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РЕЗЮМЕ

Вступ. Загальна анестезія при кесарському розтині використовується при наявності протипоказів до субарахноїдаль-

ної анестезії, з сумарною частотою – до 20 %. В медичній спільноті відсутній єдиний уніфікований алгоритм загальної 

анестезії для даного різновиду оперативних втручань. Основними недоліками загальної анестезії при кесарському 

розтині є: високий відсоток випадкового збереження свідомості пацієнта під час операції (1:670) та виражена стре-

сорна реакція на операційну травму.

Мета дослідження – порівняти «рутинну» методику тотальної внутрішньовенної анестезії зі штучною вентиляцією 

легень при планових кесаревих розтинах та модифіковану загальну анестезію з додаванням ад’ювантів.

Матеріали та методи: Було проведено оцінку 60 кейсів пацієнтів у власній практиці. Усі пацієнти були рандомним 

методом розділені на 2 групи, по 30 пацієнтів у кожній. Перша група – «рутинна» методика тотальної внутрішньовен-

ної анестезії із штучною вентиляцією легень, друга група – модифікована загальна анестезія. В якості ад’ювантів 

(друга група) використовувались внутрішньовенні форми медичних препаратів: ацетамінофен (1000 мг) і клонідин 

(100 мкг) за 30 хвилин до планового оперативного втручання. Періопераційне ведення пацієнтів і моніторинг від-

повідали рекомендаціям Американської Асоціації Анестезіологів із додаванням біспектрального індексу та визначен-

ня рівнів стрес-індукованих субстанцій (глюкоза, кортизол). Проводилась оцінка новонароджених за шкалою Апгар 

і аналіз газів пуповинної крові (венозний зразок) Для статистичної обробки даних використовувався двосторонній 

t-критерій Стьюдента (p value = 0,001; t-критерій Стьюдента < –3,466 і > 3,466).

Результати: Між двома групами була відсутня статистично значима різниця у вихідних середніх показниках. Отримані 

результати продемонстрували наявність статистично значимих відмінностей між двома групами: середній артеріаль-

ний тиск на етапі інтубація трахеї/початок операції (t = 24,3); середній артеріальний тиск – вилучення новонародженого 

(t = 25,5); частота серцевих скорочень на етапі інтубація трахеї/початок операції (t = 11,7); частота серцевих скорочень – 

вилучення новонародженого (t = 21,3); біспектральний індекс інтубація трахеї/початок операції (t = 4); біспектральний 

індекс вилучення новонародженого (t = 8,2); оцінка новонароджених за шкалою Апгар на 1 хвилині (t = –4,5); pH пу-

повинної венозної крові (t = –5,44); pСО
2
 пуповинної венозної крові (t = 4,8); pО

2
 пуповинної венозної крові (t = –7,6); 

глюкоза крові вилучення новонародженого (t = 10,9); кортизол плазми крові вилучення новонародженого (t = 25,4). 

Висновки. Враховуючи отримані результати, модифікована загальна анестезія з додаванням ад’ювантів (клонідин, 

ацетамінофен) в періоді до народження дитини при плановому кесаревому розтині має обґрунтовані (статистично 

значимі) переваги над «рутинною» методикою загальної анестезії.

Ключові слова: загальна анестезія, тотальна внутрішньовенна анестезія, штучна вентиляція легень, кесарів розтин, 

клонідин, парацетамол.
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ВСТУП
Згідно з даними Всесвітньої організації охоро-

ни здоров’я «ідеальна» частота кесаревого розтину 
повинна становити 10-15 % від загальної кількості 
пологів. Однак наявна неухильна тенденція до зро-

стання загальної кількості кесарських розтинів у 
всьому світі. У деяких країнах частота виконання 
даного оперативного втручання перевищує 50 % 
від загальної кількості пологів [1]. Центр Про-
філактики та Контролю Захворювань (The Center 
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for Disease Control and Prevention) зафіксував 
рівень оперативних пологорозрішень в Сполуче-
них Штатах Америки – 31,9 % за 2018 рік [2].

На даний момент відсутній консенсус щодо 
оптимального відсотку загальних анестезій при 
плановому кесарському розтині, більшість реко-
мендацій схиляються до 5 – 6 %, а при ургентних 
оперативних втручаннях даний показник повинен 
становити до 20 % [3, 4]. 

