
ISSN 2414–3812

DOI: 10.31636/pmjua.v6i4.3

Оригінальна стаття / Original article

PainMedicine Journal
Медицина Болю //  Медицина Боли

То
м

 6
, №

 4
 • 

20
21

www. painmedicine.org.ua Міждисциплінарний • Науково-практичний журнал

Резюме. Проведено проспективное двойное слепое рандомизированное контролируемое клиническое иссле­
дование, выполненное в Республиканском специализированном научно-практическом медицинском центре 
акушерства и гинекологии МЗ РУзб. Критериями включения беременных в исследование явилась преэклам­
псия. Все женщины были разделены на II группы. В I группе премедикацию выполняли на столе сибазоном 
5 мг, во II-й, начиная с момента премедикации, внутривенно вводили 0,5 мкг/кг Кванадекса (“Юрия Фарм”) 
в  течение 15 мин, поддерживающая доза составляла 0,5–0,8 мкг/кг/ч. Интратекально на уровне LII–LIV 
вводили 0,5 % гипербарический лонгокаин хеви. Гемодинамику оценивали методом эхокардиографического 
исследования. КЩC и электролиты, лактат, глюкозу, гематокрит изучали на газоанализаторе “BGA-102” 
Wondfo (Rain Sen Da), NTproBNP, Цистатин-С, интерлейкин-6 и белок S-100  определяли на иммунофлюо­
ресцентном анализаторе Finecare™ FIA MeterPlus/FS 113 (Wonfo), оценку седации проводили шкалой Рич­
монда. Новорожденных оценивали по шкале Апгар на 1-й и 5-й минутах. 

Полученные данные показали, что пациентки, рандомизированные в группу с дексмедетомидином (II гр.), 
практически всегда были лучше способны к пробуждению, чем пациентки в группе с сибазоном, и отлича­
лись лучшей гемодинамической стабильностью, антиноцицептивной защитой на хирургическое и анесте­
зиологическое вмешательство, без выраженной артериальной гипотензии и брадикардии. Он не вызывал 
значительных неблагоприятных исходов у новорожденных. 
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Вступление и актуальность
Преэклампсия является одним из наиболее частых 
осложнений беременности, которое приводит к выра-
женным нарушениям основных систем жизнеобеспе-
чения рожениц, вплоть до летального исхода. По со-
общениям Всемирной организации здравоохранения, 

преэклампсия является причиной около 70 000 случа-
ев материнских и 500 000 младенческих смертей еже-
годно во всем мире [14]. 

Преэклампсия, особенно тяжелая ее форма, часто 
приводит к  родоразрешению путем кесарева сече-
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ния, являясь единственным методом лечения данного 
осложнения беременности [5, 18].

Для обеспечения кесарева сечения у  данной ка-
тегории женщин применяются в  основном общая 
многокомпонентная анестезия (ОМАн) с  ИВЛ и  ней-
роаксиальная анестезия [7, 9, 11, 13]. Однако следует 
учитывать, что ОМАн с ИВЛ, при неизменных ее поло-
жительных качествах, всегда сопровождается гипер
динамической реакцией на интубацию трахеи, труд-
ностями в  обеспечении проходимости дыхательных 
путей, возникающих в  результате физиологических 
изменений во время беременности, наркотической 
и  анестетической депрессией новорожденного в  ран-
нем неонатальном периоде адаптации. 

 Нейроаксиальная анестезия является “золотым 
стандартом” при кесаревом сечении во многих клини-
ческих ситуациях. Однако абсолютное ее преимуще-
ство перед ОМАн с  ИВЛ, простота выполнения, эко-
номическая эффективность, надежная ноцицептивная 
защита, а  также минимальное воздействие на плод 
и новорождённого, нивелируется в результате возник-
новения возможных побочных эффектов и  осложне-
ний, таких как гемодинамические инцинденты, высо-
кий спинальный блок, висцеральная боль, кратковре-
менность послеоперационной аналгезии [9, 11, 13, 21].

