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 ■ Стандартом анестезиологического обеспечения при операции кесарева сечения считается спинальная ане-
стезия, но в ряде случаев она противопоказана. общая анестезия у беременных ассоциируется с существенным 
увеличением частоты осложнений, прежде всего связанных с обеспечением проходимости верхних дыхательных 
путей. В данной статье мы предлагаем при плановом оперативном родоразрешении при соблюдении опреде-
ленных условий использовать ларингеальную маску в качестве альтернативы интубации трахеи. приводим два 
клинических случая проведения общей комбинированной анестезии с установкой ларингеальных масок второго 
поколения и искусственной вентиляцией легких: у пациентки с аномалией арнольда – киари I типа и у паци-
ентки со сколиозом IV степени.

 ■ Ключевые слова: беременность; кесарево сечение; общая анестезия; ларингеальные маски; аномалия арноль-
да – киари; клинический случай.
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 ■ Spinal anesthesia is considered the standard anesthetic technique for elective cesarean section, but it is contraindicated in 
some cases. General anesthesia in pregnant women is associated with a significant increase in frequency of complications, 
primarily related to airway management. In this article, we propose to use a laryngeal mask airway as an alternative to 
endotracheal intubation during elective operative delivery, subject to certain conditions. We present two clinical cases of 
general combined anesthesia with the installation of a second-generation laryngeal mask airway and mechanical ventila-
tion — in a patient with the Arnold-Chiari type I malformation and in a patient with IV grade scoliosis.

 ■ Keywords: pregnancy; cesarean section; general anesthesia; laryngeal mask airway; Arnold-Chiari malformation; case 
report.

В настоящее время отмечается увеличение 
частоты оперативного родоразрешения, кото-
рая в среднем в мире, в том числе и в россии, 
составляет около 20 %, а  в некоторых клини-
ках она достигает 40–50 % [1]. Стандартом при 

данном оперативном вмешательстве считается 
спинальная анестезия. Частота летальных исхо-
дов при общей анестезии в акушерстве в 17 раз 
выше, чем при регионарных методах обезболи-
вания [2]. Это связано чаще всего либо с респи-
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раторными осложнениями, либо с аспирацией 
желудочного содержимого.

известно, что трудная или неудачная интуба-
ция трахеи у акушерских пациенток встречается 
в 8 раз чаще, чем в общей хирургии (в среднем 
1 : 250–1 : 390 ларингоскопий)  [3,  4]. Это объ-
ясняется различными причинами. осложнения 
при интубации трахеи могут обусловливать не-
которые факторы, связанные с беременностью. 
к ним относятся: высокий риск рефлекторной 
рвоты и  развития аспирационного синдрома; 
быстрое развитие гипоксемии после индук-
ции; сложности, связанные со вставлением 
в ротовую полость ларингоскопического клин-
ка; трудная ларингоскопия; риск кровотечения 
при неаккуратных манипуляциях в  верхних 
дыхательных путях (табл. 1).

кроме того, отклонения от выполнения 
алго ритма трудных дыхательных путей могут 
возникать в связи с опасениями неблагоприят-
ного неонатального исхода. Снижение частоты 
проведения общей анестезии при кесаревом 
сечении также приводит к  утрате навыков 
«акушерских» анестезиологов в  ликвидации 
критической ситуации, связанной с трудными 

дыхательными путями, в том числе применения 
ларингеальной маски. Не во всех стационарах 
доступны такие приемы обеспечения проходи-
мости дыхательных путей, как видеоларинго-
скопия и фибробронхоскопия.

Несмотря на высокий риск осложнений 
при общей анестезии, существуют ситуации, 
при которых она необходима. основными по-
казаниями к  общей анестезии в  акушерстве 
являются острое массивное кровотечение, 
острый дистресс плода, осложненное течение 
преэклампсии, врожденные или приобретен-
ные гипокоагуляционные нарушения у матери 
(международное нормализованное отношение 
более 1,5, активированное частичное тром-
бопластиновое время более 1,5, фибриноген 
менее 1,0  г/л, количество тромбоцитов менее 
70 · 109 /л), системные инфекции и  гнойнич-
ковые поражения кожи в  месте люмбальной 
пункции, некоторые заболевания центральной 
нервной системы, заболевания сердца с фикси-
рованным сердечным выбросом, непереноси-
мость местных анестетиков [5].

