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Резюме. Актуальність. Артеріальна гіпотензія під час кесаревого розтину в умовах спінальної анестезії 
виникає в 75–90 % випадків і може викликати побічні ефекти з боку матері й новонародженого. Мета 
дослідження: проаналізувати дотримання анестезіологами рекомендацій чинних протоколів з менедж-
менту артеріальної гіпотензії під час спінальної анестезії в пологових стаціонарах/відділеннях м. Вінниці 
та Вінницької області. Матеріали та методи. Проведено багатоцентрове опитування, у якому взяли 
участь 70 лікарів-анестезіологів із 21 пологового стаціонару/відділення лікувальних закладів м. Вінниці 
та Вінницької області. Електронний опитувальник включав запитання щодо заходів профілактики й 
лікування артеріальної гіпотензії під час кесаревого розтину в умовах спінальної анестезії. Результати. 
98,5 % із 70 анестезіологів, які надають допомогу акушерським пацієнтам у м. Вінниці та Вінницькій 
області, рутинно використовують фенілефрин для підтримання гемодинаміки після спінальної анестезії. 
Однак частка респондентів, які використовують вазопресор профілактично, становить лише 15,7 %. 
Встановлено, що на додаток до фенілефрину лікарі здійснюють нефармакологічну профілактику гіпотензії 
після спінальної анестезїі: 35,7 % — профілактику аортокавальної компресії, 8,5 і 12,9 % — еластичну 
компресію нижніх кінцівок з профілактикою аортокавальної компресії або без неї відповідно, а також 
більшість (67,1 %) анестезіологів призначають преінфузію як кристалоїдами, так і колоїдами, а подаль-
ший об’єм постінфузії кристалоїдів становить від 400 до 1500 мл і більше. Найбільш часто для спінальної 
анестезії анестезіологи Вінниччини використовують гіпербаричний бупівакаїн (60 %), рідше — ізобаричний 
бупівакаїн (35,7 %) і лідокаїн (4,3 %). Висновки. Аналіз поточної практики свідчить про необхідність 
розробки й упровадження чіткої єдиної стратегії менеджменту артеріальної гіпотензії з вазопресорами 
при кесаревому розтині під спінальною анестезією в рамках програми прискореного відновлення породіль 
у м. Вінниці та Вінницькій області.
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Вступ
В Україні, як і в усьому світі, кесарів розтин є од-

ним з найпоширеніших оперативних втручань. На да-
ний час усі провідні медичні організації світу (RCOG, 
FIGO, ACOG, AAGBI/OAA, ASA, SOAP та ін.) визна-
ють нейроаксіальну анестезію найбільш оптимальним 
методом знеболювання абдомінального оперативного 
розродження [1, 2]. Найчастішим ускладненням нейро-
аксіальної (особливо спінальної) анестезії є артеріальна 

гіпотензія. Її частота під час операції кесаревого розтину 
сягає 75–90 % [3, 4]. Наслідками тяжкої гіпотензії для 
матері є нудота, блювання, задишка, синдром «мало-
го викиду», втрата свідомості та аспірація [19, 23], для 
плода — брадикардія, гіпоксія, неонатальний ацидоз і 
депресія, що обумовлено порушенням матково-плацен-
тарного кровотоку [5]. 

У структурі материнської анестезіологічної смерт-
ності в Південній Африці протягом 2011–2013 років 
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більше ніж половина летальних наслідків були пов’язані 
з гіпотензією під час регіонарної анестезії [6].

S. Klöhr et al. (2010) під час аналізу 63 досліджень 
гіпотензії після спінальної або комбінованої спінально-
епідуральної анестезії при кесаревому розтині виявили 
15 різних визначень гіпотензії [7]. При цьому найбільш 
часто за епізод гіпотензії приймається зниження систо-
лічного артеріального тиску (АТ) на 20 % від вихідного 
рівня або нижче за 100 мм рт.ст. [7].

У 2018 році були опубліковані рекомендації першого 
міжнародного консенсусу з терапії гіпотензії при спі-
нальній анестезії під час операції кесарева розтину, згід-
но з якими оптимальною стратегією в менеджменті має 
бути профілактична інфузія фенілефрину зі змінною 
швидкістю за допомогою перфузора [8]. На даний час 
профілактичне введення вазопресорів є одним з компо-
нентів програми прискореного відновлення після опе-
рації кесаревого розтину (ERAS — Enhanced Recovery 
After Surgery) [9]. 

Мета: проаналізувати дотримання анестезіологами 
рекомендацій чинних протоколів з менеджменту арте-
ріальної гіпотензії під час спінальної анестезії в акушер-
ських пацієнтів. 

