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Âñòóï
Кесарів розтин (КР) є частиною людської куль-

тури з давніх часів. Відповідно до грецької міфоло-

гії Аполлон вийняв Асклепія з живота його матері 

(Асклепій означає «розкритий»). Багато посилань 

на кесарів розтин є в історії Древньої Індії, Єгип-

ту, Греції, Римської держави, Китаю. І до сьогодні 

операція кесарева розтину як в Україні, так і за кор-

доном є однією з найпоширеніших акушерських 

операцій. Частота КР у родопомічних установах 

України, за даними МОЗ України, має тенденцію 

до збільшення і становить у середньому 17–22 % від 

загальної кількості пологів. За визначенням ВООЗ, 

«ідеальна» частота КР — 15 % [1].

Кесарів розтин може бути проведений під за-

гальною анестезією, регіонарною чи місцевою ін-

фільтраційною анестезією. Вибір методу анестезії 

визначається багатьма факторами — досвідом і ква-

ліфікацією операційної бригади, ступенем терміно-

вості операції, станом матері та плода і — не в остан-

ню чергу — можливостями лікувального закладу [1]. 

Кожен метод анестезії має свої переваги і недоліки, 

для кожного існують досить суворі показання та 

протипоказання.

Серед анестезіологів різних шкіл і напрямків 

було (а в деяких лікувальних закладах є дотепер) 

багато суперечок щодо методу вибору оптималь-

ного анестезіологічного забезпечення операції КР. 

Спроба відповісти на ці питання була зроблена в Ан-

глії, де був проведений аналіз усіх причин материн-

ської смертності. Порівняння показників виявило 

таку картину. Хоча материнська смертність у ціло-

му не ухильно знижується, летальність, пов’язана з 

анестезією, до останнього часу не зменшувалася і до 

1994 року, за даними J.L. Hawkins та співавт. (1994), 

була третьою причиною материнської летальності 

як такої [6]. Аналіз анестезіологічної летальності, 

проведений авторами, показав, що основною при-

чиною серйозних ускладнень є неможливість інту-

бації трахеї з подальшою гіпоксемією або аспірація 

шлункового вмісту з розвитком синдрому Мендель-

сона. Зрозуміло, що такі серйозні ускладнення при-

звели до зростання популярності регіонарної анес-

тезії як для планових, так і для екстрених операцій. 

Причини підвищеного ризику загальної анестезії 

пояснюються фізіологічними змінами під час вагіт-

ності. Насамперед це ризик аспірації шлункового 

вмісту та складної інтубації.

Під час вагітності спостерігається пригнічення 

евакуації їжі зі шлунка та гіперпродукція гастрину 

(у тому числі і плацентою), що створює всі умови 

для затримки у шлунку вагітної шлункового вмісту 

з низьким рН. Тому всі вагітні повинні розглядатись 

анестезіологом як пацієнти з повним шлунком, 

яким треба застосовувати заходи, спрямовані на за-

побігання регургітації й аспірації. 

За рахунок анатомо-фізіологічних змін у вагіт-

них у 10–15 разів збільшується частота складних ін-

тубацій, ніж у звичайній хірургії (1 складна інтубація 
на 250 інтубацій) [6]. За рахунок зростання у вагітної 

потреби в кисні при невдалій або довготривалій ін-

тубації десатурація матері (відповідно і плода) від-

бувається набагато швидше, ніж у невагітних. При 
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цьому вентиляція маскою може бути неефективною 

та може призводити до регургітації шлункового 

вмісту. Безумовно, всі ускладнення, що відбувають-

ся з породіллею, мають суттєвий вплив і на плід.

Враховуючи вищенаведене, у даний час регіо-

нарна анестезія для акушерських операцій визна-

чена як оптимальний метод анестезіологічної до-

помоги в акушерстві усіма провідними медичними 

організаціями світу (RCOG, FIGO, ACOG, AAGBI/

OAA, ASA, SOAP та ін.).

Переваги регіонарної анестезії при операції кеса-
рева розтину:

1. Профілактика аспіраційного синдрому.

2. Мінімальне (або відсутнє взагалі) фармаколо-

гічне навантаження на плід і новонародженого.

