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МУЛЬТИМОДАЛЬНЫЙ ПРИНЦИП  
ПРИ АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОМ ОБЕСПЕЧЕНИИ 
ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ

Л. Д. Белоцерковцева, Л. В. Коваленко, В. В. Панкратов, Д. П. Телицын, П. В. Кузнецов

С целью повышения анальгезии в интра- и послеоперационном периоде во время кесарева сечения иссле-
довано влияние субгипнотических доз кетамина в комбинации с поперечной блокадой мышц живота. В первой 
группе использовали эпидурально лидокаин 200 мг и ропивакаин 100 мг. Во второй группе лидокаин 200 мг и 
морфин 4 мг. В третьей группе лидокаин 400 мг и фентанил 0,1 мг с применением кетамина 0,5 мг/кг/ч. В послео-
перационном периоде всем проводили поперечную блокаду мышц живота. Применение субгипнотических доз 
кетамина позволяет достичь более качественного обезболивания с гораздо лучшей переносимостью и суще-
ственно меньшей частотой побочных эффектов.

Ключевые слова: кесарево сечение, кетамин, поперечная блокада мышц живота, эпидуральная анестезия

MULTIMODAL PRINCIPLE IN ANAESTHESIOLOGY 
MAINTENANCE OF CESAREAN SECTION

L. D. Belotserkovtseva, L. V. Kovalenko, V. V. Pankratov, D. P. Telitsyn, P. V. Kuznetsov 
For the purpose of analgesia rise in intraoperative period and postoperative period of obstetric operations, we 

analyzed the influence of subhypnotic doses of ketamine in combination with the transverse abdominal muscles 
blockade. The first group used epidural lidocaine 200 mg and 100 mg of ropivacaine. In the second group 200 mg 
of lidocaine and morphine 4 mg. In the third group 400 mg of lidocaine and fentanyl 0.1 mg with ketamine 0.5 mg/
kg/hour were used. Postoperatively transverse abdominal muscles blockade was undertaken for all groups. The 
using of subhypnotic doses of ketamine allows us to do more qualitative anesthesia with better tolerability and 
significantly lower incidence of side effects.

 Keywords: cesarean delivery, ketamine, transversus abdominal muscles blockade, epidural anesthesia

ВВЕДЕНИЕ
В первоочередную задачу акушерства входит сни-

жение материнской и перинатальной заболеваемости 
и смертности. На этом фоне во всем мире отмечена 
тенденция к неуклонному росту доли кесаревых сече-
ний, составляющая от 30 до 40 % от общего количества 
родов [1]. Основной причиной роста числа оператив-
ных родоразрешений являются возрастающее коли-
чество послеоперационных рубцов у повторнородя-
щих женщин и расширение показаний к операции.

Операция кесарева сечения относится к операци-
ям средней травматичности и считается, что возник-
новение болевого синдрома (как в первые двое суток 
после операции, так и в более отдаленном послеопе-
рационном периоде) имеет низкую вероятность. Од-
нако многие исследования, проведенные зарубежны-
ми специалистами по лечению боли (Германия, Вели-
кобритания), показали, что высокая болевая чувстви-
тельность на момент активизации больной в 1-е сутки 
послеоперационного периода сохраняется как раз 
после операций средней травматичности, а именно 
акушерских операций [2–3]. Аналогичное заключение 
относится и к операциям ампутации матки в гинеколо-
гии. Из данного исследования напрашивается вывод, 
что сложившийся взгляд на обезболивание акушерских 
и гинекологических операций требует пересмотра.

В механизме формирования боли участвуют как 
гуморальный, так и нейрогенный механизмы. Разви-
тие нейрогенных болевых синдромов связывают с по-
вреждением структур периферической или централь-