В случае проведения общей анестезии в аку-
шерстве следует быть готовым к  действиям 

Таблица 1 / Table 1

Факторы, связанные с беременностью, которые могут способствовать затруднениям в обеспечении проходимости 
верхних дыхательных путей
Factors associated with pregnancy that may contribute to difficulties in airway management

Проблема Причина

Высокий риск рефлекторной 
рвоты, развития аспирационного 
синдрома

Снижение тонуса нижнего пищеводного сфинктера и повышение 
внутрижелудочного давления

Медленное опорожнение желудка на фоне родов и введения опиоидных препаратов

Увеличение объема и кислотности желудочного секрета

Повышение внутрибрюшного давления

Быстрое развитие гипоксемии 
после индукции

Функциональная остаточная емкость легких снижена на 20 % (особенно 
в положении на спине)

Увеличение потребления кислорода на 25 % (до 60 % во время родов)

Сложности, связанные со 
вставлением в ротовую полость 
ларингоскопического клинка

Увеличенные молочные железы, короткая шея

Патологическая прибавка веса за беременность/ожирение

Трудная ларингоскопия Неправильное дозирование усилия давления в ходе выполнения приема Селлика 
и/или сложная ларингоскопия из-за бокового наклона операционного стола 
для уменьшения аортокавальной компрессии

Отечность слизистой верхних дыхательных путей

Преэклампсия (снижение коллоидного и осмотического давления плазмы, 
приводящее к отечности слизистой)

Риск кровотечения при 
неаккуратных манипуляциях 
с дыхательными путями

Капиллярное наполнение слизистой оболочки носа и ротоглотки

Коагулопатия при тяжелой преэклампсии 
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в   соответствии с  алгоритмом трудных дыха-
тельных путей, который предусматривает два 
варианта. план а подразумевает прямую ла-
рингоскопию и интубацию трахеи. после трех 
неудачных попыток переходят к плану Б, то есть 
устанавливают надгортанный воздуховод [6, 7]. 
однако по правилам, действующим в акушер-
ской анестезиологии, разрешается провести 
только одну попытку интубации! У беремен-
ных с прогнозируемым высоким риском труд-
ной интубации трахеи при определенных усло-
виях мы предлагаем рассмотреть возможность 
первичной установки ларингеальной маски без 
попыток интубации трахеи.

Надгортанные воздуховоды позволяют 
обес печить проходимость верхних дыхатель-
ных путей, в том числе некоторые модели дают 
возможность провести интубацию через само 
устройство. Ларингеальные маски просты в ис-
пользовании, что обеспечивает безопасность их 
установки даже при небольшом опыте их при-
менения анестезиологом. Существует три по-
коления надгортанных воздуховодов. В своей 
практике мы отдаем предпочтение воздухово-
дам второго поколения (I-Gel и LMA Supreme). 
отличительные характеристики устройств 
второго поколения: дизайн проксимальной ча-
сти маски позволяет сохранять герметичность 
в фазе вдоха IPPV-режима вентиляции при вы-
соком пиковом давлении в дыхательных путях; 
дополнительный канал для санации дает воз-
можность установить зонд в желудок, предот-
вратить регургитацию, своевременно удалить 
жидкость [8]. особенности I-Gel заключаются 
в  отсутствии раздуваемой манжетки и  анато-
мическом соответствии структурам гортано-
глотки, что обеспечивает легкость установки. 
Supreme  — одноразовая ларингеальная маска 

со встроенным дренажным каналом; имеет 
наиболее физиологичную форму изгиба, встро-
енный фиксатор, а  также защиту от прикусы-
вания.

конечно, у надгортанного воздуховода есть 
ограничения по использованию. прежде всего 
это полный желудок у  пациентки, что суще-
ственно повышает риск регургитации и  аспи-
рации [8, 9]. В связи с  этим мы применяем 
ларингеальные маски только при плановых 
операциях, у  пациенток с  условно «пустым» 
желудком (голод более 6 ч до операции).

Существует стереотип, что, поскольку у бе-
ременных эвакуация содержимого из желудка 
замедлена, всех женщин при плановом ро-
доразрешении кесаревым сечением следует 
считать пациентками с  «полным» желудком. 
Действительно, значимой корреляционной за-
висимости между временем голодания и  объ-
емом желудочного содержимого нет. однако, 
если возникают сомнения относительно объема 
желудочного содержимого, можно использовать 
простой прикроватный метод  — УЗи желуд-
ка. при ультразвуковом трансабдоминальном 
сканировании в  двухмерном режиме конвекс-
ный мультичастотный датчик (3,0–7,0  МГц) 
располагают в  сагиттальной плоскости чуть 
правее срединной линии. исследование сна-
чала проводят в положении на спине, затем на 
боку. Визуализируют антральный отдел, так 
как он характеризуется постоянной формой, 
расположением и  наименьшим содержанием 
воздуха. Можно оценить объем желудочного 
содержимого в  зависимости от площади по-
перечного сечения желудка, в  том числе у  бе-
ременных [10,  11]. В настоящее время сфор-
мулирован алгоритм ультразвуковой оценки 
риска регургитации и аспирации, по которому 