Матеріали та методи
Результати роботи базуються на даних, отрима-

них при проведенні багатоцентрового регіонального 
опитування серед 21 лікувального закладу за участі 70 
лікарів-анестезіологів, які надають допомогу акушер-
ським пацієнтам у пологових стаціонарах/відділеннях 
м. Вінниці та Вінницькій області. Дослідження про-
водилося з грудня 2021 року по березень 2022 року у 
форматі анонімного електронного опитування через 
Google Форми, де перше запитання стосувалося згоди 
на участь в опитуванні. 

Усього опитувальник містив 29 запитань, на 
кожне з яких можна було обрати один з варіантів 
запропонованих відповідей або надати розгорнуту 
власну письмову відповідь. Перші 3 питання були 
загальними, а саме: кількість пологів у стаціонарі/
відділенні, кількість операцій кесаревого розтину, 
ургентність оперативного втручання; чотири питан-
ня стосувалися: 1) використання нефармакологічної 
профілактики; 2) вибору вазопресора та його до-
зування для профілактики гіпотензії та її корекції;  
3) вибору режиму інфузійної (волемічної) підтримки 
періопераційно; 4) вибору місцевого анестетика для 
проведення спінальної анестезії під час кесаревого 
розтину.

Проведено порівняння отриманих результатів з ре-
комендаціями клінічних настанов провідних світових 
медичних організацій [8–11] та Уніфікованого клінічно-
го протоколу первинної, вторинної (спеціалізованої) та 
третинної (високоспеціалізованої) медичної допомоги 
«Кесарів розтин», затвердженого наказом МОЗ України 
№ 8 від 05.01.2022 [12].

Аналіз отриманих даних проводили з використан-
ням пакета статистичних програм SPSS 20 (IBM, США) 
версії 20.0.0 для Windows. Для знаходження відміннос-
тей частот використовували метод визначення χ2 (Пір-

сона), визначали співвідношення шансів (СШ; Odds 
Ratio). Для показників співвідношення шансів розра-
ховували 95% довірчий інтервал (ДІ).

Результати
В опитуванні взяли участь 70 лікарів-анестезіо-

логів із 21 лікувального закладу м. Вінниці та Він-
ницької області, з них: 51 лікар — з лікувальних 
закладів І рівня і 19 лікарів — зі стаціонарів ІІ і ІІІ 
рівня перинатальної допомоги. Дві лікарні утрима-
лися від участі в опитуванні. Отже, наші результати 
відображають практику 21/23 (91,3 %) лікувальних 
закладів, що станом на 1 січня 2023 року надають 
допомогу акушерським пацієнтам у Вінницькій об-
ласті. 

В аналізованих лікувальних закладах кількість по-
логів у 2021 році становила 9807 (від 77 до 1632 поло-
гів), шляхом кесаревого розтину були розроджені 2765 
(28,2 %) вагітних.

Згідно з результатами проведеного опитування 
переважна більшість лікарів-анестезіологів застосо-
вують нефармакологічну профілактику артеріальної 
гіпотензії під час кесаревого розтину в умовах спі-
нальної анестезії, з них: 25 (35,7 %) респондентів за-
стосовують профілактику аортокавальної компресії 
шляхом нахилу операційного столу на 15° і більше, 9 
(12,9 %) — еластичну компресію нижніх кінцівок, 6 
(8,5 %) — і профілактику аортокавальної компресії, і 
еластичну компресію нижніх кінцівок. Натомість 30 
(42,9 %) лікарів, які взяли в участь в опитуванні, не-
фармакологічну профілактику артеріальної гіпотензії 
не проводять.

За винятком 1 (1,4 %) респондента, який віддає пе-
ревагу епінефрину (адреналіну), у м. Вінниці та Він-
ницькій області анестезіологи для менеджменту арте-
ріальної гіпотензії, індукованої розвитком спінального 
блоку, використовують фенілефрин. Причому пере-
важна більшість з них (82,9 %) використовують фені-
лефрин у вигляді терапевтичних болюсів, а профілак-
тичну інфузію препарату здійснюють лише 11 (15,7 %) 
респондентів. 

Переважна більшість лікарів-анестезіологів (67,1 %) 
використовують попереднє рідинне навантаження — 
преінфузію (preload) як кристалоїдами, так і колоїдами, 
і за відсутності акушерської кровотечі використовують 
постінфузію кристалоїдів 400–800 мл (54,3 %) і 900–
1200 мл (38,6 %), рідше — 1300–1500 мл (5,7 %) і понад 
1500 мл (1,4 %). 

Найчастіше спінальну анестезію при кесаревому 
розтині анестезіологи м. Вінниці та Вінницької області 
виконують гіпербаричним бупівакаїном — 42/70 (60 %), 
рідше — ізобаричним бупівакаїном — 25/70 (35,7 %) або 
лідокаїном — 3/70 (4,3 %). 