В 2011 году Европейское агентство по лекарствен-
ным средствам провело исследование и  разрешило 
к  использованию дексмедетомидин (Кванадекс) как 
высокоселективный агонист альфа-2-адренорецепто-
ров, и  он предложен в  качестве седативного, анксио-
литического и  обезболивающего препарата во время 
общей, регионарной анестезии и  седации пациентов 
в  отделениях интенсивной терапии [19]. Он снижает 
потребность в  анестетиках и  сердечно-сосудистых ре-
акциях, связанных с проведением ОМАн с ИВЛ, умень-
шает хирургический стресс [10, 22]. Практически все 
анестетики воздействуют на кору головного мозга, вы-
зывая нефизиологический седативный эффект, в то вре-
мя как дексмедетомидин воздействует на подкорковую 
систему. В связи с этим функция пробуждения все еще 
сохраняется, и медикаментозный сон можно устранить 
с  помощью словесной или физиологической стимуля-
ции [12, 16]. Дексмедетомидин снижает высвобождение 
норэпинефрина за счет стимуляции альфа-2-адреноре-
цептора на пресинаптической мембране и блокирует пе-
редачу болевых импульсов, что, в свою очередь, подав-
ляет активность симпатической стимуляции и приводит 
к снижению гемодинамической реакции и седативным 
эффектам. Однако в  клинических исследованиях было 
показано, что дексмедетомидин может вызывать бради-
кардию и снижение артериального давления (АД) [6, 17]. 

Имеются клинические исследования эффективно-
сти и  безопасности внутривенного введения дексме-

детомидина при кесаревом сечении [6, 15, 23], однако 
отсутствует комплексная оценка его влияния на ос-
новные системы жизнеобеспечения матери и новоро-
жденного в раннем периоде адаптации.

Учитывая вышеизложенное, требуются дальней-
шие исследования и больше доказательств того, чтобы 
Кванадекс более широко рекомендовать для исполь-
зования у беременных женщин, особенно с артериаль-
ной гипертензией, определить его профиль безопасно-
сти для матери и плода. 

В связи с  этим целью данного исследования яви-
лось изучение влияния внутривенного введения Квана-
декса при кесаревом сечении под спинальной анесте-
зией у женщин с преэклампсией на основные системы 
жизнеобеспечения матери и  исходы новорожденных 
в раннем неонатальном периоде. 

Материалы и методы исследования
Проведено проспективное двойное слепое рандомизи-
рованное контролируемое клиническое исследование, 
выполненное в Республиканском специализированном 
научно-практическом медицинском центре акушерст-
ва и гинекологии МЗ РУзб. Исследования были прове-
дены в октябре 2021 г.

Беременные женщины случайно распределялись 
для создания сопоставимых групп (возраст, вес, срок 
гестации и экстрагенитальная патология) (табл. 1). Ни 
врач, ни беременная женщина не знали, в какую группу 
попали пациентки при рандомизации.

Критериями включения беременных в  исследо-
вание явились преэклампсия [2], срок гестации 37–
39 нед., риск анестезии по ASA II ст., с  артериальной 
гипертензией (СистАД < 160 мм  рт. ст. и  ДиастАД 
< 110 мм рт. ст.), протеинурией (более 0,3 г/л), с острым 
почечным повреждением (ОПП) (снижение клубоч-
ковой фильтрации менее 50,3 %), пациентки с рубцом 
на матке и болезнью оперированной матки, анатоми-
чески узкий таз, миопия высокой степени. Критерия-
ми исключения: сердечно-сосудистые заболевания, 
морбидное ожирение, многоплодная беременность, 
хронические неспецифические и  острые заболевания 
легких, отказ от нейроаксиальной анестезии. 

В дооперационном периоде все пациентки получа-
ли метилдопу (500 мг 3–4 раза в сутки). Всем роже-
ницам выполнялась компрессия нижних конечностей 
эластическими бинтами или чулками перед оператив-
ным вмешательством.

Исследуемые группы были сопоставимы в  отно-
шении исходных переменных, включая возраст, вес, 
физический статус по ASA (II ст.), гестационный воз-
раст и  экстрагенитальную патологию. Также не было 
существенных различий в периоперационном периоде 
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(сенсорный уровень анестезии, продолжительность 
операции, интраоперационной инфузии и  кровопоте-
ри), продолжительность оперативного вмешательства 
колебалась в пределах 30–40 минут. 

Все женщины были разделены на II группы. В I (n = 
35) группе премедикацию выполняли на столе диме-
дролом (0,2 мг/кг) и сибазоном 5 мг [1]. Пункция суб-
арахноидального пространства выполнялась на уровне 
LII–LIV иглами типа Рencil-Рoint G 25–26 в положении на 
боку. Медленно (в течение 2 мин) вводился 0,5 % гипер-
барический раствор лонгокаин хеви (“Юрия Фарм”), 
оригинальный гипербарический раствор 0,5 % раство-
ра бупивакаина с  плотностью раствора 1,026. Доза 
анестетика рассчитывалась в  соответствии с  предло-
женной дозировкой [3]. Во II-й (n = 33) группе начи-
ная с  момента премедикации внутривенно вводили 
0,5 мкг/кг Кванадекса (“Юрия Фарм”) в течение 15 мин, 
поддерживающая доза составляла 0,5–0,8 мкг/кг/ч на 
протяжении всей операции до ее окончания. 

