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Вступ. На даний час у медичній спільноті відсутній єдиний уніфікований алгоритм проведення загальної анестезії 

для кесаревого розтину. Згідно з науковими джерелами, основними недоліками загальної анестезії при даному 

хірургічному втручанні є високий ризик виникнення випадкового збереження свідомості пацієнтки під час операції 

(1:670) та виражена стресова відповідь організму на хірургічну травму.

Мета дослідження. Порівняти ефективність малоопіоїдної мультимодальної загальної анестезії з «стандартною» 

методикою мультимодальної анестезії зі штучною вентиляцією легень при планових кесаревих розтинах.

Матеріали та методи. Нами було проведено проспективне одноцентрове відкрите рандомізоване когортне до-

слідження, під час якого проаналізовано 60 клінічних випадків. Пацієнтів було рандомізовано (методика запечата-

них конвертів) розподілені на дві групи (по 30 осіб у кожній): перша група отримувала «стандартну» мультимодаль-

ну методику тотальної внутрішньовенної анестезії зі штучною вентиляцією легень, а у другій групі застосовували 

малоопіоїдну мультимодальну загальну анестезію зі зменшенням інтраопераційних доз анестезіологічних препа-

ратів (фентаніл, тіопентал натрія) та додаванням безперервної внутрішньовенної інфузії лідокаїну після народжен-

ня дитини. Періопераційне ведення пацієнток та моніторинг відповідали рекомендаціям Американської асоціації 

анестезіологів із додатковою оцінкою біспектрального індексу та рівнів стрес-індукованих субстанцій (глюкоза, 

кортизол). Проводився моніторинг оцінки новонароджених за шкалою Апгар, газовий склад пуповинної венозної 

крові, дозування анестетиків та перебіг періопераційного періоду. Статистична обробка даних проводилася за 

допомогою двостороннього t-критерію Стьюдента для незалежних вибірок, а у випадках відсутності нормального 

розподілу – за допомогою U-критерію Манна-Уїтні. Відмінності визначалися як статистично значимі при p value < 

0,05.

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

результати продемонстрували суттєві переваги малоопіоїдної мультимодальної загальної анестезії: кращі показники 

середнього артеріального тиску, частоти серцевих скорочень та біспектрального індексу після народження дитини 

(р < 0,001); відсутність статистичної різниці в оцінках новонароджених за шкалою Апгар на 1-й та 5-й хвилинах 

(р > 0,05); відсутність різниці в показниках кислотно-основного стану (рН, pCO
2
, pO

2
) пуповинної венозної крові 

(р > 0,05); нижчі рівні глюкози та кортизолу зафіксовані на етапі закінчення операції (р < 0,001). Окрім цього, у 

пацієнтів групи 2 було відмічено кращий перебіг післяопераційного періоду (р < 0,001), що підтверджувалося швид-

шою активізацією, скороченням тривалості перебування у відділенні анестезіології та інтенсивної терапії, а також 

вищим рівнем задоволеності анестезією і меншим рівнем больових відчуттів.

Висновки. Таким чином, результати дослідження свідчать, що малоопіоїдна мультимодальна загальна анестезія з 

додаванням ад’ювантів (клонідину, ацетамінофену, лідокаїну) при плановому кесаревому розтині має статистично 

значущі переваги над стандартною мультимодальною методикою загальної анестезії.
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ВСТУП
Незважаючи на глобальні стратегії щодо зни-

ження частоти кесаревого розтину, дане хірургічне 
втручання залишається однією з найпоширеніших 
планових операцій у світі, а його частота виконан-
ня продовжує зростати щороку.

Останні роки в Україні характеризуються ви-
разною тенденцією до зростання частоти прове-
дення абдомінального розродження. За даними 
Міністерства охорони здоров’я, у період 2015 – 
2020 років частка кесаревого розтину серед загаль-
ної кількості пологів зросла до 26,3 % [1].

Відповідно до сучасних наукових підходів, 
«золотим стандартом» анестезіологічного забез-
печення для кесаревого розтину є нейроаксіальні 
техніки анестезії. Однак, у разі наявності протипо-
казань до їх застосування використовують загаль-
ну анестезію [1, 2].

Основні недоліки загальної анестезії при кеса-
ревому розтині були детально проаналізовані Datta 
S. та його співавторами. До них належать поверх-
невий характер анестезії, підвищений ризик ін-
траопераційного збереження свідомості, а також 
виражена гемодинамічна реакція організму на опе-
раційну травму. 

Найвразливішим етапом оперативного втручан-
ня щодо розвитку зазначених ускладнень є період 
до народження дитини, що зумовлено необхідністю 
використання так званої «поверхневої анестезії» – 
з одного боку, необхідно забезпечити адекватний 
рівень анестезії та аналгезії для проведення хірур-
гічного втручання, а з іншого – мінімізувати вплив 
анестезіологічних препаратів на плід [3].

Іншою, досить актуальною, невирішеною про-
блемою сучасної медицини є так звана «опіоїдна 
пандемія». Як зазначають у своїй роботі Alam A. 
та співавтори, застосування наркотичних аналь-
гетиків у клінічній практиці пов’язане з ризиком 
розвитку хронічної опіоїдної залежності, яка може 
формуватись у 8 % пацієнтів після стаціонарного 
лікування [4].

Сучасні тенденції в анестезіології сприяють пе-
реходу від монокомпонентної загальної анестезії 
до мультимодального підходу. Визначення мульти-
модальної моделі загальної анестезії було сформу-
льовано Brown E. N. та співавторами, відповідно до 
якого цей підхід передбачає одночасне застосуван-
ня двох і більше груп фармакологічних препаратів 
із різними механізмами дії. Дана стратегія дозволяє 
забезпечити адекватний анестезіологічний ефект 
при одночасному зниженні ризику розвитку побіч-
них ефектів та притримуватись стратегії з обмежен-
ня застосування наркотичних анальгетиків [5].

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ
Порівняти ефективність мультимодальної ме-

тодики тотальної внутрішньовенної анестезії зі 

штучною вентиляцією легень та мультимодальної 
малоопіоїдної загальної анестезії при плановому 
кесарському розтині.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
На базі комунального некомерційного під-

приємства Київської обласної ради «Київський 
обласний перинатальний центр» нами було про-
ведено проспективне одноцентрове відкрите ран-
домізоване когортне дослідження. Наукова робота 
проводилась у період з 2021 по 2023 роки після 
схвалення етичним комітетом НУОЗУ ім. П.Л. Шу-
пика (протокол № 12 від 29.11.2021) та отримання 
письмової інформованої згоди від пацієнтів. Всьо-
го було оцінено 60 пацієнток, у яких плановий ке-
сарів розтин проводився під загальною анестезією, 
що відповідало медичним показанням. Пацієнти 
були «рандомним» методом (методика запечатаних 
конвертів) поділені на дві групи для проведення 
порівняного аналізу результатів запропонованих 
методик загальної анестезії.

Група 1 (мультимодальна методика, n = 30). За 
30 хвилин до планового оперативного втручання 
внутрішньовенно застосовувались ацетамінофен 
(1 грам) та клонідин (1,5 мкг/кг, в середньому – 
100 мкг).