За останні два десятиліття значно збільшився 
профіль безпеки загальної анестезії в акушерстві, 
завдяки цьому вона вже не розглядається як окре-
мий фактор ризику материнської смертності, обу-
мовленої кесаревим розтином [5].

Загальна анестезія при кесарському розтині 
в зв’язку зі своїми особливостями містить одні з 
найскладніших викликів у практиці лікаря-ане-
стезіолога [6, 7].

Основні недоліки загальної анестезії при кеса-
ревому розтині: поверхневий характер, високий 
рівень ймовірності випадкового збереження свідо-
мості під час операції та виражена гемодинамічна 
реакція на операційну травму у пацієнтки. Най-
більш незахищеним періодом операції щодо ви-
никнення данних ускладнень є «період до народ-
ження дитини», за рахунок так званої «поверхневої 
анестезії». Даному явищу сприяють фізіологічні 
зміни організму вагітних, фіксовані дози внутріш-
ньовенних анестетиків, застосування наркотичних 
анальгетиків виключно в певних випадках [8]. 

Вище наведені ускладнення можуть стати при-
чиною: хронічного больового синдрому, хроніч-
них постстресорних розладів, серцево-судинних і 
неврологічних захворювань у матері та негативно 
впливати на плід [9, 10]. Ризик випадкового збере-
ження свідомості пацієнта під час загальної ане-
стезії при кесаревому розтині становить 1:670, в 
порівнянні з 1:19600 при всіх інших типів хірур-
гічних втручань [11]. 

Також, субоптимальний менеджмент болю під 
час кесарського розтину є важливою причиною 
судових позовів щодо лікарської недбалості в аку-
шерській анестезіології, що становить 20 % від 
всієї кількості випадків [12].

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ
Порівняти «рутинну» методику тотальної вну-

трішньовенної анестезії зі штучною вентиляцією 
легень при планових кесаревих розтинах та загаль-
ну анестезію з додаванням ад’ювантів (параметри 
гемодинаміки, рівень глюкози, рівень кортизолу, 
стан новонароджених, глибина анестезії, виник-
нення ускладнень та задоволеність пацієнтів).

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
В період з 2021 – 2023 роки на базі Київського 

обласного перинатального центру, після схвалення 

комітету з питань етики (Національний універси-
тет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика, 
протокол № 12 від 29.11.2021 рік) та письмової ін-
формованої згоди пацієнтів, нами було проведено 
оцінку 60 кейсів пацієнтів, у яких плановий ке-
сарів розтин проводився під загальною анестезією. 
Усі пацієнти були «рандомним» методом розділені 
на 2 групи. 

Група А («рутинна» методика загальної ане-
стезії, n = 30), індукція в анестезію: кетамін (0,8 мг/
кг, в середньому – 50 мг), 1 % тіопентал натрію 
(5 мг/кг); міорелаксація: прекураризація – атра-
куріум (10 % розрахункової дози), суксаметоній 
(1,5 мг/кг). Після народження дитини анестезію 
підтримували: тіопентал натрію 1 % (100 – 200 мг 
кожні 15 – 20 хв), кетамін (0,8 мг/кг, в середньому – 
50 мг одноразово), фентаніл (навантажувальна 
доза – 5 мкг/кг, підтримуюча доза – 100 мкг кож-
ні 15 – 20 хв), атракуріум (0,5 мг/кг розрахункова 
доза).

Група Б (методика з додаванням ад`ювантів, 
n = 30), за 30 хвилин до планового оперативного 
втручання внутрішньовенно застосовувались аце-
тамінофен (1 грам) та клонідин (1,5 мкг/кг, в серед-
ньому – 100 мкг). Індукція в анестезію, підтримка 
анестезії та міорелаксація – проводились по одна-
ковій схемі в обох групах.

Забезпечення прохідності дихальних шляхів 
відбувалось за методикою швидкої послідов-
ної індукції/інтубації (Rapid Sequence Induction/
intubation). Штучна вентиляція легень проводилась 
респіратором AEONMED VG 70 («Beijing Aeonmed 
Co., Ltd.», China) в режимі, контрольованому за 
об’ємом, із нормовентиляційними параметрами. 

