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Б езпечна седація під час кесаревого розтину
Гріжимальський Є. В., Гарга А. Й.

Пологовий будинок “Лелека”, м. Київ

Резюме. Внаслідок підвищення середнього віку породіль частота кесаревого розтину зростає з року в рік. 
Нейроаксіальна анестезія є методикою вибору для операції кесаревого розтину, і саме її впровадження до-
зволило знизити материнську смертність, пов’язану з ускладненнями анестезії. Вона також дозволяє па-
цієнтці бути у свідомості під час народження дитини, брати активну участь у процесі. Втім, рівень три-
воги і стресу під час кесаревого розтину вищий, ніж під час вагінальних пологів, тому в багатьох випадках 
виникає потреба в седації. Запропоновано багато методів седації, які включають закис азоту, пропофол, 
бензодіазепіни, опіоїди та дексмедетомідин. За результатами робіт, представлених в сучасній літерату-
рі, безпечна седація може бути проведена навіть до початку кесаревого розтину та анестезії. 
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Згідно з визначенням Всесвітньої арганізації охорони 
здоров’я, безпека пацієнта – це можливість уникнути 
випадкових несприятливих наслідків при наданні ме-
дичної допомоги або внаслідок медичних помилок.

Протягом останніх 30 років у світі спостерігається 
приріст кількості кесаревих розтинів, Україна не є ви-
нятком у цьому процесі. Причин для цього багато, 
і вони досить відомі.

У зв’язку з небувалим інтересом вітчизняних і за-
рубіжних анестезіологів до нейроаксіальної анестезії, 
про що свідчить зростання частоти її застосування 
у структурі анестезіологічного забезпечення в акушер-
стві, гостро постала проблема періопераційної безпе-
ки. Нейроаксіальна анестезія є методикою вибору при 
кесаревому розтині, і її широке впровадження дозво-
лило значно знизити ризик материнської смертності, 
пов’язаної з ускладненнями анестезії [1]. Окрім цього, 
вона дозволяє роділлі бути у свідомості протягом усьо-

го періоду пологів шляхом кесаревого розтину, брати 
активну участь у процесі, провести раннє прикладання 
до груді та контакт “шкіра до шкіри”. Нейроаксіальна 
анестезія не потребує системного введення препаратів 
для анестезії, що дозволяє уникнути можливого не-
сприятливого впливу на новонародженого [2].

Тим не менше, кесарів розтин супроводжується 
вищим рівнем стресу та тривоги для пацієнтки, ніж 
вагінальні пологи [3]. Причиною стресу можуть бути 
дискомфорт, пов’язаний з іммобілізацією на операцій-
ному столі; озноб, нудота і блювання, неповноцінність 
анестезії, “френікус-симптом”, вісцеральні реакції при 
тракції за структури очеревини, а також поганий стан 
плода після народження [4]. Додаткової уваги заслуго-
вують пацієнтки у ролі замінної матері, для яких сам 
момент народження та перший крик дитини можуть 
бути психологічно важкими для сприйняття. Внаслідок 
вищевказаних факторів запускаються стресорні ре-
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акції, які можуть не тільки спричинити гемодинамічні 
зміни під час анестезії та операції, а й призводити до 
зміни поведінки та особистості пацієнтки [5].

Для зниження тривоги під час нейроаксіальної 
анестезії запропоновано багато методів [6], включа-
ючи нефармакологічні: передопераційний візит та 
інформування пацієнтки, музика, слухання цитат із 
Корану у  пацієнток мусульманського віросповідання 
[7], гіпноз, окуляри віртуальної реальності тощо [8]. 
Втім, більш ефективними є фармакологічні методи, які 
включають закис азоту, пропофол, бензодіазепіни, опі-
оїди, дексмедетомідин та інші [6, 9]. При виборі мето-
дики седації необхідно враховувати той факт, що ней-
роаксіальна анестезія сама по собі певною мірою ви-
кликає седативний ефект [3]. Більше того, седація при 
епідуральній анестезії під час ургентного кесаревого 
розтину виражена більше, ніж при спінальній анесте-
зії для планового кесаревого розтину [10]. Седативний 
ефект нейроаксіальної анестезії пов’язують зі знижен-
ням аферентної стимуляції ретикулярної формації від 
зони сенсорного блоку [11]. Також в літературі описа-
но, що додаткова седація виникає при введенні інтра-
текально чи епідурально таких ад’ювантів, як мідазо-
лам [12], неостигмін [13], дексмедетомідин [14].