Оперативное вмешательство начинали после появ-
ления всех признаков хирургической стадии САн, как 
правило, на 4–6 мин. 

Возмещение интраоперационной кровопотери, 
которая составляла в  среднем 5–6 мл/кг, как прави-
ло, не проводили. Однако общий объем инфузионной 
терапии составил 10–12 мл/кг кристаллоидами (Рео
сорбилакт и  сбалансированный кристаллоид). При 
снижении АД более 20 % от исходного, дополнительно 
внутривенно вводили инфузоматом “Atom” Япония, 
мезатон со скоростью 0,2 мкг/кг/мин, при брадикар-
дии менее 50 ударов в минуту – внутривенно атропин 
0,3 мг. Определение объема кровопотери проводилось 
гравиметрическим способом. 

Основные системы жизнеобеспечения оценива-
ли по общепринятым клиническим признакам, СДД, 
ЧСС, SpO2, ЭКГ на мониторе ЮМ-300 (ЮТАС – Укра-
ина). Центральную гемодинамику оценивали методом 
эхокардиографического исследования, с  помощью 
аппарата Sono Scape ST Model-200 линейным мульти-
частотным датчиком 4–15 МГц. Изучали следующие 
показатели гемодинамики: СИ  – сердечный индекс 
(л/мин × м2), ОПСС  – общее периферическое сосуди-
стое сопротивление (дин × с × см-5). 

КЩC и  электролиты, лактат, глюкозу, гематокрит 
изучали на газоанализаторе “BGA-102” Wondfo (Rain 

Sen Da). Оценку предсердного натрийуретического 
пептида (NTproBNP), Цистатин-С, интерлейкин-6 и бе-
лок S-100  определяли на иммунофлюоресцентном 
анализаторе Finecare™ FIA MeterPlus/FS 113 (Wonfo), 
который применяется для количественного определе-
ния концентраций различных аналитов (кровь, моча, 
спинномозговая жидкость). Оценку седации прово-
дили по шкале Ричмонда (RASS) [20]. Новорожден-
ных оценивали по шкале Апгар на 1-й и 5-й минутах. 
Исследования проводили в  VI этапов: I-й  – за 1 день 
до операции, II-й – на операционном столе до анесте-
зии, III-й – перед кожным разрезом на высоте анесте-
зии, IV-й – непосредственно после извлечения плода, 
V-й – после окончания операции, VI-й – через 6 часов 
после окончания операции. Статистическая обработка 
данных была проведена с использованием программы 
“Statistic”, версия 8.0. Статистически значимая разница 
между показателями принималась при Р < 0,05.

Результаты исследования 
и их обсуждение
Исходно диагноз преэклампсии был выставлен на 
основании артериальной гипертензии (СистАД 
< 160 мм рт. ст. и ДиастАД <110 мм рт. ст.), протеину-
рии (более 0,3 г/л), с помощью Цистатина-С опреде-
ляли острое почечное повреждение (снижение клубоч-
ковой фильтрации менее 50,3 %), провоспалительные 
цитокины. Интерлейкин-6 при этом в  I-й группе со-
ставлял 98,2 ± 3,5, во II-й 92,4 ± 4,1 пг/мл. Артериаль-
ная гипертензия управлялась допегитом 500 мг четыре 
раза в сутки. 

После фракционного введения сибазона 5 мг (I гр.) 
[1] и  15-минутной внутривенной нагрузочной дозы 
кванадекса (II гр), у  пациенток I группы наблюдали 
степень седации  – 2,8 ± 0,1, в  то время как во II-й  – 
2,1 ± 0,14 балла. На высоте анестезии перед кожным 
разрезом RASS в I гр., увеличивалась на 10,7 % до уме-
ренной, а  во II-й снижалась соответственно на 9,6 % 
(Р > 0,05) до легкой степени. После извлечения плода 
RASS I гр. увеличивалась на 14,2 % (Р < 0,05) к  концу 
операции и  через 6 ч после ее окончания снижалась 
соответственно на 10,8 (Р > 0,05) и 80,8 % (Р < 0,05) от-
носительно исходного этапа. Во II-й же группе степень 
седации на всех этапах исследования по RASS оставал-

