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Введение. У пациенток с преэклампсией высокий симпатический тонус может усугубляться при недостаточной анальгезии после кесарева 
сечения. Предполагается, что эффективный контроль болевого синдрома за счет применения ТАР-блока способен предупредить такое явле-
ние. Это поможет лучше контролировать артериальную гипертензию, обусловленную преэклампсией, в раннем послеоперационном периоде.
Цель – изучить состояние симпатического тонуса у пациенток с преэклампсией в условиях разных способов послеоперационной аналь-
гезии кесарева сечения. 
Материалы и методы. Пациентки с преэклампсией (n = 104) рандомизированы на две группы. В 1-й группе (n = 54) проводили мульти-
модальную анальгезию (ММА), во 2-й (n = 50) ММА дополняли ТАР-блоком. Изучали состояние симпатического тонуса по показателям 
вариабельности сердечного ритма (ВСР), интенсивность боли по визуально-аналоговой шкале (ВАШ), показатели артериального давления 
(АД) при поступлении в стационар, до операции, через 3, 6, 12, 24, 48 часов после операции. Нагрузку опиатами и антигипертензивную 
терапию сравнивали в группах через 24 и 48 часов после операции. 
Результаты. У пациенток без ТАР-блока показатели ВСР были статистически значимо выше в первые 12 часов, а интенсивность боли и АД – 
в течение 1-х суток после операции. После ММА с ТАР-блоком в группе статистически значимо снизилась кратность применения опиатов: 
тримепередина в 2,0 раза, трамадола в 45,5 раза; антигипертензивных препаратов (АГ-терапии): метилдопы в 1,4 раза, нифедепина в 2,2 раза.
Заключение. Включение ТАР-блока в комплекс ММА после кесарева сечения у женщин с ПЭ предупредило дальнейшую активацию СНС 
за счет успешного контроля над болью в период максимальной ноцицепции. Это позволило уменьшить нагрузку опиатами и гипотензив-
ными препаратами в первые 48 часов после операции. После применения ТАР-блока необходимость увеличения объема АГ-терапии была 
в 3,1 раза меньше, а число случаев снижения объема АГ-терапии для профилактики гипотензии – в 2,9 раза больше.
Ключевые слова: ТАР-блок, послеоперационная анальгезия, вариабельность сердечного ритма, преэклампсия, кесарево сечение, артери-
альная гипертензия
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Introduction. High sympathetic tone may be exacerbated by inadequate analgesia after cesarean section in patients with preeclampsia (PE). It is 
assumed that effective pain control using a transversus abdominis block (TAP block) is able to prevent this phenomenon. This will help to better 
control arterial hypertension associated with PE in the early postoperative period.
The objective was to study the state of sympathetic tone in patients with PE after cesarean section during different postoperative analgesia methods.
Materials and methods. Patients with PE (n = 104) were randomized into 2 groups. Group 1 (n = 54) received multimodal analgesia (MMA), 
while Group 2 (n = 50) received MMA in addition to a TAP block. The following parameters were studied: sympathetic tone measured by heart 
rate variability (HRV), pain intensity measured by the visual analogue scale (VAS), and blood pressure (BP). Control points were: upon admission 
to the hospital, before surgery, and 3, 6, 12, 24, and 48 hours after surgery. Opiate load and antihypertensive therapy were compared in the groups 
at 24 and 48 hours after surgery.
Results. In patients without a TAP block, HRV parameters were statistically significantly higher in the first 12 hours, while pain intensity and BP 
were higher during the first 24 hours after surgery. After MMA with a TAP block, the frequency of opiate use in the group statistically significantly 
decreased: trimepidine by 2.0 times, tramadol by 45.5 times; antihypertensive medications (AH medications): methyldopa by 1.4 times, nifedipine 
by 2.2 times. 
Conclusion. Incorporating the TAP block into the MMA regimen after cesarean section in women with PE prevented further activation of the SNS 
by successfully controlling pain during peak nociception. This reduced the opioid and antihypertensive medication load in the first 48 hours after 
surgery. After the TAP block, the need for increased antihypertensive therapy was 3.1 times lower, and the incidence of reduced antihypertensive 
therapy to prevent hypotension was 2.9 times higher.
Keywords: TAP block, postoperative analgesia, heart rate variability, preeclampsia, cesarean section, hypertension
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Введение