Індукція в анестезію: кетамін (0,8 мг/кг, в 
серед ньому – 50 мг), 1 % тіопентал натрію (5 мг/
кг); міорелаксація: прекураризація – атракуріум 
(10 % розрахункової дози), суксаметоній (1,5 мг/
кг). Після народження дитини анестезію підтри-
мували: 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 кожні 15 – 
20 хв), атракуріум (0,5 мг/кг розрахункова доза).

Група 2 (мультимодальна малоопіоїдна мето-
дика, n = 30). До народження дитини премедика-
ція та анестезія проводились аналогічно до попе-
редньої схеми, відмінності в анестезіологічному 
забезпеченні починались після народження дити-
ни. Відмінності включали в себе зменшення доз 
анестезіологічних препаратів та додавання вну-
трішньовенної інфузії лідокаїну, а саме: тіопентал 
натрію 1 % (100 мг кожні 20 – 30 хв.); фентаніл 
(навантажувальна доза – 2,5 мкг/кг, підтримуюча 
доза – 100 мкг кожні 20 – 30 хв); безперервна вну-
трішньовенна інфузія лідокаїн (навантажувальна 
доза – 1,5 мг/кг, підтримуюча доза – 2 мг/кг/год). 
При потребі, було передбачено поглиблення ане-
стезії/анальгезії додаванням тіопенталу натрію 
1 % (100 мг) і фентаніл (100 мкг), як фракційних 
болюсів.

Післяопераційне знеболення включало в себе: 
внутрішньовенне введення ацетамінофен – 1 гр 
кожні 6 годин (до 4 гр/добу, по графіку), декске-
топрофен – 50 мг кожні 8 годин (по графіку), з по-
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дальшим переходом на пероральні форми препа-
ратів; внутрішньом’язеве введення морфін – 10 мг 
при потребі (за показами).

Забезпечення прохідності дихальних шляхів від-
бувалось за методикою швидкої послідовної індук-
ції/інтубації (Rapid Sequence Induction/intubation). 
Штучна вентиляція легень проводилась респіра-
тором AEONMED VG 70 («Beijing Aeonmed Co., 
Ltd.», China) в режимі контрольованому по об’єму 
із нормовентиляційними параметрами. 

Інтраопераційний моніторинг: неінвазивний 
артеріальний тиск, пульс, частота серцевих скоро-
чень, температура тіла, електрокардіографія, наси-
чення киснем капілярної крові, капнометрія, рівень 
глибини анестезії (біспектральний індекс). Викори-
стані моніторингові девайси: багатокомпонентний 
монітор пацієнта Philips Effi cia CM 150 («Philips 
Healthcare», USA) та BIS VIEWTM Monitoring 
System («Aspect Medical Systems», USA).

Підготовка пацієнтів до оперативного втру-
чання та періопераційний менеджмент пацієнтів 
відповідав рекомендаціям раннього відновлення 
після кесарського розтину та Американській Асо-
ціації Анестезіологів [6].

Проводились наступні моніторингові досліджен-
ня: показники гемодинаміки та глибини анестезії; 
контроль рівня глюкози крові та кортизолу в періопе-
раційному періоді (до операції, народження дитини, в 
кінці оперативного втручання); оцінка інтенсивності 
больових відчуттів в післяопераційному періоді (ну-
мерична рейтингова шкала); час активізації пацієнта 
та переводу з відділення інтенсивної терапії; рівень 
постнаркозної седації (шкала Aldrete, Ramsey); оцін-
ка по короткій шкалі психічного статусу (Mini Mental 
State Examination); підраховувались інтраопераційні 
дози препаратів для наркозу і опіоїдів у після опе-
раційному періоді. Новонароджені оцінювались по 
шкалі Апгар, і моніторувався газовий аналіз пупо-
винної крові. 

Для складання описової статистики та порів-
няння якісних змінних проведено: визначення 
розподілу отриманих даних – тест Шапіро-Уілка; 
для порівняння незалежних груп, залежно від от-
риманих результатів щодо розподілу даних, вико-
ристовувались параметричні (t-критерій Стьюден-
та) та непараметричні (U-критерій Манна-Уітні) 
дослідження. Статистична обробка проводилась за 
допомогою ліцензійних програмних пакетів: IBM 
SPSS Statistics 27 та Microsoft Offi ce Excel 2019. Від-
мінності визначалися як статистично значимі при p 
value < 0,05.

Статистично значущі відмінності між дослід-
ними групами були відсутніми (p > 0,05) за наступ-
ними параметрами: вік, індекс маси тіла, термін 
гестації, об’єм інтраопераційної крововтрати, три-
валість оперативного втручання та часові періоди 
народження дитини. Отримані результати свідчать 
про початкову однорідність дослідних груп за 
відповідними параметрами, що підтверджує ко-
ректність їх порівняння та відсутність впливу цих 
факторів на основні результати дослідження.

Інтраопераційні часові інтервали, пов’язані з 
народженням дитини, відповідали референтним 
значенням. Зокрема, згідно з даними наукових 
джерел, допустимі межі становлять: для інтервалу 
«індукція – народження дитини» – до 10 хвилин, 
а для інтервалу «розріз матки – народження дити-
ни» – до 3 хвилин [7].

Також, якісний та кількісний склад інтра-
операційної інфузійної програми був однорідним 
в усіх кейсах, без достовірних відмінностей між 
групами.

РЕЗУЛЬТАТИ І ОБГОВОРЕННЯ
Зміни показників гемодинаміки репрезенто-

вано у вигляді таблиць (таблиця 1, 2), що містять 
кількісні дані на різних етапах періопераційного 
періоду.

Таблиця 1. Порівняльний аналіз динаміки змін середнього артеріального тиску (M±SD#, Q
25%

-Me-Q
75%

##).

87,6-90-91,5 97-98-100 102-104,5-105,7 85,6-87-89 94,1-96-97,3 

89-89,3-90,3 97,8-98,3-99,5 102-103,3-104,7 83-83,3-83,8 93-93,3-93,8 

Примітки:
1. # M±SD – середнє арифметичне (M) ± стандартне відхилен-

ня (SD) (нормальний розподіл даних);

2. ## Q
25%

-Me-Q
75%

– медіана (Me), 25 % (Q
25%

) і 75 % (Q
75%

) квар-

тилі (відмінний від нормального розподіл даних);

3. * – ММА – мультимодальна загальна анестезія;

4. ** – ММОА – мультимодальна малоопіоїдна загальна ане-

стезія;

5. *** – Статистичне порівняння між групами. Порівняння

проводилось за t-критерієм Стьюдента та U-критерієм

Манна-Уітні, залежно від розподілу даних;

6. Часовий період 1 – за 10 хвилин до оперативного втручання;

7. Часовий період 2 – після інтубації трахеї/початок операції;

8. Часовий період 3 – вилучення новонародженого;

9. Часовий період 4 – 20 хв. після вилучення дитини;

10. Часовий період 5 – закінчення операції (за 5 хв. до

закінчення).
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На основі порівняльного аналізу (табл. 1) 
встановлено, що вихідні значення середнього ар-
теріального тиску в дослідних групах не мали ста-
тистично значущих відмінностей (p = 0,97), що 
свідчить про початкову однорідність груп за даним 
параметром.