Інтраопераційний моніторинг: неінвазивний 
артеріальний тиск (НІАТ), пульс (PS), частота сер-
цевих скорочень (ЧСС), температура тіла, електро-
кардіографія (ЕКГ), насичення киснем капілярної 
крові (SpO2), капнометрія (EtCО2), рівень глибини 
анестезії (біспектральний індекс – Bispectral index, 
BIS). Використані моніторингові девайси: багато-
компонентний монітор пацієнта Philips Effi cia CM 
100 («Philips Healthcare», USA) та BIS VIEWTM 
Monitoring System («Aspect Medical Systems», USA). 

Проводився контроль рівня глюкози та корти-
золу плазми крові в періопераційному періоді (до 
операції, народження дитини). Новонароджені оці-
нювались по шкалі Апгар, і моніторувався газовий 
аналіз пуповинної крові.

Підготовка пацієнтів до оперативного втручан-
ня та післяопераційний менеджмент відповідав 
рекомендаціям раннього відновлення після кесар-
ського розтину (Enhanced Recovery After Cesarean 
section) [13].

Для складання описової статистики та порівнян-
ня якісних змінних за двостороннім t-критерієм 
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Стьюдента (оскільки розподіл даних відповідав 
«нормальному закону розподілу») використову-
вався програмний пакет Statistica 10 та Microsoft 
Exсel 10. Рівень значимості (p value) відповідав 
0,001. Відмінності оцінювались як статистично 
значимі, при: t-критерій Стьюдента < -3,466 і t-кри-
терій Стьюдента > 3,466 (згідно табличних значень 
числа ступенів свободи).

Вихідні дані щодо пацієнтів та етапів оператив-
ного втручання наводяться у таблиці 1.

Як видно з наведених даних в таблиці 1 між 
двома групами була відсутня статистично значуща 
різниця у вихідних середніх показниках. Рівень 
значимості (p value = 0,05) відповідав ± 2,002.

РЕЗУЛЬТАТИ
Отримані результати періопераційного моніто-

рингу та стану новонароджених наводяться в та-
бицях 2-4.

Як видно з наведених даних в таблиці 2, між 
двома групами була відсутня статистично значуща 
різниця у вихідних середніх показниках гемоди-
наміки та біспектрального індекса. Рівень значи-
мості (p value = 0,05) відповідав ± 2,002.

Отримані результати, наведені в таблиці 2, 
демонструють: статистично значимі відмінності 
(p-value = 0,001) в досліджуваних показниках між 
двома групами. 

Кращі показники періопераційного моніторин-
гу гемодинаміки та глибини анестезії було виявле-

но в досліджуваній групі з додаванням ад`ювантів 
до загальної анестезії (Група Б).

На всіх етапах дослідження епізоди гіпотензії, 
брадикардії, аритмії та занадто глибокої анестезії 
були відсутні.

Порівняльний аналіз отриманих результатів: 
1) наявність меншої вираженості реакції серце-

во-судинної системи організму пацієнта на опе-
раційну травму при проведенні модифікованої 
загальної анестезії, в порівнянні з «рутинною» 
методикою, на етапах: після інтубації трахеї/
початок операції (САТ менше на 11,5 мм.рт.ст.; 
ЧСС менше на 8,3 уд/хв) та вилучення новона-
родженого (САТ менше на 13,3 мм.рт.ст.; ЧСС 
менше на 15,6 уд/хв); 

2) нижчі рівні глибини анестезії в досліджуваній 
групі з додаванням ад’ювантів на етапах: піс-
ля інтубації трахеї/початок операції (BIS індекс 
менший на 2,5) та вилучення новонародженого 
(BIS індекс менший на 3,8). 
Різницю в отриманих результатах можно по-

яснити анальгетичним, седативним та кардіо-ста-
білізуючим ефектами використаних ад’ювантів.

Отримані результати, наведені в таблиці 3, 
демонструють статистично значимі відмінності 
(p-value = 0,001) в досліджуваних показниках між 
двома групами. Кращі показники було виявлено в 
досліджуваній групі з застосуванням ад’ювантів 
(Група Б). 

ОРИГІНАЛЬНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ

Таблиця 1. Вихідні дані пацієнтів та етапів оперативного втручання.

*ІМТ – індекс маси тіла; ** ASA – фізичний статус пацієнта згідно шкали Американської Асоціації Анестезіологів; часовий інтер-

вал «індукція-народження дитини» (допустимі значення) – до 10 хвилин; часовий інтервал «розріз матки – народження дитини» 

(допустимі значення) – до 3 хвилин [14, 22].

Таблиця 2. Показники періопераційного моніторингу гемодинаміки та глибини анестезії.

1 – за 10 хвилин до оперативного втручання; 2 – після інтубації трахеї/початок операції; 3 – вилучення новонародженого; 

САТ – середній артеріальний тиск; ЧСС – частота серцевих скорочень; BIS – біспектральний індекс.
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Була відсутня статистично значима різниця між 
двома групами у вихідних рівнях глюкози та кор-
тизолу плазми крові, рівень значимості (p value = 
0,05) відповідав ± 2,002. 

В досліджуваній групі модифікованої загальної 
анестезії оцінені рівні стрес-індукованих субстан-
цій плазми крові на етапі вилучення новонародже-
ного були нижчі (глюкоза – на 0,69 ммоль/л, корти-
зол – на 171,9 нмоль/л).

Отримані відмінності можна пояснити наяв ні-
стю протективного ефекту модифікованої загальної 
анестезії щодо вираженості операційного стресу.

Отримані дані, наведені в таблиці 4, демонстру-
ють статистично значимі відмінності (p-value = 
0,001) в отриманих результатах оцінки новонарод-
жених за шкалою Апгар на першій хвилині та по-
казниках газового аналізу пуповинної крові. Кращі 
результати отримано в групі з застосуванням ад’ю-
вантів (Група Б).

В обох групах був відсутній пригнічуючий 
вплив загальної анестезії на новонародженого, 
оскільки всі показники неонатального моніто-
рингу відповідають референтним інтервалам. Всі 
новонароджені були переведені до фізіологічного 
неонатального відділення.

Порівняльний аналіз отриманих результатів 
(переваги Групи Б): оцінка за шкалою Апгар на 1 
хвилині – вища на 0,7; оцінка за шкалою Апгар на 
5 хвилині – вища на 0,23; pН пуповинної венозної 
крові – вище на 0,05; рСО2 пуповинної венозної 
крові – нижче на 3,56 мм.рт.ст.; рО2 пуповинної ве-
нозної крові – вище на 6,37 мм.рт.ст.

Отримані відмінності можливо пояснити: мен-
шою враженістю реакції серцево-судинної систе-
ми пацієнтів на операційну травму та зменшенням 
ризику виникнення порушення матково-плацен-
тарного кровотоку.

Серед ускладнень анестезіологічного забезпе-
чення: в двох випадках було виявлено випадкове 
збереження свідомості пацієнта під час оператив-
ного втручання та в одному випадку – ларинго-
спазм після екстубації трахеї, який було куповано 
медикаментозно згідно алгоритму. Всі ускладнен-
ня були діагностовані в групі «рутинної» загальної 
анестезії (Група А).

ОБГОВОРЕННЯ
Основні завдання загальної анестезії при ке-

сарському розтині: з одного боку забезпечити за-
довільний рівень анестезії для пацієнта, а з іншого 
– обмежити вплив анестезіологічних препаратів на 
дитину. Дане явище відоме в медичній літературі 
як «дилема акушерської анестезії», яка є не розв’я-
заною й досі [6, 7, 21].

Під час проведення загальної анестезії при опе-
рації кесарського розтину стан плода визначають: 
функція плаценти, матково-плацентарна перфузія, 
фармакодинамічні властивості та дозування ви-
користаних препаратів, показники гемодинаміки 
пацієнта, а також тривалість часових інтервалів 
«індукція-народження дитини» і «розріз матки – 
народження дитини» [8, 22]. 

Фіксовані дози внутрішньовенних анестетиків, 
відсутність наркотичних анальгетиків, фізіологіч-

ORIGINAL RESEARCH

Таблиця 3. Показники періопераційного моніторингу рівнів стрес-індукованих субстанцій.