3. Зменшення об’єму крововтрати за рахунок гі-

потензивного ефекту. 

4. Часовий інтервал до вилучення плоду під час 

операції кесаревого розтину не обмежений.

5. Профілактика тромбоемболічних ускладнень.

6. Змога побачити немовля з перших секунд його 

життя.

7. Можливість раннього прикладання дитини до 

грудей матері (навіть під час операції).

8. Зменшення вартості анестезіологічного забез-

печення.

9. Можливість раннього ентерального харчуван-

ня породіллі.

Серед існуючих методів регіонарної анестезії 

при кесаревому розтині є багато прихильників спі-

нальної (СА) чи епідуральної анестезії. Все більшої 

поширеності в анестезіологічному забезпеченні цієї 

операції набуває комбінована спінально-епідураль-

на анестезія. Всі ці методи мають свої певні переваги 

та недоліки, тому і до сьогодні точаться суперечки 

щодо методу вибору регіонарної анестезії (табл. 1).

При цьому регіонарна анестезія не позбавлена 

побічних ефектів і ускладнень, серед яких розвиток 

артеріальної гіпотензії можна зарахувати до одного з 

найбільш частих ускладнень (від 30,5 до 85 %) [2, 3]. 

Артеріальна гіпотензія негативно впливає не тільки 

на організм матері [4], але й на стан плода [5] за ра-

хунок зменшення плацентарної перфузії.

Сьогодні для спінальної анестезії при КР в Укра-

їні дозволено застосування гіпербаричних розчинів 

лідокаїну 2% та бупівакаїну 0,5%. Для поліпшення 

якості аналгезії можливе додавання до розчину міс-

цевого анестетика 15–25 мкг фентанілу [1].

Використання лідокаїну асоціюється з біль-

шою частотою артеріальної гіпотензії та розвитком 

транзиторних неврологічних порушень [4]. Один із 

найяскравіших описів нейротоксичності місцевих 

анестетиків вперше надано R. Schneider у 1993 р. 

Він повідомив про виникнення інтенсивного болю 

в спині, що розвивається в пацієнтів після спіналь-

ної анестезії лідокаїном, назвавши больові відчуття 

синдромом подразнення нервових корінців. Піз-

ніше був запропонований існуючий нині термін 

«транзиторний неврологічний синдром». Надалі 

Y. Auroy et al. (1997) [7] встановив, що близько 75 % 

неврологічних ускладнень при виконанні спіналь-

ної анестезії асоційовані із застосуванням лідокаїну. 

На даний час в Україні доступний для повсякденної 

практики лікаря-анестезіолога 0,5% гіпербаричний 

бупівакаїн виробництва компанії «Юрія-Фарм» під 

торговою назвою Лонгокаїн® Хеві. Бупівакаїн — 

найпоширеніший препарат для спінальної анестезії 

у світі. Для нього характерна велика тривалість дії 

(90–240 хв), що дозволяє забезпечити якісне знебо-

лювання впродовж усієї операції. 

При виборі препарату для спінальної анестезії 

обов’язково необхідно враховувати таку характерис-

тику анестетика, як баричність — відношення щіль-

ності анестетика до щільності ліквору при темпера-

турі тіла. Цей показник вкрай важливий, оскільки 

дозволяє судити про те, як буде вести себе анесте-

тик при введенні в субарахноїдальний простір. Іс-

нують гіпо-, ізо- та гіпербаричні розчини анесте-

тиків. Тенденція до більш широкого застосування 

гіпербаричних розчинів пояснюється прагненням 

анестезіологів зменшити частоту розвитку високих 

блоків, тому, як вважається, краніальне поширення 

«важкого» анестетика може бути обмежене грудним 

кіфозом. Тобто при горизонтальному положенні ва-

гітної на спині анестетик не підніметься вище T
6–5

, 

що і буде профілактикою високого блока та його на-

слідків [8]. 

