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Риск < 7 по Апгар 1-5 минута больше при общей анестезии,  

    но на 5 минуте у всех > 7 по Апгар 

Нейроаксиальная анестезия безопаснее, 
комфортнее и предпочтительнее  



Время процедуры и начала операции - СА 

Частота неудачных анестезий и добавление анальгетиков - СА 

Экономичность – СА 

Больше частота гипотонии – СА 

Возможность п/о обезболивания – ЭА 

2014 

Спинальная или Эпидуральная анестезия 
при операции кесарево сечение 



Комбинированная спинально-эпидуральная анестезия 
при операции кесарево сечение 

Brizzi A . Comparison of sequential combined spinal-epidural anesthesia and spinal anesthesia for cesarean section. Minerva Anestesiol. 2005 
Nov;71(11):701-709. 
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• Комбинация преимуществ обоих методов (быстрота начала, возможность п/о 

обезболивания) 

• Уменьшение спинальной дозы МА –> меньше гипотония, быстрее регрессия 

моторной блокады 

• Преимущества катетера (пролонгирование анестезии) 



Анестезия с Гипербарическим Бупивакаином занимала меньше 

времени для достижения уровня сенсорного блока Th4 

Гипербарический или Изобарический 
Бупивакаин 

Не было различий в риске перехода на общую анестезию ОР (95% ДИ) 0,33 (0,09-1,17) 

(очень низкое качество доказательств). 

Не было различий в необходимости дополнительной анальгезии ОР (95% ДИ) 0,61 

(0,26-1,41) (очень низкое качество доказательств). 

Не было доказательств различия в использовании эфедрина, фенилэфрина, тошноты 

и рвоты или головной боли. 

«Более надежный и 
предсказуемый»  



22оC 

37оC 

Влияние температуры Бупивакаина на его баричность 

22-24оС 



 Объем и концентрация МА 

Германия, Вюрцбург, 2001 – 2011 гг. 

1424 спинальных анестезии для КС 

Использовался 0,1% Бупивакаин (1 мг/мл), в среднем 9 мг (9 мл) 

В 0,84% (n = 12) случаев был переход на общую анестезию 

Дополнительная анальгезия была использована в 0,22% (n = 3) 

 !!! Бупивакаин не надо разбавлять !!! 



Частота гипотонии, тошноты, рвоты меньше при дозе бупивакаина < 8 мг 

Частота введения дополнительных анальгетиков, переход на общую анестезию, 
неудовлетворенность качеством анальгезии, чаще при низких дозах бупивакаина < 8 мг 

Уменьшение дозы анестетика… 



«…Что проще побороть, риск развития 

неэффективной анестезии или риск 

развития гипотонии…?» 





• … вазопрессоры следует использовать профилактически 

• … препарат выбора – Мезатон…  Норадреналин может быть даже предпочтительнее… 

• … профилактика аортокавальной компрессии… 
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Особенности при ожирении 

Уменьшение дозы МА на 25–30% 

Оптимальным является введение 

гипербарического Бупивакаина 



Сравнение двух техник определения уровня пункции  
визуально или с помощью УЗИ при трудно 

определяемых ориентирах 

• Меньше количество попыток 

• Первая попытка более удачна 

• Меньше переходов на другой межостистый промежуток 

• Больше требуется время для пункции 



КСЭА  
с низко-

дозированной  

СА 

Анестезиологические особенности у беременных  
с морбидным ожирением (3+ степень) 

ИМТ = 68,5 кг/м2 



Техническая оснащенность при КСЭА 

Иглы 27G для СА   

Длина иглы Туохи 18G  90 мм 

Три различных набора EpiLong 

EpiLong I 

EpiLong Soft 

EpiLong Tuohy 



Специальная маркировка 



6 отверстий  
для выхода МА 

Спиральная катушка для катетера EpiLong Soft   

• Максимальная подвижность и 
сопротивление от перекручиванию и 
сгибания 
 
 
 

• УЗИ визуализация 



«Этому виду анестезии необходимо научиться. 