1 – за 10 хвилин до оперативного втручання; 2 – вилучення новонародженого.

Таблиця 4. Показники стану новонароджених.

рСО
2
 – парціальний тиск вуглекислого газу; рО

2
 – парціальний тиск кисню; референтні значення газового складу пуповинної 

венозної крові новонароджених: pН = 7,23 – 7,44, рСО
2
 = 28,8 – 53,3 мм. рт. ст., рО

2
 = 16,4 – 40 мм. рт. ст. [15].
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ні зміни організму вагітної (підвищення серцевого 
викиду, збільшення сектору розподілу препаратів) 
призводять до швидшого перерозподілу індукцій-
них анестезіологічних агентів та повільного часу 
врівноваження концентрації газового анестетика 
в системі «легені – мозок» (10-15 хвилин), що зу-
мовлює виникнення такого феномена, як «поверх-
нева анестезія» в періоді «до народження дитини» 
[8, 14, 21]. Із вищеперерахованих особливостей за-
гальної анестезії в акушерстві випливають два ос-
новні небажані ефекти: випадкове збереження сві-
домості пацієнта під час оперативного втручання 
та виражена нейро-ендокринна реакція організму 
на хірургічний стрес [21].

Випадкове збереження свідомості пацієнта при 
проведенні оперативного втручання визначаєть-
ся як пригадування подій, що відбувалися під час 
проведення загальної анестезії (голоси лікарів, 
плач дитини, біль в ділянці оперативного втручан-
ня тощо). Враховуючи особливості загальної ане-
стезії в акушерстві та фізіологічні зміни організму 
вагітних, дане явище зустрічається значно часті-
ше, ніж в загальній популяції пацієнтів. Інфор-
мація щодо тривалого моніторингу за пацієнтами 
із даним ускладненням відсутня, але воно може 
мати катастрофічні результати і призводити до по-
сттравматичних стресорних розладів, психічних 
розладів, порушення сну та звичайної активності 
[14, 21].

Іншою серйозною проблемою є виражена 
нейро-ендокринна реакція організму пацієнта на 
операційний стрес (інтубація трахеї, хірургічний 
розріз, вилучення дитини тощо) на етапі «індук-
ція-народження дитини» за рахунок «поверхневої 
анестезії». Виражена стрес-індукована реакція 
призводить до підвищення потреби міокарда в 
кисні та може стати причиною виникнення: ішемії, 
серцевих аритмій, серцевої недостатності [21, 23]. 
Системна вазоконстрикція та гемодинамічна не-
стабільність, як результати неконтрольованої стре-
сової відповіді організму можуть призводити до: 
зниження матково-плацентарної перфузії та ро-
звитку інсульту [6, 23, 24].

Треба відмітити, що період незахищеної вира-
женої стресорної відповіді триває до 10 хвилин, 
тому існує невелика ймовірність, що він призведе 
до небажаних серйозних наслідків у здорової ва-
гітної. Але у пацієнтів із супутніми захворювання-
ми (гіпертензивні розлади, цукровий діабет, невро-
логічні/кардіологічні захворювання та інше) даний 
незахищений період вираженої нейро-ендокринної 
відповіді може мати катастрофічні наслідки [30].

В анестезіологічній медичній спільноті відсут-
ній єдиний уніфікований алгоритм щодо прове-
дення загальної анестезії для кесарського розтину, 
жоден із різновидів загальної анестезії повністю 

не нівелює ризики виникнення ускладнень. Тому 
продовжується вдосконалення/перегляд існуючих 
методик для вироблення найоптимальнішої такти-
ки [16, 17]. 

Для пом’якшення гемодинамічної реакції та 
посилення анестетичного/анальгетичного ефекту 
в «періоді до народження дитини» були спроби 
використання різних препаратів: вазодилататори, 
b-блокатори, магнезії сульфат, опіоїди та інше. 
Дані методики не увійшли в стандарту практи-
ку, оскільки, в більшості випадків, мали вузько 
направленні ефекти і високий відсоток побічних 
ефектів [20, 21].

