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Введение и актуальность 

Регионарная анестезия и аналгезия являются 

методикой выбора в большинстве клинических 

ситуаций в акушерстве, включая анестезию для 

кесарева сечения, обезболивания родов, 

послеоперационного обезболивания, а также 

неакушерских хирургических вмешательств у 

беременных женщин. Широкое применение 

нейроаксиальной анестезии для кесарева сечения 

позволило значительно снизить материнскую 

смертность, связанную с осложнениями общей 

анестезии, такими как неудачная интубация и 

аспирация желудочного содержимого. Регионарная 

анестезия у беременных женщин должна 

применяться во всех случаях, где это возможно, в 

отличие от общей анестезии [1]. Однако побочные 

эффекты регионарной анестезии также возможны, в 

частности, высокий или тотальный спинальный блок, 

системная токсичность локальных анестетиков, а 

также неудачная блокада. Поэтому при выборе 

препарата для проведения регионарной методики 

необходимо тщательно учитывать его 

фармакокинетические и фармакодинамические 

особенности, профиль безопасности и токсичности, 

скорость наступления и продолжительность 

действия, а также фармакоэкономическую 

составляющую лечения. 

 

Идеальный местный анестетик 

Существует ряд характеристик препарата для 

регионарной анестезии, удовлетворив которые, он 

может называться «идеальным местным 

анестетиком». Они включают: 

● отсутствие системной токсичности; 

● отсутствие местной токсичности; 

Резюме. Регионарная анестезия широко используется в акушерской практике и во многих случаях является 

методикой выбора. Она включает нейроаксиальную анестезию (спинальную, эпидуральную, комбинированную 

спинальнопидуральную, эпидуральную с пункцией твердой мозговой оболочки), регионарные блоки (например, 

TAP-блок, QL-блок, ESP-блок, пудендальный блок и т. п.), а также местную инфильтрационную анестезию, 

которая используется как для обезболивания манипуляций, так и для послеоперационного обезболивания. 

Правильный выбор локального анестетика, его дозы и концентрации имеет принципиальное значение в 

акушерской анестезиологии, поскольку необходимо обеспечить максимально качественную блокаду с 

минимальными побочными эффектами на организмы роженицы и плода. 
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● селективность; 

● быстрое начало действия; 

● адекватную продолжительность действия; 

● не вызывать аллергических реакций; 

● не требовать консервантов и стабилизаторов 

для хранения. 

К сожалению, как и для общей анестезии, нет 

идеального локального анестетика, который мог бы 

одновременно удовлетворить все вышеуказанные 

требования. На рынке Украины доступны 

следующие локальные анестетики, которые 

используются в акушерстве: лидокаин, бупивакаин и 

ропивакаин. И в зависимости от клинической 

ситуации мы можем выбрать тот или иной препарат, 

который будет соответствовать основным 

требованиям безопасности, качества и 

эффективности. 

Обезболивание родов 

Нейроаксиальные методики (эпидуральная аналгезия, 

комбинированная спинально-эпидуральная и 

эпидуральная аналгезия с пункцией твердой 

мозговой оболочки) являются «золотым стандартом» 

обезболивания родов в современном мире [2]. 

Важные требования ее проведения — 

дифференцированный блок (сенсорная блокада с 

минимальным моторным блоком), минимальные 

гемодинамические эффекты, минимальное 

трансплацентарное проникновение и низкая 

токсичность препарата, поскольку токсический 

эффект локальных анестетиков может быть вреден 

как матери, так и плоду. В современных условиях 

лидокаин не используется для обезболивания родов, 

поскольку он вызывает наибольший моторный блок 

и гемодинамическую нестабильность. Более того, 

современные авторы [3] рекомендуют избегать 

лидокаина даже для проведения тест-дозы, отдавая 

предпочтение «рабочему раствору» бупивакаина или 

ропивакаина. Эти препараты, даже в относительно 

небольших дозах, также обладают потенциалом для 

выявления интратекального расположения 

эпидурального катетера [4]. Бупивакаин и 

ропивакаин являются наиболее оптимальными 

препаратами для обезболивания родов, и для 

минимального моторного блока необходимо 

использовать концентрации не выше 0,1 и 0,17 % 

соответственно [3]. Использование ропивакаина по 

сравнению с бупивакаином может дать 

дополнительные преимущества по отношению к 

моторному блоку и потенциальной токсичности. 

