
REVIEWS64

 RUSSIAN BIOMEDICAL RESEARCH VOL 9   N 2   2024 ISSN 2658-6584

DOI: 10.56871/RBR.2024.92.41.008
УДК 616.728.2-089.8-089.5-032+612.13+616-089.888.63+618.14-089.85

ВЫБОР ОПТИМАЛЬНОГО МЕТОДА КОНВЕРСИИ ЭПИДУРАЛЬНОЙ АНАЛГЕЗИИ 
В АНЕСТЕЗИИ ПРИ КЕСАРЕВОМ СЕЧЕНИИ. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ
© Джамшед Исмоилджонович Карабаев1, 2, Юрий Станиславович Александрович1, 
Оксана Владимировна Рязанова3, Ирина Валерьевна Александрович4, 
Ирина Владимировна Боронина5, Петр Владимирович Арбеков6

1 Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет. 194100, г. Санкт-Петербург, ул. Литовская, 2
2 Городской родильный дом № 1. 734025 г. Душанбе, Республика Таджикистан, ул. Мирзо Турсунзаде, 31
3 Научно-исследовательский институт акушерства, гинекологии и репродуктологии им. Д.О. Отта, Городской перинатальный центр № 1. 
199034, г. Санкт-Петербург, Менделеевская линия, 3
4 Северо-Западный государственный медицинский университет им. И.И. Мечникова. 191015, г. Санкт-Петербург, ул. Кирочная, 41
5 Воронежский государственный медицинский университет им. Н.Н. Бурденко. 394036, г. Воронеж, ул. Студенческая, 10
6 Санкт-Петербургский государственный университет. 199034, г. Санкт-Петербург, Университетская наб., 7–9

Контактная информация: Юрий Станиславович Александрович — д.м.н., профессор, заведующий кафедрой анестезиологии, 
реаниматологии и неотложной педиатрии ФП и ДПО. E-mail: jalex1963@mail.ru   ORCID: https://orcid.org/0000-0002-2131-4813   
SPIN: 2225-1630

Для цитирования: Карабаев Д.И., Александрович Ю.С., Рязанова О.В., Александрович И.В., Боронина И.В., Арбеков П.В. Выбор 
оптимального метода конверсии эпидуральной аналгезии в анестезии при кесаревом сечении. Обзор литературы // Российские 
биомедицинские исследования. 2024. Т. 9. № 2. С. 64–79. DOI: https://doi.org/10.56871/RBR.2024.92.41.008