В якості ад’ювантів нами було використано 
ацетамінофен та клонідин. Дані препарати мають 
високий профіль безпеки використання в акушер-
ській практиці та мають анальгетичний, анесте-
тичний і гемодинаміко-стабілізаційний ефекти [13, 
25, 26].

Велика кількість досліджень описуює позитив-
ні ефекти використаних ад’ювантів до загальної 
анестезії при інших різновидах хірургічних втру-
чань, але у випадку кесарського розтину кількість 
даних є обмеженою [18, 19].

При застосуванні ацетамінофену та клонідину 
за 30 хвилин до планового кесарського розтину ми 
виявили кращі показники гемодинаміки в «періоді 
до народження дитини» у порівнянні з рутинною 
методикою. Отримані результати показників ге-
модинаміки є подібними до інших досліджень по 
даній тематиці в акушерстві [27, 28, 29].

Ebneshahidi А. et al. в своєму дослідженні вико-
ристовували оральну форму клонідину в дозуванні 
2 мкг/кг (в середньому – 200 мкг) за 90 хвилин до 
оперативного втручання і отримали нижчі рівні по-
казників гемодинаміки в «періоді до народження 
дитини» при порівнянні з контрольною групою [28].

Rajabi M. et al., за 30 хвилин до початку загаль-
ної анестезії при плановому кесарському розтині, 
використовували внутрішньовенну форму клоні-
дину в дозуванні 3 мкг/кг. Результати продемон-
стрували нижні рівні показників гемодинаміки, 
ніж в групі контролю [28].

Наявна велика кількість публікацій щодо пози-
тивного впливу клонідину на інтраопераційні по-
казники гемодинаміки та рівень глибини анестезії 
у пацієнтів загального профілю [31].

В своєму дослідженні ми використовували 
менші дози препарату клонідин (1,5 мкг/кг). Змен-
шення дози клонідину дає можливість знизити те-
оретичний ризик виникнення небажаних ефектів 
(гіпотензія, брадикардія, вплив на новонародже-
ного та інше) без нівелювання його стабілізуючого 
впливу на гемодинаміку.

В дослідженні було діагностовано кращі рівні 
глибини анестезії в групі модифікованої загальної 

ОРИГІНАЛЬНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ
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анестезії. Різниця в результатах BIS індексу із за-
стосуванням відповідних ад’ювантів до загальної 
анестезії відповідає попереднім результатам інших 
досліджень в акушерстві [27, 28] та в загальній по-
пуляції пацієнтів [18, 19].

Було виявлено нижчі рівні стрес-індукованих 
субстанцій в групі модифікованої загальної ане-
стезії в «періоді до вилучення новонародженого». 
Дане дослідження було першим, де проводився 
моніторинг стрес-індукованих субстанцій під час 
тотальної внутрішньовенної анестезії зі штучною 
вентиляцією легень з додаванням відповідних 
ад’ювантів при кесарському розтині. Отримані 
рівні показників стресової відповіді свідчать про 
більш якісну та протективну анестезію в групі мо-
дифікованої загальної анестезії.

В загальній популяції пацієнтів наявні дослід-
ження, що підтверджують протективний ефект 
клонідину щодо нейро-ендокринної реакції ор-
ганізму на операційний стрес [31]. 

Кращі показники неонатального моніторингу 
було виявлено в групі з додаванням ад’ювантів. От-
римані результати не суперечать даним попередніх 
досліджень в акушерській практиці [27, 28, 29].

Дослідження продемонструвало відсутність 
епізодів випадкового збереження свідомості па-
цієнта на етапах дослідження в групі з викори-
станням ад’ювантів, в групі «рутинної» методи-
ки загальної анестезії – два випадки. Наявність 
ускладнень в післяопераційному періоді (ларинго-
спазм, випадкове збереження свідомості пацієнта 
під час оперативного втручання) можуть свідчити 
про незадовільну якість «рутинної» методики за-
гальної анестезії для даної категорії пацієнтів.

Отримані відмінності в результатах досліджен-
ня між двома групами, можна зв’язати з додатковим 
комплексним впливом використаних ад’ювантів 
до загальної анестезії – клонідин та ацетамінофен 
(анальгетичний, седативний, кардіо-стабілізуючий 
ефекти).