Таблица 1. Распределение беременных женщин по возрасту, весу и экстрагенитальной патологии в исследуемых 
группах

Группа Возраст (лет) Вес (кг) ИМТ Анемия легкой степени

I (n = 35) 29,5 ± 0,4 79,4 ± 1,1 35,1 ± 0,3 % 19 (54,2 %)

II (n = 33) 28,3 ± 0,61 78,5 ± 1,2 36,2 ± 0,58 % 21 (63,6 %)
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ся стабильным в пределах –2,1 и –1,8 балла (Р > 0,05) 
(табл. 2).

Исходное состояние гемодинамики у  исследуе-
мых пациенток характеризовалось как гипертензивно-
гиподинамическая диссоциация [4], в  структуре ге-
модинамических изменений имела место систоло-
диастолическая дисфункция, низкий СИ – в I и II группе 
соответственно 2,39 ± 0,059 и 2,41 ± 0,046 л/мин × м2, вы-
сокое ОПСС 1 824,6 ± 45,3 и 1 881,3 ± 51,2 дин × с × см-5,  
при этом NTproBNP соответствовал 388,5 ± 10,2 
и 405,6 ± 13,8 пг/мл (табл. 2, рис. 1).

Со стороны КЩС отмечали субкомпенсированный 
метаболический ацидоз, рН в  I и  II группе составлял 
соответственно  – 7,33 ± 0,013 и  7,34 ± 0,014, лактат 
3,2 ± 0,13 и 3,3 ± 0,1 ммоль/л и гипоксемию легкой сте-
пени рО2 – 74,2 ± 1,8 и 73,5 ± 1,5 мм рт. ст. 

Минутная производительность сердца и  ОПСС на 
этапах анестезии в  обеих исследуемых группах со-
ответствовала клинико-физиологической картине 
спинальной анестезии без резких ее изменений даже 
в  наиболее травматичный этап оперативного вмеша-
тельства. С  тем отличием, что в  I группе изменения 
СИ носили более выраженный характер относительно 
II, на высоте анестезии и  после окончания операции 
(рис. 1). Так, она была достоверно ниже соответствен-
но на 3,9 и 3,2 %. СДД давление на этапах исследования 
в I и II группе также были достоверно ниже исходных 
величин. В то время как во II группе оно было досто-
верно ниже относительно I-й, но не ниже общих значе-
ний систолического давления 120 мм рт. ст. и диасто-
лического 82 мм рт. ст. В  сравнении с  I группой СДД 
было достоверно ниже во II-й, на II, III, IV и VI-м этапе 

Таблица 2. Некоторые показатели основных систем жизнеобеспечения при внутривенной седации Кванадексом 
и сибазоном при кесаревом сечении 

