка 
или подростка.



ОЦЕНКА ВЛИЯНИЕ АНЕСТЕЗИИ НА 
СОСТОЯНИЕ ПЛОДА И НОВОРОЖДЕННОГО 

Шкала Апгар
Анализ газов крови пуповины
Оценка нейроповеденческого статуса 
новорожденного 
Электронный мониторинг плода (КТГ)
Оценка биофизического профиля 
Пульсоксиметрия плода
Фетальный Doppler
Кровать, регистрирующая двигательную 
активность (Static charge-sensitive bed)



ШКАЛА АПГАР

Вирджиния Апгар
1909-1974

Apgar V. A proposal for a new method of evaluation of the newborn infant. Curr Res Anesth Analg 1953; 32: 260–7.



Дополнительная оценка на пятой  минуте получила всеобщее признание 
после доклада группы изучения ДЦП, в котором показали сильную связь 
между оценкой на пятой минуте и неонатальной смертностью. Drage JS, Kennedy 
C, Schwarz BK. The Apgar score as an index of neonatal mortality: a report from the Collaborative Study of Cerebral 
Palsy. Obstet Gynecol 1964;24:222-30

Оценка по шкале Апгар устарела и ее прогностическая ценность  
значительно ослаблена созданием современной неонатальной службы. 
Современные акушерство включает оценку плода до родов. 
Квалифицированные неонатальные реаниматологии присутствуют при 
осложненных родах.
Оценка по шкале Апгар не является маркером для интубации. 
Объективность шкалы Апгар для оценки очень недоношенных детей низкая, 
так как некоторые компоненты, такие как реакция на внешние 
раздражители, мышечный тонус, дыхание, которые зависят от зрелости 
ребенка, будут ниже у недоношенных.



ОА - тиопентал натрия (5 
мг/кг), сукцинилхолин (1,5 
мг/кг), галотан (0,5 об%), 
закись азота с кислородом 
1:1 и Neuromuscular (0,5 
мг/кг). 
СА, 75 мг лидокаина (50% 
разбавленного ликвором),  
иглы 24-25 G, на уровне L3-L4
или L4-L5



МЕТОДЫ ОЦЕНКИ РАЗВИТИЯ 
НОВОРОЖДЕННОГО

• Brazelton T.B. et al., (1973) - неонатальная поведенческая оценочная
шкала Бразелтона (Brazelton Neonatal Behavioral Assessment Scale / NBAS) –
тест для оценки неврологического статуса новорожденного по его
поведенческим реакциям на внешние стимулы.

• Scanlon J.W. et al., (1974) шкала нейроповеденческой оценки ENNS (Early
Neonatal Neurobehavioral Scale). Изначально она была предназначена для
определения влияния эпидуральной анестезии в родах на плод.

• Dubowitz L., Dubowitz V. (1981-2005) Neurological Assessment of the
Preterm and Full-term Newborn Infant. Предусматривает оценку, с учетом
гестационного возраста, в баллах.

• Amiel-Tison C. et al., (1982) - шкала NACS (Neurologic and Adaptive Capacity
Score).

• Amiel-Tison C. et al., (2002) – шкала Amiel-Tison Neurological Assessment at
Term (ATNAT).



ОЦЕНКА НЕРВНО-ПСИХИЧЕСКОГО СТАТУСА 
НОВОРОЖДЕННОГО РЕБЕНКА – ШКАЛА NACS

(Amiel-Tison C. et al., A new neurologic and adaptive capacity scoring system for 
evaluating obstetric medications in full-term newborns. Anesthesiology.

1982;56(5):340-50).

1. Адаптационная способность (реакция на звук, привыкание к звуку,
реакция на свет, реакция на свет, успокоение);

2. Пассивный тонус (симптом шарфа, приведение в локте, угол
тазобедренного сустава, приведение в коленях);

3. Активный тонус (активное сокращение сгибателей и разгибателей
шеи, хватательный рефлекс, сила сцепления, реакция отталкивания);

4. Безусловные рефлексы (автоматической походки, Моро, сосание);
5. Общий неврологический статус (сознание, крик, моторная

активность).
Каждый признак оценивался 0-2 баллов;

Максимальная оценка – 40 баллов.

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7072997


РАЗВИТЕ РЕБЕНКА = КАЧЕСТВО ЖИЗНИ 

• Более 95% новорожденных, которые 
имеют церебральные повреждения, 
доживают до взрослой жизни, и у многих 
из них в дальнейшем сохраняются 
двигательные или познавательные 
дефициты. 