Основними вимогами до седації під час кесаревого 
розтину є збереження свідомості, спонтанного дихан-
ня та захисних рефлексів з  дихальних шляхів, мінімі-
зація гемодинамічного впливу, коротка тривалість дії 
препаратів. Глибока седація є  небезпечною у  зв’язку 
з ризиком аспірації, апное, десатурації. Також потрібно 
пам’ятати, що ризик невдалої інтубації в акушерських 
пацієнтів майже в 10 разів вищий, ніж в неакушерській 
популяції [15].

Є різні методики оцінки глибини седації, включа-
ючи різноманітні шкали, а  також застосування BIS-
монітора [16]. Шкала Ramsey використовується у ба-
гатьох клінічних дослідженнях і водночас є простою та 
зручною для використання. Рівень седації за цією шка-
лою оцінюється від 1 до 6 балів: 1 – пацієнт у свідомо-
сті, кооперативний, орієнтований; 2 – пацієнт сонний; 
3 – пацієнт відповідає на команди; 4 – пацієнт відпові-
дає на помірні стимули; 5 – пацієнт відповідає на біль; 
6 – пацієнт зовсім не відповідає [4]. Оптимальним рів-
нем седації під час кесаревого розтину є 2–3 бали за 
Ramsey [4].

Інгаляція 50 % закису азоту з киснем дозволяє знач-
но знизити рівень тривоги без клінічно значущих по-
бічних ефектів [17, 18]. Перевагами даного методу 
є швидкий і короткотривалий ефект, високий профіль 
безпеки для матері й плода, що дозволяє його безпеч-
но використовувати і  на початкових етапах операції 
до вилучення плода і перетину пуповини. Серед недо-
ліків – може підвищувати ризик інтра- чи післяопера-

ційної нудоти і блювання, а у високих концентраціях – 
спричинити глибоку седацію, гіпоксію [19].

Пропофол в  субапноетичних дозах широко засто-
совується для седації під час кесаревого розтину. На-
вантажувальна доза складає 0,5 мг/кг з  подальшою 
інфузією зі швидкістю 5–8 мкг/кг/хв. Для зменшення 
больових відчуттів на початку введення до розчину 
пропофолу можна додавати лідокаїн 30 мг. Такі дози 
дозволяють швидко досягнути анксіолітичного ефекту 
з мінімальними гемодинамічними ефектами, низьким 
ризиком глибокої седації, апное, амнезії та високим 
рівнем задоволеності пацієнток седацією. Пропофол 
також має певний антиеметичний ефект. Найчастіши-
ми побічними ефектами седації в таких дозах відзна-
чено біль за ходом вени під час ін’єкції, незважаючи на 
введення лідокаїну, а також логорея [4]. Згідно з дани-
ми A. Mazyy та ін. [20], пропофол у дозі 0,7 мг/кг мож-
на безпечно використовувати для процедурної седації 
під час проведення спінальної анестезії для кесаревого 
розтину. Це дозволяє отримати згоду на проведення 
реґіонарної анестезії пацієнткам, які відмовляються 
від неї на користь загальної у зв’язку зі страхом перед 
самою процедурою нейроаксіальної блокади. 

Для седації також можна застосовувати опіоїди та 
бензодіазепіни. Фентаніл у дозі 1 мкг/кг або мідазолам 
у дозі 0,02 мг/кг може бути безпечно введений навіть 
перед початком спінальної анестезії без негативного 
впливу на новонародженого [21]. Недоліками опіоїдів 
є  провокування нудоти і  блювання, а  також слабкий 
ступінь седації при застосуванні доз, які не викликають 
депресію дихання.