Поступила: 24.01.2024 Одобрена: 12.03.2024 Принята к печати: 20.05.2024

Резюме. Введение. Одним из ключевых компонентов активного ведения родов является эффективное 
обезболивание. С анальгетической целью в акушерской практике широко применяют различные методики 
нейроаксиальной аналгезии (спинальная, эпидуральная анестезия и их модификации). Если роженице 
с уже установленным для аналгезии эпидуральным катетером по экстренным показаниям необходимо 
кесарево сечение, остро встает вопрос о выборе последующей анестезиологической тактики. Одним из 
вариантов дальнейшего анестезиологического обеспечения является конверсия эпидуральной аналге-
зии в анестезию. Цель исследования: на основе анализа научной литературы определить оптимальный 
метод конверсии эпидуральной аналгезии в анестезию при экстренном оперативном родоразрешении. 
Обсуждаются исследования, в которых использованы различные варианты нейроаксиальной анестезии 
для обезболивания родов, применение конверсии эпидуральной аналгезии в анестезию при необходимости 
оперативного родоразрешения.  Материалы и методы. Критерии включения работ: оригинальные работы, 
опубликованные в рецензируемых журналах, наличие полного текста публикации. Критерии невключения: 
отсутствие полного текста исследования, клинические случаи, редакционные статьи, отсутствие данных, 
необходимых для анализа. Конверсия родовой эпидуральной аналгезии в анестезию при кесаревом сечении 
является распространенной процедурой. Для этого используются различные местные анестетики (лидокаин, 
бупивакаин, ропивакаин, левобупивакаин, прилокаин и др.) и адъюванты (адреналин, бикарбонат натрия и 
др.). В качестве критериев эффективности удачной конверсии применяются время наступления сенсорного 
блока, длительность моторного блока, скорость восстановления женщины, стабильность гемодинамики и 
отдаленные акушерские и неонатальные исходы. Но ни один из местных анестетиков или их комбинация не 
продемонстрировали однозначные непревзойденные преимущества. В качестве факторов риска неудачного 
выполнения конверсии с разным уровнем достоверности признаны: возраст роженицы, рост женщины бо-
лее 167 см, срок беременности (чем он выше, тем вероятность неудачи больше), отсутствие эффективного 
обезболивания родов, наличие эпизодов прорывной боли, количество дополнительных болюсов местного 
анестетика, продолжительность обезболивания родов, степень срочности кесарева сечения, а также обес-
печение анестезии «неакушерским» анестезиологом. Риск неудачного перехода от эпидуральной аналгезии 
родов к анестезии возрастает с увеличением количества болюсов местного анестетика, вводимых во время 
родов, степенью срочности кесарева сечения, продолжительностью обезболивания родов и оказанием 
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помощи «неакушерским» анестезиологом. Заключение. Для определения оптимального метода конверсии 
эпидуральной аналгезии, выбора местного анестетика, его дозировки, концентрации и комбинаций разных 
препаратов, не оказывающих отрицательного влияния на внутриутробное состояние плода и новорожден-
ного, необходимы дальнейшие исследования.
Ключевые слова: эпидуральная аналгезия, конверсия эпидуральной аналгезии в анестезию, кесарево сечение
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Abstract. Introduction. One of the key components of active labor management is effective pain management. Various 
methods of neuraxial analgesia (spinal, epidural anesthesia and their modifications) are widely used for analgesic 
purposes in obstetric practice. So, the question of choosing subsequent anesthetic tactics arises, if woman in labor 
with an epidural catheter already installed for analgesia purposes needs cesarean section for emergency indications. 
Conversion of epidural analgesia to anesthesia is one of the options for further anesthetic management. Goal of 
study: to determine the optimal method of converting epidural analgesia to anesthesia during emergency surgical 
delivery, based on scientific literature analysis. Those studies are discussed, in which various options of neuraxial 
anesthesia for labor pain relief and conversion of epidural analgesia to anesthesia when surgical delivery is necessary 
are used. Materials and methods. Inclusion criteria: original works published in peer-reviewed journals, availability 
of publication’s full text. Exclusion criteria: lack of publication’s full text, clinical cases, editorial articles, lack of data 
necessary for analysis. Conversion of labor epidural analgesia to anesthesia for caesarean section is a common 
procedure. For this, various local anesthetics (lidocaine, bupivacaine, ropivacaine, levobupivacaine, prilocaine, etc.) 
and adjuvants (adrenaline, sodium bicarbonate, etc.) are used. The time of sensory block onset, duration of motor 
block, speed of woman’s recovery, hemodynamic stability and long-term obstetric and neonatal outcomes are used 
as efficiency criteriа of successful conversion. But no single local anesthetic or combination of local anesthetics has 
shown clear superior benefits. The following are recognized as risk factors for unsuccessful conversion with varying 
levels of reliability: age of woman in labor, woman’s height over 167 cm, gestational age (the higher it is, the greater 
is the likelihood of failure), lack of effective pain relief during labor, presence of breakthrough pain episodes, number 
of local anesthetic additional boluses, duration of labor analgesia, degree of caesarean section urgency and provision 
of anesthesia by a “non-obstetric” anesthesiologist. The risk of unsuccessful transition from epidural labor analgesia 
to anesthesia increases with the number of local anesthetic boluses administered during labor, degree of cesarean 
section urgency, duration of labor analgesia, and the provision of anesthesia by a “non-obstetric” anesthesiologist. 
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Conclusion. To determine the optimal method of epidural analgesia conversion, choice of local anesthetic, its dosage, 
concentration and combinations of different drugs that do not have negative effect on the intrauterine state of fetus 
and newborn, further research is needed. 
Keywords: epidural analgesia, conversion of epidural analgesia to anesthesia, cesarean section

Эффективность эпидуральной анестезии при кесаревом 
сечении не зависит от индекса массы тела, но на нее может 
повлиять рост женщины, количество болюсов анестетика, 
вводимых во время родов, длительность обезболивания, 
предыдущие катетеризации эпидурального пространства и 
другие факторы [31, 99].

В настоящее время отсутствуют четкие рекомендации по 
конверсии эпидуральной аналгезии во время родов в эпи-
дуральную анестезию при экстренном кесаревом сечении 
и влиянии различных препаратов на организм женщины и 
плод. Во всем мире для обезболивания естественных родов 
широко используются различные варианты нейроаксиаль-
ной аналгезии, в первую очередь эпидуральной. В США бо-
лее 70% рожениц предпочитают адекватное обезболивание 
родов [56]. 

Споры о влиянии обезболивания на исход родов, пожа-
луй, самый острый вопрос в истории акушерской анестезио-
логии, но обеспечение эффективной аналгезии является од-
ним из ключевых компонентов активного ведения родов, и ее 
использование рекомендуется в современных протоколах [7, 
9, 56].

Проведено популяционное исследование 575 524 жен-
щин, которые перенесли первые роды через естественные 
родовые пути в родовспомогательных учреждениях Нью-Йор-
ка с 2010 по 2017 гг. Использование нейроаксиальной аналге-
зии способствовало снижению риска тяжелых осложнений у 
матери на 14%, в основном за счет снижения количества по-
слеродовых кровотечений, и количество этих осложнений не 
зависело от преморбидного фона и принадлежности к расо-
вой или этнической группе [44].

На эффективность аналгезии, кроме прочих факторов, 
оказывает влияние методика доставки анестетика. В насто-
ящее время широко используют болюс, непрерывную инфу-
зию, контролируемую пациентом эпидуральную аналгезию 
(PCEA — patient-controlled epidural analgesia) и компьютерно-
интегрированную эпидуральную аналгезию, контролируемую 
пациентом (CIPCEA — computer integrated patient-controlled 
epidural analgesia), а также различные комбинации этих ре-
жимов доставки [18, 46, 63, 86]. Каждый из них имеет свои 
преимущества и недостатки [39, 67, 95]. 