Показатель Гр Этапы исследования

I II на столе III перед 
разрезом

IV после 
извлечения

V конец VI через 6 ч 
после

СИ, л/мин × м2 I

II

2,39 ± 0,059

2,41 ± 0,046

2,28 ± 0,028

2,36 ± 0,031

2,22 ± 0,022*

2,31 ± 0,037***

2,38 ± 0,025**

2,42 ± 0,03**

2,48 ± 0,03**

2,56 ± 0,021*,**,***

2,58 ± 0,021*,**

2,64 ± 0,035*,**

ОПCС, 
дин × с × см-5

I

II

1 824,6 ± 45,3

1 886,3 ± 51,2 

1 796 ± 40,5

1 690,4 ± 48,5

1 420,4 ± 36,5*,**

1 490,1 ± 38,6*,**

1 520 ± 44,4*

1 510,3 ± 38,6*

1 430 ± 47,8*

1 420,3 ± 50,5*

1525 ± 44,6*

1 495,5 ± 48,5*

СДД, мм рт. ст. I

II

116,6 ± 1,8

119,3 ± 1,6

111,6 ± 1,5*

105 ± 1,4*,***

105 ± 1,6*,**

95 ± 1,7*,**,***

98,3 ± 1,4*,**

93,3 ± 1,5*,***

93,3 ± 1,6*,**

91,6 ± 1,4*

101,6 ± 1,3*,**

90,3 ± 1,1*,***

ЧСС в мин I

II

88,4 ± 0,9

87,3 ± 0,88

86,2 ± 1,64

82,1 ± 1,14*,***

80,4 ± 1*,**

78,5 ± 1,2*,**

86,6 ± 1,52**

84,6 ± 0,98*,**

84,3 ± 1,54*

83,4 ± 1,38*

82,3 ± 0,98*

81,2 ± 1*

NTproBNP,  
пг/мл

I

II

388,5 ± 10,2

395,6 ± 13,8

390,4 ± 12,5

402 ± 14,1

406,6 ± 11,4

404,3 ± 12,6

424,8 ± 12,5*

407,4 ± 13,2

415 ± 10,5

402 ± 12,1

402,3 ± 11,4

398,4 ± 10,4

рН I

II

7,33 ± 0,013

7,34 ± 0,014

7,31 ± 0,005*

7,33 ± 0,006*,***

7,3 ± 0,014*

7,34 ± 0,005,***

7,34 ± 0,016**

7,35 ± 0,014

7,34 ± 0,016

7,36 ± 0,0016

7,35 ± 0,006

7,36 ± 0,013

рО2, мм рт. ст. I

II

74,2 ± 1,8

73,5 ± 1,5

61,3 ± 1*

71,6 ± 1,6***

62,3 ± 1,8*

72,1 ± 1,4***

75,6 ± 1,2**

80,1 ± 1,8*,**,***

80,4 ± 1,1*,**

83,2 ± 1,6*

79 ± 1*

84,6 ± 1,2*,***

рСО2, мм рт. ст. I

II

44,6 ± 0,91

46,7 ± 0, 81

47,4 ± 0,86*

46,1 ± 0,9

48,6 ± 0,82*

46,8 ± 0,86***

45,4 ± 0,78**

40,5 ± 0,8*,**,***

43,6 ± 0,62

39,2 ± 0,5*,**,***

41,4 ± 0,74*,**

38,6 ± 0,65*,***

Лактат, 
ммоль/л

I

II

3,2 ± 0,13

3,3 ± 0,1

3,5 ± 0,15

3,43 ± 0,14

3,8 ± 0,13*

3,55 ± 0,12

3,6 ± 0,14*

3,45 ± 0,16

2,8 ± 0,16*,**

2,6 ± 0,14*,**

2,49 ± 0,2*

1,94 ± 0,16*,**,***

Шкала RASS 
(баллы)

I

II

 -2,8 ± 0,1

-2,1 ± 0,14***

-3,1 ± 0,17

-1,9 ± 0,11***

-3,2 ± 0,14*

-2 ± 0,11***

-2,5 ± 0,15**

-1,8 ± 0,13***

-0,51 ± 0,15*,**

0 ± 0,0

Интерлейкин-6,  
пг/мл

I

II

98,2 ± 3,5

92,4 ± 4,1

115,4 ± 5,1*

88,3 ± 4,9***

105,4 ± 4,2*,**

82,30 ± 5,3***

Примечание: * достоверность отличий к исходу; ** к предыдущему этапу; *** между группами (Р  <  0,05).
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соответственно на 5,5, 9,6, 5,1 и 10,9 % (Р < 0,05). ЧСС 
практически на всех этапах исследования достоверно 
урежалось относительно исхода в обеих группах, с тем 
отличием, что во II группе оно было более выражено 
относительно исхода и меньше чем в I группе после на-
грузочной дозы кванадекса (II этап) на 4,8 % (Р < 0,05). 
Концентрация мозгового предсердного натрийурети-
ческого пептида на всех этапах исследования в обеих 
группах оставалась стабильной и  только была досто-
верно выше после извлечения плода относительно 
исхода в  I группе соответственно на 9,2 % (Р < 0,05) 
(табл. 2, рис. 1). 

Со стороны КЩС отмечали сохранение субкомпен-
сированного метаболического ацидоза и  гипоксемию 
легкой степени с тем отличием, что в I группе относи-
тельно II-й изменения КЩС носили более выраженный 

характер. Так, рН был на 0,3 и  0,6 % (Р < 0,05) ниже 
в  I группе относительно II-й после премедикации (II 
этап) и после спинальной анестезии. рО2 соответствен-
но на 14,1; 13,9; 6,3 и 6 % (Р < 0,05) на II, III, IV и VI этапе 
(рис. 2). рСО2 при этом на III, IV, V и VI этапе был также 
достоверно выше в  I группе относительно II-й на 3,8; 
12,5; 10,2 и 7,9 %. Лактат в I группе на этапах операции 
был достоверно выше исхода после САн и извлечения 
плода на 18,7 и 12,5 %, в то время как после оконча-
ния операции и через 6 часов (VI) после ее окончания, 
был ниже исходных величин соответственно на 22,5 
и 22,2 % (Р < 0,05). Во II-й же группе он был достоверно 
ниже исхода после окончания операции и через 6 по-
сле окончания на 21,3 и 41,3 %. Сравнительная оценка 
изменений лактата в  исследуемых группах показала 
достоверную разницу только через 6 часов после опе-
рации и была в I группе выше относительно II-й соот-
ветственно на 28,3 % (Р < 0,05). 