Встановлено, що лікарі, які працюють у лікуваль-
них закладах І рівня перинатальної допомоги, рідше 
застосовують нефармакологічну профілактику гіпотен-
зії (СШ: 0,04; 95% ДІ: 0,005–0,34; р < 0,001), зокрема 
еластичну компресію нижніх кінцівок як окремо (СШ: 
0,14; 95% ДІ: 0,03–0,61; р = 0,004), так і в комбінації з 
профілактикою аортокавальної компресії (СШ: 0,15; 
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95% ДІ: 0,025–0,92; р = 0,022), і рідше застосовують 
об’єми постінфузії понад 800 мл (СШ: 0,33; 95% ДІ: 
0,11–0,87; р = 0,043) (табл. 1). 

Частка лікарів, які віддають перевагу рекомендо-
ваним клінічними настановами профілактичній інфу-
зії фенілефрину і постінфузії кристалоїдів, вірогідно 
не відрізняється серед лікарів лікувальних закладів І  
і ІІ/ІІІ рівнів перинатальної допомоги (р > 0,05). 

Обговорення
Протягом останніх років у м. Вінниці та Вінницькій 

області нейроаксіальна анестезія є найбільш пошире-
ним методом анестезіологічного забезпечення операції 
кесаревого розтину. Так, у 2014 році частка кесаревих 
розтинів з використанням регіонарної анестезії стано-
вила 54,6 % [13], а у 2022 році — 91,6 %. Найчастішим 
ускладненням симпатичного блоку (особливо при спі-
нальній анестезії) є артеріальна гіпотензія, частота якої 
під час кесаревого розтину сягає 75–90 %.

Провідними компонентами управління гемодина-
мікою під час спінальної анестезії в акушерських паці-
єнтів є: а) нефармакологічні методи (позиціонування 
пацієнтки та еластична компресія нижніх кінцівок), 
б) фармакологічні втручання (використання вазопре-
сорних препаратів, інфузійна підтримка, вибір місце-
вого анестетика та його дози) [8–12]. 

У пацієнток акушерської клініки гіпотензія є на-
слідком не тільки нейрофізіологічного ефекту спіналь-
ної анестезії, але й порушення аортокавального крово-
обігу зі зниженням переднавантаження і, як наслідок, 
серцевого викиду [4, 14]. Низка досліджень продемон-
струвала, що гіпотензія при аортокавальній компресії 
поступово усувається шляхом переходу від положення 

на спині до повного бічного нахилу, хоч і зі значною 
індивідуальною мінливістю як щодо сприйнятливості 
до гіпотензії, так і щодо впливу нахилу [15]. Як показали 
результати нашого опитування, 70 анестезіологів, які 
надають допомогу акушерським пацієнтам у м. Вінниці 
та Вінницькій області, для усунення аортокавальної 
компресії під час кесаревого розтину в умовах спіналь-
ної анестезії 35,7 % респондентів використовують нахил 
операційного столу та ще 8,5 % — нахил операційного 
столу в комбінації з еластичною компресією нижніх 
кінцівок. Водночас існують дослідження, які ставлять 
під сумнів необхідність рутинного зміщення матки влі-
во, тим більше що в звичайній практиці нахил на 15° до-
сягається надзвичайно рідко [16]. Згідно з результатами 
кокранівського систематичного огляду C. Cluver et al. 
(2013), на сьогодні недостатньо доказів для рекомен-
дацій щодо нахилу операційного столу вліво, вправо, 
опускання головного кінця порівняно з горизонтальним 
положенням [17]. Проте ризик гіпотензії є нижчим при 
нахилі столу вліво порівняно з нахилом вправо, а також 
при ручному зміщенні матки вліво порівняно з нахилом 
столу вліво [16]. Нахил столу повинен зберігатися до 
вилучення плода, якщо це необхідно для підтримки 
стабільної гемодинаміки.

21,4 % лікарів, які взяли участь в опитуванні, ви-
користовують механічну компресію для повернення 
об’єму крові, депонованого у венах нижніх кінцівок, у 
системну циркуляцію. Результати дослідження ефек-
тивності еластичної компресії нижніх кінцівок є конт-
раверсійними, що, імовірно, пояснюється як залежніс-
тю від сили та ступеня компресії, так і меншим ефектом 
венодилатації порівняно з дилатацією артеріол на тлі 
регіонарної анестезії. Однак, за даними кокранівського 

Таблиця 1. Відмінності у виборі лікарями-анестезіологами (n = 70) методів профілактики та лікування 
артеріальної гіпотензії, індукованої розвитком спінального блоку, залежно від рівня надання 

