
ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №5 (141)/2019
ISSN 1992-5921

49

А К У Ш Е Р С Т В О

УДК 618.3-089.5-031.84:168.3

Мультимодальна періопераційна аналгезія 
кесарева розтину
О.В. Голяновський, О.А. Лоскутов, А.А. Падалко, Т.Ю. Дащенко
Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика, м. Київ

Проблема післяопераційного болю залишається однією 
з актуальних в сучасній хірургії, зокрема в акушерській 
практиці. Найоптимальнішим сучасним методом післяопе-
раційного знеболювання є мультимодальна аналгезія, яка 
дозволяє зменшити застосування опіоїдів. У статті наведе-
но огляд сучасної медичної літератури щодо методів пері-
операційного знеболювання, у тому числі мультимодальної 
аналгезії кесарева розтину, і висвітлення даної інформації 
з позицій доказової медицини. Наведені також попередні 
власні дані щодо переваг використання мультимодальної 
аналгезії у породіль у післяопераційний період.
Ключові слова: доказова медицина, кесарів розтин, післяопе-
раційне знеболювання, мультимодальна аналгезія, ТАР-блок. 

Післяопераційний біль все ще залишається важливою про-
блемою сучасної хірургії та інтенсивної терапії, позаяк з 

ним пов’язано збільшення терміну перебування пацієнтів у 
лікувальному закладі й розвиток можливих ускладнень [1].

За даними різних авторів, більше 80% пацієнтів, яким 
виконують хірургічні операції або болісні діагностичні про-
цедури, відчувають гострий післяопераційний біль [2, 3]. Як 
повідомляє J.L. Apfelbaum та співавтори, близько 86% паці-
єнтів страждають від помірного, тяжкого або сильного після-
операційного болю [2].

Гострий післяопераційний біль залишається серйозною 
проблемою у відділеннях інтенсивної терапії і часто недо-
оцінюється, незважаючи на наявність великої кількості зне-
болювальних препаратів і різних методик знеболювання [4]. 
Так, за даними S.J. Dolin та співавторів, у пацієнтів, які пе-
ребувають на штучній вентиляції легень, інтенсивність болю 
оцінюють у кращому випадку у 40% пацієнтів [5].

Неадекватно контрольований біль негативно впливає на 
якість життя пацієнтів та їхнє функціональне відновлення, 
збільшуючи ризик післяопераційних ускладнень і ризик роз-
витку стійкого хронічного болю [6].

Біль і слабкість – це найбільш поширені проблеми, у тому 
числі й в акушерстві, на які скаржаться породіллі у ранній 
післяопераційний період, що може перешкоджати здатності 

жінки доглядати за собою і новонародженим. Довготрива-
лі больові відчуття у післяпологовий період призводять до 
збільшення застосування опіоїдів, порушень функції життєво 
важливих органів, кількості випадків післяпологової депресії 
та розвитку стійкого хронічного больового синдрому [7]. 

До того ж, як зазначають багато дослідників, опіоїди за-
безпечують початковий аналгетичний ефект, але потім змен-
шують поріг болю до нижчого, ніж вихідний, що призводить 
до розвитку опіоїд-індукованої гіпералгезії, а це у свою чергу 
призводить до необхідності збільшення кількості препарату 
у ранній післяопераційний період [8, 9]. Так, D.R. Hillman, 
H. Wall та співавтори на прикладі препарату реміфентаніл 
продемонстрували, що у добровольців посилення болю та 
індукції гіпералгезії спостерігалося вже після 30-хвилинної 
його інфузії у дозі 0,05–0,1 г/кг на 1 хв [10].

До того ж, як зазначають у своїх роботах J.A. Robertson та 
співавтори, розлади сну частіше діагностують у пацієнтів, які 
отримують опіоїди [11].