Объективными критериями оценки основных сис-
тем жизнеобеспечения, тяжести гипоксемии, метабо-
лических нарушений, особенно у новорожденных с ас-
фиксией различной степени тяжести и  как следствие 
развития гипоксически-ишемической энцефалопатии, 
являются показатели КЩС крови. В связи с чем, совер-
шенствование и  внедрение современных технологий 
объективной оценки состояния новорожденных в  те-
чение первых минут жизни необходимо для назначе-
ния своевременной профилактики осложнений у  но-
ворожденных, особенно для нейропротекторной тера-
пии при гипоксически-ишемической энцефалопатии. 

Новорожденных при рождении оценивали по шка-
ле Апгар на 1-й и  5-й минуте. Было выявлено, что 

Рис. 1. Сравнительная оценка СИ на этапах анестезии в исследу-
емых группах. Примечание: *** достоверность отличий между груп-
пами (Р < 0,05).

80

85

90

95

100 100

105

110

115

107
109

106***

95***

100
97

99

95
92

103

I гр IІ гр 

Рис. 2. Сравнительная оценка рО2 в исследуемых группах. Примечание: *** достоверность отличий между группами (Р < 0,05).
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дети, рожденные во II-й группе, относительно I-й име-
ли более высокие оценки по шкале Апгар на 1-й ми-
нуте соответственно на 8,2 %, а на 5-й минуте – 6,7 % 
(Р < 0,05). Со стороны КЩС также отмечали достовер-
но лучшие показатели во II-й группе относительно I-й, 
так, рН выше на 1,8 % (Р < 0,05), рО2 на 17,7 % (Р < 0,05), 
рСО2 и лактат ниже на 9,9 и 39,5 % (Р < 0,05). При этом 
S-100  во II-й группе на 49 % (Р < 0,05) был ниже, чем 
в I-й (табл. 3, 4, рис 2, 3). 

Преэклампсия является одним из наиболее частых 
осложнений беременности, которое приводит к выра-
женным нарушениям основных систем жизнеобеспе-
чения рожениц и рождению детей в асфиксии различ-
ной степени тяжести. К сожалению, одним из основных 
методов лечения данного осложнения беременности 
является досрочное родоразрешение путем кесарева 
сечения, учитывая отсутствие биологической готовно-
сти к родам, тяжесть органных повреждений и преды-
дущих кесаревых сечений. 

В настоящее время имеются пока достаточно 
противоречивые данные по управлению и  влиянию 

дексмедетомидина на основные системы жизнеобес
печения женщин с преэклампсией и состоянию ново-
рожденных при рождении. В связи с этим мы продол-
жили новую область исследований в  плане контроля 
гемодинамической стабильности и  влияние на КЩС 
и метаболические нарушения у пациентов с преэклам-
псией и их новорожденных. 

Сравнительная оценка влияния дексмедетомиди-
на и  сибазона на уровень сознания (RASS) показала, 
что седация, вызванная дексмедетомидином, харак
теризуется более легкой пробуждаемостью пациентов, 
что обеспечивает их более эффективное взаимодейст-
вие и общение с медицинским персоналом, составляя 
после нагрузочной дозы – 2,1 ± 0,14 балла, в то время 
как в  I-й группе  – 2,8 ± 0,1, что было характерно для 
умеренной седации и затрудненного контакта с персо-
налом. После извлечения плода уровень седации также 
характеризовался как умеренная степень, во II-й же, 
как легкая степень – 2 ± 0,1 балла, что позитивно ска-
зывалось на психоэмоциональном состоянии рожени-
цы в плане общения с ребенком. 

Сравнительная оценка показателей гемодинамики, 
изменений натрийуретического пептида и  КЩС по-
казала, что во II группе отмечали гемодинамическую 
стабильность при одновременном снижении стрессо-
вой реакции на хирургическое и анестезиологическое 
вмешательство. Так, Интерлейкин-6 в наиболее трав-
матичный момент операции в I-й группе был на 30,6 % 
выше, чем во II-й, и после окончания операции соот-
ветственно на 28 % (Р < 0,05) (табл. 2).