Подальший пошук безпечного препарату для се-
дації при кесаревому розтині привів до дослідження 
застосування агоністів -2-рецепторів, які мають як 
знеболюючий, так і седативний ефект при застосуванні 
під час регіонарної анестезії. Дексмедетомідин є  се-
лективним -2-агоністом, який забезпечує аналгезію 
і  седацію, але, з  іншого боку, не призводить до неба-
жаних гемодинамічних ефектів внаслідок активації 
-1-рецепторів та депресії дихання [22]. Протягом три-
валого часу анестезіологи використовували дексмеде-
томідин у  акушерській популяції з  обережністю з  ог-
ляду на можливе трансплацентарне проникнення, яке 
може спричинити небажані неонатальні ефекти. Втім, 
останні дослідження показали, що, враховуючи висо-
кий ступінь плацентарної затримки (материнсько/фе-
тальний індекс 0,77) і  високу ліпофільність, препарат 
не потрапляє у  фетальний кровотік [23]. Деякі публі-
кації [24–26] вказують на відсутність несприятливих 
ефектів дексмедетомідину під час кесаревого розтину. 
Описано багато випадків застосування препарату у ва-
гітних пацієнток, коли регіонарна анестезія була про-
типоказана. Більше того, дексмедетомідин використо-
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вувався під час знеболення пологів, коли знеболюючий 
ефект епідуральної аналгезії був недостатній, без будь-
яких негативних наслідків на новонародженого в реко-
мендованих дозах [23].

Встановлено, що навантажувальна доза 0,6 мкг/кг 
протягом 10 хвилин перед початком кесаревого роз-
тину з подальшою інфузією 0,2 мкг/кг/год забезпечує 
задовільну седацію при хорошій гемодинамічній ста-
більності через 30 хвилин після початку інфузії [27]. 
В іншому дослідженні [28] для визначення ефективної 
навантажувальної дози використовувався метод ре-
гресії Діксена. Початкова навантажувальна доза у пер-
шої пацієнтки була 1 мкг/кг протягом 10 хвилин, з по-
дальшим зниженням на 0,1 мкг/кг у кожної наступної 
пацієнтки. Після навантажувальної дози всі пацієнтки 
отримували інфузію 0,3 мкг/кг/год. Метою було отри-
мання ступеня седації Ramsey 3 або 4 через 5 хвилин 
після навантажувальної дози. Результати показали, 
що ED95 навантаження становить 0,96 мкг/кг. При на-
вантажувальній дозі 1 мкг/кг не було надмірної седа-
ції (Ramsey 5), відмінностей у сумарній дозі атропіну, 
ефедрину та побічними ефектами порівняно з менши-
ми дозами, при яких не вдалося отримати рівень седа-
ції Ramsey 3–4. Недоліками даного дослідження є не-
достатня оцінка гемодинамічних ефектів, а  також те, 
що пацієнтки з  нирковою недостатністю, печінковою 
недостатністю та неврологічними хворобами не вклю-
чалися в дослідження. Тому дозування у цих категорій 
пацієнтів потребує подальшого вивчення [29].

Інтратекальне введення дексмедетомідину в  дозі 
5 мкг також може забезпечити додаткову седацію па-
цієнта [30], знизити ризик ознобу [31] та зменшити не-
обхідну дозу локального анестетику [32]. 

Наш досвід
У власній практиці ми використовуємо дексмедето-
мідин від вітчизняного виробника “Юрія-Фарм” для 
седації під час планового кесаревого розтину під спі-
нальною анестезією у  носіїв вагітності, коли замінна 
мати не виявляє бажання бути у свідомості в момент 
вилучення плода і поки він перебуває в операційній.

Обстежено 38 пацієнток, яким виконувався плано-
вий кесарів розтин в умовах спінальної анестезії. До-
слідження проводили в процесі проведення седації на 
тлі спінальної анестезії. Середній вік пацієнток склав 
29 років, маса тіла 72 кг, зріст 164 см. Фізичний стан 
пацієнток за класифікацією Американської асоціації 
анестезіологів (ASA) відповідав I–II функціональному 
класу. В якості місцевого анестетику використовували 
ЛОНГОКАЇН® ХЕВІ.