Несмотря на то что эпидуральная аналгезия является на-
иболее эффективным методом обезболивания [53, 97], суще-
ствует проблема, описанная в более ранних исследованиях, 
которые показывали, что применение эпидуральной аналге-
зии увеличивало вероятность оперативного родоразреше-
ния путем кесарева сечения [37, 83]. Однако в Кохрановском 

ВВЕДЕНИЕ

Несмотря на наличие многочисленных методов и схем 
аналгезии и анестезии при родах и абдоминальном родораз-
решении, до сих пор продолжается поиск наиболее безопас-
ных из них [1, 4, 11]. Два последних десятилетия ознамено-
вались увеличением интереса к методам нейроаксиальной 
анестезии (спинальная, эпидуральная анестезия и их моди-
фикации), которые, по мнению многих авторов, обладают 
рядом преимуществ и являются оптимальными в акушерской 
практике [2, 14, 16, 19, 21, 30, 33, 82]. 

В период с 2017 по 2018 гг. из более чем 100 000 опе-
раций кесарева сечения, выполненных в Англии, 21% прове-
дены в условиях эпидуральной анестезии [35]. Эпидуральная 
аналгезия рекомендована Всемирной организацией здраво-
охранения как основной метод обезболивания родов, и 30% 
рожениц в Великобритании и 60% в США получают эпиду-
ральную аналгезию [46].

Преимуществами эпидуральной аналгезии являются высо-
кая эффективность обезболивания, низкая частота осложне-
ний, возможность адекватного анальгетического эффекта в по-
слеродовом периоде и переход к эпидуральной анестезии при 
необходимости кесарева сечения [3, 5, 13, 36, 57, 65, 92, 98]. 

В случае, если во время естественных родов на фоне 
эпидуральной аналгезии возникают клинические ситуации, 
требующие оперативного родоразрешения (по показани-
ям, как со стороны матери, так и со стороны плода), перед 
анестезио логом встает вопрос о выборе подходящего метода 
анестезии, который зависит от различных факторов, включая 
экстренность операции, состояние пациентки и плода, по-
скольку анестезия может стать причиной ухудшения маточно-
плацентарного и плодового кровотока, что предопределяет 
исход родов и влияет на состояние ребенка в раннем неона-
тальном периоде [6, 49, 50, 68, 88].

Известно, что различные местные анестетики, вводимые 
эпидурально, а также их сочетание в разных комбинациях и 
концентрациях оказывают различное действие как в родовом, 
так и в послеродовом периоде. Так, введение лидокаина в 
эпидуральное пространство сопровождается самым быстрым 
развитием моторного блока. Ропивакаин имеет относитель-
ную анестетическую эффективность 0,6 по сравнению с бупи-
вакаином, менее кардиотоксичен/нейротоксичен и вызывает 
менее выраженную моторную блокаду. При этом бупивакаин 
и левобупивакаин обладают почти одинаковым анестетиче-
ским эффектом и вызывают дозозависимый моторный блок 
[8, 27, 46, 52, 78, 85].
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обзоре 2005 г., где сравнивали эпидуральную аналгезию с 
другими методами обезболивания или родами без аналге-
зии, показано отсутствие влияния применения эпидуральной 
аналгезии (ЭА) на частоту кесарева сечения [20]. Продемон-
стрировано, что у 28% женщин, которым роды обезболивали 
с помощью эпидуральной аналгезии, родоразрешение было 
осуществлено путем кесарева сечения против 31,7% женщин, 
которым  обезболивание не проводилось. [53]. Более поздние 
работы показали еще меньший процент кесарева сечения — 
4–14% при применении эпидуральной аналгезии для обезбо-
ливания родов [56].

Нейроаксиальная аналгезия при естественных родах не яв-
ляется универсальной процедурой, поэтому применяемые с це-
лью ее реализации методики могут быть различными в разных 
странах и учреждениях, что, в свою очередь, может сказываться 
на результатах влияния ЭА на частоту кесарева сечения [51]. 

При показаниях к кесаревому сечению наличие эпидураль-
ного катетера, установленного для проведения аналгезии, 
может быть использовано с целью проведения анестезии. 
В данной ситуации решение о выборе метода анестезиологи-
ческого обеспечения принимается, исходя в первую очередь 
из степени срочности операции, опыта анестезиолога и его 
личного предпочтения. 

При необходимости конверсии эпидуральной аналгезии 
в анестезию в эпидуральный катетер вводят более высокую 
дозу концентрированного местного анестетика, что позволя-
ет считать эпидуральную аналгезию оптимальной методикой 
обезболивания родов [25, 56]. С этой целью используют раз-
личные местные анестетики, для усиления эффекта добав-
ляют адъюванты, такие как бикарбонат натрия, адреналин 
и наркотические аналгетики, которые усиливают действие 
местного анестетика и приводят к более быстрому развитию 
стойкой симпатической блокады [35, 60]. Основываясь на 
результатах опроса анестезиологов Великобритании, уста-
новлено 13 комбинаций местных анестетиков и адъювантов, 
которые используются с этой целью [84].

В то же время следует акцентировать внимание на том, 
что в России введение наркотических аналгетиков при про-
ведении нейроаксиальной анестезии ограничено. В эпиду-
ральное пространство разрешено вводить только промедол и 
морфин, в то время как интратекально наркотические аналге-
тики вводить не рекомендуется [2]. Кроме этого, смешивание 
лекарственных препаратов в чрезвычайной ситуации может 
привести к ошибкам дозирования лекарств и к задержке вре-
мени введения местного анестетика [42, 93].