Наблюдаемое снижение ЧСС и АД у матери, по всей 
видимости, связано с активацией дексмедетомидином 
центральных постсинаптических адренорецепторов  -2,  
что приводит к снижению симпатической активности 
с последующим снижением АД и ЧСС [8]. 

Дети, рожденные в группе под спинальной анесте-
зией, которым в премедикацию включали сибазон, по-
казали более низкие баллы по шкале Апгар на 1-й и 5-й 
минуте при рождении, субкомпенсированный метабо-
лический и дыхательный ацидоз с повышенным содер-
жанием молочной кислоты (лактат 3,8 ± 0,09 ммоль/л), 
гипоксемией умеренной степени и более высоким по-
казателем S-100 , данные изменения были обуслов-
лены за счет угнетения дыхания и асфиксии у новоро-
жденных I-й группы (табл. 3, 4, рис. 2, 3).

Таким образом, пациенты, рандомизированные 
в  группу с  дексмедетомидином (II гр.), практически 
всегда были более способны к пробуждению, чем па-
циенты в группе с сибазоном, и отличались лучшей ге-
модинамической стабильностью, антиноцицептивной 
защитой на хирургическое и анестезиологическое вме-
шательство, без выраженной артериальной гипотен-

Таблица 3. Показатели шкалы Апгар новорожденных, 
рожденных путем кесарева сечения под спинальной 
анестезией в условиях внутривенной седации 

Показатель Гр Этапы исследования

1 мин 5 мин

Шкала Апгар I

II

7,3 ± 0,17

7,9 ± 0,2***

8,9 ± 0,11 

9,5 ± 0,059***

Примечание: *** достоверность отличий между группами (Р < 0,05).

Таблица 4. Показатели КЩС и газов крови и S-100  
новорожденных, при рождении под спинальной ане-
стезией в условиях внутривенной седации 

Показатель Гр Результаты исследования

рН I

II

7,15 ± 0,01 

7,28 ± 0,015*** 

рСО2 мм рт. ст. I

II

48,2 ± 0,71

42,3 ± 0,47***

рО2 мм рт. ст. I

II

42,3 ± 0,38 

49,8 ± 0,41*** 

Лактат ммоль/л I

II

3,8 ± 0,09

2,3 ± 0,07*** 

S-100  нг/мл I

II

2,35 ± 0,15 

1,2 ± 0,11*** 

Примечание: *** достоверность отличий между группами (Р < 0,05).



34 Оригінальна стаття / Original article

ISSN 2414–3812

зии и  с умеренной брадикардией. Не вызывал значи-
тельных неблагоприятных исходов у новорожденных. 

Выводы
1.	 Внутривенное введение нагрузочной дозы декс-

медетомидина 0,5  мкг/кг во время премедикации 
и поддерживающая 0,5–0,8 мкг/кг/ч, обеспечивает 
легкую седацию по шкале RASS и характеризуется 
более эффективным взаимодействием с медицин-
ским персоналом и  новорожденными при рожде-
нии. В то время как в группе с сибазоном имела ме-
сто умеренная седация с затрудненным контактом 
с персоналом и ребенком. 

2.	 Сравнительная оценка показателей гемодинамики, 
NTрroBNP, показала, что применение Кванадекса 
обеспечивало лучшую гемодинамическую стабиль-
ность при одновременном снижении стрессовой 
реакции на хирургическое и  анестезиологическое 
вмешательство (Интерлейкин-6). 

3.	 Кванадекс не оказывал угнетающего влияния на 
функцию внешнего дыхания, с  тем отличием, что 
в I группе относительно II-й изменение КЩС и газо-
вого состава крови носили более выраженный ха-
рактер, после нагрузочной дозы, на высоте САн, по-
сле извлечения плода и после окончания операции 
соответственно на 14,1; 13,9; 5,7 и 6,7 % (Р < 0,05). 
Сравнительная оценка изменений лактата в  ис-
следуемых группах показала достоверную раз-
ницу только через 6 часов после операции и была 
в  I  группе выше относительно II-й соответственно 
на 28,3 % (Р < 0,05).