Анестезиологу акушерского профиля будет нелегко 

применять эту методику, пока он не приобретет 

уверенность в выборе подходящей дозы для 

спинальной инъекции и знания о том, как 

использовать дополнительное введение анестетика 

в эпидуральное пространство для усиления 

действия первого вида обезболивания». 



• КСЭА лучше выполнять сидя 

• Меньше попыток и частота гипотонии 



Недостатки КСЭА 

• Только в плановом порядке 

• Нетестируемый эпидуральный катетер 

• Риск высокого блока (в неопытных руках) 



• Меньше частота неудачных ЭА (RR 0.58; 95% CI 0.43 - 0.79; P = 0.0002) 

• Не откладывает распознавание неудачной ЭА 

2,395 нейроаксиальных анальгезий 

1,440 КСЭА и 955 ЭА 

Forsyth Medical Center  

(Winston-Salem, North Carolina - 2016)  

Комбинированная спинально-эпидуральная анальгезия 



Две техники КСЭА 

• Игла в игле 

• Двухуровневая 

СА – основная-> ЭА – «парашют» 

СА – низко-дозированная -> ЭА - «последовательная ЭА»  



• При введение 10 мл физиологического раствора  происходит уменьшение 

объема ликвора в поясничном отделе 

Введение физиологического раствора / МА в эпидуральное 

пространство 

• Уменьшает объем ликвора в поясничном отделе 

• Максимальный эффект на 5 минуте 

• Компрессия сохраняется до 30 минут 



Иглы с кончиком карандашного типа 

Оптимальный выбор!!! 

Применение игл Sprotte: 

• минимальный риск захвата частиц тканей по ходу иглы 

• Минимальная вероятность деформации иглы при случайном контакте с 

костными структурами 



Атравматичные иголки 
(Sprotte)  
уменьшают риск ППГБ  



Применение игл Quincke связано с наиболее частым 

возникновением ППГБ, нежели чем при 

использовании игл Sprotte или Whitacre (P=0.02), а 

также намного более частым показанием к 

пломбированию аутокровью, чем с иглами GM, 

Sprotte или Whitacre (P=0.01). 

Постпункционная головная боль: 
рандомизированное сравнение  
пяти спинальных игл в акушерстве 



Иглы с увеличивающим эффектом 

• Быстрее идентификация субарахноидального пространства 

• Качество стали 

• Боковой глазок с закругленными краями 



Неудавшаяся СА 

Нет блока 
Повторная СА, лучше низко-
дозированная КСЭА, общая анестезия 

Недостаточная высота блока 
Эпидуральная анестезия 
Общая анестезия 



57% выполняли бы эпидуральную анальгезию в родах через татуировку 
39% не будут 
 

Плановая или экстренная операция кесарево сечение 
70% сделали бы СА, при Маллампати класс I  

93% сделали бы СА, особенно при Маллампати класс III  

Анестезия и татуировки 



В опросе приняли участие 158 анестезиологов из всех регионов Новой Зеландии 

45% респондентов считают безопасным выполнять нейроаксиальную анестезию 

45% не знают 

9% считают небезопасной методику 

96% не осведомлены об осложнениях связанных с татуировками 

65% не знают, что перед введением иглы необходимо провести небольшой разрез 

кожи 

87% не объясняют теоретическую возможность химического менингита  

2% рекомендовали бы общую анестезию у пациентов с татуировками в области поясницы 



• Следует избегать нейроаксиальную анестезию при свежих 

(менее 2 недель) татуировках 

• Игла Туохи 18G может уменьшить риски 

• Надрез кожи перед процедурой может уменьшить риски 



Да, это было кесарево сечение.  
Как ты узнал? 

Безопасность 
превыше 
всего!!! 



СПАСИБО ЗА ВНИМАНИЕ 
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