У беременных с преэклампсией выявлен высокий 
тонус симпатического отдела вегетативной нервной 
системы (СНС) [14, 22]. Это подтверждается повы-
шенными уровнями нейромедиаторов СНС [20, 24] 
и маркерами состояния регуляции вегетативной нерв-
ной системы, такими как вариабельность сердечного 
ритма (ВСР) и др. [10, 17, 21, 25]. Активация СНС 
играет важную роль в формировании артериальной 
гипертензии (АГ) у пациенток с преэклампсией 
[12, 23]. В то же время активация СНС, связанная 
с недостаточной защитой организма пациента от 
хирургического стресса, считается главной причи-
ной периоперационной АГ [3, 9, 16]. После кесарева 
сечения у женщин с преэклампсией сохраняется не-
обходимость проведения АГ-терапии [5, 15]. Можно 
предположить, что механизмы нарушения контроля 
АД, обусловленные преэклампсией, усиливаются 
реакцией организма на боль [2]. Избежать этого 
возможно дополнением мультимодальной аналь-
гезии (ММА) регионарными методами [4, 11, 19]. 
Один из них – блокада поперечного пространства 
живота (ТАР-блок) [7, 8, 18]. Вопрос влияния ММА, 
дополненной ТАР-блоком, на состояние симпати-
ческого тонуса и его связь с интенсивностью боли 
у пациенток с преэклампсией в раннем послеопе-
рационном периоде кесарева сечения недостаточно 
обсуждается в литературе. Наша работа предпола-
гает расширить современные знания в этой области 
медицины. 

Цель – изучить состояние симпатического тону-
са у пациенток с преэклампсией в условиях разных 
способов послеоперационной анальгезии кесарева 
сечения.

Материалы и методы

Проведено проспективное рандомизированное 
исследование женщин с преэклампсией (n = 104), 
родоразрешенных в плановом и экстренном по-
рядке путем кесарева сечения. Исследование одо-
брено локальным этическим комитетом ФГБОУ 
ВО АГМУ Минздрава России, протокол № 8 от 
28.09.2023 г., и проводилось на базе КГБУЗ «Ал-
тайский краевой клинический перинатальный 
центр», г. Барнаул. Критерии включения: диагноз 
«поздняя преэклампсия»; показания к проведению 
кесарева сечения; возраст старше 18 лет; отсутствие 
инфекции в области выполнения ТАР-блока, коа-
гулопатии, аллергии на местные анестетики; под-
писанное добровольное информированное согласие 
на участие в исследовании. Критерии невключения: 

отказ от участия; несоответствие критериям вклю-
чения. Критерии исключения: отказ от участия в ис-
следовании после включения, интраоперационные 
осложнения, неуспешное выполнение ТАР-блока. 
Диагноз «поздняя преэклампсия» был установлен 
в соответствии с Российскими клиническими реко-
мендациями (РКИ) [5].