УЗ-скрининг

Объем? Высокий риск

Высокий риск

1-я степень 
<1,5 мл/кг (2-й класс)

2-я степень 
>1,5 мл/кг (3-й класс)

Прозрачная жидкость«Пустой» желудок (1-й класс) Пищевые массы,  
густая жидкость (4-й класс)

Рис. 1. алгоритм ультразвуковой оценки риска регургитации и аспирации
Fig. 1. Ultrasound regurgitation and aspiration risk assessment algorithm
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«пустой» желудок соответствует низкому риску 
(1-й класс), а выявление в полости желудка гу-
стой жидкости или пищевых масс — высокому 
риску (4-й класс). при обна ружении в желудке 
«прозрачной» жидкости следует определить ее 
объем: пациенток с  объемом желудочного со-
держимого менее 1,5  мл/кг относят к  группе 
низкого риска (2-й класс), более 1,5 мл/кг — вы-
сокого риска развития регургитации и аспира-
ции (3-й класс, см. рис. 1) [12]. принято считать 
желудок условно «пустым» при площади попе-
речного сечения его антрального отдела менее 
10,3  см2. Таким образом, безопасное примене-
ние ларингеальной маски второго поколения 
при плановом кесаревом сечении возможно, 
если беременная относится к 1-му и 2-му клас-
сам риска.

Несмотря на все преимущества надгортан-
ных воздуховодов, золотым стандартом обес-
печения проходимости верхних дыхательных 
путей является эндотрахеальная трубка, поэто-
му всегда необходимо учитывать риски и поль-
зу того или иного способа поддержания про-
ходимости дыхательных путей. если возникают 
сомнения, необходимо заранее подготовиться 
к  выполнению интубации трахеи, например 
использовать интубирующую ларингеальную 
маску.

Для демонстрации применения ларингеаль-
ных масок в акушерстве мы приводим два кли-
нических случая.

Клинический случай 1
пациентка Б., 24 года, поступила в  отделе-

ние патологии беременности Нии акушерства, 
гинекологии и репродуктологии им. Д.о. отта 
с  диагнозом: «Беременность 39/40 нед. Сахар-
ный диабет беременных. Гестоз легкой степени. 
Врожденная аномалия сосудов головного моз-
га. аномалия арноль да – киари».

из анамнеза известно, что у  пациентки 
врожденная аномалия сосудов головного моз-
га (гипоплазия правой позвоночной артерии, 
удвоение правой средней мозговой артерии), 
аномалия арнольда  –  киари I типа, про-
являющиеся мигренеподобными головными 
бо лями, левосторонней умеренной мозжечко-
вой  недостаточностью, вестибулярными расст-
ройствами, редкими синкопальными состоя-
ниями.

аномалия арнольда  –  киари  — врожден-
ная патология, характеризующаяся опущением 
структур задней черепной ямки ниже уров-
ня большого затылочного отверстия. Выделяют 

четыре типа аномалии арнольда  –  киари. 
III  и  IV  типы несовместимы с  жизнью. при 
I типе наблюдаются каудальное смещение моз-
жечка и  опущение миндалин ниже большого 
затылочного отверстия. Заболеваемость данной 
патологией составляет от 0,6–0,7 до 8–9 случаев 
на 100 тыс. человек, женщины страдают в 3 раза 
чаще [13, 14].

при объективном осмотре пациентки от-
мечались отеки нижних конечностей. рост  — 
155 см, вес — 80 кг. артериальное давление — 
115/75 мм рт. ст., пульс — 68 ударов в минуту, 
ритмичный.

Сахарный диабет был диагностирован 
в  30  нед. беременности и  компенсировался 
диетой. Суточные колебания уровня сахара 
крови составляли 4,6–7,6 ммоль/л. В биохими-
ческом анализе крови отмечались незначитель-
ные изменения (гипопротеинемия и  гипер-
фибриногенемия), характерные для беремен-
ных. В общем анализе мочи выявлялись кето-
новые тела в  небольшом количестве и  бакте-
риурия.

обращал внимание высокий риск трудной 
интубации по шкале Mallampati — 4-й функцио-
нальный класс, а  также по шкале El-Ganzouri 
(табл. 2). итоговая оценка составила 5 баллов, 
что соответствовало прогнозу «интубация 
обычным клинком, вероятно, будет затрудне-
на». операционно-анестезиологический риск 
по ASA II степени.

