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Конверсія епідуральної аналгезії в анестезію 
для кесаревого розтину
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Резюме. Частота кесаревих розтинів зростає з року в рік, і вибір оптимального анестезіологічного забез-
печення має важливе значення. Регіонарна анестезія є анестезією вибору при кесаревому розтині, оскільки 
вона знижує материнські та неонатальні ризики. Якщо у роділлі проводиться епідуральне знеболення по-
логів, то даний епідуральний катетер можна успішно використати для конверсії в епідуральну анестезію. 
Вибір препарату для конверсії залежить від ступеня ургентності, найбільшу швидкість початку анесте-
зії показує лідокаїн з  ад’ювантами (фентаніл, натрію гідрокарбонат). Невдача конверсії зустрічається 
у  0–21 % випадків; основними факторами ризику невдалої конверсії є  неадекватна епідуральна аналгезія 
та високий зріст пацієнтки. Тактика при невдалій конверсії залежить від категорії ургентності та інших 
факторів і може включати спінальну, комбіновану спінально-епідуральну або загальну анестезію.
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Вступ
Частота кесаревих розтинів продовжує збільшува-
тися з  року в  рік, і  проведення безпечної анестезії 
для кесаревого розтину є  важливим завданням для 
лікаря-анестезіолога. Згідно з даними національної 
статистики Англії за липень 2020 року [1], частота 
кесаревих розтинів становить 29 %, з них 13 % плано-
вих і 16 % ургентних. При цьому більшість ургентних 
кесаревих розтинів проводяться у пацієнток, які зна-
ходяться в пологах у пологовій залі, часто вже із вста-
новленим епідуральним катетером для епідуральної 
аналгезії. В таких випадках проведення конверсії епі-
дуральної аналгезії в анестезію є хорошою опцією, і в 
даній статті розглянуто сучасний підхід західних країн 
до цього питання, а також представлено власний дос-
від авторів.

Актуальність
Регіонарна анестезія (епідуральна, спінальна, комбіно-
вана спінально-епідуральна) є методикою вибору для 
операції кесаревого розтину, оскільки дозволяє уник-
нути таких ускладнень, як трудна інтубація та аспіра-
ція шлунковим вмістом, і загалом знижує материнську 
летальність, пов’язану з  ускладненнями анестезії [2]. 
Тому вдале проведення конверсії епідуральної ане-
стезії дозволяє покращити профіль безпеки та знизити 
ризик можливих фатальних ускладнень загальної ане-
стезії для кесаревого розтину.

Вибір методу
Вибір методу анестезії для кесаревого розтину зале-
жить від багатьох факторів, і одним з основних є кате-
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горія ургентності кесаревого розтину. Загальноприйня-
тою класифікацією у світі є класифікація Lucas, яка по-
діляє кесарів розтин на 4 категорії ургентності. В Укра-
їні, згідно з наказом МОЗ від 27.12.2011 року № 977, 
для кесаревого розтину І категорії ургентності показана 
загальна анестезія, для ІІ і ІІІ – загальна або спінальна, 
і для ІV категорії (плановий кесарів розтин) – регіонарна 
анестезія. При цьому час з моменту прийняття рішення 
про кесарів розтин до початку операції повинен склада-
ти 15, 30 і 75 хвилин для І, ІІ і ІІІ категорій ургентності, 
відповідно. У Швейцарії, Нідерландах, Великобританії, 
США, Канаді, Ізраїлі та Росії використовується понят-
тя “час з моменту прийняття рішення до розродження” 
(Decision to delivery interval) [3], і цей час повинен скла-
дати не більше ніж 30 хвилин для І категорії ургентності 
кесаревого розтину [9]. В таких умовах є достатньо часу 
для того, щоб провести регіонарну анестезію, в  тому 
числі й епідуральну, навіть при І категорії ургентності. 
Більше того, згідно з вимогами Королівського коледжу 
анестезії Великобританії, відсоток конверсії з нейроак-
сіальної анестезії в загальну при І категорії ургентності 
повинен становити не більше ніж 15 %. 