Для профілактики артеріальної гіпотензії при 

КР застосовують різні методи. Досить широко ра-

ніше застосовувався метод преінфузії кристалоїдів в 

об’ємі 15–20 мл/кг. Однак ця методика недостатньо 

ефективна і сьогодні вже не рекомендована. Більш 

ефективним вважається метод «постінфузії», коли 

інфузійна терапія розпочинається одразу після ви-

конання спінальної анестезії у швидкому темпі [9]. 

Вільне орієнтування лікаря в питаннях оцінки 

якості, рівня і глибини досягнутого блока є основою 

своєчасних і адекватних лікувальних заходів при 

виникненні будь-яких ускладнень. Слід пам’ятати, 

що швидкість розвитку анестезії неоднакова у різ-

них препаратів — так, наприклад, при використанні 

лідокаїну блок розвивається за 2–4 хвилини, у той 

Таблиця 1. Порівняльний аналіз спінальної та епідуральної анестезії (R. Fernando, 2009)

Спінальна анестезія Епідуральна анестезія

Простота виконання Умова для управління блоком за рівнем глибини і 
тривалості дії

Швидкий розвиток блока Ефективне післяопераційне знеболювання 

Ефективність Раннє відновлення моторики 

Мінімальний ризик токсичності Профілактика бронхолегеневих ускладнень

Економічно вигідна
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час як при використанні бупівакаїну його розвиток 

може затягнутися до 8–10 хвилин.

Для запобігання розвитку некерованої артері-

альної гіпотензії при СА під час КР також викорис-

товують методику розрахунку доз місцевого анес-

тетика. Існують різні варіанти дозування місцевих 

анестетиків при проведенні операції кесарева роз-

тину. Деякі з них засновані на застосуванні фіксо-

ваних доз препаратів, інші — на розрахунку дози 

місцевого анестетика за морфометричними харак-

теристиками пацієнта. Цей варіант більш обґрун-

тований, оскільки встановлено, що довжина і маса 

тіла значно впливають на остаточний рівень блока. 

Наприклад, є дані про те, що час розвитку сенсор-

ного блока зростає із збільшенням довжини тіла і 

зменшується зі збільшенням маси [7].

Найбільш простим та часто вживаним є спосіб, 

що полягає у визначенні дози місцевого анестетика 

згідно зі зростом пацієнтки (табл. 2). 

Недоліком указаного способу є те, що відсутня ко-

рекція розрахованої за зростом дози анестетика при 

збільшеній масі тіла пацієнтки. При надмірній масі 

тіла (індекс маси тіла (ІМТ) понад 25 кг/м2) відбува-

ється зменшення об’єму субарахноїдального просто-

ру та ліквору. Введення дози місцевого анестетика, 

розрахованої тільки за зростом без корекції дози на 

збільшення маси тіла, призводить до більш краніаль-

ного поширення анестетика, що, у свою чергу, при-

зводить до виникнення неадекватно високої блокади 

симпатичної нервової системи, що супроводжується 

розвитком серцево-судинних ускладнень у вигляді 

артеріальної гіпотензії та брадикардії у матері.

Для запобігання вищенаведеним ускладненням 

ми пропонуємо корекцію розрахованої дози анесте-

тика за зростом, у вигляді зниження дози препарату 

залежно від ІМТ (табл. 3).

Для поліпшення якості аналгезії до розчину міс-

цевого анестетика додавали 25 мкг фентанілу. 

Метою нашого дослідження була розробка ме-

тодики підбору доз препарату Лонгокаїн® Хеві для 

спінальної анестезії при операції кесаревого розти-

ну для профілактики інтраопераційних порушень 

гемодинаміки в пацієнток із підвищеною масою 

тіла.

Дослідження проводилось у Київському місь-

кому центрі перинатальної та репродуктивної ме-

дицини. У дослідження було включено 35 жінок із 

підвищеною масою тіла (ІМТ = 28,6 ± 4,3 кг/м2) та 

неускладненим перебігом вагітності віком від 18 до 

40 років, які прооперовані в термін гестації від 38 

до 41 тижня (середній термін — 39,7 ± 0,8 тижня) в 

умовах спінальної анестезії, в основному 3–4-ї кате-

горії ургентності (табл. 4).