пациентка была консультирована невроло-
гом, который рекомендовал «родоразрешение 
с  исключением родовой деятельности путем 
операции кесарева сечения; регионарная ане-
стезия нежелательна в связи с риском развития 
нарушений ликвородинамики и  дислокацион-
ных осложнений».

по мнению большинства специалистов, при 
аномалии арнольда  –  киари крайне нежела-
тельно переразгибание шейного отдела позво-
ночника, необходимое при выполнении прямой 
ларингоскопии и  интубации трахеи. однако 
в настоящее время единого мнения относитель-
но самого безопасного способа родоразрешения 
и анестезиологического обеспечения родов для 
рожениц с аномалией арнольда – киари I типа 
нет. опубликованы работы, в которых описаны 
роды через естественные пути у таких пациен-
ток, а  также использование нейроаксиальной 
анестезии [13, 15].

В данном случае было решено провести опе-
ративное родоразрешение в  условиях общей 
комбинированной анестезии с  применением 
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ларингеальной маски и  искусственной венти-
ляции легких.

Вечером накануне операции назначен фамо-
тидин 20 мг per os.

В операционной после премедикации, на-
правленной на снижение риска рвоты (мето-
клопрамид 10  мг, атропин 0,5  мг), выполнена 
быстрая последовательная индукция анестезии 
с  использованием тиопентала натрия 500  мг 
и  деполяризующего миорелаксанта сукцинил-
холина 100  мг. после орошения слизистой 
глотки лидокаином (спрей) была установлена 
ларингеальная маска Supreme №  4 с  первой 
попытки, без осложнений. искусственную 
вентиляцию легких проводили аппаратом 
Drager Fabius Plus по полузакрытому конту-
ру в  режиме  VC с  параметрами вентиляции: 
f = 12, Vt = 300–350 мл, V = 3,6–4,2 л/мин, 
Pпик = +12 см вод. ст. при этом SpO2 составля-
ла 98–99 %, уровень PetCO2 — 33–36 мм рт. ст., 
что свидетельствовало о  достаточной оксиге-
нации. анестезию поддерживали ингаляцией 
закиси азота с кислородом 2 : 1 и севофлурана 
до 2,0  об %. Через 3  мин от начала операции 
была извлечена живая девочка массой 2730  г, 
длиной 48  см. оценка по шкале апгар соста-
вила 7/7 баллов. после извлечения плода был 
введен фентанил 0,3  мг + 0,1  мг (∑ = 0,4  мг); 
миорелаксацию поддерживали сукцинилхоли-
ном 200  мг (дробно). проводили утеротони-
ческую (окситоцин 15 еД), гемостатическую 

(транексам 750  мг) и  инфузионную терапию. 
Гемодинамика в  течение анестезии была ста-
бильная: аД — 120–140/80–90 мм рт. ст., пульс — 
80–100  уд/мин, ритмичный. кровопотеря со-
ставила 650  мл. Ларингеальная маска удалена 
в операционной после восстановления эффек-
тивного самостоятельного дыхания и  мышеч-
ного тонуса. Длительность анестезии — 50 мин. 
послеоперационный период протекал без 
особенностей. Неврологических осложнений 
не было.

Клинический случай 2
пациентка С., 33 года, поступила в  отделе-

ние патологии беременности Нии акушерства, 
гинекологии и репродуктологии им. Д.о. отта 
с диагнозом: «Беременность 39/40 нед. рубец на 
матке после кесарева сечения в 2010 г. Сколиоз 
IV степени».

из анамнеза известно, что пациентка 
страдает диспластическим правосторонним 
грудным сколиозом IV  степени. В 2000  г., 
в  воз расте  15  лет, у  пациентки выполнены 
дискапофиз эктомия на вершине деформации, 
передний корпородез, наложено краниотиби-
альное вытяжение. В 2001  г. (через 3  мес. от 
первого оперативного вмешательства) были 
проведены коррекция и  стабилизация дефор-
мации позвоночника эндокорректором инсти-
тута им.  Г.и.  Турнера с  боковыми проволоч-
ными тягами (Th4,5–L2,3), задний спондилодез 

Таблица 2 / Table 2

Оценка риска трудной интубации трахеи пациентки Б. по шкале El-Ganzouri
Risk assessment of the difficult endotracheal intubation of patient B. (as the score on the El-Ganzouri scale)

Показатель Баллы

Открывание рта ≤ 4 см (2 пальца) — 1 балл

Тироментальное расстояние ≤ 6,0 см — 2 балла

Класс Маллампати III, IV классы — 2 балла

Подвижность шеи ≥ 90° — 0 баллов

Выдвижение нижней челюсти Да — 0 баллов

Масса тела < 90 кг — 0 баллов

Анамнез трудной интубации Нет — 0 баллов (не информирована)

Интерпретация 0–3 балла — интубация обычным клинком;
4–7 баллов — интубация видеоклинком;
8 и более баллов — интубация в сознании гибким 
бронхоскопом

п р и м е ч а н и е. У пациентки Б. небольшой рот, короткое тироментальное расстояние и  высокий класс по 
Mallampati. итоговая сумма — 5 баллов.
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аллотранс плантатами. результат лечения пред-
ставлен на рентгенограммах (рис. 2).