Після прийняття рішення про кесарів розтин і при 
виборі регіонарної анестезії перед лікарем-анестезіо-
логом постає питання: використати епідуральний кате-
тер, який уже встановлений, чи провести заново інший 
вид анестезії, наприклад, спінальну або комбіновану 
спінально-епідуральну. На прийняття цього рішення 
впливає ряд факторів. Згідно з результатами націо-
нального опитування анестезіологів Великобританії 
[4], лікарі відзначили важливість наступних факторів: 

●● наскільки ефективною була епідуральна аналге-
зія пологів (98,7 % респондентів);

●● категорія ургентності (73,1 %);
●● дерматомний рівень блокади від знеболення по-

логів (61,1 %);
●● ступінь болю під час переймів (50 %);
●● оцінка дихальних шляхів (37,5 %);
●● бажання пацієнтки (35,8 %);
●● індекс маси тіла (25,4 %);
●● тривалість роботи епідурального катетера з мо-

менту постановки (14,9 %);
●● останній прийом їжі (13 %) та ін. 

Отже, основними факторами для прийняття рішення 
про проведення конверсії епідуральної аналгезії в ане-
стезію є  ефективність функціонування епідурального 
катетера та категорія ургентності кесаревого розтину.

Вибір препарату
Якщо після врахування вищевказаних факторів ане-
стезіолог приймає рішення про конверсію, то йому 
необхідно обрати препарат та відповідну дозу для до-
сягнення адекватної анестезії. На даний момент доступ-

но декілька препаратів, які можуть бути використані: 
лідокаїн, бупівакаїн, ропівакаїн, левобупівакаїн, хло-
ропрокаїн. Кожен з них має свої переваги та недоліки, 
і єдиної рекомендації “ідеального” препарату немає. Лі-
докаїн та хлоропрокаїн дозволяють досягти найбільшої 
швидкості настання анестезії, а  ропівакаїн забезпечує 
найкращу якість блоку [5, 6]. Сумарний об’єм локаль-
ного анестетика для досягнення хірургічної анестезії 
складає 15–20 мл, залежно від висоти вихідного блоку 
та зросту пацієнтки. Концентрації, які використовують-
ся для епідуральної анестезії в  акушерстві: ропівакаїн 
0,75 %, бупівакаїн 0,5 %, лідокаїн 2 %. Лідокаїн зазвичай 
вводиться з  ад’ювантами: фентаніл та/або натрію гід-
рокарбонат 8,4 % та адреналін. Фентаніл у дозі 50 мкг 
та натрію гідрокарбонат 8,4 % 2 мл дозволяють макси-
мально скоротити час настання анестезії [7, 8], а 50 мкг 
адреналіну подовжують тривалість дії лідокаїну на 
35–40 хвилин. Час настання анестезії при введенні лі-
докаїну з ад’ювантами складає, за різними даними, від 
5,2 до 9,3 хвилин [7, 8]. Перед введенням епідуральної 
дози обов’язковою є  тест-доза з  3 мл 1,5 % лідокаїну 
з адреналіном 1 : 200 000. Немає даних за те, що зміна 
препарату при проведенні конверсії з  аналгезії в  ане-
стезію негативно впливає на перебіг анестезії або зни-
жує її ефективність. При кесаревому розтині 1–3 кате-
горії ургентності рекомендовано використовувати най
швидшу комбінацію епідурального анестетика [9].

Місце початку епідуральної анестезії
Розпочинати епідуральну анестезію, тобто вводи-
ти основну анестезуючу дозу, можна і  в пологовій 
залі, і в операційній. Кожний підхід має свої недоліки 
та переваги. Найбезпечнішим місцем для введення 
тест-дози та  основної дози вважається операційна, 
і  в умовах, коли дозволяє час, конверсію розпочина-
ти необхідно саме там. З іншого боку, коли є високий 
ступінь ургентності, при початку анестезії вже в опе-
раційній, є ризик, що епідуральна анестезія не встигне 
подіяти на оптимальному рівні і доведеться проводити 
конверсію в загальну анестезію, яка супроводжується 
додатковими ризиками для матері і  плода. В  таких 
випадках розпочинати епідуральну анестезію можна 
і в пологовій залі, але при виконанні ряду умов. Згід-
но з Консенсусом експертів щодо мінімальних євро-
пейських стандартів акушерської анестезії (жовтень 
2020), вводити дозу для епідуральної анестезії ще 
в пологовій залі можна тільки за умови, що в ній є все 
необхідне для проведення серцево-легеневої реаніма-
ції та негайного кесаревого розтину. Після введення 
основної дози пацієнтка повинна бути під безперерв-
ним моніторингом та/або наглядом анестезіолога [9]. 
Оптимальним рівнем блоку для проведення кесарево-
го розтину є T4, але за потреби операцію можна роз-
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почати при рівні блоку T6. Також можливим є варіант, 
коли тест-доза вводиться в пологовій залі, а основна 
доза – вже в операційній [10].