Некоторые авторы показывают, что ропивакаин по 

сравнению с бупивакаином имеет лучший профиль 

безопасности, более низкую кардиотоксичность, а 

также более низкий потенциал в отношении 

моторного блока [5, 6]. Более низкий моторный блок 

объясняется тем, что ропивакаин менее липофилен, 

чем бупивакаин, поэтому слабее проникает через 

миелиновую оболочку толстых A-моторных волокон 

[5]. Также есть данные о том, что ропивакаин реже 

вызывает гипертермию в родах по сравнению с 

бупивакаином [7], что также является 

дополнительным преимуществом. 

Анестезия для кесарева сечения 

В большинстве случаев кесарево сечение проводится 

в условиях спинальной анестезии, препаратом 

выбора для которой является гипербарический 

бупивакаин в дозе 8–12 мг в сочетании с 

липофильными опиоидами (фентанил, суфентанил). 

Лидокаин интратекально вводить не рекомендуется в 

связи с короткой продолжительностью действия, а 

также повышенным риском развития транзиторных 

неврологических симптомов [9]. 

Для проведения эпидуральной анестезии для 

кесарева сечения выбор локального анестетика 

зависит от того, насколько быстро необходимо 

начать анестезию. Лидокаин обеспечивает самую 

высокую скорость наступления эпидуральной 

анестезии [10] среди локальных анестетиков, 

доступных на рынке Украины. Для увеличения 

скорости наступления анестезии лидокаин обычно 

вводится с адъювантами, такими как натрия 

гидрокарбонат и фентанил. Также к лидокаину 

добавляют адреналин в соотношении 1 : 200 000 для 

увеличения продолжительности действия анестезии 

[10]. Таким образом, оптимальным рабочим 

раствором лидокаина для быстрого наступления 

эпидуральной анестезии будет лидокаин 2 % 20 мл + 

натрия гидрокарбонат 8,4 % 2 мл + адреналин 100 мкг. 

Основную дозу нужно вводить не одномоментно, а 

порционно, с периодическим определением высоты 

сенсорного блока во избежание высокого 

спинального блока. Оптимальной высотой сенсорной 

блокады для операции кесарева сечения является 

уровень Т4 [11]. Бупивакаин и ропивакаин 

используются для проведения эпидуральной 

анестезии для кесарева сечения. Метаанализ [12], 

опубликованный в Британском журнале анестезии, 

дает следующие выводы: «Если скорость начала 

анестезии является важной, то раствор лидокаина с 

эпинефрином, с добавлением фентанила или без него, 

представляется оптимальным. Если качество 

эпидурального блока — на первом месте, то 

рекомендуется раствор ропивакаина 0,75 %. 

Бупивакаин и левобупивакаин 0,5 % оказались 

наименее эффективными растворами». В своей 

собственной практике мы используем лидокаин для 

кесарева сечения I категории ургентности (там, где 

это возможно), а для II, III и IV категорий — 

ропивакаин 0,75 %. Кесарево сечение I категории 

ургентности во многих случаях можно провести в 

условиях эпидуральной анестезии (хотя это и не 

указано в отечественных протоколах), используя 

лидокаин с адъювантами, если у пациентки уже 

установлен эпидуральный катетер [13]. Впрочем, 

согласно действующему законодательству, в 

Украине единственным разрешенным методом 

анестезии для кесарева сечения I категории 

ургентности является исключительно общая 

анестезия [14]. 
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Регионарные блокады и 

послеоперационное обезболивание 

«Золотым стандартом» послеоперационного 

обезболивания после кесарева сечения является 

интратекальный морфин [15] в дозе 100–150 мкг. С 

этой же целью он может быть введен эпидурально, в 

дозе 2 мг [16], когда проводилась исключительно 

эпидуральная анестезия. Но есть ситуации, когда нет 

возможности либо нежелательно вводить опиоиды 

нейроаксиально — например, при кесаревом сечении 

в условиях общей анестезии либо при наличии 

факторов риска депрессии дыхания у пациентки, 

таких как ожирение или обструктивное апноэ сна 

[17]. В таких случаях качественное 

послеоперационное обезболивание позволяют 

проводить регионарные блокады, такие как TAP-

блок, QL-блок, ESP-блок, блок влагалища прямой 

мышцы живота, ilioinguinalis-iliohypogastricus nerve 

block, инфильтрационная аналгезия раны, а также 

продленная эпидуральная аналгезия [18, 19]. 