У ході дослідження встановлено, що рівні се-
реднього артеріального тиску (САТ) між групами 
не мали статистично значущих відмінностей на 
початкових етапах оцінювання (табл. 1). Зокрема, 
після інтубації трахеї та на початку операції різ-
ниця становила 0,1±0,7 мм рт. ст. (p = 0,67), де в 
Групі 1 САТ складав 98,5±2,1 мм рт. ст., а в Групі 
2 – 98,6±1,4 мм рт. ст. Під час народження дитини 
показник відрізнявся на 0,4±0,2 мм рт. ст. (p = 0,37), 
з відповідними значеннями: у Групі 1 – 103,7±2,1 
мм рт. ст., та у Групі 2 – 103,3±1,9 мм рт. ст. Відсут-
ність значущих відмінностей на початкових етапах 
пояснюється застосуванням ідентичних методик 
загальної анестезії до моменту вилучення новона-
родженого.

Через 20 хвилин після народження дитини 
зафіксовано статистично значущі (p < 0,001) від-
мінності між групами, при цьому значення САТ 
у Групі 1 був вищим, ніж у Групі 2. Різниця між 
показниками склала 4±0,5 мм рт. ст.: середній ар-
теріальний тиск у Групі 1 становив 87,3±1,9 мм рт. 
ст., тоді як у Групі 2 – 83,3±1,4 мм рт. ст. 

Подальша динаміка САТ (закінчення оператив-
ного втручання) демонструвала аналогічну тен-
денцію: різниця між групами склала 2,5±1,03 мм 
рт. ст. (Група 1 ˃ Група 2), а середні значення по-
казника становили 95,8±2,1 мм рт. ст. у Групі 1 та 
93,3±1,07 мм рт. ст. у Групі 2 (p < 0,001).

Різницю у змінах середнього артеріального 
тиску після народження дитини можна пояснити 
включенням до протоколу загальної анестезії вну-
трішньовенної інфузії лідокаїну в Групі 2 (ММОА), 

оскільки, згідно з науковими даними, внутрішньо-
венне введення лідокаїну має виражену аналгетич-
ну та потенціюючу дію, а також сприяє стабілізації 
гемодинамічних параметрів [8]. 

Таким чином, порівняльний аналіз виявив, 
що до моменту народження дитини середній ар-
теріальний тиск між групами не відрізнявся, потім 
були зафіксовані статистично значущі відмінності, 
при цьому значення САТ у Групі 1 був вищими, 
ніж у Групі 2 (табл. 1).

Наступним параметром гемодинаміки, що під-
лягав аналізу була частота серцевих скорочень 
(ЧСС). Динаміка змін даного показника в групах 
спостереження, представлена в таблиці 2.

На основі даних таблиці 2 встановлено, що 
початкові середні показники частоти серцевих 
скорочень (ЧСС) в обох досліджуваних групах 
були майже ідентичними, без статистично значу-
щих відмінностей (p = 0,59), що дозволяє вважати 
вихідні значення рівноцінними для подальшого 
порівняння.

Подальший моніторинг та аналіз показників 
продемонстрували відсутність статистично значу-
щих відмінностей на двох наступних контрольних 
етапах. Зокрема, після інтубації трахеї та початку 
операції різниця склала 0,1±0,1 уд/хв (p = 0,95), 
де: у Групі 1 ЧСС становила 84,9±2,8 уд/хв, а у 
Групі 2 – 85±2,9 уд/хв. Під час народження дити-
ни різниця між показниками склала 0,1±0,2 уд/хв 
(p = 0,87), при цьому середні значення ЧСС були: 
89,9±3,1 уд/хв у Групі 1 та 89,8±3,3 уд/хв у Групі 
2. Відсутність міжгрупових відмінностей на даних
етапах спостереження пояснюється застосуванням 
ідентичних методик загальної анестезії до момен-
та вилучення новонародженого.

Однак через 20 хвилин після народження ди-
тини було зафіксовано статистично значущі (p < 
0,001) міжгрупові відмінності (Група 1 ˃ Група 2). 

Таблиця 2. Порівняльна характеристика динаміки частоти серцевих скорочень (M±SD#, Q
25%

-Me-Q
75%

##).

74-76-78 83,5-84-86 88-90-92 78-79-80 82-83-84

74-76-78 84-84-86 87,7-89,5-92 76-76-76,5 79,5-80-82 

Примітки:
1. # M±SD – середнє арифметичне (M) ± стандартне відхилен-

ня (SD) (нормальний розподіл даних);

2. ## Q
25%

-Me-Q
75%

– медіана (Me), 25 % (Q
25%

) і 75 % (Q
75%

)

квартилі (відмінний від нормального розподіл даних);

3. * – ММА – мультимодальна загальна анестезія;

4. ** – ММОА – мультимодальна малоопіоїдна загальна ане-

стезія;

5. *** – Статистичне порівняння між групами. Порівняння

проводилось за t-критерієм Стьюдента та U-критерієм

Манна-Уітні, залежно від розподілу даних;

6. Часовий період 1 – за 10 хвилин до оперативного втручання;

7. Часовий період 2 – після інтубації трахеї/початок операції;

8. Часовий період 3 – вилучення новонародженого;

9. Часовий період 4 – 20 хв. після вилучення дитини;

10. Часовий період 5 – закінчення операції (за 5 хв. до закін-

чення).
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Так, у Групі 1 середній показник ЧСС становив 
79,1±1,3 уд/хв, тоді як у Групі 2 – 76±1,4 уд/хв, а 
різниця між групами склала 3,1±0,1 уд/хв, що свід-
чить про вищі значення ЧСС у Групі 1 (табл. 2).

Подібна тенденція зберігалася і наприкінці 
оперативного втручання, коли міжгрупова різниця 
складала 2,8±0,2 уд/хв (Група 1 ˃ Група 2), а се-
редні значення ЧСС були: 83±1,6 уд/хв у Групі 1 та 
80,2±1,8 уд/хв у Групі 2. Отримані дані мали висо-
кий рівень статистичної значущості (p < 0,001), що 
вказує на збереження тенденції до вищих значень 
ЧСС у Групі 1.

Таким чином, результати порівняльного аналі-
зу, представлені в таблиці 2, свідчать про відсут-
ність статистично значущих відмінностей між до-
слідними групами за рівнем ЧСС до народження 
дитини. Однак у подальшому були зафіксовані 
статистично підтверджені відмінності, що харак-
теризувалися вищими значеннями ЧСС у Групі 1 
порівняно з Групою 2.

Дані відмінності можливо зв`язати з аналгетич-
ними, гіпотензивними та потенціюючими ефекта-
ми системного внутрішньовенного застосування 
лідокаїну [8].

Іншим невід`ємним компонентом інтраопера-
ційного моніторингу в нашому дослідженні був 
рівень глибини загальної анестезії (біспектраль-
ний індекс). Динаміка змін біспектрального індек-
су (BIS) підлягала детальному аналізу та порівнян-
ню між досліджуваними групами, результати якого 
представлені у таблиці 3.

Порівняльний аналіз показав, що рівні глиби-
ни анестезії, оцінені за біспектральним індексом 
(BIS), не мали статистично значущих відмінно-
стей на етапі інтубації трахеї та початку операції 
(0,1±0,9, p = 0,48). Зокрема, середні значення BIS 
у групі 1 становили 47,4±1,5, тоді як у групі 2 – 
47,3±2,4 (табл. 3).