ной нервной систем, участвующих в проведении но-
цицептивных сигналов. При гуморальном механизме 
ключевую роль играет каскадный выброс биологиче-
ски активных веществ в системный кровоток, который 
возникает вслед за повреждением нервных оконча-
ний. При этом развивается первичная и вторичная ги-
пералгезия. Первичная гипералгезия возникает при 
сенситизации ноцицепторов в зоне повреждения 
медиаторами воспаления, включающих брадикинин, 
метаболиты арахидоновой кислоты (простагланди-
ны и лейкотриены), биогенные амины, пурины и ряд 
других веществ.  Данные биологические вещества, 
взаимодействуя с соответствующими рецепторами на 
терминалях ноцицептивных афферентов, повышают 
их чувствительность к механическим и термическим 
стимулам. При вторичной гипералгезии возникает 
сенситизация дорзальных нейронов спинного мозга, 
опосредуемая путем выделения через синаптические 
окончания нейромедиаторов глутамата, аспартата и 
ряда нейропептидов, таких как субстанция Р, нейро-
кинин А, кальцитонин ген-родственный пептид и мно-
гие другие, которые высвобождаются из пресинапти-
ческих терминалей под действием ноцицептивных 
импульсов [4]. В последнее время важное значение в 
механизмах сенситизации ноцицептивных нейронов 
придается оксиду азота (NO), который в мозге выпол-
няет роль нетипичного внесинаптического медиато-
ра. NO образуется в нейронах, содержащих фермент 
NO-синтетазу из L-аргинина. NO выделяется из клеток 
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при NMDA (N-метил-D-аспартат)-индуцируемом воз-
буждении и взаимодействует с пресинаптическими 
терминалями С-афферентов, усиливая выброс из них 
глутамата и нейрокининов. Блокирование данных ре-
цепторов позволяет снизить или предотвратить раз-
витие вторичной гипералгезии.

Основываясь на механизмах возникновения 
боли, мы предполагаем, что адекватное анестезио-
логическое обеспечение должно состоять из нейро-
аксиальной блокады, применения НПВС и блокатора 
NMDA-рецепторов. 

Группой ученых [5] проведено исследование эф-
фективности применения субгипнотических доз ке-
тамина для снижения послеоперационного болевого 
синдрома. В продолжение к предыдущей работе, для 
улучшения показателей мультимодальной анальгезии 
и профилактики развития хронического болевого син-
дрома, было решено добавить к послеоперационному 
обезболиванию поперечную блокаду мышц живота. 
Далее по тексту статьи будем его обозначать как ТАР-
блок (transversus abdominis plane) [6].

Для улучшения качества интра- и послеопераци-
онной аналгезии при выполнении продленной эпиду-
ральной анестезии в эпидуральное пространство вво-
дился фентанил [7-8].

Цель работы – изучить различные методики вы-
полнения интра- и послеоперационной анальгезии, 
дополненные проводниковой анестезией передней 
брюшной стенки (TAP-блок) при выполнении опера-
ции кесарева сечения. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Исследование проводилось на базе Сургутского 
клинического перинатального центра. В ретроспек-
тивное исследование были включены 60 пациенток, 
которым была выполнена плановая операция кеса-
рева сечения. Разделение на три группы проведено 
в зависимости от вида интра- и послеоперационно-
го обезболивания. В каждой группе состояло по 20 
человек. Всем пациенткам с целью обезболивания 
проводили продленную эпидуральную анестезию по 
стандартной методике. В 1-ю группу вошли пациентки, 
которым была выполнена анестезия с использовани-
ем лидокаина 2 % – 200 мг и ропивакаина 1 % – 100 мг. 
Во 2-й группе применяли лидокаин 2 % – 400 мг и 
морфин 4 мг. В 3-й группе использовали лидокаин 2 % 
– 400 мг, фентанил 0,1 мг и субгипнотические дозы ке-
тамина 0,5 мг/кг/ч в/в. Для премедикации в 1-й группе 
пациенток использовали атропин 0,5 мг и димедрол 
10 мг в/в, во 2-й группе – димедрол 10 мг в/в, в 3-й 

группе женщин премедикацию не проводили. Во всех 
группах исследования за 10–15 мин до разреза в/в 
капельно был введен кетопрофен 100 мг. В послеопе-
рационном периоде у всех пациенток использовали 
обезболивание ропивакином (наропин) 0,2 % – 16 мг 
эпидурально (через катетер), а через 2–4 ч после опе-
рации проводили ТАР-блок. Двигательная активиза-
ция пациенток проводилась через 5–6 ч. В 1-й и 3-й 
группах за 1 ч до двигательной активизации с целью 
обезболивания дополнительно вводили внутримы-
шечно трамадол 100 мг. Оценка болевого синдрома 
оценивалась методом анкетирования по 10-балльной 
визуально-аналоговой шкале (ВАШ) в покое и при дви-
гательной активизации, начиная от 0 (нет боли) до 10 
(самая сильная боль которую можно представить).