Выбор местных анестетиков и варианты их сочетания с 
адъювантами отличаются в разных странах. Так, при опросе 
анестезиологов Соединенного Королевства установлено, что 
40% специалистов применяли только 2% раствор лидокаина 
гидрохлорида или в комбинации с наркотическими анальге-
тиками, 72% опрошенных использовали левобупивакаин или 
бупивакаин [38, 84, 90, 93].

Установлено отсутствие разницы во времени наступления 
сенсорного блока до уровня Th7 при сравнении применения 

смеси 2% раствора лидокаина с адреналином 1:200 000 и 
0,5% раствора бупивакаина гидрохлорида с фентанилом 
50 мкг [42]. 

Продемонстрировано отсутствие разницы во времени на-
ступления сенсорного блока до уровня Th4 при применении 
0,75% ропивакаина гидрохлорида и 0,5% бупивакаина гидро-
хлорида [90].

При использовании одного препарата, например ропива-
каина или левобупивакаина, было выявлено преимущество 
за счет уменьшения количества ошибок и затраченного вре-
мени, необходимого для разведения препарата, что может 
быть клинически значимым в экстренных ситуациях, таких, 
например, как дистресс плода [15, 93]. В других случаях, ко-
гда нет угрозы жизнедеятельности, дополнительные несколь-
ко минут, затраченные на подготовку раствора для введения 
в эпидуральный катетер, не актуальны [43, 93].

В ходе проспективного рандомизированного двойного 
слепого контролируемого двухцентрового клинического ис-
следования сравнивали эквипотентные дозы интратекально-
го гипербарического прилокаина 50 мг или гипербарического 
бупивакаина 10 мг, и обоих препаратов в сочетании с суфен-
танилом 2,5 мкг и морфином 100 мкг при плановом кесаревом 
сечении. В качестве резервного, на случай неудачи спиналь-
ной анестезии, устанавливали эпидуральный катетер. Медиа-
на времени моторного блока была значительно короче в груп-
пе гипербарического прилокаина (110 [104–150] мин против 
175 [135–189] мин, p=0,001). Первое передвижение женщины 
без посторонней помощи было достигнуто раньше в груп-
пе, где применяли прилокаин (204,5 [177–246,5] мин против 
314 [209,25–400] мин, p=0,007), а частота артериальной гипо-
тензии была значительно выше при применении бупивакаина 
(p=0,033). Дополнительной эпидуральной аналгезии не потре-
бовалось. Авторы делают вывод, что прилокаин обеспечива-
ет более короткий моторный блок, быстрое восстановление 
и стабильность гемодинамики, чем бупивакаин, обеспечивая 
при этом эквивалентную по глубине анестезию [41].

Показано, что 93,5% операций кесарева сечения 
были проведены в условиях нейроаксилярной анестезии, и 
у 41% пациенток использовали эпидуральные катетеры, ра-
нее установленные во время родов, которые в последующем 
использовали для проведения анестезии при кесаревом се-
чении [73, 93]. 

Конверсия эпидуральной аналгезии родов в анестезию 
для кесарева сечения необходима, но не всегда бывает 
успешной [47, 56, 69]. 

Неэффективность конверсии эпидуральной аналгезии 
в анестезию при экстренном кесаревом сечении находится 
в диапазоне от 0 до 21% [65, 69].

Частота неудачной конверсии как осложнение реги-
стрируется в рамках проведения аудита качества оказания 
медицинской помощи, в последующем детально анализиру-
ется и зависит от многих факторов. Ассоциация анестезио-
логов Сое диненного Королевства рекомендует не допускать 
показателей неудачной конверсии более 1% при плановом 
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кесаревом сечении и более 5% — при экстренном кесаревом 
сечении [56, 69]. 

К факторам неудачной эпидуральной конверсии относят-
ся возраст роженицы [56, 71], рост женщины более 167 см 
[56, 69], срок беременности (чем он выше, тем вероятность 
неудачи больше) [56, 71], отсутствие эффективного обезбо-
ливания родов, наличие эпизодов прорывной боли [28, 56], 
количество дополнительных болюсов местного анестетика, 
продолжительность обезболивания родов [56], степень сроч-
ности кесарева сечения [56, 60] и факторы анестезии, такие 
как эпидуральная аналгезия без СА [56], а также обеспечение 
анестезии «неакушерским» анестезиологом [28, 56, 87]. Из 
всех вышеперечисленных факторов наиболее важными явля-
ются инициирование обезболивания родов «неакушерским» 
анестезиологом, большое количество дополнительных бо-
люсов местного анестетика и степень экстренности кесарева 
сечения [56, 69].

К решающим факторам, влияющим на выбор метода 
анестезии во время родов, относятся время, необходимое 
для развития сенсорного блока, и срочность кесарева сече-
ния, которая частично может объяснить выбор большинства 
анестезиологов не манипулировать катетером и не заменять 
эпидуральную анестезию. Дальнейшее введение местного 
анестетика может, кроме того, увеличить риск системной ток-
сичности [10, 17, 56, 74].

Факторы риска, связанные с неудачным преобразованием 
эпидуральной анестезии, широко изучались. Прорывная боль 
в родах может служить маркером плохо функционирующей 
эпидуральной аналгезии или указывать на дискоординиро-
ванную родовую деятельность [56, 75].