У 2013 році у журналі Anesthesiology вийшла стаття, у якій 
наводяться дані щодо оцінки болю у першу добу після операції у 
понад 50 тис. пацієнтів зі 105 клінік Німеччини – «Pain Intensity 
on the First Day after Surgery» [12]. У статті наведено рейтинг опе-
рацій за інтесивністю больового синдрому у післяопераційний 
період (найвищі оцінки післяопераційного болю для 174 хірур-
гічних втручань): 4-е місце посідає міомектомія; 9-е – кесарів роз-
тин; 27-е – субтотальна гістеректомія; 57-е – операції з приводу 
позаматкової вагітності; 75-е – вагінальна гістеректомія. Для по-
рівняння: 118-е – резекція легені, 120-е – гастректомія тотальна 
або субтотальна, 163-є – радикальна простатектомія [12].

Метою даної роботи є огляд сучасної літератури щодо 
методів періопераційного знеболювання, особливо мульти-
модальної аналгезії, висвітлення даної інформації з позицій 
доказової медицини, а також власного досвіду використання 
комплексного підходу до знеболювання кесарева розтину та 
ведення післяопераційного періоду.

Під час оцінювання больового синдрому у дослідженнях 
у нашій клініці було використано числово-рейтингову шкалу 
– NRS-11 (мал. 1).

Мал. 1. Числово-рейтингова шкала (NRS)
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Шкала має багато переваг над візуаль-
но-аналоговою шкалою (ВАШ), найголо-
внішими з яких є швидкість оцінювання 
больового синдрому, простота оцінювання 
результатів лікарем, відсутність необхід-
ності у навчанні пацієнта та легке розумін-
ня, навіть за наявності мовного бар’єра хво-
рого з персоналом [13].

У 2016 році Американське товариство 
болю спільно з Американським товари-
ством регіональної анестезії, а також з Аме-
риканським комітетом анестезіологів з ре-
гіональної анестезії (American Pain Society, 
the American Society of Regional Anesthesia 
and Pain Medicine, and the American Society 
of Anesthesiologists ‘Committee on Regional 
Anesthesia) опублікували Рекомендації з 
менеджменту післяопераційного болю [14]. 
Згідно з даними рекомендаціями, для ліку-
вання післяопераційного болю пропонуєть-
ся використання мультимодальної аналге-
зії (strong recommendation) [14].

При мультимодальній аналгезії ви-
користовують цілу низку препаратів, що 
мають як місцевий, так і системний ефект 
і пригнічують ноцицептивні стимули на шляху від місця хі-
рургічного втручання до мозку. Концепція мультимодальної 
аналгезії була введена Kehlet та співавторами у 90-х роках ми-
нулого століття у програмі Enhanced Recovery After Surgery – 
ERAS (покращене відновлення після операції), застосування 
якої поширилося на велику кількість хірургічних втручань і 
дозволяє пришвидшити процес одужання/реабілітації у піс-
ляопераційний період [1, 15].

Згідно з концепцією проведення стандартизованої мульти-
модальної аналгезії ERAS, передбачається застосування пара-
цетамолу, дексаметазону, нестероїдних протизапальних пре-
паратів (НПЗП), габапентиноїдів, а також використання міс-
цевих і регіонарних анестезіологічних методів, що знижують 
потребу в оральних або парентеральних опіоїдах, які тривалий 
час були «золотим стандартом» післяопераційного знеболю-
вання. Це сприяє зменшенню кількості опіоїд-асоційованих 
побічних ефектів, насамперед нудоти і блювання [1, 12].

Фармакологічна терапія є важливим компонентом ліку-
вання післяпологового та післяопераційного болю. Оскільки 
більшість породіль в Україні підтримують грудне вигодову-
вання, важливо під час раннього післяпологового періоду 
враховувати вплив усіх призначених препаратів на породіл-
лю й новонародженого. Мультимодальна аналгезія поєднує в 
собі препарати, що мають різні механізми дії та потенціюють 
знеболювальний ефект. Якщо в схему післяопераційного лі-
кування включені опіоїди, то мультимодальний режим, який 
застосовують у покроковому підході, дозволяє використову-
вати більш низькі дози останніх [7,16].

Рандомізовані дослідження, проведені у 2016–2018 рр., 
встановили, що мультимодальна аналгезія, яка включає од-
ночасне використання комбінацій декількох лікарських засо-
бів, що діють на різні рецептори, або 1 та більше лікарських 
засобів, що вводять різними методами (наприклад, системно 
і нейроаксіально), пов’язана з поліпшенням контролю болю і 
зниженням споживання опіоїдів порівняно з використанням 
одного лікарського засобу [15, 16, 17]. 