Згідно з отриманими результатами (таблиця 
3), статистично значущі відмінності між групами 
в рівнях BIS було зафіксовано на етапі вилучення 
новонародженого, де значення BIS у Групі 1 пере-
вищували відповідні показники групи 2. Так, се-
редній рівень BIS у групі 2 становив 57±1,4, тоді 
як у групі 1 – 57,9±0,8. Різниця між групами склала 
0,9±0,6 та була статистично значущою (p = 0,006). 
Ці відмінності можуть бути зумовлені початком 
внутрішньовенного введення болюсної дози лідо-
каїну, що потенційно має седативні та аналгетичні 
ефекти (група 2).

Подальший аналіз динаміки BIS у досліджу-
ваних групах підтвердив закономірності змін, за 
яких рівень BIS у групі 1 залишався вищим, ніж у 
групі 2 (p < 0,001). Через 20 хвилин після вилучен-
ня новонародженого середній показник BIS у групі 
2 становив 48,2±1,6, тоді як у групі 1 – 52,4±2. Мі-
жгрупова різниця дорівнювала 4,2±0,4. 

Наприкінці оперативного втручання відповідні 
значення становили 53,2±1,5 (група 1) та 50,3±1,5 
(група 2), а міжгрупова відмінність склала 2,9 
(табл. 3).

Суттєвою є відсутність випадків перевищення 
рекомендованого рівня BIS (> 60) у жодній з до-
сліджуваних груп, що свідчить про задовільну гли-
бину анестезії.

Отже, виявлені зміни показників BIS та гемоди-
намічних параметрів можуть бути пояснені аналге-
тичними, седативними та гемодинамічно стабілі-
зуючими властивостями застосованих ад’ювантів 
(група 2). Важливо зазначити, що протягом усього 
дослідження не було зафіксовано епізодів гіпо-
тензії, брадикардії, аритмії або надмірної глибини 
анестезії, що підтверджує безпеку використаних 
препаратів.

Для комплексної оцінки впливу застосованих 
методик загальної анестезії на стан новонародже-

Таблиця 3. Порівняльна характеристика динаміки змін глибини анестезії. (M±SD#, Q
25%

-Me-Q
75%

##).

98-98-99 46-48-48 58-58-59 50-52-54 52-54-55

98-98-99 46-47-48 56-57-58 48-48-49 49-50-50,5 

Примітки:
1. # M±SD – середнє арифметичне (M) ± стандартне відхилен-

ня (SD) (нормальний розподіл даних);

2. ## Q
25%

-Me-Q
75%

– медіана (Me), 25 % (Q
25%

) і 75 % (Q
75%

)

квартилі (відмінний від нормального розподіл даних);

3. * – ММА – мультимодальна загальна анестезія;

4. ** – ММОА – мультимодальна малоопіоїдна загальна ане-

стезія;

5. *** – Статистичне порівняння між групами. Порівняння

проводилось за t-критерієм Стьюдента та U-критерієм

Манна-Уітні, залежно від розподілу даних;

6. Часовий період 1 – за 10 хвилин до оперативного втручання;

7. Часовий період 2 – після інтубації трахеї/початок операції;

8. Часовий період 3 – вилучення новонародженого;

9. Часовий період 4 – 20 хв. після вилучення дитини;

10. Часовий період 5 – закінчення операції (за 5 хв. до закін-

чення).
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них було здійснено багатофакторний моніторинг 
ключових фізіологічних параметрів. Основну ува-
гу зосереджено на оцінці за шкалою Апгар, яка є 
стандартизованим методом для швидкого й об’єк-
тивного визначення фізіологічного стану немов-
лят у перші хвилини після народження. Додатко-
во проведено аналіз газового складу пуповинної 
крові, що дозволяє отримати об’єктивні дані щодо 
кисневого обміну та метаболічного стану плода.

Для спрощення інтерпретації отриманих даних, 
результати порівняльного аналізу стану новона-
роджених у різних групах дослідження представ-
лено у вигляді таблиці 4.

На основі даних, наведених у таблиці 4, прове-
дено комплексний аналіз стану новонароджених 
за шкалою Апгар та показниками газового складу 
пуповинної венозної крові.

Аналіз оцінок за шкалою Апгар не виявив ста-
тистично значущих відмінностей між досліджува-
ними групами (p > 0,05). Зокрема, на 1-й хвилині 
життя середні значення становили 9,2±0,6 у групі 
1 та 9,2±0,6 у групі 2 (p-value = 0,82), а на 5-й хви-
лині – 9,4±0,5 та 9,5±0,5 відповідно (p-value = 0,6).

Паралельно проведено аналіз газового складу 
пуповинної венозної крові, який також не виявив 
статистично значущих відмінностей між групами 
(p > 0,05). Зокрема, рівень pH становив 7,38±0,02 
у групі 1 та 7,38±0,02 у групі 2 (p-value = 0,79), 
рівень pCO2 – 36,5±2,6 мм рт. ст. та 36,6±2,9 мм. 
рт. ст. відповідно (p-value = 0,88), а рівень pO2 – 
35,4±2,1 мм рт. ст. у групі 1 та 35,4±2,3 мм. рт. ст. у 
групі 2 (p-value = 0,8).

Таким чином, отримані результати свідчать про 
відсутність статистично підтвердженої різниці між 
групами за рівнем фізіологічного стану новонарод-
жених та параметрами газообміну. Даний паритет 
можна пояснити використанням ідентичних схем 
анестезіологічного забезпечення в обох групах до 
моменту народження дитини. Важливо підкресли-
ти, що всі показники оцінки стану новонародже-
них залишалися в межах нормативних значень.

З метою оцінки впливу запропонованих мето-
дик загальної анестезії на експресію стрес-індуко-
ваних субстанцій проведено аналіз рівнів глюкози 
та кортизолу в плазмі крові на кожному запланова-
ному етапі дослідження. Результати порівняльно-
го аналізу динаміки змін рівнів стрес-індукованих 
субстанцій у моніторингових групах представлено 
в таблиці 5. 

Аналіз отриманих даних показав, що вихідні 
середні рівні глюкози та кортизолу між досліджу-
ваними групами не мали статистично значущих 
відмінностей. Зокрема, середній плазмовий рівень 
глюкози (ммоль/л) у групі 1 становив 4,72±0,14, а 
в групі 2 – 4,7±0,16, що свідчить про відсутність 
суттєвих відмінностей (0,02±0,02, p = 0,35). Ана-
логічну тенденцію зафіксовано щодо вихідних 
рівнів кортизолу плазми крові (нмоль/л): у групі 1 
– 700,1±7,6, у групі 2 – 701,6±7,9, різниця склала
1,5±0,3 (p = 0,89).

Подальший аналіз змін рівнів досліджуваних 
маркерів на другому етапі моніторингу (вилучен-
ня новонародженого) також не виявив статистично 
достовірних відмінностей між групами (табл. 5). 
Так, рівень глюкози плазми крові (ммоль/л) стано-
вив: у групі 1 – 5,12±0,19, у групі 2 – 5,11±0,19. 
Відносно вихідних показників, підвищення кон-
центрації глюкози склало: у групі 1 – 0,4±0,05 
ммоль/л, у групі 2 – 0,41±0,02 ммоль/л, різниця 
між групами становила 0,01±0,03 (група 1 > група 
2) і не була статистично значущою (p = 0,8).