ТАР-блок выполняли по методике J. G. McDonnell 
[и др.] [6]. Пункцию нейрофасциального пространства 
живота производили в палате реанимации через 2–4 ч 
после завершения операции при положении пациент-
ки на спине в асептических условиях. После ультраз-
вуковой визуализации всех слоев брюшной стенки на 
боковой поверхности живота иглу направляли парал-
лельно датчику через наружную и внутреннюю косые 
мышцы живота к нейрофасциальному пространству, 
расположенному между внутренней косой и попе-
речной мышцами. В качестве местного анестетика 
использовали разведенный до 0,4 % концентрации 
раствор ропивакаина в объеме  15 мл с обеих сторон.  
Точность введения местного анестетика также контро-
лировалось с помощью ультразвука, что исключало 
ошибочное введение препарата.

Оценка адекватности анестезии проводилась че-
тырежды – интраоперационно (1-й этап), в первые че-
тыре часа после операции (2-й этап), через 6 ч после 
окончания операции в момент двигательной активи-
зации (3-й этап) и в момент перевода в послеродовую 
палату через 10 ч (4-й этап). Всем пациенткам прово-
дился мониторинг АД (неинвазивный способ измере-
ния), ЧСС. Регистрировали также побочные эффекты 
анальгезии: тошноту и рвоту, кожный зуд, мышечную 
дрожь. Статистическую обработку данных проводили 
с помощью программы Microsoft Office Excel 2007.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Проведенное исследования показало, что все три 
группы однородны по следующим параметрам (пол, 
масса тела, рост, ASA, длительность вмешательства, 
вид операции). Возраст женщин, родоразрешенных 
оперативным путем, составил от 25 до 35 лет (сред-
ний возраст 30 ± 4,5 лет). Функциональное состояние 

Таблица 1 
Гемодинамические показатели

Время,
ч

1 группа, n = 20 2 группа, n = 20 3 группа, n = 20
АД систолическое ЧСС АД систолическое ЧСС АД систолическое ЧСС

1 99 ± 5,7 100 ± 7.0 105 ± 5,0 80 ± 5,0 105 ± 5,0 80 ± 5,0
8 105 ± 5,5 90 ± 5,0 105 ± 5,0 75 ± 5,0 105 ± 5,0 75 ± 5,0
12 100 ± 5,0 85 ± 5,0 110 ± 5,0 75 ± 5,5 110 ± 5,0 75 ± 5,5
24 100 ± 5,5 80 ± 5,5 110 ± 5,5 70 ± 5,0 110 ± 5,5 70 ± 5,0
30 100 ± 5,0 75 ± 5,0 105 ± 5,0 70 ± 5,0 105 ± 5,0 70 ± 5,0
38 100 ± 5,5 70 ± 5,0 110 ± 5,0 70 ± 5,0 110 ± 5,0 70 ± 5,0
48 105 ± 5,0 70 ± 5,0 115 ± 5,0 70 ± 5,0 115 ± 5,0 70 ±5,0
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пациенток соответствовало II классу ASA. Проведена 
оценка АД, ЧСС во время операции, в течение 48 ч по-
сле операции. 

Результаты параметров регистрации функцио-
нального состояния женщин представлены в табл. 1.

Анализ проведенной оценки степени корреля-
ции артериального давления и ЧСС от вида анестезии 
показал, что данный показатель, как видно на рис.1, 
не имеет существенных отличий во 2-й и 3-й группах. 
В 1-й группе отмечено учащение ЧСС во время опера-
ции и в течение часа после оперативного вмешатель-
ства больше 100 уд/мин, связанное с применением 
атропина в премедикации.