Невдала конверсія
Частота невдалої конверсії з  аналгезії в  анестезію, за 
різними даними, складає від 0 до 21 % [11]. Основні 
фактори, асоційовані з  невдачею конверсії, включа-
ють високий зріст матері (більше 167 см), проривний 
біль та вимогу пацієнткою додаткових ручних болюсів, 
незважаючи на пацієнт-контрольовану аналгезію, три-
валість з моменту постановки епідурального катетера 
понад 12 годин, високий ступінь ургентності кесарево-
го розтину, а також проведення аналгезії та анестезії не 
акушерським анестезіологом [12, 13].

Подальша тактика дій при невдалій конверсії зале-
жить від ряду факторів, таких як категорія ургентності, 
дерматомний рівень блокади, оцінка ризику важких ди-
хальних шляхів, ризик високої або тотальної спінальної 
анестезії, прогнозовані труднощі в проведенні нейроак-
сіального блоку, тривалість часу, необхідного для досяг-
нення оптимальної висоти блоку, індекс маси тіла та інші 
[4]. При невдалій конверсії при І  категорії ургентності 
найоптимальнішим варіантом буде загальна анестезія, 
оскільки вона забезпечує найкоротший інтервал decision 
to delivery. В  окремих випадках, якщо час дозволяє це 
зробити, можна провести швидку послідовну спінальну 
анестезію. Втім, в  умовах українського законодавства 
єдиним можливим варіантом анестезії для кесаревого 
розтину І категорії ургентності є загальна анестезія, згід-
но з наказом МОЗ № 977 від 27.12.2011 року. 

Швидка послідовна спінальна анестезія (Rapid se-
quence spinal anaesthesia, RSS)  – варіант спінальної 
анестезії, запропонований колегами з  Великобританії 
[14]. Його основне призначення – для скорочення часу, 
необхідного для досягнення анестезії при кесаревому 
розтині І категорії ургентності. Основні етапи швидкої 
послідовної спінальної анестезії [14]:
1.	 Залучити інший медичний персонал для катетери-

зації периферичної вени; не проводити анестезію, 
поки венозний катетер не буде встановлено.

2.	 Проводити преоксигенацію пацієнтки під час спро-
би спінальної анестезії.

3.	 “No touch” техніка: вдягнути тільки стерильні рука-
вички (без стерильного халата); упаковка від сте-
рильних рукавичок служить стерильним покриттям 
для маніпуляції. Одноразова обробка шкіри розчи-
ном хлоргексидину 0,5 %.

4.	 Якщо не використовується інтратекальний опіоїд, то 
доза гіпербаричного бупівакаїну 0,5 % має бути під-
вищена (до 3 мл). Додати 25 мкг фентанілу, якщо це 
не призводить до затримки часу під час маніпуляції.

5.	 Локальна інфільтрація не є обов’язковою.

6.	 Тільки одна спроба спінальної пункції, окрім випад-
ків, коли очевидна корекція протягом секунд до
зволить провести успішно пункцію.

7.	 Якщо необхідно  – розпочати операцію при рівні 
блоку T10 або вище. Бути готовим до конверсії в за-
гальну анестезію, проінформувати про це пацієнтку.
Вищевказана методика дозволяє максимально 

пришвидшити проведення спінальної анестезії, що є над-
звичайно важливим при І категорії ургентності кесаревого 
розтину. В умовах пандемії COVID-19 швидка послідовна 
спінальна анестезія дає додаткові переваги перед загаль-
ною анестезією, тому що вона не є аерозоль-генеруючою 
процедурою, а тому дозволяє скоротити час, небохідний 
на вдягання повного сету засобів індивідуального захисту, 
обов’язкового при проведенні інтубації трахеї в пацієнток 
з підозрою чи підтвердженим COVID-19.