Динаміка змін рівнів кортизолу плазми крові
мала аналогічний характер (нмоль/л): у групі 1 – 
750,5±35,2, у групі 2 – 750,2±37,2. Підвищення 
концентрації кортизолу відносно вихідних показ-
ників склало: у групі 1 – 50,4±27,6 нмоль/л, у групі 
2 – 48,6±29,3 нмоль/л. Різниця між групами стано-
вила 1,8±1,7 (група 1 > група 2) і не була стати-
стично значущою (p = 0,8).

Таким чином, результати дослідження на по-
чаткових етапах спостереження, не виявили до-
стовірних міжгрупових відмінностей у рівнях 

Таблиця 4. Порівняльна характеристика стану новонароджених (M±SD#, Q
25%

-Me-Q
75%

##).

98-98-99 46-48-48 58-58-59 50-52-54 52-54-55

98-98-99 46-47-48 56-57-58 48-48-49 49-50-50,5 

Примітки:
1. # M±SD – середнє арифметичне (M) ± стандартне відхилен-

ня (SD) (нормальний розподіл даних);

2. ## Q
25%

-Me-
Q75%

– медіана (Me), 25 % (Q
25%

) і 75 % (Q
75%

) квар-

тилі (відмінний від нормального розподіл даних);

3. * – ММА – мультимодальна загальна анестезія;

4. **- ММОА – мультимодальна малоопіоїдна загальна ане-

стезія;

5. *** – Статистичне порівняння між групами.

6. Порівняння проводилось за t-критерієм Стьюдента та

U-критерієм Манна-Уітні, залежно від розподілу даних.
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стрес-індукованих субстанцій, що може свідчити 
про подібний вплив використаних схем загальної 
анестезії на метаболічну відповідь організму.

Відсутність статистично значущих відмінно-
стей між групами дослідження в рівнях плазмових 
стрес-індукованих субстанцій на початкових ета-
пах може бути пояснена застосуванням ідентичних 
методик загальної анестезії до момента народжен-
ня дитини в обох групах.

Проте на етапі завершення оперативного втру-
чання зафіксовано подальше зростання концентра-
ції лабораторних маркерів стресової реакції у плазмі 
крові порівняно з вихідними значеннями (табл. 5).

Зокрема, рівень глюкози в плазмі крові у групі 1 
підвищився на 1,08 ммоль/л, досягнувши 5,8±0,08 
ммоль/л, тоді як у групі 2 цей показник зріс лише 
на 0,42±0,11 ммоль/л і становив 5,12±0,27 ммоль/л. 
Різниця між групами склала 0,68±0,03 ммоль/л 
(група 1 > група 2) і була статистично значущою 
(p < 0,001).

Аналогічну тенденцію продемонстрував мі-
жгруповий порівняльний аналіз рівнів кортизолу 
в плазмі крові. У групі 1 концентрація кортизолу 
підвищилася на 100,6±7,2 нмоль/л, досягнувши 
802,4±26,2 нмоль/л, тоді як у групі 2 цей показник 
зріс лише на 13,8 нмоль/л і становив 764,4±33,4 
нмоль/л. Різниця між групами склала 38±7,2 
нмоль/л (група 1 > група 2) і також була статистич-
но значущою (p < 0,001).

Отже, підвищення рівнів стрес-індукованих 
субстанцій у плазмі крові було більш вираженим 
у групі 1 на етапі завершення оперативного втру-
чання. Ці результати свідчать про більш ефектив-
ний стрес-протекторний ефект та вищу якість ане-
стезіологічного забезпечення у групі 2.

З метою оцінки впливу запропонованих мето-
дик загальної анестезії на перебіг періопераційно-
го періоду проведено ґрунтовний аналіз із деталь-

ною фіксацією доз інтраопераційно використаних 
анестезіологічних препаратів (тіопентал натрію, 
фентаніл, морфін) та порівняння ключових пара-
метрів відновлення після оперативного втручання. 

Досліджувані показники включали: швидкість 
відновлення після анестезії (за шкалою Aldrete), 
ступінь залишкової седації (за шкалою Ramsey), 
когнітивні функції (Mini Mental State Examination), 
рівень больових відчуттів (Нумерична рейтинго-
ва шкала оцінки больових відчуттів, NRS), задо-
воленість пацієнтів анестезією (Нумерична рей-
тингова шкала оцінки задоволеності анестезією), 
а також наявність ускладнень. Результати аналізу 
відображені у таблицях 6 і 7.

Згідно з даними таблиці 6, сумарні дози та крат-
ність застосування анестезіологічних препаратів 
під час оперативного втручання і в післяпологово-
му періоді суттєво відрізнялися між досліджувани-
ми групами (група 1 > група 2).

Під час дослідження встановлено, що інтраопе-
раційно застосовані середні дози фентанілу 0,005 
% у групі 1 були вищими на 156,7±18 мкг і стано-
вили 580±61 мкг порівняно з 423,3±43 мкг у групі 
2 (p < 0,001). Аналогічну тенденцію зафіксовано 
щодо інтраопераційного застосування тіопенталу 
натрію 1 %: середні дози у групі 1 перевищували 
показники групи 2 на 156,7±16,1 мг і становили 
803,3±66,8 мг проти 646,6±50,7 мг (p < 0,001).

При аналізі післяопераційного періоду встанов-
лено, що морфіну гідрохлорид 1 % (застосовувався 
за потребою) був використаний у 83,3 % випадків 
у групі 1 із загальною дозою 8,3±3,7 мг, тоді як у 
групі 2 даний препарат застосовували у 43,3 % ви-
падків із середньою дозою 4,33±5 мг. Різниця між 
групами в застосуванні склала 40 %, 3,97±5 мг і 
була статистично значущою (p < 0,001).

Таким чином, більші дози застосованих пре-
паратів (фентаніл, тіопентал натрію та морфін) у 

Таблиця 5. Порівняльна характеристика динаміки стрес-індукованих субстанцій (M±SD#, Q
25%

-Me-Q
75%

##).

4,6-4,72-4,8 5-5,1-5,2 5,7-5,8-5,9 698-701-705,7 729,5-742-760,2 791,5-796-808,5

4,6-4,7-4,8 5-5,1-5,2 4,9-5,15-5,3 698-701-705,75 725-740-762 745-756-773,25

Примітки:
1. # M±SD – середнє арифметичне (M) ± стандартне відхилен-

ня (SD) (нормальний розподіл даних);

2. ## Q
25%

-Me-Q
75%

– медіана (Me), 25 % (Q
25%

) і 75 % (Q
75%

)

квартилі (відмінний від нормального розподіл даних);

3. * – ММА – мультимодальна загальна анестезія;

4. ** – ММОА – мультимодальна малоопіоїдна загальна ане-

стезія;

5. *** – Статистичне порівняння між групами. Порівняння

проводилось за t-критерієм Стьюдента та U-критерієм

Манна-Уітні, залежно від розподілу даних;

6. Часовий період 1 – за 10 хвилин до оперативного втручання;

7. Часовий період 2 – вилучення новонародженого;

8. Часовий період 3 – закінчення операції (за 5 хв. до закін-

чення).
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групі 1 можуть бути пояснені наявністю в схемі 
мультимодальної малоопіоїдної анестезії (група 2) 
внутрішньовенної інфузії лідокаїну гідрохлориду. 
Це підтверджує ефективність запропонованої ме-
тодики щодо зменшення фармакологічного наван-
таження та підсилення опіоїд-зберігаючої стратегії.