В 1-й группе также отмечено снижение артериаль-
ного давления ниже 100 мм рт. ст, связанное, по-ви-
димому, с выраженным моторным и сенсорным бло-
ком, обусловленным концентрированным раствором 
ропивакаина. Во 2-й и 3-й группах систолическое АД 
находилось на уровне 110 мм рт. ст. Во всех группах 
интраоперационно проводилась инфузия кристалло-
идов внутривенно в объеме 1 500 мл.

Оценка болевого синдрома оперированных па-
циенток осуществлялась в течение двух суток. Через 
5–6 ч после окончания операции пациенток активи-
зировали, через 8 ч переводили в послеродовое от-
деление, где в дальнейшем за ними было продолжено 
наблюдение. 

Динамика и качество обезболивания  в течение 
1 ч находилось на уровне 0 баллов во всех группах, 
что соответствовало эффективной интраоперацион-
ной анестезии. На момент двигательной активиза-
ции отмечено нарастание боли в 1-й группе от 2,5 до 
4,0 баллов при движении и от 0 до 2,0 баллов в покое 
(рис. 1). Следует отметить, что 35 % процентов женщин 
испытывали болевые ощущения в правой надключич-
ной области, по-видимому, связанные с попаданием 
воздуха в брюшную полость в момент извлечения и 
погружения матки. В течение последующих 48 ч диа-
пазон боли находился на уровне от 3 до 4 баллов. Во 
время покоя показатель боли снижался с 2 баллов в 
первые сутки до 0,5 баллов на 2 сутки.

Рис. 1. Величина АД ср. (мм рт. ст.), ЧСС (уд/мин) во 
время операции кесарева сечения и в послеоперацион-
ном периоде в течение 48 ч

Во 2-й и 3-й группах уровень боли в течение 24 ч 
находился в диапазоне от 1,5 до 2,5 баллов при дви-
жении и от 0 до 1 балла в покое. Через 48 ч на уровне 
2 баллов при движении и 0,5 балла в покое (рис. 2). 

Проявление побочных действий анестезии рас-
пределено следующим образом: в 1-й группе побоч-
ное действие отмечено в 10 случаях (50 %), в том чис-
ле – мышечная дрожь возникла в 45 % (9), тошнота и 
рвота в 35 % (7), остаточный моторный блок нижней 
конечности в течение 8 ч после операции в 5 % (1) и 
психоэмоциональный дискомфорт, проявляющийся 
в виде сильного желания перевернуться во время и 
после операции, требующего седации гипнотиками в 
15 % (3).

Во 2-й группе отмечено побочное действие в 7 
случаях (35 %), в том числе – кожный зуд в 30 % (6), 
тошнота и рвота – 20 % (4). В 3-й группе побочных дей-
ствий отмечено не было.

При сравнении результатов оценки обезболива-
ния (рис. 2), отмечена большая выраженность боле-
вых ощущений в 1-е и 2-е сутки послеоперационного 
периода в 1-й группе (р < 0,05). Со 2-х суток качество 
обезболивания было равно 4, что соответствовало ре-
комендуемым стандартам ESRA (4).

 Для того, чтобы оценить эффективность приме-
нения субгипнотических доз кетамина совместно с 
ТАР-блоком, следует сформулировать следующие по-
ложения, предъявляемые к современному адекватно-
му анестезиологическому обеспечению:

- безопасность – это отсутствие побочных эффек-
тов со стороны ребенка и матери, создание благопри-
ятных условий для последующего лечения и восста-
новления;

- целенаправленность – это получение тех эффек-
тов и результатов, на которые расчитывает анестезио-
лог с учетом всех особенностей организма;

- управляемость – это возможность легко приспо-
собиться к особенностям организма и быстро отреа-
гировать на меняющуюся обстановку;

- надежность – это стабильность получаемых ре-
зультатов и хорошая прогнозируемость каждого пре-
парата.

По нашему мнению, применение субгипноти-
ческих доз кетамина с эпидуральной анестезией и 
ТАР-блоком отвечает основным требованиям, предъ-
являемым к анестезиологическому обеспечению аку-
шерских операций. Свидетельством тому являются 
стабильные гемодинамические показатели, возмож-
ность двигательной активизации уже через 5 ч после 
операции, что является достоверной профилактикой 
тромбоэмболических осложнений. Ранняя активиза-
ция создает возможность воссоединения матери и ре-
бенка после оперативного вмешательства в кратчай-
шие сроки, а это ,несомненно, является важным эта-
пом в акушерстве как для матери, так и для ребенка. 