Всі пацієнтки були статистично однорідними 

за антропологічними характеристиками, ступенем 

анестезіологічного ризику і за характером оператив-

ного розродження. В обох групах використовували 

гіпербаричний бупівакаїн компанії «Юрія Фарм» 

Лонгокаїн® Хеві. Пацієнтки були розподілені на дві 

групи: I група — контрольна (n = 15) — спінальна 

анестезія проводилася з розрахунком препарату за 

зростом, II група — порівняння (n = 20) — спіналь-

на анестезія проводилася з розрахунком препарату 

за зростом і корекцією за ІМТ пацієнтки за запро-

понованою нами методикою. Дослідження про-

водили у 2 етапи: I — на операційному столі перед 

спінальною анестезією, II — безпосередньо після 

вилучення плода. Оцінювався гемодинамічний про-

філь апаратом КМ-АР-01 «Діамант» (Росія), а саме: 

систолічний та діастолічний тиск, частота серце-

вих скорочень, серцевий викид, серцевий індекс, 

загальний периферичний опір судин. Артеріальна 

гіпотензія визначалася нами як зниження систо-

лічного артеріального тиску понад 25 % від почат-

кового рівня або нижче 90 мм рт.ст. При цьому ми 

збільшували темп інфузії кристалоїдів, а у випадках 

Таблиця 2. Вибір дози гіпербаричного 0,5% бупівакаїну залежно від зросту пацієнтки

Зріст пацієнтки Доза препарату Лонгокаїн® Хеві 

До 150 см 8 мг

Від 150 і до 160 см 10 мг (+ на кожен 0,5 см вище 150 см до 160 см додається 0,1 мг препарату)

Від 160 і до 180 см 12 мг (+ на кожен 0,5 см вище 160 см до 180 см додається 0,075 мг препарату)

Від 180 см і вище 15 мг

Таблиця 3. Корекція дози анестетика за ІМТ

ІМТ пацієнтки (ступінь ожиріння), кг/м2 Відсоток, на який необхідно знизити дозу, розраховану за зростом

До 30 0

30–34 –10 

35–40 –20 

Понад 40 –25 

Таблиця 4. Розподіл пацієнток за категоріями ургентності

Категорія ургентності КР (за Lukas et al.) Кількість анестезій, n (%)

2-га категорія — немає загрози життю матері та плода 3 (7,7)

3-тя категорія — необхідне раннє виконання оперативного втручання 15 (42,8)

4-та категорія — у час, що буде зручний для жінки та медичного закладу 17 (48,5)
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рефрактерності АТ до проведених заходів внутріш-

ньовенно вводили розчин мезатону (фенілефрину). 

Ðåçóëüòàòè äîñë³äæåííÿ 
òà ¿õ îáãîâîðåííÿ

Проведене дослідження показало, що в I групі 

у 8 випадках (53,4 %) було відзначено розвиток ар-

теріальної гіпотензії, 7 (46,6 %) із яких потребували 

додаткового введення мезатону. У II групі зниження 

систолічного артеріального тиску понад 25 % (або 

нижче 90 мм рт.ст.) від початкового рівня відмічало-

ся у 5 жінок (25 %), у 3 (15 %) із яких використову-

вали мезатон. Отримано вірогідне розходження між 

групами за частотою розвитку артеріальної гіпотен-

зії (р < 0,05) (табл. 5). 

Порівнюючи результати, отримані при оцінці 

гемодинамічного профілю, ми відмітили вірогідну 

різницю між показниками серцевого індексу та за-

гального периферичного опору судин у групах по-

рівняння (табл. 6). Так, у пацієнток I групи спосте-

рігалися вірогідно нижчі вищезазначені показники, 

а також рівень систолічного артеріального тиску 

після вилучення плода та наростання тахікардії. Це 

свідчить, що у вагітних із підвищеною масою тіла 

застосування запропонованої нами схеми коригу-

вання дози гіпербаричного бупівакаїну супроводжу-

ється зменшенням частоти розвитку артеріальної гі-

потензії на 28,4 % і, як наслідок, вірогідно меншими 

проявами порушень центральної і периферичної 

гемодинаміки.