Зважаючи на це, важливим і необхідним є застосування 
покрокового режиму (мал. 2), що чітко описується у рекомен-
дації № 6 Clinical Practice Guideline From the American Pain 
Society [16].

Наркотичні аналгетики хоч і є потужними знеболюваль-
ними засобами, але винесені на останню позицію, тому що ма-

ють багато небажаних побічних ефектів. Вони можуть спри-
чинити нудоту, блювання, сонливість, порушення гемодина-
міки, пригнічення перистальтики кишечнику, звикання, що 
може перешкоджати відновленню пацієнта після хірургічно-
го втручання. Тому принцип мультимодальної аналгезії ви-
кликає суттєвий інтерес у медичній галузі загалом, а надання 
пацієнтам полікомпонентної терапії для боротьби з болем 
сприяє зменшенню кількості призначених опіоїдів або дозво-
ляє взагалі уникнути застосування останніх. Так, наркотичні 
аналгетики можуть відігравати значну роль під час і відразу 
після операції, але не слід покладатися лише на них [18,19].

Більшість досліджень вивчення ефективності перораль-
них аналгетиків для лікування післяопераційного болю оці-
нювали препарати з різними механізмами дії, щоб визначити 
порівняльну ефективність за допомогою визначення методу 
дії одноразової дози. Одноразова доза ацетамінофену (500–
1000 мг) полегшує біль краще, ніж плацебо [20, 21]. Незважа-
ючи на те що дослідження мали невисоку ступінь доказовос-
ті, НПЗП (нестероїдні протизапальні препарати) виявилися 
більш ефективними, ніж ацетамінофен (парацетамол) відра-
зу і через 4 год після кесарева розтину (відносний ризик 1,54; 
95% CI: 1,07–2,22) [21]. 

Оскільки НПЗП мають аналгетичний і протизапальний 
ефекти, збільшення дози не покращує аналгезію, але підви-
щує ризик несприятливих ефектів [22, 23]. НПЗП чинять не-
сприятливу побічну дію, пов’язану зі шлунково-кишковими 
розладами й ускладненнями, такими, як диспепсія, виразки 
та шлунково-кишкові кровотечі, а також можуть призводи-
ти до гемодинамічних порушень, підвищення артеріального 
тиску, хоча результати останніх досліджень піддають сумніву 
зв’язок між НПЗП і зазначеними вище ускладненнями [24, 
25]. Після кесарева розтину використовували мелоксикам 
(15 мг) ректально на ніч у свічках з 1-ї доби післяопераційно-
го періоду протягом 3–4 діб.

Коли стандартних доз НПЗП + ацетамінофен недостат-
ньо, наступним кроком мультимодального підходу до аналге-
зії є додавання більш «м’якого опіоїда» (наприклад налбуфін 
– ненаркотичний опіоїдний аналгетик групи агоністів-анта-
гоністів опіатних рецепторів) [26, 27]. Мінімальна доза цьо-
го аналгетика допомагає полегшити перебіг раннього після-
операційного періоду, покращує здатність жінки доглядати 
за новонародженим і зводить до мінімуму попадання ліків 
до грудного молока [28]. До того ж налбуфін усуває побіч-

Мал. 2. Покроковий режим мультимодальної аналгезії
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ні ефекти регіонарної анестезії, знижує 
частоту свербежу та нудоти, а також блю-
вання (як раннього, так і пізнього) після 
спінальної анестезії під час кесаревого 
розтину [29].

Багато «легких опіоїдів» короткої дії 
доступні у комбінаціях, що включають 
і ацетамінофен. Більшість препаратів 
ацетамінофену мають максимальну дозу 
парацетамолу (1000,0 мг), що не переви-
щує максимальної добової дози (вводять 
кожні 4–6 год). 