Дозу місцевого анестетику розраховували за зрос
том пацієнтки (табл. 1) (Obstetric Anesthesia Resident’s 

Hand book. Cesarean Section. Regional Anaesthesia. 
Elektivprocedure. The SWISS Anaesthesia Server’s, Uni-
versity of Basel). 

Для поліпшення якості аналгезії додавали до розчи-
ну місцевого анестетику 25 мкг фентанілу. 

Відповідно до методу седації пацієнтки були розді-
лені на дві групи:

1 �група – 18 пацієнток, використовували дексмеде-
томідин з метою інтраопераційної седації;

2 �група  – 20 жінок, використовували пропофол 
з метою інтраопераційної седації.

Всі пацієнтки перед майбутнім втручанням були 
обстежені стандартно. Безпосередньо перед оператив-
ним втручанням встановлювали катетер в одну з пери-
феричних вен верхніх кінцівок (як правило, зліва) і по-
чинали інфузію збалансованого кристалоїдного розчи-
ну. Моніторинг – стандартний, він передбачав постійну 
реєстрацію ЕКГ, пульсоксиметрію, реєстрацію частоти 
дихання, вимір через кожні 5 хв. артеріального тиску. 
Рівень седації оцінювали за шкалою Рамсея (RSS). Ці-
льові значення були спрямовані на досягнення седації 
в 3–4 бали. Інфузійну підтримку здійснювали збалансо-
ваними кристалоїдними розчинами 10–15  мл/кг/год. 
Для корекції артеріальної гіпотензії (визначалась нами 
як зниження систолічного артеріального тиску понад 
25 % від початкового рівня або нижче 90 мм рт. ст.) ми 
збільшували темп інфузії кристалоїдів, а  у випадках 
рефрактерності до проведених заходів внутрішньовен-
но вводили розчин мезатону (фенілефрину). 

Всі пацієнтки перебували на спонтанному диханні 
з  подачею кисню через носовий катетер зі швидкістю 
3–4 л/хв. Тривалість операції не перевищувала 1 годину.

У першій групі (дексмедетомідин) технологія ін-
траопераційної седації складалася з навантажувальної 
дози дексмедетомідину 1 мкг/кг, яку вводили протя-
гом 15  хв., та підтримуючої дози 0,5–0,7 мкг/кг/год. 
Введення дексмедетомідину припиняли за 5 хв. до за-
кінчення операції.

У другій групі (пропофол) технологія інтраопера-
ційної седації складалася з внутрішньовенного болюс-
ного введення пропофолу 0,5 мг/кг протягом 1 хвилин. 
Підтримання седативного ефекту забезпечували шля-
хом титрування інфузії 1 % пропофолу до необхідного 

Таблиця 1. Вибір дози гіпербаричного 0,5 % бупівакаїну 
залежно від зросту пацієнтки

Зріст пацієнтки Доза ЛонгокаїнХеві

До 160 см 7,5 мг

Від 160 см і до 180 см 10 мг 

Від 180 см і вище 12,5 мг
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рівня вираженості седативного ефекту. Для більшості 
пацієнток необхідно було від 1 до 4  мг/кг/год. Крім 
інфузії, проводили болюсне введення від 10 до 20 мг, 
якщо рівень седативного ефекту був недостатнім.

У процесі проведення седації на тлі спінальної ане-
стезії ми порівнювали між двома групами:
1.	 Розвиток гіпотензії під час операції.
2.	 Розлади дихання (гіпоксемія) при досягненні цільо-

вого значення седації в 3–4 бали за шкалою Рамсея.
3.	 Оцінку новонароджених за шкалою Апгар. 

Під час використання вищевказаної схеми у 18 па-
цієнток не зафіксовано серйозних побічних ефектів 
з боку гемодинаміки, надлишкової седації, низьких оці-
нок за Апгар на 1-й і 5-й хвилині, ацидозу в артеріаль-
ній пуповинній крові новонародженого. У двох випад-
ках відзначалася брадикардія 49 і 46 уд./хв., яка була 
успішно скоригована введенням атропіну. Втім, виник-
нення брадикардії важко диференціювати, оскільки 
всім пацієнткам проводилася профілактична інфузія 
фенілефрину, який сам по собі викликає рефлекторну 
брадикардію. Седація дексмедетомідином при прове-
денні спінальної анестезії викликала розвиток гіпотен-
зії у 2 рази рідше, ніж седація на основі пропофолу.