Результати порівняльного аналізу методик за-
гальної анестезії, представлені в таблиці 7, демон-
струють статистично значущі відмінності у рівні 
післяопераційного болю за нумеричною рейтин-
говою шкалою оцінки болю (NRS) перед пере-
веденням пацієнтів з операційної до відділення 
інтенсивної терапії (група 1 > група 2). Зокрема, 
середні значення склали: 6,4±1,7 бала у групі 1 

проти 3,7±1,25 бала у групі 2, різниця між гру-
пами становила 2,7±0,45 бала (p < 0,001). Це під-
тверджує, що застосування мультимодальної ма-
лоопіоїдної анестезії з використанням клонідину, 
парацетамолу та лідокаїну сприяє достовірному 
зниженню рівня післяопераційного болю.

Порівняльний аналіз швидкості відновлення 
після анестезії за шкалою Aldrete не виявив ста-
тистично значущих відмінностей між групами (p 
= 0,42, різниця 0,1±0,06 хв). Середні показники 
часу відновлення склали: 8,4±0,4 хв у групі 1 та 
8,3±0,46 хв у групі 2. Це вказує на те, що засто-
сування ад’ювантів у групі 2 не подовжує період 
відновлення після анестезії.

ORIGINAL RESEARCH

Таблиця 6. Порівняльна характеристика використання анестезіологічних препаратів (M±SD#, Q
25%

-Me-Q
75%

##).

500-600-700 800-800-825 10-10-10

400-400-425 600-600-700 0-0-10 

Примітки:
1. # M±SD – середнє арифметичне (M) ± стандартне відхилен-

ня (SD) (нормальний розподіл даних);

2. ## Q
25%

-Me-Q
75%

– медіана (Me), 25 % (Q
25%

) і 75 % (Q
75%

)

квартилі (відмінний від нормального розподіл даних);

3. * – ММА – мультимодальна загальна анестезія;

4. ** – ММОА – мультимодальна малоопіоїдна загальна ане-

стезія;

5. *** – Статистичне порівняння між групами. Порівняння

проводилось за t-критерієм Стьюдента та U-критерієм

Манна-Уітні, залежно від розподілу даних.

Таблиця 7. Порівняльна характеристика параметрів перебігу післяопераційного періоду (M±SD#, Q
25%

-Me-Q
75%

##).

6-7-8 3-3-5

8-8-9 8-8-9

2-2-2 2-2-2

29-29-30 29-29-30

29-29-30 29-29-30

6-6,5-7 9-9-10

8-9-9,25 8-8-9

9,75-10-10,25 9-9-10
Примітки:
1. # M±SD – середнє арифметичне (M) ± стандартне відхилен-

ня (SD) (нормальний розподіл даних);

2. ## Q
25%

-Me-Q
75%

– медіана (Me), 25 % (Q
25%

) і 75 % (Q
75%

)

квартилі (відмінний від нормального розподіл даних);

3. * – ММА – мультимодальна загальна анестезія;

4. ** – ММОА – мультимодальна малоопіоїдна загальна ане-

стезія;

5. *** – Статистичне порівняння між групами. Порівняння

проводилось за t-критерієм Стьюдента та U-критерієм

Манна-Уітні, залежно від розподілу даних.
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Аналіз залишкової постнаркозної седації за 
шкалою Ramsey також не виявив статистично зна-
чущих відмінностей між групами. При госпіталі-
зації у відділення анестезіології та інтенсивної 
терапії (ВАІТ) середні значення склали: 1,93±0,25 
бала у групі 1 та 1,83±0,37 бала у групі 2 (p = 0,23). 
Перед переведенням із ВАІТ цей показник в обох 
групах дорівнював 1 (p = 1), що свідчить про від-
сутність впливу додаткових ад’ювантів на три-
валість залишкової седації.

Щодо когнітивних функцій, використовуючи 
Mini Mental State Examination, не було зафіксо-
вано жодного випадку когнітивної дисфункції в 
обох групах (p = 0,79). Напередодні оперативного 
втручання середні значення були: 29,4±0,56 бала у 
групі 1 та 29,2±0,5 бала у групі 2, а перед переве-
денням із ВАІТ – 29,2±0,52 бала у обох групах. Да-
ний факт підтверджує, що жодна з методик загаль-
ної анестезії негативно не впливає на когнітивні 
функції пацієнтів.

Моніторинг рівня задоволеності пацієнтів ане-
стезією (оцінений за NRS satisfaction scale) про-
демонстрував статистично значущу різницю між 
групами (p < 0,001), що становила 2,7±0,34 бала. 
Середні значення були: 6,56±0,97 бала у групі 1 та 
9,26±0,63 бала у групі 2, що свідчить про вищий 
рівень задоволеності пацієнтів групи 2 якістю зне-
болення.

Аналіз часу активізації пацієнтів після операції 
показав статистично значущу різницю між гру-
пами (група 1 > група 2). У групі 2 середній час 
активізації був на 0,53±0,04 години коротшим, 
ніж у групі 1 (p = 0,003): 8,96±0,71 години про-
ти 8,43±0,67 години відповідно. Це підтверджує 
швидше відновлення пацієнтів групи 2 після опе-
ративного втручання.

Також зафіксовано статистично значущі від-
мінності у часі переведення пацієнтів з ВАІТ (p = 
0,002). У групі 2 середній час переведення був на 
0,57±0,33 години коротшим, ніж у групі 1 (10±0,76 
год проти 9,43±0,43 год).

Жодного випадку анестезіологічних усклад-
нень в обох групах не було зафіксовано.

За останні два десятиліття безпека загальної 
анестезії в акушерстві значно зросла, що зумовле-
но вдосконаленням анестезіологічних технологій 
та методик. Унаслідок цього загальна анестезія 
більше не розглядається як незалежний фактор ри-
зику материнської смертності, пов’язаної з прове-
денням кесаревого розтину [9].

Так, наприклад, у своєму науковому досліджен-
ні J. Hawkins демонструє суттєве зниження ризику 
ускладнень і летальності при використанні загаль-
ної анестезії під час кесаревого розтину. Зокрема, 
показник ускладнень, пов’язаних із загальною ане-
стезією, зменшився з 6,7 % до 4,6 %, що свідчить 

про підвищення рівня безпеки анестезіологічного 
забезпечення [10].

Створені часом постулати загальної анестезії 
при кесаревому розтині, особливо до народження 
дитини, такі як: чіткі регламентовані дози внутріш-
ньовенних анестетиків, відсутність наркотичних 
анальгетиків, фізіологічні зміни організму вагітної 
сприяють виникненню так званого феномена «по-
верхневої анестезії» [11].