Також слід зазначити, що вітчизняний препарат 

Лонгокаїн® Хеві продемонстрував 100% надійність і 

ефективність. У всіх пацієнтів відзначені прогнозо-

ваний рівень спінального блока та адекватна анес-

тезія, а відсутність будь-яких алергічних реакцій 

після інтратекального введення Лонгокаїну® Хеві 

свідчить про його безпеку.

Âèñíîâêè
1. Застосування запропонованої нами схеми 

коригування дози гіпербаричного бупівакаїну у ва-

гітних із підвищеною масою тіла супроводжується 

зменшенням частоти розвитку артеріальної гіпо-

тензії на 28,4 % і, як наслідок, вірогідно меншими 

проявами порушень центральної і периферичної 

гемодинаміки. 

2. Вітчизняний анестетик Лонгокаїн® Х еві є на-

дійним та безпечним для виконання спінальної 

анестезії в акушерстві.
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Таблиця 5. Частота розвитку артеріальної гіпотензії в групах порівняння, n (%)

Показники Група І Група II Р

Кількість пацієнток з артеріальною гіпотензією 8 (53,4) 5 (25)* < 0,05

Кількість пацієнток, яким застосовували мезатон 7 (46,6) 3 (15)* < 0,05

Таблиця 6. Показники гемодинаміки в групах дослідження

Показники Група І (n = 15) Група II (n = 20)

Систолічний тиск до СА 117 ± 24 119 ± 25

Систолічний тиск після вилучення плода 94 ± 14* 110 ± 9*

Діастолічний тиск до СА 81 ± 15 84 ± 18

Діастолічний тиск після вилучення плода 55 ± 9 63 ± 10

ЧСС до СА 86 ± 25 82 ± 26

ЧСС після вилучення плода 115 ± 30* 92 ± 17*

Серцевий індекс (інтегративний) до СА 3,0 ± 0,5 3,3 ± 0,5

Серцевий індекс (інтегративний) після вилучення плода 2,3 ± 0,5* 3,3 ± 0,6*

ЗПОС до СА 1679 ± 55 1715 ± 119

ЗПОС після вилучення плода 1108 ± 75* 1393 ± 60*
Примітки: * — Р < 0,05 — між групами; ЧСС — частота серцевих скорочень; ЗПОС — загальний перифе-

ричний опір судин.
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ÂÛÁÎÐ ÄÎÇÛ ÃÈÏÅÐÁÀÐÈ×ÅÑÊÎÃÎ ÁÓÏÈÂÀÊÀÈÍÀ 
(ËÎÍÃÎÊÀÈÍ® ÕÅÂÈ) ÄËß ÏÐÅÄÓÏÐÅÆÄÅÍÈß 

ÀÐÒÅÐÈÀËÜÍÎÉ ÃÈÏÎÒÅÍÇÈÈ ÏÐÈ ÑÏÈÍÀËÜÍÎÉ 
ÀÍÅÑÒÅÇÈÈ Ó ÁÅÐÅÌÅÍÍÛÕ Ñ ÏÎÂÛØÅÍÍÎÉ 

ÌÀÑÑÎÉ ÒÅËÀ

Резюме. В работе рассматривается вопрос анестезиоло-

гического обеспечения кесарева сечения с использовани-

ем регионарной анестезии. Приведены данные исследова-

ния по разработке методики подбора доз препарата Лон-

гокаин® Хеви для спинальной анестезии при операции 

кесарева сечения для профилактики интраоперационных 

нарушений гемодинамики у пациенток с повышенной 

массой тела.

Ключевые слова: кесарево сечение, анестезия, бупива-

каин.
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CHOOSING THE DOSE OF HYPERBARIC BUPIVACAINE 
(LONGOCAIN® HEAVY) FOR THE PREVENTION 

OF HYPOTENSION DURING SPINAL ANESTHESIA 
IN PREGNANT WOMEN WITH OVERWEIGHT

Summary. This paper deals with the issue of anesthetic 

management for caesarean section using regional anesthesia. 

Study data on the development of techniques to select Longo-

cain® Heavy doses for spinal anesthesia during cesarean section 

to prevent intraoperative hemodynamic disorders in patients 

with overweight are provided.

Key words: caesarean section, anesthesia, bupivacaine.