Досягнення мультимодальної анал-
гезії з використанням НПЗП та ацета-
мінофену, які вживають одночасно за 
заданим графіком, з більш «м’яким опіо-
їдом», доданим лише у разі необхідності, 
ефективніше, ніж застосування комбіна-
ції ацетамінофен + опіоїди [26, 30]. Як 
варіант, заплановане введення порівняно 
з введенням за потреби (PRN) приводить 
до зниження використання наркотичних аналгетиків і послі-
довного підходу до знеболювання [21, 22, 23]. 

Добре себе зарекомендував у комбінації з парацетамо-
лом і новий ненаркотичний опіоїд – налбуфін, що є агоніс-
том κ-рецепторів і антагоністом μ-рецепторів, який порушує 
міжнейронну передачу больових імпульсів на різних рівнях 
центральної нервової системи, впливаючи на вищі відділи го-
ловного мозку. Меншою мірою, ніж морфін і тримеперидин, 
налбуфін пригнічує функцію дихального центру і впливає на 
моторику травного тракту [31]. Тому у ранній післяоперацій-
ний період після кесарева розтину у разі вираженого больо-
вого синдрому доцільно використовувати налбуфін – 20 мг 
внутрішньом’язово.

Більш сильні опіоїдні аналгетики (наприклад морфін, 
фентаніл) найкраще підходять для жінок з неадекватним 
контролем болю після уведення стандартної дози мульти-
модального режиму НПЗП у поєднанні з легкими опіоїдами. 
Потужніші наркотичні аналгетики слід застосовувати тільки 
до тих пір, поки це необхідно для адекватної аналгезії [23].

Покроковий підхід підтримує перехід від більш сильних 
опіоїдів до більш легких опіоїдів як частину мультимодаль-
ного режиму, який проводять на регулярній основі якомога 
швидше залежно від потреб окремої жінки. Побічні ефекти 
опіоїдів можуть бути особливо проблематичними протягом 
раннього післяпологового періоду. Сонливість, біль і слаб-
кість, пов’язані з уведенням опіоїдів, можуть перешкоджати 
щоденній життєдіяльності матері, такій, як догляд за дити-
ною та лактація [26].

Також у періопераційний період з аналгетичною метою 
застосовують і дексаметазон. Установлено, що одна перед-
операційна доза дексаметазону 8 мг покращує аналгезію і 
знижує ризик виникнення нудоти та блювання у першу піс-
ляопераційну добу [32].

Останні дослідження підтверджують ефективність місце-
вої анестезії, яку можна проводити як перед абдомінальним 
розродженням, так і в кінці операції – перед проведенням 
лапарорафії. Можна застосувати місцеві блоки, такі, як: ін-
фільтрація рани місцевим анестетиком – розчин бупівакаїну 
(0,25% – 30,0–50,0 мл ) або TAP-блок [16, 33]. Проведення 
TAP-блоку передбачає використання УЗД-контрастної гол-
ки та уведення по 20–30,0 мл місцевого анестетика у площи-
ну між м’язами m. internal оblique і m. transversus abdominis з 
обох сторін (мал. 3). 

Щоб провести блок безпечно, необхідно використовувати 
УЗД-контроль [33]. Таке використання місцевих анестетиків 
зменшує застосування знеболювальних препаратів у післяопе-

раційний період, у тому числі й необхідність уведення опіоїдів. 
Крім того, останнім часом усе більшого поширення набули елас-
томерні помпи, які дозволяють безпосереднє подовжене уведен-
ня місцевого анестетика до післяопераційної рани, що суттєво 
зменшує больові відчуття і дає можливість швидко проводити 
ранню активацію породіль у ранній післяопераційний період.

Члени ASA (Американська спільнота лікарів-анестезіо-
логів) наголошують: якщо немає протипоказань, регіонарну 
блокаду з місцевими анестетиками необхідно розглядати як 
частину мультимодального підходу управління болем [33]. За 
проведення місцевих блоків знеболювання периферійних не-
рвів виконують інфільтрацію місцевими анестетиками, часто 
під ультразвуковим контролем, навколо нерва, проксимально-
го до ділянки хірургічної травми. За місцевого знеболювання 
під час операції кесарева розтину безпосередньо інфільтрують 
анестетиком ділянку хірургічного розрізу. Обидва методи за-
звичай використовують або як інтраопераційну анестезію, або 
як частину післяопераційного мультимодального аналгетич-
ного режиму. Використання інфільтрації ділянки хірургічно-
го розрізу ліпосомальним бупівакаїном є предметом окремого 
огляду [13]. Як свідчить наш досвід, для адекватного знебо-
лювання після операції і ранньої активації породіллі після ке-
сарева розтину під СМА доцільно проводити місцеву інфіль-
траційну анестезію пошарово під час виконання лапарорафії 
ліпосомальним бупівакаїном (0,25% – 30,0 мл).