До настоящего времени не существует однозначного мне-
ния, как влияют на эффективность эпидуральной конверсии 
индекс массы тела (ИМТ), степень раскрытия шейки матки 
во время начала эпидуральной аналгезии, проведение ком-
бинированной спинально-эпидуральной по сравнению со 
стандартной методикой эпидуральной аналгезии при обез-
боливании родов. Однако доказано, что продолжительность 
эпидуральной аналгезии в родах значительно увеличивает 
вероятность неудачной эпидуральной конверсии для кесаре-
ва сечения [35, 69]. 

Анализ литературы позволил выявить разноречивые дан-
ные о связи индекса массы тела с количеством удач конвер-
сии эпидуральной аналгезии в анестезию [23, 69]. Метаана-
лиз, куда вошло 6 исследований, показал, что вес матери не 
был связан с эффективностью эпидуральной конверсии [24]. 
Только одно из шести исследований смогло продемонстри-
ровать связь между массой тела и неудачной эпидуральной 
конверсией [71]. 

У тучных женщин регистрируются более высокие пока-
затели кесарева сечения, чаще диагностируются трудные 
дыхательные пути и возникает больше сложностей при вы-
полнении нейроаксиального блока. Это должно побудить 
к более тщательному мониторингу и аккуратному ведению 
эпидуральной аналгезии в родах. Большая толщина мягких 

тканей, расположенных между поверхностью кожи и желтой 
связкой, увеличивает вероятность смещения катетера у па-
циента с ожирением при движении [24, 59, 87].

В настоящее время нет убедительных доказательств того, 
что длительность эпидуральной аналгезии (кратковременная 
или длительная) в родах является фактором риска неудач-
ного перехода на эпидуральную анестезию. Было высказано 
предположение, что при длительных родах может произойти 
смещение катетера из эпидурального пространства. И наобо-
рот, когда показания к кесареву сечению установлены сразу 
после индукции обезболивания родов, может не хватить вре-
мени, чтобы определить эффективность анестезии для про-
ведения кесарева сечения. Большинству авторов, изучающих 
данную проблему, не удалось доказать связь между продол-
жительностью эпидуральной аналгезии родов и удачей кон-
версии аналгезии в анестезию [56, 69]. 

Следует отметить, что выявление причин неэффектив-
ности эпидуральной конверсии и совершенствование данной 
методики на основании анализа неудач могут предотвратить 
необходимость применения более сложных и затратных ме-
тодов анестезии. Нарушение технологии проведения эпиду-
ральной конверсии может потребовать переход на общую 
анестезию [91]. 

Существует много причин, по которым проведение общей 
анестезии нежелательно, включая более высокую частоту 
материнской смертности, возможность легочной аспирации, 
сложную интубацию трахеи, неонатальную депрессию, гипо-
тонию матки при применении летучих анестетиков, после-
операционную боль и тошноту [27, 56]. Неудовлетворенность 
матери и боль являются ведущими причинами судебных раз-
бирательств, связанных с проведением акушерской анесте-
зии [32, 66, 69]. 

Определения неэффективности эпидуральной конверсии 
противоречивы. Большинство авторов определяют неудачу 
как переход на общую анестезию [69]. Другие авторы опре-
деляют неудачу как переход на другую форму анестезии 
[69, 87].

Большинство анестезиологов (89%) рассмотрели бы воз-
можность дополнения уже используемой эпидуральной анал-
гезии родов для кесарева сечения. При анализе того, следует 
ли дополнять существующую эпидуральную аналгезию родов 
факторами, влияющими на принятие решения, были эффек-
тивность эпидуральной аналгезии в родах (99%), степень 
экстренности кесарева сечения (73%) и уровень сенсорной 
блокады (61%). 

Варианты анестезии включают следующее: манипуляция 
эпидуральным катетером (подтянуть 0,5–1 см) или его заме-
на, выполнение комбинированной спинально-эпидуральной 
или спинальной анестезии, а также индукция общей анесте-
зии [35]. 

Кроме эпидуральной аналгезии без пункции твердой моз-
говой оболочки роды могут быть обезболены комбинирован-
ной спинально-эпидуральной аналгезией (КСЭА), при которой 
твердая мозговая оболочка прокалывается спинальной иглой 
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мелкого калибра. Имеются данные о том, что аналгезия ро-
дов, инициированная методом КСЭА, более эффективна для 
обезболивания родового акта [54, 69, 72]. В то же время в 
ретроспективном исследовании, включившем 1025 рожениц, 
сравнивали эпидуральную с комбинированной спинально-
эпидуральной аналгезией, где продемонстрировали более 
высокую частоту неудачной конверсии при проведении ЭА 
по сравнению с КСЭА [64]. Методика КСЭА позволяет луч-
ше идентифицировать эпидуральное пространство и после-
дующее размещение катетера, а пункционное отверстие в 
твердой мозговой оболочке улучшает проникновение мест-
ного анестетика и тем самым повышает качество анесте-
зии [24, 76]. 

Другие исследователи не смогли продемонстрировать 
разницу между эпидуральной и комбинированной спинально-
эпидуральной аналгезией [40, 69]. 

Таким образом, комбинированная спинально-эпиду-
ральная аналгезия более надежна как способ обезболива-
ния родов, хотя в настоящее время недостаточно данных, 
чтобы сделать вывод о преимуществе КСЭА перед ЭА при 
конверсии в эпидуральную анестезию для кесарева сечения. 
Несколько исследований показали, что выполнение нейроак-
сиальных методов аналгезии родов акушерскими анестезио-
логами снижает вероятность неудачной эпидуральной кон-
версии [55, 87]. 