Необходимо отметить, что миофасциальные блокады 

в акушерстве требуют введения больших объемов 

локального анестетика, особенно с учетом того факта, 

что они всегда проводятся с двух сторон. TAP-блок 

требует в среднем 20 мл локального анестетика, QL 

и ESP — до 30 мл с каждой стороны. Поэтому при 

выборе препарата и его дозы необходимо учитывать 

потенциальную системную токсичность и соблюдать 

максимально допустимые дозы. Основные 

препараты, используемые для этой цели, включают в 

себя бупивакаин и ропивакаин. «Классическая» 

максимальная разовая доза бупивакаина для 

регионарных блокад составляет 2 мг/кг, а для 

ропивакаина — 3 мг/кг. Но эти дозы не могут быть 

универсальными, потому что разные места блока по-

разному васкуляризованы и скорость всасывания в 

системный кровоток, соответственно, разная [20]. 

Также следует учитывать физиологические 

изменения беременных, способствующие развитию 

системной токсичности [21]. Повышенный уровень 

прогестерона сенситизирует нервные волокна в 

блокаду локальными анестетиками, включая и 

иннервацию миокарда, поэтому 

кардиодепрессивный эффект локальных анестетиков 

более вероятен. Также часто у беременных 

наблюдается гипопротеинемия и снижение 

аффинности локальных анестетиков к белкам плазмы 

крови, что повышает концентрацию их свободной 

фракции в крови. Повышение сердечного выброса, 

что особенно выражено в конце беременности, 

способствует более быстрому всасыванию 

локальных анестетиков в кровеносное русло. 

Вышеуказанные факторы следует учитывать при 

выборе дозы локального анестетика для проведения 

блокады. 

Проанализировав нашу работу за 2020 год, а это 2314 

родов, из которых 72 % обезболиваний разными 

вариантами эпидуральной аналгезии и около 200 

периферических блоков (TAP-блок, QL-блок, ESP-

блок) для послеоперационного обезболивания в 

гинекологии и акушерстве, мы пришли к следующим 

выводам: 

1. Обезболивание родов — это очень важный аспект 

организации родовспоможения. Эффективное 

обезболивание с использованием 

нейроаксиальной аналгезии растворами местных 

анестетиков в низкой концентрации — это 

безопасный метод обезболивания родов. 

2. Нет необходимости задерживать начало 

эпидуральной аналгезии при родах, ее можно 

начинать после первой просьбы женщины об 

обезболивании. 

3. Для обезболивания родов предпочтение следует 

отдавать низкоконцентрированным растворам 

ропивакаина (0,1–0,17 %) с адъювантом 

(фентанил 2 мкг/мл). 

4. При использовании регионарных блокад, таких 

как TAP-блок, QL-блок, ESP-блок, блок 

влагалища прямой мышцы живота, ilioinguinalis-

iliohypogastricus nerve block, продленная 

эпидуральная аналгезия для послеоперационного 

обезболивания в акушерстве и гинекологии, 

препаратом выбора является ропивакаин. 
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Choice of local anesthetic in obstetric anesthesiology: 

literature review and demonstration of our own experience 

Grizhimalskiy E. V., Garga A. I. 

Maternity hospital “Leleka”, Kyiv 

Abstract. Regional anesthesia is widely used in obstetric 

practice, and in many cases is the method of choice. It includes 

neuroaxial anesthesia (spinal, epidural, combined 

spinal­epidural, epidural with dura mater puncture), region­ al 

blocks (eg, TAP block, QL block, ESP block, pudendal block, 

etc.), as well as local infiltration anesthesia, which is used for 

both anesthesia and postoperative analgesia. The correct 

choice of local anesthetic, its dose and concentration is of 

fundamental importance in obstetric anesthesiology, as it is 

necessary to ensure the highest quality blockade with mini­ mal 

side effects on mother and fetus. 

Key words: anesthesia, anaesthetization, childbirth, 

anesthetic. 

Выбор локального анестетика в акушерской 

анестезиологии: обзор литературы и демонстрация 

собственного опыта 

Грижимальский Е. В, Гарга А. И.  

Родильный дом “Лелека”, Киев 

Резюме. Регионарная анестезия широко используется в 

акушерской практике и во многих случаях является 

методикой выбора. Она включает нейроаксиальную 

анестезию (спинальную, эпидуральную, комбинированную 

спинально­эпидуральную, эпидуральную с пункцией 

твердой мозговой оболочки), регионарные блоки (напри­ 

мер, TAP­блок, QL­блок, ESP­блок, пудендальный блок и 

т.п.), а также местную инфильтрационную анестезию, 

которая используется как для обезболивания, так и для 

послеоперационного обезболивания. Правильный выбор 

локального анестетика, его дозы и концентрации имеет 

принципиальное значение в акушерской анестезиологии, 

поскольку необходимо обеспечить максимально 

качественную блокаду с минимальными побочными 

эффектами на роженицу и плод. 

Ключевые слова: анестезия, обезболивание, роды, 

анестетик. 