Кесарево сечение у всех пациенток проводили в 
условиях спинальной анестезии раствором бупива-
каина 0,5% – 2,2 ± 0,1 мл, в зависимости от роста 
пациентки, с формированием адекватного сенсор-
ного блока до уровня Th4-6, оцененного по утрате 
холодовой чувствительности. Операция и анестезия 
протекали рутинно, без осложнений. Кровопотеря 
не превышала 450 мл. До операции пациенток рас-
пределили методом запечатанных конвертов на две 
группы в зависимости от предполагаемого способа 
послеоперационной анальгезии. Случайная после-
довательность распределения была сгенерирована с 
помощью IBM SPSS Statistics генератором случай-
ных чисел и записана на отдельные листки бумаги. 
Они были помещены в запечатанные, непрозрачные 
конверты, пронумерованные последовательно. До-
ступ к конвертам был только у независимого ис-
следователя, не принимавшего участие в наборе и 
оценке исследуемых. При включении участницы в 
исследование следующий конверт открывался, и 
участница назначалась в соответствующую группу. 
Назначение регистрировали в протоколе иссле-
дования. По основным признакам группы были 
сопоставимы (табл. 1). В соответствии с РКИ [6] 
пациентки находились 1-е сутки после операции 
в отделении реанимации и интенсивной терапии. 
Протокол послеоперационного ведения включал 
адекватное обезболивание, АГ-терапию, профилак-
тику судорожного синдрома, раннюю мобилизацию, 
энтеральное питание, контроль показателей гемоди-
намики, крови, мочи. В обеих группах использовали 
схему ММА, предложенную РКИ [6]. Она включала 
парацетамол и опиоидные анальгетики (тримепере-
дин и трамадол). Назначение опиатов проводили 
по критериям РКИ [6] при интенсивности боли 
≥ 3 баллов по визуальной аналоговой шкале (ВАШ) 
в покое. Вопрос начала и/или продолжения грудно-
го вскармливания для пациенток решали индивиду-
ально в соответствии с инструкцией к применению 
препаратов. В 1-й группе использовали ММА, во 
2-й – ММА с ТАР-блоком. Суммарную опиоидную 
нагрузку в группах оценивали через 24 часа после 
операции. Блокаду поперечного пространства жи-
вота (ТАР-блок) выполняли под УЗ-контролем, 
используя 0,2% раствор ропивакаина билатерально 
однократным болюсом после аспирационной про-
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бы и тестовой дозы в общем количестве по 20 мл с 
каждой стороны. Терапия преэклампсии включала 
профилактику судорожного синдрома и АГ-тера-
пию [5]. Для коррекции АГ применяли следующие 
препараты в дозах, позволяющих поддерживать 
целевые показатели уровня АД: α-адреномиметик 
метилдопа; дигидроперидиновый антагонист каль-
циевых каналов нифедипин; β-адреноблокатор ме-
топролол. Средние дозы препаратов в группах при 
поступлении в стационар не отличались (табл. 1). 
Использовали различные комбинации препаратов. 
Объем АГ-терапии увеличивали при устойчивом 
повышении АД выше целевых показателей: систо-
лического (систАД) > 150 мм рт. ст.; диастолическо-
го (диастАД) > 100 мм рт. ст. на фоне ранее назна-
ченной АГ-терапии при условии, что интенсивность 
боли была ≤ 3 балллов по ВАШ. При наличии боли 
предварительно вводили анальгетик, затем через 
30 мин повторно проводили оценку боли и кон-
троль АД. Сохранение АГ на фоне интенсивности 
боли < 3 баллов по ВАШ было показанием к уве-
личению объема АГ-терапии. Снижение объема 
АГ-терапии для профилактики гипотензии проис-
ходило под постоянным контролем АД. Целевыми 
показателями АД после операции считали систоли-
ческое АД 110–140 мм рт. ст., диастолическое АД 
70–90 мм рт. ст. [5].

Исследование включало оценку: состояния регу-
ляции вегетативной нервной системы по показате-
лям ВСР; болевого синдрома по ВАШ в состоянии 
покоя; АД неинвазивным методом. ВСР оценива-
ли на мониторе МПР6-03-«Тритон» (ООО «Три-
тон-ЭлектроникС», г. Екатеринбург, Россия). Ре-
гистрировали: моду длительности RR-интервалов 
(МО) в сек, ширину гистограммы (ВР) в сек, % всех 
RR-интервалов, длительность которых попадает в 

модальный класс (АМО). Эти характеристики по-
зволили рассчитывать индекс напряженности регу-
ляторных систем Р. М. Баевского по формуле АМО/
(2 М0 × ВР) в условных единицах (у. е.). Индекс 
напряженности отражает повреждающее действие 
на органы избыточной активности стресс-реали-
зующих систем. Уровень 61–120 у. е.  – эустресс 
(баланс регуляции вегетативной нервной системы); 
121–200 у. е.  – высокий симпатический тонус; 
> 200 – выраженный дистресс [1]. Запись показате-
лей ВСР проводили в течение 10 мин, в положении 
пациентки лежа на спине с подъемом головы око-
ло 30о, в условиях физического и эмоционального 
покоя, через час после приема пищи, кормления, 
сцеживания молока под контролем медицинского 
персонала. Перед анализом из записи удаляли ар-
тефакты. Различия по ВАШ в контрольной точке 
принимались клинически значимыми, если пока-
затель в одной или обеих группах регистрировался 
≥ 3 баллов по шкале ВАШ. Для систолического АД 
и диастолического АД различия расценивали как 
клинически значимые при отклонении показателей 
от целевого уровня в одной или обеих группах.