При порівнянні «рутинної» методики тотальної 
внутрішньовенної анестезії зі штучною вентиля-
цією легень при планових кесаревих розтинах та 
модифікованої загальної анестезії з додаванням 
ад’ювантів (клонідин, ацетамінофен) в періоді до 
народження дитини, виявлено статистично зна-
чимі переваги модифікованої методики загальної 
анестезії.

ВИСНОВКИ
Ґрунтуючись на отриманих результатах дано-

го дослідження, можливо зробити висновок, що 
модифікована загальна анестезія з додаванням 
ад’ювантів (клонідин, ацетамінофен) в періоді до 
народження дитини при плановому кесаревому 
розтині має обґрунтовані (статистично значимі) 

переваги над «рутинною» методикою загальної 
анестезії при даному оперативному втручанні. 

Основні переваги: кращі показники гемоди-
наміки, відповідний рівень глибини анестезії, 
нижчі рівні стрес-індукованих субстанцій на ета-
пах інтубація трахеї/початок операції та вилучен-
ня дитини; відсутність пригнічуючого ефекту на 
новонародженого; наявність кращих показників 
неонатального моніторингу (оцінка за шкалою Ап-
гар, результати аналізу газів пуповинної венозної 
крові) і відсутність анестезіологічних ускладнень 
в післяопераційному періоді.

Наведені вище переваги, на нашу думку, дають 
можливість розглядати модифіковану загальну ане-
стезію, як компонент уніфікованої методики загаль-
ної анестезії при плановому кесаревому розтині.
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RESUME

Introduction: The general anesthesia for elective caesarean section is used when there are contraindications to subarachnoid anesthesia, 

with a total frequency up to 20%. The medical community does not have a single unified algorithm of general anesthesia for this type of 

surgery. The main disadvantages of the general anaesthesia for caesarean section are a high percentage of the accidental preservation of 

the patient's consciousness during the operation (1:670) and a pronounced stress reaction to the surgical trauma.

Purpose: To compare the «routine» technique of total intravenous anesthesia with artificial lungs ventilation for elective cesarean section 

and the modified general anesthesia with adjuvants addition.

Materials and methods: Our study is based on an examination of 60 patients. All patients were randomly divided into 2 groups. The first 

group is a «routine» method of general anesthesia, the second group is modified general anesthesia with adjuvants addition. Intravenous 

forms of medical drugs were used as adjuvants: paracetamol (1000 mg), clonidine (100 μg), 30 minutes before surgery. Perioperative 

monitoring and treatment were based on the recommendations of the American Association of Anesthesiologists, the bispectral index and 

determination of the stress-induced substances (glucose, cortisol) blood levels were added. The newborns were evaluated with the Apgar 

scale and umbilical venous blood gas analysis was carried out. The two-sided Student's t-test was used for statistical data processing (p 

value = 0.001; Student's t-test < -3.466 and > 3.466).

Results: There was no statistically significant difference in mean initial indicators between the two groups. The obtained results 

demonstrated the presence of statistically significant differences between the two groups: the mean blood pressure in a period after 

the trachea intubation/beginning of the surgery (t = 24.3); the mean blood pressure in a period of the newborn extraction (t = 25.5); the 

heart rate in a period after the trachea intubation/beginning of the surgery (t = 11.7); the heart rate in a period of the newborn extraction 

(t = 21.3); the bispectral index in a period after the trachea intubation/beginning of the surgery (t = 4); the bispectral index in a period of 

the newborn extraction (t = 8.2); assessment of newborns according to the Apgar scale at 1 minute (t = –4.5); pH of the umbilical venous 

blood (t = –5.44); PCO
2
 of the umbilical venous blood (t = 4.8); PO2 of the umbilical venous blood (t = –7.6); the blood glucose level in a 

period of the newborn extraction (t = 10.9); the plasma cortisol level in a period of the newborn extraction (t = 25.4). 

Conclusions: In view of the obtained results, modified general anesthesia with the adjuvants addition (clonidine, acetaminophen) in a 

period before the birth of a child during elective cesarean section has reasonable (statistically significant) advantages over the «routine» 

method of general anesthesia.

Key words: general anesthesia, total intravenous anesthesia, artificial lungs ventilation, caesarean section, clonidine, paracetamol.