• Много болезней у взрослых 
обусловлены внутриутробными и 
интранатальными механизмами, 
которые лежат в основе уязвимости 
развивающейся ЦНС к разнообразным 
влияниям. Адекватная терапия 
церебральных повреждений в 
интранатальном периоде может 
существенно повлиять на физический, 
соматический и психосоциальный статус 
в дальнейшем. (Barker D.J. Fetal origins of cardiovascular 
disease. Ann Med 1999;31:Suppl 1:3-6).



БИОФИЗИЧЕСКИЙ ПРОФИЛЬ ПЛОДА
(Vintzileos A., 1983)

Сумма баллов 12-8 свидетельствует о нормальном состоянии плода, оценка в 7-6 баллов 
указывает на сомнительное состояние плода и возможность развития осложнении. Сумма баллов 
5-4 и менее свидетельствует о наличии выраженной внутриутробной гипоксии плода и высоком 
риске развития перинатальных осложнений. 



ПУЛЬСОКСИМЕТРИЯ ПЛОДА
• Используют в родах при головном предлежании плода, отсутствии 

плодного пузыря и открытии шейки матки не менее чем на 3 см. 
Противопоказаниями к применению методики являются 
кровяные выделения из половых путей, предлежание плаценты, 
многоплодная беременность, наличие инфекций, рубец на матке. 

• Перед началом исследования датчик пульсоксиметра, введенный в 
полость матки, располагают на щеке плода или в височной части, 
свободной от волос. 

• Изогнутая форма рабочей поверхности датчика и давление со 
стороны стенок матки позволяют плотно фиксировать его на 
головке плода в месте приложения. Время регистрации SpO2
составляет 60 мин и более. 

• При нормальном течении родов величина SpO2 варьирует в 
среднем от 45 до 65% и постепенно снижается на 5-10% от их 
начала до завершения. 



Кровать регистрирующая двигательную 
активность

Шматова А.А. [электр.ресурс]: // http://www.bsmu.by/downloads/vrachu/konferencii/2012/st27.pdf





ОБЩАЯ АНЕСТЕЗИЯ
Индукция: Тиопентал натрия 5 мг/кг.
Миорелаксация: Сукцинилхолин 1,5 мг/кг, после извлечения 

плода векуроний. 
Поддержание анестезии: 
3% десфлуран или 1% севофлуран в сочетании с 50% закиси азота в 

кислороде. Использовали 0,5 МАК для обоих агентов. 
Сразу после извлечения плода фентанил 1-2 мкг/кг.
Вентиляция: ДО 10 мл/кг с ЧД 10 - 14 вдохов/мин для 

поддержания конце выдоха углекислый газ натяжение 28 - 32 
мм рт. ст. 



• РЕГИОНАЛЬНАЯ АНЕСТЕЗИЯ
Иинфузия 1000 -1500 мл раствора лактата Рингера перед 
эпидуральной анестезией. Использование 18-го калибра иглы Tuohy.

• Эпидуральная блокада на уровне  в L2-3 или L3-4 в положении сидя. 
• Тест доза введением 3 мл 10 мг/мл лидокаина с 5 мкг/мл адреналина. 
• Через 3 мин, 16 - 20 мл 0,75% ропивакаина и 100 мкг фентанила, 

вводили в эпидуральное пространство. 
• Гипотония  определялась как 20%-ное снижение АД от исходного 

уровня  или снижение систолического АД <100 мм рт. ст. (купировали 
введением 5-10 мг эфедрина). 

• Уровень сенсорного блока оценивали с помощью уколов с 2-
минутным интервалом в течение 30 минут после эпидуральной
инъекции. 











• Использование современных 
ингаляционных анестетиков севофлурана и 
десфлурана было так же безопасно с точки 
зрения влияния на плод, как и 
использование эпидуральной анестезии 
ропивакаином

• Десфлуран достоверно больше повышал 
АД и ЧСС матери, чем севофлуран



ВЛИЯНИЕ МЕТОДИКИ АНЕСТЕЗИИ НА 
ПСИХОНЕВРОЛОГИЧЕСКИЙ СТАТУС НОВОРОЖДЕННОГО

52

Александрович Ю.С., Рязанова О.В., Муриева Э.А., Пшениснов К.В., Михайлов А.В. Влияние
анестезии при абдоминальном родоразрешении на неврологический статус новорожденного в
раннем неонатальном периоде./ Анестезиология и реаниматология. – 2011. - №1. – С. 15-18.