При невдалій конверсії епідуральної аналгезії для 
кесаревого розтину ІІ категорії ургентності можливими 
варіантами є спінальна анестезія, загальна анестезія або 
комбінована спінально-епідуральна анестезія. Згідно з 
опитуванням лікарів Великобританії, більшість лікарів 
у  даному випадку оберуть спінальну анестезію, хоча 
інші перераховані варіанти також можливі [4]. Спіналь-
на доза при наявності вихідного блоку також повинна 
бути скоригована: більша частка лікарів обирає дозу 
в об’ємі 50–75 % від нормальної при наявності вихідно-
го блоку від епідуральної анестезії на рівні T10 [4].

Висновки
Згідно з наявною доказовою базою та клінічним досвідом, 
доступними на даний час, регіонарна анестезія є найбез-
печнішим варіантом анестезії для роділлі та плода, і саме 
її необхідно старатися застосувати у всіх можливих ви-
падках. Кесарів розтин І  категорії ургентності в  Україні 
повинен проводитися виключно в умовах загальної ане-
стезії, згідно з наказом МОЗ від 27.12.2011 року № 977. 
Втім, поширеною світовою практикою є застосування ре-
гіонарної анестезії і при І категорії ургентності. Немає іде-
ального препарату для проведення конверсії епідуральної 
аналгезії в анестезію, але лідокаїн з ад’ювантами забезпе-
чують найбільшу швидкість настання блоку. Основними 
факторами невдалої конверсії є неадекватний блок при 
епідуральній аналгезії та високий зріст роділлі. Тактика 
при невдалій конверсії залежить від категорії ургентності 
та інших факторів і може включати спінальну, комбінова-
ну спінально-епідуральну або загальну анестезію.
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Конверсия эпидуральной анальгезии в анестезию для 
кесарева сечения

Грижимальский Е. В., Гарга А. И., Сулименко Е. Н.

Роддом “Лелека”, г. Киев

Резюме. Частота кесаревых сечений растет из года 
в год, и выбор оптимального анестезиологического обес-
печения имеет важное значение. Регионарная анестезия 
является анестезией выбора при кесаревом сечении, по-
скольку она снижает материнские и неонатальные рис
ки. Если у роженицы проводится эпидуральное обезболи-
вание родов, то данный эпидуральный катетер можно 
успешно использовать для конверсии в  эпидуральную 
анестезию. Выбор препарата для конверсии зависит от 
степени ургентности; наибольшую скорость начала ане-
стезии показывает лидокаин с адъювантами (фентанил, 
натрия гидрокарбонат). Неудача конверсии встречается 
в 0–21 % случаев; основными факторами риска неудачной 
конверсии является неадекватная эпидуральная аналь-
гезия и высокий рост пациентки. Тактика при неудачной 
конверсии зависит от категории ургентности и других 
факторов и  может включать спинальную, комбиниро-
ванную спинально-эпидуральную или общую анестезию.

Ключевые слова: кесарево сечение, эпидуральная ане-
стезия, обезболивание родов, конверсия.

Conversion of epidural analgesia to anesthesia for 
cesarean section

Grizhimalsky Ye. V., Garga A. Y., Sulimenko Ye. M.

Maternity hospital “Leleka”, Kyiv

Abstract. The frequency of cesarean sections is increas-
ing from year to year, and the choice of optimal anesthet-
ic management is important. Regional anaesthesia is the 
anaesthesia of choice for the cesarean section because it 
reduces maternal and neonatal risks. If an epidural pain re-
lief of labor is performed, then this epidural catheter can be 
successfully used for conversion to epidural anaesthesia. 
The choice of drug for conversion depends on the degree of 
urgency; the highest rate of onset of anesthesia is shown by 
lidocaine with adjuvants (fentanyl, sodium bicarbonate). 
Conversion failure occurs in 0–21 % of cases; the main 
risk factors for conversion failure are inadequate epidur-
al analgesia and patient height. The management of failed 
conversion depends on the category of urgency and other 
factors and may include spinal, combined spinal-epidural, 
or general anesthesia.

Key words: cesarean section, epidural anaesthesia, labour 
pain relief, conversion.