Сообщается о 2 из 70 случаев неудачной конверсии по-
сле установки эпидурального катетера акушерским анесте-
зиологом по сравнению с 20 из 170 случаев катетеризации, 
выполненных «неакушерским» анестезиологом. Показано, 
что акушерский анестезиолог добился большего успеха, 
так как он с большей уверенностью может манипулировать 
эпидуральным катетером или использовать другие техники 
нейроаксиальной анестезии, чтобы избежать необходимости 
проведения общей анестезии [55, 87].

В исследовании Campbell D.C. и соавт. (2009) частота 
 общей анестезии при выполнении конверсии «неакушерским» 
анестезиологом составила 5,5% по сравнению с 1,2%, если 
манипуляции проводил анестезиолог акушерского профиля. 
Другие авторы показали частоту неудач конверсии эпидураль-
ной аналгезии в анестезию 7,2 и 1,6% соответственно [40, 69]. 

Одно из возможных объяснений этой разницы заключает-
ся в том, что акушерские анестезиологи умеют более коррект-
но манипулировать эпидуральным катетером у акушерских 
пациенток. Продемонстрировано, что 84,6% (22 из 26) плохо 
функционирующих эпидуральных катетеров можно успешно 
восстановить путем подтягивания на 1 см, свидетельством 
чего является появление анестетического эффекта после 
такой манипуляции. Было показано, что 58,3% акушерских 
анестезиологов используют эту технику, при том, что только 
5,9% «неакушерских» анестезиологов поступали таким обра-
зом [28]. Общая частота неудачной конверсии эпидуральной 
анестезии подтверждается и другими авторами [29, 56, 58].

В ряде исследований сообщается, что потребность в 
дополнительных болюсах местного анестетика для лечения 

прорывной боли при проведении эпидуральной аналгезии 
родов связана с более высокой частотой неудач конверсии 
эпидуральной анестезии [42, 84]. Даже один незапланиро-
ванный болюс увеличивает вероятность неэффективности 
эпидуральной конверсии. Количество болюсов было лучшим 
предиктором неэффективности перехода из эпидуральной 
аналгезии в анестезию [28, 69].

Метаанализ показал, что частота неэффективности эпи-
дуральной конверсии увеличилась в 3 раза у рожениц, кото-
рым потребовались дополнительные болюсы во время ро-
дов [24]. 

Степень экстренности кесарева сечения также связана 
с неудачной эпидуральной конверсией. Было выявлено до 
25% неудач эпидуральной конверсии в случаях, когда ке-
сарево сечение проводили непосредственно при развитии 
угрозы для жизни плода [48, 56, 69, 77, 81]. Срочность не-
обходимости проведения операции связана с неэффективно-
стью эпидуральной трансформации, учитывая, что конверсия 
эпидуральной аналгезии в анестезию не всегда может быть 
достигнута за несколько минут, отведенных для проведения 
кесарева сечения по жизненным показаниям. Было выявлено, 
что при общей анестезии операцию можно начать в среднем 
на 8 минут быстрее, чем при регионарной [26, 69]. 

Таким образом, уровень срочности кесарева сечения в 
высокой степени позволяет прогнозировать неэффектив-
ность эпидуральной конверсии. Однако хорошо известно, что 
общая анестезия часто бывает предпочтительнее, когда вре-
мя играет решающее значение.

При попытке конверсии эпидуральной аналгезии в ане-
стезию после введения местного анестетика в эпидуральный 
катетер следует определить уровень развития сенсорного 
блока за счет потери восприятия ощущения укола выше Th5–
Тh6 и исчезновение ощущения холода на уровне Th3 [69, 93]. 
Если хирургическая стадия анестезии не может быть достиг-
нута, тогда переходят на альтернативные методы, такие как 
различные варианты нейроаксиальной анестезии или общую 
анестезию. Неудачная попытка преобразования эпидураль-
ной аналгезии родов в анестезию при необходимости выпол-
нения кесарева сечения ставит перед анестезиологом слож-
ную клиническую проблему выбора наиболее оптимального 
метода анестезии в данной ситуации. 

Эпидуральная анестезия. После неудачной эпидураль-
ной конверсии возможно установить новый катетер в эпиду-
ральное пространство. Lee S. и соавт. сообщили, что 21 из 
1025 катетеров были заменены во время родов перед кеса-
ревым сечением, при этом во всех случаях замены удалось 
успешно преобразовать эпидуральную аналгезию в анесте-
зию для оперативного родоразрешения [53, 64, 94].

Однако замена эпидурального катетера требует много 
времени. При этом следует помнить о необходимости тща-
тельного титрования местного анестетика для достижения 
хирургической стадии анестезии, так как повторное введе-
ние полной дозы местного анестетика в эпидуральное про-
странство может привести к развитию системной токсичности 
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в результате имеющейся вероятности миграции катетера, а 
также других осложнений [10, 69]. 

Спинальная анестезия. После эпидуральной аналгезии 
родов может быть применена спинальная анестезия для ке-
сарева сечения, которая проводится чаще из-за недостаточ-
но функционирующей эпидуральной аналгезии, либо сразу 
до попытки проведения эпидуральной конверсии или после 
неудачной эпидуральной конверсии. Решение начать спи-
нальную анестезию после эпидуральной аналгезии родов 
остается спорным и должно предприниматься с осторожно-
стью. Спинальный доступ включает удаление эпидурального 
катетера и повторную пункцию для проведения спинальной 
анестезии. Спинальную анестезию предпочитают некоторые 
практики, которые считают, что это может обеспечить лучшую 
анестезию по сравнению с эпидуральной [69]. 