Первичными конечными точками определены по-
казатели ВСР, систолического АД, диастолического 
АД при поступлении в стационар, перед операцией, 
через 3, 6, 12, 24, 48 часов после операции, а так-
же интенсивность боли через 3, 6, 12, 24, 48 часов 
после операции. Ко вторичным конечным точкам 
отнесены: кратность введения опиатов за первые 
24 часа; средние дозы гипотензивных препаратов 
(мг/пациент/сутки) и доли случаев увеличения и 
снижения объема АГ-терапии в группах за 1-е и 2-е 
сутки после операции.

Статистические методы. Статическую обработ-
ку проводили в программе Statistica 12.0 (StatSoft 

Таблица 1. Сравнение групп по антропометрическим, клинико-лабораторным показателям и объему АГ-терапии  
при поступлении 
Table 1. Comparison of groups based on anthropometric, clinical, and laboratory parameters and the volume  
of AH-therapy upon admission

Показатель 1-я группа (n = 54) 2-я группа (n = 50) p
Возраст, лет, Ме [Q25; Q75] 29 [23; 34] 29 [22; 34] 0,342
Масса тела, кг, Ме [Q25; Q75] 78 [70,5; 84] 79 [70; 93] 0,272

Рост, см, Ме [Q25; Q75] 165 [157; 167] 163 [160; 165] 0,289

Сист. АД мм рт. ст., Ме [Q25; Q75] 150 [140; 160] 150 [140; 150] 0,439

Диаст. АД, Ме [Q25; Q75] 100 [90;100] 95 [90; 100] 0,107

ЧСС 76 [67,5; 89] 74 [68; 83] 0,398

ВСР МО, сек 0,72 ± 0,09 0,71 ± 0,09 0,831

ВР, сек 0,27 ± 0,06 0,27 ± 0,05 0,686 

АМО, % 79,1 ± 9,2 80,7 ± 8,9 0,371 

Индекс напряженности, у. е. 219,2 ± 67,1 230,1 ± 72,4 0,431

Протеинурия, г/л Ме [Q25; Q75] 2,33 [1,43; 3,71] 2,95 [1,3; 3,47] 0,436

Доза метилдопы, мг 1537 ± 491 1434 ± 497 0,406

Доза нифедепина, мг 24,7 ± 23,7 21,9 ± 29,3 0,265
Доза метопролола, мг 12,1 ± 20,2 16,2 ± 31,9 0,782
П р и м е ч а н и е: p – статистическая значимость различия между показателями 1-й и 2-й групп.
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Inc., США), SPSS 17 (IBM Corporation, США) 
и Microsoft Office Excel 2017 (Microsoft Corporation, 
США). Нормальность распределения устанавли-
вали с использованием теста Шапиро–Уилка. При 
нормальном распределении данные представляли в 
виде среднего значения (М) и стандартного откло-
нения (SD). Оценку значимости сдвига показателей 
между группами проводили по t-критерию Стью-
дента. Для сравнения связанных выборок применя-
ли парный t-критерий Стьюдента и рассчитывали 
95% доверительный интервал (95% ДИ). Равенство 
дисперсий оценивали по F-критерию Фишера. Если 
распределение в группах отличалось от нормаль-
ного, вычисляли медиану (Me), 1-й (Q25) и 3-й 
квартили (Q75). Оценку значимости сдвига пока-
зателей в двух независимых группах проводили по 
критерию Манна–Уитни, в связанных выборках 
по критерию Вилкоксона. Для коррекции на мно-
жественное тестирование использовали поправку 
Бенджамини–Хохберга. Описание частот в иссле-
дуемой выборке представлено с указанием на при-
водимую характеристику выборки  – n/(%). Для 
установления зависимости индекс напряженности 
от послеоперационной боли на разных этапах иссле-
дования в общей выборке провели простой линей-
ный регрессионный анализ. Зависимой переменной 
выступал показатель а; независимой переменной – 
значение ВАШ. Результаты представлены в виде 
эмпирического уравнения регрессии y = bx + a, 
коэффициентов регрессии a и b с 95% ДИ, коэф-
фициентом корреляции R с 95% ДИ и p-значени-
ем, коэффициентом детерминации (R2) для оценки 
объясняющей способности модели. Статистическая 
значимость устанавливалась при p < 0,05. Post-hoc 
анализ c помощью программы G*Power установил 
достаточную мощность выборки (рекомендованный 
total sample size n-74) для оценки разницы средних 
показателей индекса напряженности в группах. 
Обоснование: большие размеры эффекта (Cohen’s 
d > 0,8), узкие 95% ДИ и p < 0,05 через 3, 6, 12 часов 
после операции.