Группа

Показатель

СМА
(n=62)

ТВА
(n=60) Р

Возраст, лет 29,9
(26,0-35,0)

30,1
(26,5-34,0) 0,79

Вес женщины, кг 82,5
(71,0-93,0)

78,1
(67,9-86,8) 0,89

Рост женщины, см 167,0
(164,0-172,0)

164,2
(162,0-168,0) 0,14

Срок беременности, нед 39,5
(39,0-40,0)

39,5
(39,0-39,8) 0,47

Время извлечения, мин 6,5
(5,0-8,0)

6,0
(4,0-7,5) 0,19

Длительность  операции, 
мин

47,0
(40,0-53,0)

49,1
(40,0-55,0) 0,49
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• Сравнивали 119 детей, 
родившихся путем кесарева 
сечения под общей анестезией 
(индукция пропофолом в дозе 
2,5 мг/кг) и 70 - под 
нейраксиальной анестезией. 

• Изучали психосоциальное 
развитие в возрасте 8-10 лет.

• Вывод: воздействие пропофола
в качестве индукционного 
агента для общей анестезии при 
кесаревом сечении, не 
увеличивает риск развития 
расстройства психосоциального 
поведения в возрасте 8-10 лет.



• Кратковременное перинатальное воздействие 
пропофола как индукционного агента общей 
анестезии в дозе 2,5 мг/кг при КС не увеличивает 
риск психосоциального расстройства поведения по 
сравнению с нейроаксиальной анестезией. 

• Родительские демографические данные, пол и 
рождение вес детей не были признаны эффективным 
критерием развития и  психосоциального поведения в 
школьном возрасте. 

• Клинические in vivo и in vitro исследования на людях, 
а также у приматов необходимы для оценки эффект 
дозирования и продолжительности воздействия 
общих анестетика на развивающийся мозг.







• Эффекты пропофола и тиопентала натрия по 
интраоперационным параметрам мониторного 
контроля функций мозга, ВАШ, показателям Апгар
новорожденных и газам  пуповинной крови схожи. 

• Однако, применение пропофола подавляло 
гемодинамику в ответ на интубацию более эффективно 
и способствовало большей глубине анестезии во время 
процесса индукции и более быстрому 
послеоперационному восстановлению. 

• Хотя оба агента могут быть безопасно использованы 
при  КС, применение пропофола является более 
предпочтительным, чем тиопентала, поскольку он 
обеспечивает адекватную глубину анестезии и более 
быстрое восстановление.



1) Индукция ОА Кетамин в дозе 1-1,5 мг/кг в/в у астматических 
или гипотензивных беременных женщин является разумным 
и безопасным выбором.

2) Применение кетамина у пациентов с неудовлетворенной 
нейроаксиальной анестезией во время CD, 
преэклампсии/эклампсии и в других клинических условиях, 
таких как воздействие на грудное вскармливание, 
профилактика IONV/PONV, дрожь и PPD, также заслуживает 
дальнейшего изучения.

3) Результаты исследований нейротоксического/ 
нейропротекторного эффекта кетамина на развивающийся 
мозг противоречивы и развиваются.



Случайное пробуждение во время общей анестезии
особая проблема в акушерстве.
Пропофол может иметь преимущества перед тиопенталом как
внутривенный индукционный агент в акушерстве.
Вместо сукцинилхолина можно использовать Rocuronium и 
sugammadex для нервно-мышечного блока в акушерстве.
Следует придерживаться недавно опубликованных рекомендаций 
по управлению сложными и неудачными интубациями трахеи в 
акушерстве.
Навыки акушерской общей анестезии должны быть
поддерживаемые регулярным симуляционным обучением.



ЦЕЛЬ: Влияет ли кесарево сечение на развитие мозга у потомства?

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. 306 здоровых детей были изучены 
ретроспективно. 
3 группы: 
1 - новорожденные 2-недельного возраста (группа 1, n=32/11  
вагинальные роды/кесарево сечение);
2 - дети 8-летнего возраста (группа 2, n=37/23 ВР/КС);
3 – лонгитудинальная когорта детей в возрасте от 3 месяцев до 5 лет 
(группа 3, n = 164/39 ВР/КС). 
Диффузионные тензорные изображения, изображения миелиновой 
фракции воды, морфометрия на основе вокселей и/или данные МРТ в 
состоянии покоя анализировали для оценки целостности белого 
вещества, миелинизации, объема серого вещества и/или 
функциональной связности, соответственно.