Традиционно начало спинальной анестезии вскоре после 
прекращения эпидуральной во время родов не поощрялось 
из-за многочисленных сообщений о последующем развитии 
высокого или тотального спинального блока [69, 35]. Для 
снижения риска развития данного осложнения, когда СА ини-
циируется вскоре после неудачной попытки эпидуральной 
конверсии, следует уменьшить дозу местного анестетика, 
который вводят в спинномозговое пространство, или выдер-
жать паузу между последним введением местного анестетика 
в эпидуральный катетер и спинномозговое пространство [69]. 

Более трети анестезиологов столкнулись с развитием 
высокого или тотального спинального блока при спинальной 
анестезии, но эти осложнения были зарегистрированы почти 
в девять раз реже при проведении КСЭА [35, 62]. 

Оптимальная доза местного анестетика для проведения 
спинальной анестезии после эпидуральной аналгезии родов 
неизвестна. Некоторые исследования показывают, что сни-
жение дозы анестетика может отрицательно сказаться на 
эффективности проводимой анестезии, в результате чего 
увеличивается потребность в применении внутривенных или 
ингаляционных анестетиков, необходимых для проведения 
общей анестезии [69].

Комбинированная спинально-эпидуральная анесте-
зия. КСЭА получила широкое распространение в анестезио-
логической практике и повсеместно используется не только в 
акушерстве, но и в общей хирургии, травматологии-ортопе-
дии, урологии, гинекологии и пр. Быстрое начало и длитель-
ное действие анестезии, возможность продолжения обезбо-
ливания в послеоперационном периоде являются основными 
преимуществами КСЭА перед спинальной и эпидуральной 
анестезией [12]. 

Данный способ анестезии представляет собой привлека-
тельный вариант после неудачной эпидуральной конверсии, 
поскольку обеспечивает быстрое начало, надежную анесте-
зию и возможность продлить блокаду за счет дополнитель-
ного введения местного анестетика в эпидуральный катетер 
[69]. При проведении комбинированной спинально-эпиду-
ральной анестезии сначала намеренно низкую дозу местного 
анес тетика вводят в субарахноидальное пространство, напри-

мер 6–9 мг 0,75% гипербарического бупивакаина, что снижает 
риск развития высокого спинального блока. Если полученный 
блок неадекватен для хирургической стадии анестезии, до-
полнительные дозы местного анестетика могут быть введены 
через вновь установленный эпидуральный катетер [69].

Некоторые авторы сообщают о более длительном вре-
мени, необходимом для выполнения КСЭА по сравнению со 
СА, но только одно испытание показало клинически значимую 
разницу в 11 минут [62]. Специалисты выражают озабочен-
ность по поводу непроверенного эпидурального катетера при 
начале кесарева сечения в условиях КСЭА. После введения 
небольшой дозы местного анестетика интратекально, в даль-
нейшем введенный эпидурально МА может увеличить рас-
пределение анестетика в спинномозговом канале, тем самым 
возрастает вероятность увеличения уровня развития сенсор-
ного блока [69].

Продленная спинальная анестезия. Продленная спи-
нальная анестезия долгое время считалась оптимальным 
вариантом, особенно для пациентов с сердечно-легочными 
заболеваниями, при которых уровень сенсорного блока не-
обходимо тщательно контролировать [69]. Проведение про-
дленной спинальной анестезии показано также и пациентам 
других категорий, в частности в вертеброневрологии, при на-
личии ожирения и в случае предполагаемой трудной интуба-
ции трахеи [69]. Однако вероятность возникновения постпунк-
ционной головной боли после пункции твердой мозговой обо-
лочки иглой большого диаметра остается высокой [69]. 

В ряде случаев спинальная анестезия может быть не-
удачной. Существует широкий спектр определений термина 
«неудачная спинальная анестезия», но во многих публикаци-
ях указываются две основные позиции. Во-первых, частичная 
неудача определяется как боль или дискомфорт, возникаю-
щие во время операции и требующие дополнительной внутри-
венной или ингаляционной аналгезии [22]. Во-вторых, полная 
неудача определяется как неспособность достичь адекватной 
сенсорной блокады, что делает необходимым проведение 
общей анестезии [89]. Частота полной неудачи спинальной 
анестезии, требующей перехода на общую анестезию при ке-
саревом сечении, составляет от 0,5 до 6,4% [79].

Кроме этого, продленная спинальная анестезия может 
быть связана с развитием неврологических осложнений [34, 
69]. По этим причинам продленную спинальную анестезию 
используют пациенткам, у которых при катетеризации эпиду-
рального пространства происходит непреднамеренная пунк-
ция твердой мозговой оболочки эпидуральной иглой. 