Результаты

При поступлении беременных в стационар по-
казатели ВСР в 1-й и 2-й группах не имели стати-
стически значимых различий и указывали на повы-
шенную активность СНС на фоне недостаточного 
контроля АД (табл. 1). Перед операцией, после кор-
рекции АГ-терапии, показатели ВСР в группах не 
отличались и отражали баланс вегетативной регуля-
ции на фоне контроля АД на уровне целевых значе-
ний. Индекс напряженности в 1-й группе снизился 
на 46,1%, а во 2-й – на 49,8%. Динамика показателей 
ВСР и интенсивности боли в группах после опера-
ции представлена в табл. 2. После кесарева сечения 
у пациенток 1-й группы установлено значительное 
повышение симпатического тонуса. Оно достигло 
максимума через 6 часов, когда зафиксировали са-
мые высокие показатели по ВАШ  – 4,0 (3,0; 4,0) 

балла. Это вызвало необходимость дополнительно-
го введения опиатов у 75,9% женщин. Систоличе-
ское и диастолическое АД в 1-й группе оставались 
на прежнем уровне верхней границы нормы за счет 
увеличения объема АГ-терапии у 29,9% пациенток, 
с тенденцией к АГ. Через 12 часов после операции 
наблюдалось снижение симпатической активно-
сти. По сравнению с предыдущим этапом индекс 
напряженности снизился на 20,8% (p = 0,001), но 
по-прежнему отражал высокий симпатический 
тонус. Изменения происходили на фоне удовлет-
ворительного контроля послеоперационной боли 
без применения опиатов. Для поддержания систо-
лического АД на уровне 129 [121; 135] мм рт. ст. и 
диастолического АД 89 [80; 91] потребовалось уве-
личить объем АГ-терапии у 31,5% пациенток, в том 
числе 14,9% – повторно после коррекции на преды-
дущем этапе. Через 24 часа после операции в 1-й 
группе индекс напряженности отражал состояние 
эустресса. Уровень ВАШ и АД соответствовал це-
левым показателям. Коррекция объема АГ-терапии 
в течение 1-х суток была разнородной: увеличили 
в 38,9% случаев, уменьшили для профилактики 
гипотензии в 13,0% случаев. В контрольной точке 
48 часов после операции показатели ВСР и ВАШ 
не ухудшались. Для профилактики гипотензии 
за 2-е сутки объем АГ-терапии уменьшили у 9,3% 
пациенток, а увеличили по причине прогрессиро-
вания АГ – у 11,1%. 