Коннектом мозга плода. МРТ трактография развития отдельных волокон 
белого вещества, полученных с использованием диффузионной тензорной 
визуализации в 10 - 42 недели беременности (WG). 

Происходит быстрое 
распространение
волоконных путей во всех 
гестационных возрастах. 
Ориентация участков 
волокон имеет цветовую 
кодировку: красный –
слева/справа; синий –
передний/задний; зеленый 
– спинно/вентральная 
ориентация.

Dean B. Andropoulos Effect of Anesthesia on the Developing Brain: Infant and Fetus. Fetal Diagn Ther 2018;43:1–11



Группа КС в когорте 1 показала 
значительно более низкое развитие 
белого вещества в большинстве 
областей мозга и значительно более 
низкие функциональные связи. 
В когорте 2 не было обнаружено никаких 
различий в целостности белого 
вещества или объеме серого вещества. 
В когорте 3 отмечалась значительная  
разница по траектории миелизации 
белого вещества между группами, при 
этом у тех, кто родился от КС, снижен 
миелин в младенчестве, но с возрастом 
он нормализуется.



ВЫВОДЫ: КС может влиять на развитие мозга младенцев. Воздействие 
может быть временным, поскольку аналогичные эффекты не 
наблюдается у детей старшего возраста.

Гипотетическая модель  механизмов, 
вызывающих  различия в мозге 
между младенцами с ВР и КС. 
Способ  рождения связан с 
изменениями в микробиоме 
кишечника, которая менеют сигналы 
в мозг (они регулируют нормальные 
процессы ремоделирования). 
Поскольку микроглия вовлечена в 
этот процесс, модель подчеркивает, 
что этот тип клеток является 
основным игроком в межклеточных 
перекрестных связях (красные 
стрелки), которые изменяют общую 
структуру и функции мозга в период 
новорожденности.



Доклинические исследования на моделях мелких животных,
предполагали уменьшение или гибель клеток головного мозга и,
как следствие, нарушение нейрокогнитивной функции после
воздействия анестетика у новорожденных и плодов поздней
беременности.
Исследования у людей в этой области ограничены и в настоящее
время неубедительны.
14 декабря 2016 года FDA США выпустило предупреждение о
нарушении развития мозга у детей после воздействия
определенных анестетиков, используемых для общей анестезии, а
именно ингаляционных анестетиков изофлурана, севофлюрана и
десфлюрана, а также внутривенных агентов пропофола и
мидазолама, в третьем триместре беременности.



Стратегии, которые могут снизить возможные неблагоприятные
долгосрочные неврологические эффекты анестезии у ребенка,
включают:
(1) Использование неинтегрированных (агонистов негамма-

аминомасляной кислоты) средств для седативного
воздействия, таких как опиоиды (ремифентанил, фентанил)
или агонист альфа-2, (дексмедетомидин), когда это уместно;

(2) сведение к минимуму продолжительности воздействия
ингаляционных анестетиков для эмбриональных, акушерских
и не акушерских процедур у беременной пациентки, насколько
это возможно, в безопасных пределах;

(3) быстрое начало операции и ограничение интервала между
введением анестезии и временем начала операции поможет
уменьшить воздействие ингаляционных агентов на пациента.



СТРАТЕГИИ МИНИМИЗИРУЮЩИЕ ВЛИЯНИЕ НА ПАЦИЕНТА, А ТАКЖЕ ДОЗЫ И ДЛИТЕЛЬНОСТЬ 
ИСПОЛЬЗОВАНИЯ АНЕСТЕТИКОВ
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Согласно официальной формулировке Нобелевского комитета, лауреаты 
отмечены «за открытие механизмов, посредством которых клетки 
воспринимают доступность кислорода и адаптируются к ней».



БИОЛОГИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ 
СУКЦИНАТА



ПРИМЕНЕНИЕ СУКЦИНАТОВ ПРИ КРИТИЧЕСКИХ 
СОСТОЯНИЯХ У ДЕТЕЙ
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Ни один конкретный анестетик не был 
идентифицирован как менее вредный, чем 
другие, которые можно рекомендовать для 
использования в качестве общего 
анестетика у плода и маленьких детей. 
Данные животных и человека не позволяют 
четко определить конкретный возраст, 
после которого воздействие анестетика 
лишено последующих потенциальных 
неврологических нарушений. 
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