Механизм влияния кетамина на организм заклю-
чается во взаимодействии практически со всеми из-
вестными нейротрансмиттерными системами: холи-
нергической, моноаминергической, пуринергиче-
ской, опиатной. Кетамин действует на никотиновые 
и мускариновые рецепторы, блокирует натриевые 
каналы периферической и центральной нервной си-
стемы, действует на µ-, δ- и κ-опиатные рецепторы, 
препятствует гипервозбудимости спинальных нейро-
нов, снижая суммацию боли. Активация спинальных 
и супраспинальных NMDA-рецепторов облегчает 
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вхождение Са2+ внутрь нейронов, что является осно-
вой формирования вторичной гипералгезии. Прод-
ленную инфузию кетамина можно рассматривать как 
эффективный компонент мультимодальной анестезии. 
Субанестетические болюсные дозы кетамина (0,1–0,5 
мг/кг в/в) оказывают анальгетический эффект без не-
желательных психомиметических эффектов, а также 
снижают потребность в опиоидах. Введение кетамина 
со скоростью 4 мкг/кг/мин эквивалентно морфину (2 
мг/ч в/в) по качеству анальгезии [9–10]. В решающей 
степени это применение малых дозировок препара-
тов действующих синергично [11–13]. Все это ведет к 
принципу мультимодального подхода, логика которо-
го состоит из 2 положений.

Первое – каждый препарат действует на своем ре-
цепторном поле, а анальгетическое действие сумми-
руется и потенцируется. Второе – применение малых 
доз препаратов приводит к снижению частоты и выра-
женности побочных действий.

Необходимо отметить, что использование субгип-
нотических доз кетамина с целью обезболивания по-
слеоперационного периода проводится нами на уже 
более года. Данная методика применена у 200 паци-
енток. И ни в одном случае не было гипотоническо-
го кровотечения после операции кесарево сечение. 
Полученные результаты мы связываем с блокирова-
нием чрезмерной симпатической афферентной и эф-
ферентной стимуляции на уровне головного мозга 
и поясничного отдела спинного мозга. Известно, что 
симпатическая система участвует в иннервации матки, 
а именно иннервирует продольные и циркулярные 
мышцы матки. При чрезмерном стимулировании цир-
кулярных тормозится сокращение продольных мышц. 
Физиологами доказано, что при перерезке локально 
симпатической иннервации матка продолжает сокра-
щаться с еще большей силой [14]. Поэтому, следуя 
данным выводам, необходимо гармоничное взаимо-
действие на всех уровнях рецепции. При любом по-
вреждении в процесс ответа организма вовлекается 
симпато-адреналовая система. Полагаем, что для про-
филактики ее чрезмерного влияния на формирование 
боли и действия на матку, нужен мультимодальной 
подход в акушерстве, который решается с примене-
нием субгипнотических доз кетамина, хирургических 
и трансфузиологических манипуляций. Для более ар-
гументированных механизмов формирования и пред-
упреждения боли после операции кесарева сечения 
нужен более глубокий анализ и изучение на патофизи-
ологическом уровне.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

1. При применении мультимодального подхода в 
акушерстве, состоящего из нейроаксиальной блока-
ды, субгипнотических доз кетамина и ТАР-блока, отме-
чается снижение болевого синдрома от 1,5 до 2,5 бал-
лов по ВАШ против 4 баллов с использованием ропи-
вакаина.

2. При применении данного мультимодального 
подхода значительно снижаются побочные эффекты 
от действия анестезии до 0 %, против 50 % при ис-
пользовании ропивакина и морфина.

3. С учетом высоких показателей интра- и послео-
перационной анальгезии возможна эффективная про-
филактика хронического болевого синдрома.

Рис. 2. Оценка качества послеоперационного обе-
зболивания (ВАШ)
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4. Мультимодальный принцип в акушерстве мо-
жет способствовать быстрому восстановлению ро-
дильницы.
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