Во 2-й группе показатели ВСР в течение всего 
периода наблюдения оставались на удовлетвори-
тельном уровне. Индекс напряженности отражал 
состояние эустресса. Такая регуляция вегетатив-
ной нервной системы во 2-й группе сохранялась 
на фоне хорошего контроля боли, обеспеченного 
ТАР-блоком. Введение тримепередина потребова-
лось 46,0% пациенток, трамадола – 4,0% женщин. 
Для поддержания целевого уровня АД в течение 1-х 
суток во 2-й группе увеличили объем АГ-терапии 
у 16,0% пациенток. Снижали дозы гипотензивных 
препаратов за 1-е сутки у 46,0%, за 2-е сутки – еще 
у 18,0%. Сравнение показателей ВСР в группах 
показало статистически и клинически значимые 
различия в пользу пациенток 2-й группы в течение 
первых 12 часов после операции. Индекс напря-
женности во 2-й группе был ниже: через 3 часа на 
82 у. е. [95% ДИ: 69,8 – 94,2]; через 6 часов на 95 у. 
е. [95% ДИ: 85,7 – 108,3]; через 12 часов на 60 у. е. 
[95% ДИ: 85,7 – 108,3]. То же самое установлено по 
ВАШ и АД. Через 24 и 48 часов изучаемые показа-
тели в группах были на удовлетворительном уровне. 
Данные результаты получены на фоне меньших до-
зировок гипотензивных препаратов во 2-й группе. 
Среднесуточная доза метилдопы в 1-е сутки во 2-й 
группе составила 1129 ± 419 мг против 1597 ± 484 мг 
в 1-й (p = 0,0001); нифидепина 13,3 ± 19,8 мг против 
29,4 ± 25,1 мг (p = 0,005) соответственно. На 2-е сут-
ки различия сохранялись. Также пациенты группы 
ММА в комплексе с ТАР-блоком получили мень-
ше опиатов: кратность применения трамадола в 1-й 
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группе составила 1,82 + 0,44, во 2-й  – 0,04 + 0,19 
(p = 0,0001); тримепередина – 1,0 + 0 и 0,49 + 0,51 
соответственно (p = 0,0001).

В контрольной точке на 6 часов в общей выбор-
ке была установлена прямая значительная связь 
между интенсивностью боли и индекс напряжен-
ности. Эмпирические коэффициенты регрессии 
составили: b = 31,3 с 95,0% ДИ (19,0; 43,5), a = 63,5 
с 95,0% ДИ (29,6; 97,1). Уравнение регрессии имело 
вид 141,8 = 31,3 × 2,5 + 63,5. R = 0,52 (p = 0,0001) с 
95,0% ДИ (0,31; 0,69), R2 = 0,27. Также установлена 
прямая умеренная связь индекса напряженности в 
контрольной точке 12 часов с показателем ВАШ, 
зарегистрированным в контрольной точке 6 часов. 
Эмпирические коэффициенты регрессии состави-
ли: b = 24,6 с 95,0% ДИ (13,4; 35,8), a = 64,3 с 95,0% 
ДИ (32,6; 95,4). Уравнение регрессии имело вид 
125,8 = 24,6 × 2,5 + 64,3. R = 0,44 (p = 0,000) с 95,0% 
ДИ (0,31; 0,69), R2 = 0,19.

Обсуждение

Исходно у исследуемых установлена повышен-
ная активность СНС. Такие же результаты полу-
чили E. Y. Pichardo-Carmona et al. (2023) [21] и 
R. G. Ceballos–Juárez et аl. (2023) при сравнении 
женщин с нормотензивной и осложненной бере-
менностью [10]. Непосредственно перед операци-
ей состояние регуляторных систем вегетативной 
нервной системы приходило в состояние баланса у 

83,3% беременных 1-й группы и 84,0% – 2-й группы. 
Этому способствовала предоперационная коррек-
ция АГ-терапии. По показаниям увеличивалась в 
том числе доза препаратов с центральным и пери-
ферическим симпатолитическими эффектами (ме-
тилдопа и метопролол). После операции у пациенток, 
получивших в комплексе анальгезии ТАР-блок на 
фоне удовлетворительного контроля боли, не уста-
новлено повышение активности СНС ни на одном 
из этапов наблюдения. Подобные результаты у жен-
щин с физиологической беременностью получила 
Е. Ю. Упрямова и др. (2023) [8]. Применение ММА 
без ТАР-блока показало противоположную картину. 
Через 3 часа после кесарева сечения симпатический 
тонус повышался. Процесс достигал своего макси-
мума в контрольной точке 6 часов после операции. 
Одновременно была зафиксирована самая высокая 
интенсивность боли, что можно связать с физиче-
ской активизацией исследуемых на данном этапе. 
Предшествующая анальгезия обеспечивала удов-
летворительные показатели интенсивности боли в 
покое. Двигательная активность увеличивала но-
цицептивную афферентацию с передней брюшной 
стенки, но последующее состояние покоя не обе-
спечивало снижение до целевого уровня по ВАШ. 
Потребовалось дополнительное применение опиатов 
у 75,9% женщин. В это время установлена заметная 
линейная связь между индексом напряженности и 
интенсивностью боли, значение которой в общем 
комплексе причин активации СНС у женщин с 