Инфильтрация местного анестетика. Инфильтрацию 
местного анестетика использовали в прошлом, когда не про-
водили нейроаксиальную анестезию или общую анестезию. 
Этот метод обезболивания в настоящее время не применяют, 
в основном из-за отсутствия обучения и опыта, что приводит к 
неадекватной анестезии, возможности отсрочки оказания по-
мощи. Однако в экстренной ситуации инфильтрация местного 
анестетика может быть использована, чтобы усилить недо-
статочно функционирующую нейроаксиальную анестезию [69, 
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80]. До 10,7% пациенток во время кесарева сечения после 
конверсии эпидуральной анестезии из аналгезии испытывают 
дискомфорт или беспокойство, что требует дополнительного 
введения внутривенных и/или ингаляционных анестетиков 
[69, 80].

Общая анестезия. Нейроаксиальная анестезия обычно 
предпочтительнее общей анестезии при кесаревом сечении, 
так как позволяет матери непосредственно участвовать в 
процессе родов, уменьшает вероятность проблем с интуба-
цией при трудных дыхательных путях, позволяет избегать де-
прессивного воздействия препаратов для системной анесте-
зии на плод и тонус матки. Также во время проведения общей 
анестезии возможно сохранение сознания женщины. В то же 
время применение нейроаксиальной анестезии облегчает 
проведение послеоперационного обезболивания [24, 61].

Переход на общую анестезию и отказ от использования 
эпидурального катетера для хирургической стадии анестезии 
во время КС считается неэффективным вариантом использо-
вания регионарной анестезии [53, 96]. 

Многие специалисты при экстренном кесаревом сечении, 
связанном с ухудшением состояния плода, предпочитают 
проводить общую анестезию без каких-либо попыток пре-
образования эпидуральной аналгезии в анестезию [28, 61, 94]. 

Такой подход может исходить из представления, что для 
индукции общей анестезии требуется меньше времени, чем 
для того, чтобы преобразовать эпидуральную аналгезию в 
анестезию. E. Palmer и соавт. (2018) в ретроспективном ис-
следовании продемонстрировали значительно меньший ин-
тервал времени от индукции до разреза при общей анестезии, 
который составил 6 минут по сравнению с 11 минутами при 
эпидуральной анестезии, но эта разница во времени не кор-
релировала с худшими неонатальными исходами [72]. Напро-
тив, использование общей анестезии связано с более низкими 
оценками новорожденных по шкале Апгар через пять минут 
после родов, необходимостью масочной вентиляции и поступ-
лением новорожденных в отделение реанимации [35, 70, 96]. 

Еще в 2007 г. P. Popham и соавт. показали отсутствие 
достоверного различия затраченного времени от момента 
выставления показаний для кесарева сечения до извлечения 
плода при общей и эпидуральной анестезии, которое соста-
вило 17±6 мин и 19±9 мин соответственно [77].

Общая анестезия была связана с сохранением сознания 
во время операции и осложнениями, связанными с аспираци-
ей и неудачной интубацией, а также с критическими инциден-
тами, происходящими в основном после преобразования ре-
гиональной анестезии, а не первичным переходом на общую 
анестезию [74, 96]. 

Одним из важных достижений, которое описали S. Ismail 
и соавт. (2015) было уменьшение числа случаев отказа от 
проведения конверсии, о чем свидетельствует проведение в 
40,3% случаев общей анестезии без попытки конверсии эпи-
дуральной аналгезии в анестезию для выполнения кесарева 
сечения. Основной причиной отказа от использования кон-
версии эпидуральной анестезии у 50 (28,4%) женщин было 

экстренное кесарево сечение. Ранее авторы описывали ис-
пользование общей анестезии как основной метод анестезио-
логического обеспечения без каких-либо попыток конверсии 
эпидуральной аналгезии в анестезию из-за срочности кесаре-
ва сечения [47, 53]. 

Преобразование эпидуральной аналгезии родов в анесте-
зию при кесаревом сечении — важная стратегия ограничения 
применения общей анестезии в акушерстве. Высокий пока-
затель успешной конверсии эпидуральной анестезии может 
представлять собой хороший критерий качества оказания 
медицинской помощи, указывающий на предшествующее на-
личие функциональной эпидуральной аналгезии, а также на 
отказ от общей анестезии [24, 45]. 

Стратегии, направленные на совершенствование успеха 
конверсии обезболивания родов в анестезию, будут способ-
ствовать повышению безопасности и улучшению качества 
оказываемой анестезиологической помощи в акушерстве.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Эпидуральная аналгезия родов позиционируется как на-
иболее эффективный метод облегчения родовой боли, кото-
рый в случае экстренного кесарева сечения можно преобра-
зовать в эпидуральную анестезию, используя существующий 
эпидуральный катетер для введения местных анестетиков. 
Оптимальный метод конверсии эпидуральной аналгезии, не 
оказывающий отрицательного влияния на внутриутробное со-
стояние плода и новорожденного, до настоящего времени не 
определен. Риск неудачного перехода от эпидуральной анал-
гезии родов к анестезии возрастает с увеличением количест-
ва болюсов местного анестетика, вводимых во время родов, 
степенью срочности кесарева сечения, продолжительностью 
обезболивания родов и оказанием помощи «неакушерским» 
анестезиологом.

В случае неудачи эпидуральной конверсии предпочти-
тельнее использование спинальной или комбинированной 
спинально-эпидуральной анестезии по сравнению с общей 
анестезией при кесаревом сечении. Отсутствует однознач-
ный подход к выбору местного анестетика, его дозировке, 
концентрации и комбинации разных препаратов при конвер-
сии эпидуральной аналгезии в анестезию при кесаревом се-
чении, что требует дальнейшего изучения.
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