Згідно з останнім Американським гайдлайном з періопе-
раційної анестезії (Pain Management), усі члени та консуль-
танти ASA згодні з тим, що лікарі повинні використовувати 
мультимодальні методики боротьби з болем [16, 18]. Основну 
роль у цьому відіграє призначення ацетамінофену у комбіна-
ції з COX1,2 селективними НПЗП. 

Габапентоїди (габапентин, прегабалін) в першу чергу слід 
розглядати як протисудомні препарати, але їх також можна 
застосовувати у рамках післяопераційного режиму мульти-
модального лікування болю (клас доказовості А) [16]. Але 
широкого практичного використання в акушерстві ці препа-
рати не знайшли у зв’язку з побічними ефектами і невираже-
ною протибольовою дією.

Габапентин та прегабалін не рекомендують для повсяк-
денного контролю болю внаслідок відсутності серйозних 
доказів стосовно зменшення післяопераційного болю після 
кесарева розтину, а також потенційних побічних ефектів і об-
межених даних щодо профілю безпеки. FDA (Управління з 
санітарного нагляду за якістю харчових продуктів та медика-
ментів, США) не внесло цю категорію препаратів у перелік 
можливих для використання у період вагітності та годування 
немовлят [34, 35].

Мал. 3. Проведення ТАР-блоку під контролем УЗД
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Знеболювальні препарати  
і грудне вигодовування

Фактори, які впливають на перенесення лікарського за-
собу у грудне молоко, включають жиророзчинність препа-
рату, ступінь зв’язування з білком, його біодоступність, pKa 
(константа дисоціації) і рН молока, молекулярну масу препа-
рату, кількість грудного молока, що споживається, і терміни 
уведення ліків щодо часу грудного вигодовування. Більшість 
препаратів переносяться у грудне молоко шляхом дифузії. 
Грудне молоко має інший рН відносно плазми (від 6,35 до 
7,65), тому препарати, які є надзвичайно лужними, можуть 
бути іонізовані у грудному молоці [35].

Немає чітких відмінностей в аналгетичній ефективності 
між рівнозначними дозами різних НПЗП, однак шлях уведен-
ня і фармакокінетичні властивості впливають на початок дії і 
тривалість. Перорально введені НПЗП менше потрапляють у 
грудне молоко. Ібупрофен має короткий період напіввиведен-
ня з відносною дозою для дитини, яка коливається від 0,6% у 
молозиві до менш ніж 0,38% у зрілому молоці, що еквівалент-
но приблизно 0,2% педіатричної дози [36]. Ураховуючи дуже 
низькі концентрації у грудному молоці, застосування ібупро-
фену є прийнятним і ймовірно кращим препаратом першої 
лінії для лікування післяпологового болю [32, 36]. У післяопе-
раційний період препарати цієї групи рекомендовано вводити 
ректально у формі свічок (мелоксикам 15 мг на ніч 1 раз/добу 
протягом 2–3 діб). Мелоксикам чинить, крім знеболювальної, 
ще й виражену протизапальну дію, потенціює дію антибіоти-
ків, не подразнює слизової оболонки прямої кишки.

Ін’єкційні та пероральні форми кеторолаку використову-
ють для лікування помірного болю у ранній післяпологовий 
період у жінок, для яких показана мультимодальна аналгезія 
[37]. Обмежені дані свідчать, що оціночна відносна доза не-
мовляти після перорального уведення знаходиться на низь-
кому рівні – приблизно 0,16–0,4% [34].