Як наслідок феномена «поверхневої» загальної 
анестезії в акушерській анестезіології, виникають 
такі небажані ефекти, як випадкове збереження сві-
домості пацієнтки під час оперативного втручання 
та анестезії, а також виражена нейроендокринна 
відповідь організму на хірургічну травму [11].

Згідно з дослідженням Pandit JJ та співавторів, 
частота випадкового збереження свідомості під 
час загальної анестезії при кесаревому розтині 
становить 1:670, що значно перевищує аналогіч-
ний показник при інших хірургічних втручаннях, 
де він складає 1:196 000 [12].

Випадкове збереження свідомості під час опе-
ративного втручання визначається як здатність 
пацієнтки пригадувати події, що відбувалися під 
час загальної анестезії, зокрема голоси медичного 
персоналу, плач новонародженого або біль у ділян-
ці хірургічного втручання. З огляду на специфіку 
загальної анестезії в акушерстві та фізіологічні 
зміни в організмі вагітних, частота цього явища 
значно вища порівняно із загальною популяцією 
пацієнтів. Дані щодо довготривалого спостере-
ження за такими пацієнтками обмежені, однак 
цей стан може мати серйозні наслідки, зокрема: 
розвиток посттравматичного стресового розладу, 
психічних захворювань, розладів сну та зниження 
якості повсякденної активності [11].

Ще однією серйозною проблемою є виражена 
нейроендокринна реакція організму пацієнтки на 
операційний стрес, що виникає на етапі «індук-
ція—народження дитини» внаслідок недостатньої 
глибини та знеболення загальної анестезії. Основ-
ними тригерами такої реакції є інтубація трахеї, 
хірургічний розріз та вилучення дитини. Стрес-ін-
дукована відповідь супроводжується значним 
підвищенням потреби міокарда в кисні, що може 
спричинити розвиток ішемії, серцевих аритмій та 
серцевої недостатності.

Системна вазоконстрикція та гемодинамічна 
нестабільність, що виникають внаслідок некон-
трольованої стресової відповіді організму, можуть 
призводити до зниження матково-плацентарної 
перфузії, що негативно впливає на оксигенацію 
плода, а також підвищувати ризик розвитку інсуль-
ту у пацієнтки [11, 13].

Таким чином, за рахунок своїх особливостей, 
загальна анестезія при кесарському розтині мі-
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стить незахищені етапи, які можуть призводити до 
негативного впливу як на матір, так і на плід.

В анестезіологічній медичній спільноті наразі 
відсутній єдиний уніфікований алгоритм прове-
дення загальної анестезії при кесаревому роз-
тині. Жоден із її різновидів не забезпечує повної 
елімінації ризиків розвитку ускладнень, що зумов-
лює необхідність індивідуального підходу до ви-
бору анестезіологічної тактики [14].

З метою мінімізації негативних ефектів загаль-
ної анестезії в акушерській практиці застосову-
валися різні ад’юванти, зокрема: вазодилататори, 
β-блокатори, сульфат магнію, габапентиноїди, 
опіоїди, α2-адреноміметики, внутрішньовенна ін-
фузія лідокаїну, ацетамінофен та інші фармаколо-
гічні засоби. Однак результати досліджень щодо 
їхньої ефективності та безпеки залишаються неод-
нозначними, що ускладнює розробку єдиної опти-
мальної стратегії анестезіологічного забезпечення 
при кесаревому розтині [11].

Маючи на меті мінімізацію негативних ефектів 
загальної анестезії, в даному науковому дослід-
женні, в складі мультимодальної малоопіоїдної 
анестезії ми застосовували ацетамінофен, клоні-
дин, лідокаїн. Дані препарати характеризуються 
високим профілем безпеки в акушерській практиці 
та забезпечують комплексний ефект, включаючи 
анальгетичну, анестетичну та гемодинамічно-ста-
білізуючу дію [6].

Багато досліджень описують позитивні ефекти 
застосованих нами ад’ювантів до загальної ане-
стезії при різних хірургічних втручаннях. Однак у 
випадку кесаревого розтину обсяг наявних науко-
вих даних є обмеженим та вони неоднозначні [15].

Лише незначна кількість авторів досліджували 
та описували позитивні результати застосування 
клонідину в дозуванні 2–3 мкг/кг під час кесарево-
го розтину, зокрема його вплив на гемодинамічні 
показники та стан новонароджених [16, 17]. 

У своєму дослідженні ми використовували 
нижчу дозу клонідину (1,5 мкг/кг), що дозволило 
мінімізувати теоретичний ризик небажаних ефек-
тів (гіпотензія, брадикардія, вплив на новонарод-
женого тощо), зберігаючи при цьому його седа-
тивний, анальгетичний та стабілізуючий вплив на 
гемодинаміку.

Крім того, у своєму науковому аналізі Sanchez 
Munoz M. C. et al. наводять дані, що підтверджу-
ють протективний ефект клонідину щодо нейроен-
докринної реакції організму на операційний стрес 
у загальній популяції пацієнтів [18].

Ще в 2012 році було проведено оцінку ефек-
тивності різних нехірургічних заходів у зниженні 
ризику періопераційної летальності, за підсумка-
ми аналізу та погоджувальної конференції, інтрао-
пераційне застосування клонідину визнано одним 

із дванадцяти найбільш ефективних інтервенцій 
щодо зменшення ймовірності летальних випадків 
у періопераційному періоді [19].

Застосування внутрішньовенної інфузії лідо-
коїну, на нашу думку, дозволило знизити дози ане-
стезіологічних препаратів і покращити перебіг піс-
ляопераційного періоду (Група 2).

При внутрішньовенному введенні лідокаїну 
ключовим аспектом є уникнення його системної 
токсичності. Тому, як стверджує Foo I. та співав-
тори в своєму науковому аналізі, загальноприйня-
тим постулатом у медичній спільноті є визнання 
токсичної межі плазмової концентрації лідокаїну 
на рівні понад 5 мкг/мл. Більшість сучасних реко-
мендацій при застосуванні внутрішньовенної ін-
фузії лідокаїну, рекомендує дотримуватись певних 
обмежень: болюсна доза не повинна перевищувати 
1,5 мг/кг протягом 10 хвилин, а підтримуюча ін-
фузія – 1,5 мг/кг/год з максимальною тривалістю 
до 24 годин [20].

Водночас, низка наукових досліджень свід-
чить, що плазмова концентрація лідокаїну після 
болюсного введення у дозі 2 мг/кг із подальшою 
інфузією 2 мг/кг/год залишається значно нижчою 
за токсичний поріг [20, 21].

Дослідження, що оцінювали ефективність вну-
трішньовенної інфузії лідокаїну в акушерської 
популяції пацієнтів є одиничними, але вони на-
голошують на ефективності та безпечності даної 
методики.

Наприклад, згідно з даними El-Tahan M.R. та 
співавторів, внутрішньовенне введення лідокаїну 
під час планового кесарського розтину сприяло 
зниженню гемодинамічної реакції на операційну 
травму, а також зменшенню рівня стрес-індуко-
ваного кортизолу. При цьому не було зафіксовано 
негативного впливу на стан новонароджених [22].

Також, окрім свого опіоїд-зберігаючого ефекту, 
лідокаїн, як стверджують Lersch F. і співавтори у 
своєму науковому огляді, має синергічний вплив 
на седативну дію пропофолу [23].