4.	 Оценка тяжести гипоксемии, метаболических на-
рушений (КЩС и  газовый состав крови), разви-

тие гипоксически-ишемической энцефалопатии 
(S-100 ) и шкалы Апгар у новорожденных при ро-
ждении, показало, что в  группе (I), где применяли 
сибазон, новорожденные при рождении имели 
более высокий риск дезадаптации в раннем неона-
тальном периоде. 
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Можливість використання кванадексу 
(дексмедетомідину) при кесаревому розтині пацієнток 
з прееклампсією
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Резюме. Проведено проспективне подвійне сліпе ран­
домізоване контрольоване клінічне дослідження, вико­
нане в Республіканському спеціалізованому науково­ 
практичному медичному центрі акушерства та гі­
некології МОЗ РУзб. Критеріями включення вагітних 
до дослідження стала прееклампсія. Усіх жінок було 
поділено на дві групи. У I­й премедикацію виконували 
на столі сибазоном 5 мг, у II­й починаючи з моменту 
премедикації внутрішньовенно вводили 0,5 мкг/кг ква­
надексу (“Юрія Фарм”) протягом 15 хв, підтримуюча 
доза становила 0,5–0,8 мкг/кг/год. Інтратекально на 
рівні LII–LIV вводили 0,5 % гіпербаричний лонгокаїн хеві. 
Гемодинаміку оцінювали методом ехокардіографічного 
дослідження. КЩС та електроліти, лактат, глюкозу, 
гематокрит вивчали на газоаналізаторі “BGA­102” 
Wondfo (Rain Sen Da), NTproBNP, Цистатин­С, інтер­
лейкін­6 та білок S­100  визначали на імунофлюорес­
центному аналізаторі Finecare™ FIA MeterPlus/FS 113 
(Wonfo), оцінку седації проводили по шкалі Річмонда. 
Новонароджених оцінювали за шкалою Апгар на 1­й та 
5­й хвилинах.

Отримані дані показали, що пацієнтки, рандомізовані 
в групу з дексмедетомідином (II гр.), практично завж­
ди були краще здатні до пробудження, ніж пацієнти 
в групі з сибазоном, і вирізнялися кращою гемодинаміч­
ною стабільністю, антиноцицептивним захистом на 
хірургічне та анестезіологічне втручання та бради­
кардії. Він не викликав значних несприятливих наслідків 
у новонароджених. 

Ключові слова: прееклампсія, дексмедетомідин, кеса­
рів розтин.

Possibility to use quanadex (dexmedetomidine) for 
caesarean section in patients with pre-eclampsia

Kim Yong­Din1, Nadyrkhanova N. S.1, Tkachenko R. A.2, 
Kulichkin Yu. V.3, Nishanova F. P.1

1Republican Specialized Scientific and Practical Medical 
Center of Obstetrics and Gynecology, Tashkent
2P. L. Shupнk National Healthcare University, Kyiv
3St. Petersburg State Pediatric Medical University

Abstract. A prospective, double­blind, randomized, con­
trolled clinical trial was conducted at the Republican Spe­
cialized Scientific and Practical Medical Center of Obstet­
rics and Gynecology of the Ministry of Health of the Repub­
lic of Uzbekistan. The inclusion criteria for pregnant wom­
en in the study was preeclampsia. All women were divided 
into 2 groups. In group I, premedication was performed on 
the table with sibazon 5 mg. In group II, starting from the 
moment of premedication, 0.5 µg/kg of quanadex (Yuriya 
Pharm) was administered intravenously for 15 minutes. 
The maintaining dose was 0.5–0.8 µg/kg/h. 0.5 % hyper­
baric longocaine heavy was administered intrathecally at 
the LII–LIV level. Hemodynamics was assessed by echocardi­
ography. BAC and electrolytes, lactate, glucose, hematocrit 
were studied on a gas analyzer “BGA­102” Wondfo (Rain 
Sen Da), NTproBNP, Cystatin­C, interleukin­6 and protein 
S­100  were determined on an immunofluorescence ana­
lyzer Finecare™ FIA MeterPlus/FS 113 (Wonfo), sedation 
was assessed using the Richmond scale. Newborns were 
assessed for Apgar scores in the 1st and 5th minutes.

The data obtained showed that patients randomized to the 
group with dexmedetomidine (Group II) were almost al­
ways better able to awaken than patients in the group with 
sibazon, and were distinguished by better hemodynamic 
stability, antinociceptive protection for surgical and anes­
thetic intervention, without pronounced arterial hypoten­
sion and bradycardia. It did not cause significant adverse 
outcomes in newborns.

Key words: preeclampsia, dexmedetomidine, caesarean 
section.