при осмотре общее состояние оценено как 
удовлетворительное. рост  — 167  см, вес  — 
76 кг. отмечаются отеки стоп, нижних 2/3 голе-
ней. пульс — 68 ударов в минуту, ритмичный, 
аД — 125/80 мм рт. ст. В биохимическом анали-
зе крови отмечаются незначительное повыше-
ние печеночных трансаминаз (аЛТ — 59 еД/л, 
аСТ  — 46 еД/л) и  гиперфибриногенемия 
(5,3  г/л). В общем анализе мочи в  небольшом 
количестве определяются кетоновые тела.

риск трудной интубации по Маллампати 
соответствовал II функциональному клас-
су. В  связи с  выраженной деформацией по-
звоночника и  ожидаемыми трудностями при 
выполнении регионарной анестезии принято 
решение провести общую комбинированную 
анестезию с  искусственной вентиляцией лег-
ких. операционно-анестезиологический риск 
по шкале ASA II степени. подготовка к анесте-
зии: голод, компрессионный трикотаж, фамо-
тидин 20 мг накануне вечером.

В операционной после стандартной вну-
тривенной премедикации (фамотидин 20  мг, 
церукал 10 мг, атропин 0,5 мг) выполнена бы-
страя последовательная индукция анестезии 
с  использованием тиопентала натрия 400  мг 
и  фентанила 0,1  мг. Миоплегию осуществля-
ли сукцинилхолином 80  мг с  прекурариза-
цией рокурония бромидом 5  мг. Установлена 
ларингеальная маска Supreme №  4 (с предва-
рительным использованием спрея лидокаина) 
без технических сложностей. искусственную 
вентиляцию легких проводили аппаратом 
Drager Fabius Plus по полузакрытому конту-

ру в  режиме VC с  параметрами вентиляции: 
f = 11–12, Vt = 450–500  мл, V = 5,0–6,0  л/мин, 
P = +15  см  вод.  ст., PetCO2 = 30–33  мм рт.  ст. 
анестезию поддерживали дробным введени-
ем тиопентала натрия 100 мг, ингаляцией за-
киси азота с  кислородом 2 : 1 и  севофлурана 
до 2,0  об%. Через 5  мин от начала операции 
был извлечен живой мальчик массой 3630  г, 
длиной 52  см. оценка по шкале апгар соста-
вила 8/9  баллов, что говорит об отсутствии 
медикаментозной депрессии плода. после из-
влечения плода анестезию поддерживали дроб-
ным введением фентанила 0,3  мг (∑ = 0,4  мг), 
а мышечную релаксацию — сукцинилхолином 
220  мг. проводили утеротоническую (оксито-
цин 10 еД) и стандартную инфузионную тера-
пию. Гемодинамика в  течение анестезии была 
стабильной: аД  — 120–140/70–90  мм рт.  ст., 
пульс — 90–110 ударов в минуту, ритмичный, 
SpO2 — 98–100 %. кровопотеря во время опера-
ции составила 700 мл. по желудочному зонду, 
установленному через встроенный дренажный 
канал маски, отделяемое практически отсут-
ствовало. Ларингеальная маска была удалена 
в операционной после восстановления эффек-
тивного самостоятельного дыхания и  мышеч-
ного тонуса. продолжительность оперативного 
вмешательства составила 50 мин, анестезии — 
55  мин. послеоперационный период протекал 
без осложнений.

Выводы
1. Современные модели ларингеальных масок 

позволяют надежно обеспечивать проходи-
мость дыхательных путей и  осуществлять 
адекватную вентиляцию легких пациенток 
при оперативном родоразрешении.

2. Данные устройства вполне могут составить 
альтернативу интубации трахеи при прог-
нозируемых осложнениях, с  их помощью 
удается избегать переразгибания шеи, что 
особенно важно для пациенток с  заболева-
ниями центральной нервной системы и по-
звоночника.

Дополнительная информация
авторы декларируют отсутствие явных 

и  потенциальных конфликтов интересов, свя-
занных с публикацией настоящей статьи.
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