Наше наукове дослідження є першим, у якому 
проводився моніторинг плазмової концентрації 
стрес-індукованих субстанцій під час тотальної 
внутрішньовенної анестезії зі штучною вентиля-
цією легень із додаванням відповідної комбінації 
ад’ювантів при кесаревому розтині на різних ета-
пах. Отримані плазмові рівні показників стресової 
відповіді свідчать про більш ефективну та протек-
тивну анестезію в групі малоопіоїдної мультимо-
дальної загальної анестезії.

Також, наше наукове дослідження було пер-
шим, де проводилось порівняння даних схем муль-
тимодальної анестезії при кесаревому розтині.

Отже, отримані в нашому дослідженні резуль-
тати дозволяють зробити висновок, що комбіно-



79

PAIN, ANAESTHESIA & INTENSIVE CARE   № 1 2025PAIN, ANAESTHESIA & INTENSIVE CARE   № 1 2025

вані мультимодальні методики загальної анестезії 
які базуються на застосуванні різнонаправлених 
ад’ювантів, суттєво покращують перебіг періопе-
раційного періоду кесаревого розтину та дозволя-
ють притримуватись стратегії «обмеження засто-
сування наркотичних анальгетиків».

ВИСНОВКИ
Порівняльний аналіз мультимодальної мето-

дики загальної анестезії (ММА) та малоопіоїдної 
мультимодальної анестезії (ММОА) засвідчив на-
явність статистично значущих відмінностей у пе-
ребігу періопераційного періоду (p < 0,05).

Нами було зафіксовано підвищення концентра-
ції біохімічних маркерів стресу наприкінці хірур-
гічного втручання: рівень глюкози в плазмі зріс 
до 22,8±1,27 %, що на 13,9±1,03 % перевищувало 
аналогічний показник у групі ММОА; рівень кор-
тизолу – до 14,3±2,6 %, що на 5,5±1 % більше, ніж 
у ММОА (р < 0,001).

Також, у групі ММА було відмічено більші 
використані дози анестезіологічних препаратів 
(тіопентал натрію, фентані), зокрема, морфіну 
гідрохлорид застосовували у 83,3 % пацієнтів піс-
ля операції, а при проведенні ММОА лише в 43,3 
% (р < 0,001).

Післяопераційні больові відчуття у пацієнтів 
групи ММА були більш вираженими, що під-
тверджується вищими показниками за шкалою 
NRS (6,4±1,7 балів), що на 2,7±0,45 балів переви-
щувало відповідні показники у групі ММОА (р < 
0,001). Відповідно, рівень задоволеності пацієнтів 
анестезією був нижчим у групі ММА (6,56±0,97 
балів за NRS), що на 2,7±0,34 балів поступалося 
рівню задоволеності пацієнтів у групі ММОА (р < 
0,001).

Реабілітаційний період після кесаревого розти-
ну був тривалішим у пацієнток групи ММА: серед-
ній час до активації становив 8,43±0,67 год., що на 
0,53±0,04 год. перевищувало аналогічний показ-
ник у групі ММОА (р = 0,003); середній час пере-
ведення з відділення анестезіології та інтенсивної 
терапії – 10±0,76 год., що на 0,57±0,09 год. більше, 
ніж у групі ММОА (р = 0,002). Ускладнення ане-
стезії у жодній із груп зафіксовано не було.

Таким чином, результати дослідження демон-
струють, що мультимодальна методика загаль-
ної анестезії асоціюється з менш сприятливими 
показниками перебігу періопераційного періоду 
порівняно з малоопіоїдною мультимодальною ане-
стезією, що впливає на подальший післяоперацій-
ний період та комфорт пацієнтів.

Отже, впровадження в практичну діяльність мо-
делі малоопіоїдної мультимодальної загальної ане-
стезії при плановому кесаревому розтині підвищує 
ефективність та безпеку анестезіологічного забез-

печення, знижує післяопераційний біль, забезпе-
чує стабільну гемодинаміку та кращий стрес-про-
текторний ефект. Дана методика сприяє швидшому 
відновленню породіль після операції, підвищенню 
їхньої задоволеності та оптимізації фінансових 
витрат медичного закладу. Отримані результати 
підтверджують її клінічну ефективність, безпеку 
та економічну доцільність, що дозволяє рекомен-
дувати її для практичного застосування.

Перспективним напрямом подальших дослід-
жень є розроблення та впровадження стандар-
тизованого алгоритму загальної анестезії при 
кесаревому розтині, що дозволить оптимізувати 
анестезіологічне забезпечення, підвищити його 
безпеку та ефективність, а також зменшити ризик 
ускладнень в акушерській практиці.
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COMPARATIVE ANALYSIS OF MULTIMODAL GENERAL ANESTHESIA TECHNIQUES IN CESAREAN SECTION
Introduction: Currently, there is no unified and standardized algorithm for general anesthesia during cesarean section. According to medical 

scientific literature, the main drawbacks of general anesthesia in the surgical procedure include a high risk of unintended intraoperative 

awareness (1:670) and a pronounced stress response to surgical trauma.

Purpose: To compare the effectiveness of low-opioid multimodal general anesthesia with the «standard» multimodal anesthesia technique 

with mechanical ventilation during elective cesarean sections.

Materials and Methods: We conducted a prospective, single-center, open, randomized cohort study, analyzing 60 clinical cases. 

Patients were randomly assigned (sealed envelope method) to two groups (30 people each): the first group received the «standard» 

multimodal technique of total intravenous anesthesia with artificial lung ventilation, and the second group used low-opioid multimodal 

general anesthesia with a reduction in intraoperative doses of anesthetic drugs (fentanyl, sodium thiopental) and the addition of continuous 

intravenous infusion of lidocaine after childbirth.

Perioperative patient management and monitoring were conducted in accordance with the recommendations of the American Society 

of Anesthesiologists, with additional assessments of the bispectral index and stress-induced biomarkers (glucose, cortisol). Monitoring 

included Apgar scores of newborns, umbilical venous blood gas composition, anesthetic dosage, and perioperative course evaluation. 

Statistical analysis was performed using Student’s two-tailed t-test for independent samples, and in cases of non-normal distribution – the 

Mann-Whitney U test was applied. Differences were considered statistically significant when p < 0.05.

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

demonstrated significant advantages of low-opioid multimodal general anesthesia, including better mean arterial pressure, heart rate, and 

bispectral index scores after neonatal delivery (p < 0.001). No statistically significant differences were found in Apgar scores at 1 and 5 

minutes (p > 0.05) or in the acid-base balance parameters (pH, pCO
2
, pO

2
) of umbilical venous blood (p > 0.05). Additionally, lower glucose 

and cortisol levels were recorded at the end of the surgery (p < 0.001).

Furthermore, patients in the second group experienced a more favorable postoperative course (p < 0.001), as evidenced by earlier 

mobilization, reduced length of stay in the anesthesiology and intensive care unit, higher satisfaction with anesthesia, and lower 

postoperative pain levels.

Conclusions: The study results indicate that low-opioid multimodal general anesthesia with adjuvants (clonidine, acetaminophen, lidocaine) 

during elective cesarean section has statistically significant advantages over the standard multimodal general anesthesia technique.
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