Цільові значення седації дексмедетомідином у 3–4 
бали за шкалою Рамсея при проведенні спінальної ане-
стезії не викликають розладів дихання. В той же час се-
дація пропофолом викликає розлади дихання у вигляді 
помірної гіпоксемії (зниження SpO2 до 91–93 %) у 30 % 
пацієнток і вираженої гіпоксемії (зниження SpO2 нижче 
91 %) у 10 % пацієнток.

Оціноки за Апгар на 1-й і 5-й хвилині та рівень pH 
у крові новонародженого не мали достовірної різниці 
в обох групах.

Наш досвід вказує на те, що дексмедетомідин від 
вітчизняного виробника “Юрія-Фарм” може безпечно 
бути застосований при кесаревому розтині, однак не-
обхідні подальші дослідження з більшою вибіркою па-
цієнтів, рандомізацією та плацебо-контролем.

Висновок
Седація пацієнток при нейроаксіальній анестезії під 
час кесаревого розтину за потреби може бути безпеч-
но проведена навіть до початку операції та анестезії. 
На даний момент доступно багато засобів проведення 
седації, як нефармакологічних, так і фармакологічних, 
включаючи закис азоту, пропофол, бензодіазепіни, 
опіоїди та агоністи -2-рецепторів. Дексмедетомідин 
дозволяє проводити безпечну седацію при мінімальних 
побічних ефектах та відсутністю несприятливого впли-
ву на плід. Наш власний досвід застосування дексме-
детомідину від вітчизняного виробника “Юрія-Фарм” 
вказує, що він може бути безпечно застосований при 

кесаревому розтині, але потребує подальшого доклад-
нішого вивчення.
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Безопасная седация во время кесарева сечения

Грижимальський Е. В., Гарга А. И.

Родильный дом “Лелека”, г. Киев

Резюме. Вследствие повышения среднего возраста ро-
жениц частота кесарева сечения увеличивается еже-
годно. Нейроаксиальная анестезия является методи-
кой выбора для операции кесарева сечения, и  именно ее 
широкое внедрение позволило снизить материнскую 
смертность, связанную с осложнениями анестезии. Она 
также позволяет пациентке оставаться в сознании во 
время рождения ребенка, принимать активное участие 
в процессе. В то же время, уровень тревоги и стресса во 
время кесарева сечения выше, нежели во время вагиналь-
ных родов, поэтому во многих случаях возникает необ-
ходимость в седации. Предложено множество методов 
седации, включая закись азота, пропофол, бензодиазепи-
ны, опиоиды и дексмедетомидин. Согласно результатам 
работ, представленных в  современной литературе, 
безопасная седация может быть проведена даже перед 
началом операции и анестезии.

Ключевые слова: кесарево сечение, седация, дексмедето-
мидин, нейроаксиальная анестезия

Safe sedation during cesarean section

Grizhimalsky Ye. V., Garga A. I.

Maternity hospital “Leleka”, Kyiv

Abstract. With increasing maternal age caesarean section 
rates increase every year. Neuraxial anaesthesia is a meth-
od of choice for caesarean section; wide implementation of 
it has resulted in the reduction of maternal mortality from 
anaesthesia complications. Neuraxial anaesthesia also lets 
the patient remain conscious during birth as well as active-
ly participate in the delivery. On the other hand, levels of 
stress and anxiety are higher compared to vaginal birth, 
consequently, in a few cases, sedation is needed. There is 
described a lot of sedation methods including using nitrous 
oxide, propofol, benzodiazepines, opioids, and dexmedetomi-
dine. Considering the results of studies published in contem-
porary literature, safe sedation can be provided, even prior 
to the beginning of cesarean section and anaesthesia.

Key words: caesarean section, sedation, dexmedetomidine, 
neuraxial anaesthesia