Наркотичні аналгетики володіють фармакокінетичними 
властивостями, що призводять до певних ускладнень пере-
бігу післяопераційного періоду у породіль, які продовжують 

грудне вигодовування. Опіоїди мають низьку молекулярну 
масу і є ліпофільними та у більшості випадків слабкими осно-
вами – це все зумовлює полегшене потрапляння препарату у 
грудне молоко [32]. Деякі опіоїди піддаються перетворенню 
на сильні метаболіти, які мають значний аналгетичний та се-
дативний ефект, тому FDA не рекомендує їхнє застосування 
у жінок, які годують грудним молоком [34, 38]. 

ВИСНОВКИ
1. Біль є важливою медичною та соціальною проблемою, осо-

бливо під час і після абдомінального розродження. Тому є вкрай 
необхідним контролювати перебіг післяопераційного періоду 
стосовно зменшення клінічних проявів больового синдрому. 

2. Зважаючи на останні рекомендації щодо цього, осно-
вною думкою даної статті є те, що підхід до вирішення цієї 
проблеми повинен бути комплексним і покроковим. Пере-
вагу слід надавати регіональним методам аналгезії кесарева 
розтину (СМА, пролонгована ЕПА).

3. Оптимальною програмою мультимодальної аналгезії 
може бути доопераційне внутрішньовенне введення дексаме-
тазону (8 мг) і парацетамолу (1000 мг) з проведенням місцевої 
аналгезії під час лапарорафії (інфільтрація рани місцевим анес-
тетиком – ліпосомальним бупівакаїном 0,25% або ТАР- блок). 

4. У післяопераційний період доцільна комбінація з 
НПЗП (мелоксикам 15 мг ректально; парацетамол 500 мг 
внутрішньовенно), нетривале застосування ненаркотичних 
опіоїдів – налбуфін 10 мг (у 1-у добу післяопераційного пе-
ріоду). Наркотичні опіоїди слід використовувати лише у разі 
неефективності усього, перерахованого вище.

5. Застосований нами мультимодальний підхід до періоперацій-
ного знеболювання кесарева розтину у породіль дозволив пришвид-
шити активацію жінок (через 3–4 год після лапарорафії), сприяв 
ранньому ентеральному харчуванню, суттєво зменшив больові від-
чуття у ранній післяопераційний період (за шкалою NRS-11 – 2–3 
бали), а отже, створив умови для зменшення тривалості перебу-
вання породіль в акушерському стаціонарі, що в цілому зменшило 
кількість ускладнень і материнську захворюваність.

Мультимодальная периоперационная аналгезия 
при кесаревом сечении
О.В. Голяновский, О.А. Лоскутов, А.А. Падалко, 
Т.Ю. Дащенко

Проблема послеоперационной боли остается одной из актуальных 
в современной хирургии, в частности в акушерской практике. Са-
мым оптимальным методом послеоперационного обезболивания 
кесарева сечения является мультимодальная аналгезия, которая 
позволяет уменьшить использование опиоидов. В статье приведен 
обзор современной медицинской литературы по методам периопе-
рационного обезболивания, в том числе мультимодальной аналге-
зии кесарева сечения, и освещение данной информации с позиций 
доказательной медицины. Приведены также предварительные 
данные собственных исследований касательно преимуществ ис-
пользования мультимодальной аналгезии у родильниц в послеопе-
рационный период.
Ключевые слова: доказательная медицина, послеоперационное обе-
зболивание, мультимодальная аналгезия, TAP-блок, кесарево сечение.

Multimodal perioperative analgesia  
for caesarean section
O. Golyanovsky, O. loskutov, a. Padalko, 
T. Dashchenko 

The problem of postoperative pain is one of the most actual in 
modern surgery, especially in obstetrics. The most effective method of 
postoperative analgesia is multimodal analgesia. The article presents an 
overview of modern medical literature about methods of perioperative 
anesthesia, and specially on the subject of multimodal analgesia. 
Illustration of this information from the standpoint of evidence-based 
medicine. Preliminary data from our own research relate to the benefits 
of using multimodal analgesia in postpartum puerperas.

Key words: еvidence-based medicine, postoperative pain relief, 
multimodal analgesia, TAP – BLOCK, сesarean section.
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