Таблица 2. Динамика состояния регуляции вегетативной нервной системы и интенсивности боли в группах  
в послеоперационном периоде 
Table 2. Dynamics of the autonomic nervous system regulation and pain intensity in groups during the postoperative period
Этапы исследования 

(после операции) Группа ВАШ, баллы МО, сек ВР, сек АМО, % Индекс напряженности, у. е.

3 часа 1-я 3,0 [3,0; 4,0] 0,71 ± 0,07 
р2 = 0,0001

0,25 ± 0,06 
р2 = 0,0001

58,2 ± 13,7 
р2 = 0,0001

172,4 ± 77,7 
р2 = 0,0001

2-я 2,0 [2,0; 2,0] 
р1 = 0,0001

0,84 ± 0,13 
р1 = 0,0001 
р2 = 0,0001

0,33 ± 0,07 
р1 = 0,0001 
р2 = 0,227

46,1 ± 10,4 
р1 = 0,0001 
р2 = 0,0512

90,8 ± 49,3 
р1 = 0,0001 
р2 = 0,0004

6 часов 1-я 4,0 [3,0; 4,0] 
p2 = 0,794

0,69 ± 0,04 
р2 = 0,093

0,24 ± 0,06 
р2 = 0,470

63,8 ± 13,9 
р2 = 0,0007

192,8 ± 72,8 
р2 = 0,016

2-я 1,0 [1,0; 2,0] 
р1 = 0,0001 
р2 = 0,0001

0,82 ± 0,11 
р1 = 0,0001 
р2 = 0,009

0,35 ± 0,10 
р1 = 0,000 
р2 = 0,146

52,4 ± 10,8 
р1 = 0,0001 
р2 = 0,0001

97,5 ± 41,4 
р1 = 0,0001 
р2 = 0,131

12 часов 1-я 2,0 [2,0; 3,0] 
p2 = 0,0001

0,81 ± 0,12 
р2 = 0,0001

0,28 ± 0,11 
р2 = 0,057

55,8 ± 12,4 
р2 = 0,001

152,1 ± 79,6 
р2 = 0,001

2-я 1,0 [1,0; 1,0] 
р1 = 0,000 
р2 = 0,063

0,81 ± 0,08 
р1 = 0,089 
р2 = 0,606

0,34 ± 0,07 
р1 = 0,060 
р2 = 0,182

49,1 ± 7,3 
р1 = 0,089 
р2 = 0,028

92,8 ± 23,5 
р1 = 0,006 
р2 = 0,303

24 часа 1-я 1,5 [1,0; 2,0] 
p2 = 0,0001

0,82 ± 0,12 
р2 = 0,549

0,32 ± 0,11 
р2 = 0,032

47,8 ± 9,7 
р2 = 0,0001

111,3 ± 68,0 
р2 = 0,0001

2-я 1,0 [1,0; 1,0] 
р1 = 0,026 
р2 = 0,488

0,81 ± 0,08 
р1 = 0,577 
р2 = 0,083

0,34 ± 0,07 
р1 = 0,140 
р2 = 0,159

48,0 ± 7,7 
р1 = 0,888 
р2 = 0,114

89,2 ± 23,32
р1 = 0,032 
р2 = 0,002

48 часов 1-я 2,0 [1,0; 2,0] 
p2 = 0,706

0,79 ± 0,1 
р2 = 0,071

0,30 ± 0,09 
р2 = 0,312

49,5 ± 10,7 
р2 = 0,402

115,8 ± 50,0 
р2 = 0,67

2-я 1,0 [1,0; 1,0] 
р1 = 0,001 
р2 = 0,862

0,77 ± 0,07 
р1 = 0,301 
р2 = 0,003

0,32 ± 0,07 
р1 = 0,158 
р2 = 0,061

48,4 ± 6,5 
р1 = 0,539 
р2 = 0,769

100,4 ± 29,8 
р1 = 0,079 
р2 = 0,005

П р и м е ч а н и е: р1 – статистическая значимость различия между показателями 1-й и 2-й группы; р2 – статистическая значимость различия 
между показателями группы текущего и предыдущего этапов исследования.



38

Вестник анестезиологии и реаниматологии, Том 23, № 4, 2026

преэклампсией после операции составило 27,1% (R2 = 
0,27). Анализ кратности и времени потребления опи-
атов за 1-е сутки показал, что основная суточная доза 
была введена в первые 6 часов после операции. Это 
позволило обеспечить контроль над болью в после-
дующем. Через 12 часов после операции активность 
СНС на фоне целевого показателя ВАШ у пациенток, 
получивших ММА, значимо снижалась, но остава-
лась выше дооперационного уровня. Сохранялась 
умеренная линейная связь индекса напряженности с 
интенсивностью боли на предшествующем этапе ис-
следования (19,4% значимости в комплексе причин 
активации СНС). Необходимость увеличить объем 
АГ-терапии у 38,9% пациенток установлена в первые 
12 часов после операции. Прогрессирование АГ в этот 
период времени мы связываем с последствиями не-
полного контроля над болевым синдромом. Резуль-
татом стало повышение активности симпатоадре-
наловой системы – ключевого звена патогенеза АГ, 
что подтверждается исследованиями M. Esler еt al. 
(2020) [13] и обзорами L. J. DeLalio еt al. (2020) [12], 
G. Seravalle еt al. (2022) [23]. В дальнейшем проис-
ходило восстановление баланса регуляторных меха-
низмов вегетативной нервной системы, продолжав-
шееся весь последующий период наблюдения. Это 
обусловлено эффективным контролем над болью 
за счет предшествующего дополнительного введе-
ния опиатов, а также увеличения доз АГ-препара-
тов, обладающих центральным и периферическим 
симпатолитическим эффектами, у 50% пациенток, 
не получивших ТАР-блок. В 1-й группе кратность 

введения тримепередина была выше в 2 раза, а тра-
мадола  – в 45,5 раз. Тем не менее, эти препараты, 
обладающие ваготоническим эффектом, не обеспе-
чили снижение активности СНС, связанной с болью, 
в первые 12 часов после операции. То же самое от-
носится к метилдопе, обладающей симпатолитиче-
ским эффектом, средняя доза которой у пациенток 
без ТАР-блока была выше в 1,4 раза по причине 
увеличения объема АГ-терапии в 50% случаев (во 
2-й в 16,0%). В связи с этим считаем, что отсутствие 
повышения симпатического тонуса после кесарева 
сечения у женщин с преэклампсией было достигнуто 
эффективной послеоперационной анальгезией, обе-
спеченной ТАР-блоком, включенным в состав ММА. 
Пациентки 2-й группы получили меньше препаратов, 
способствующих снижению тонуса СНС, тем не ме-
нее, индекс напряженности у них был значимо ниже 
и АГ прогрессировала реже.

Заключение

Включение ТАР-блока в комплекс ММА после ке-
сарева сечения у женщин с преэклампсией предупре-
дило дальнейшую активацию СНС за счет успешного 
контроля над болью в период максимальной ноцицеп-
ции. Это позволило уменьшить нагрузку опиатами и 
гипотензивными препаратами в первые 48 часов после 
операции. После применения ТАР-блока необходи-
мость увеличения объема АГ-терапии была в 3,1 раза 
меньше, а число случаев снижения объема АГ-терапии 
для профилактики гипотензии – в 2,9 раза больше. 
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