перинатальної допомоги, n (%)

Метод

Лікарі лікувальних 
закладів І рівня 
перинатальної 

допомоги (n = 51)

Лікарі лікувальних 
закладів ІІ/ІІІ рівня 

перинатальної 
допомоги (n = 19)

СШ [95% ДІ]

Нефармакологічна профілактика 
Профілактика	аортокавальної	компресії	
Еластична	компресія	нижніх	кінцівок	
Профілактика	аортокавальної	компресії	і	
еластична	компресія

22	(43,1)	
17	(33,3)	

3	(5,9)	
2	(3,9)

18	(94,7)*	
8	(42,1)	
6	(31,6)*	
4	(21,1)*

0,04	[0,005–0,34]	
0,68	[0,23–2,03]		
0,14	[0,03–0,61]	

0,15	[0,025–0,92]	

Вазопресор		
Профілактична	інфузія	
Терапевтичні	болюси	

8	(15,7)	
43	(84,3)

3	(15,7)	
16	(84,2)

–	
0,99	[0,23–4,21]

Інфузійна терапія	
Преінфузія	
Постінфузія	

36	(70,6)	
15	(29,4)

11	(57,9)	
8	(42,1)

–	
1,75	[0,59–5,2]

Об’єм постінфузії	
400–800	мл	
900–1200	мл		
1300–1500	мл	
>	1500	мл

30	(58,8)	
16	(31,4)	

4	(7,8)	
1	(2)

8	(42,1)	
11	(57,9)*	

–	
–

1,96	[0,68–5,71]	
0,33	[0,11–0,87]	

–
–

Місцевий анестетик	
Гіпербаричний	бупівакаїн	
Ізобаричний	бупівакаїн	
Лідокаїн

31	(60,8)	
17	(33,3)	

3	(5,9)

12	(63,2)	
7	(36,8)	

–

0,9	[0,3–2,69]	
0,86	[0,29–2,57]	

–

Примітка: * — вірогідність відмінностей між групами р < 0,05.

https://emergency.zaslavsky.com.ua


348 Vol. 19, No. 5, 2023Emergency Medicine (Ukraine), ISSN 2224-0586 (print), ISSN 2307-1230 (online)

Оригінальні дослідження / Original Researches

систематичного огляду A. Cyna et al. (2006), компресія 
нижніх кінцівок ефективніша, ніж її відсутність, для 
профілактики артеріальної гіпотензії [18]. 

Згідно з результатами нашого дослідження, для під-
тримання гемодинаміки під час регіонарної анестезії всі 
лікарі-анестезіологи м. Вінниці та Вінницької області 
застосовують вазопресорні агенти, що відповідає поточ-
ним керівним принципам, згідно з якими вазопресори 
повинні розглядатися як препарати першої лінії для 
усунення гіпотензії, індукованої розвитком спінального 
блоку і зниженням постнавантаження [8–11]. 

Як вазопресори для лікування або профілактики 
гіпотензії після спінальної анестезії вивчалися різні лі-
карські засоби. Тривалий час препаратом вибору для лі-
кування гіпотензії під час спінальної анестезії вважався 
ефедрин. Так, за результатами опитування 735 акушер-
ських анестезіологів у Великій Британії в 1999 році [19], 
серед 76 % лікарів, які надіслали відповіді, понад 95 % 
застосовували при регіонарній анестезії для кесаревого 
розтину саме ефедрин. Метааналіз подвійних сліпих 
рандомізованих контрольованих досліджень свідчить 
про зниження частоти гіпотензії при порівнянні фе-
нілефрину з ефедрином [11]. Значення рН пуповинної 
крові були вищими при використанні фенілефрину по-
рівняно з ефедрином [11]. Зокрема, W. Ngan Kee et al. 
(2009) встановили, що ефедрин більшою мірою, ніж 
фенілефрин, долає плацентарний бар’єр [20]. Тож на 
сьогодні фенілефрин рекомендується сучасними клініч-
ними настановами через велику кількість перевірених 
даних щодо швидкого початку дії, зниження частоти 
ацидозу в плода та епізодів нудоти й блювання в матері 
[21, 22]. Однак асоційовані з уведенням фенілефрину 
розвиток рефлекторної брадикардії та зниження сер-
цевого викиду спонукають досліджувати препарати з 
помірною активністю β-агоністів (норепінефрин) [23]. 

Практично всі (98,6 %) лікарі-анестезіологи у м. Він-
ниці та Вінницькій області для менеджменту артеріаль-
ної гіпотензії під час спінальної анестезії акушерським 
пацієнтам використовують саме фенілефрин. Епінеф-
рин (адреналін), якому віддає перевагу 1 (1,4 %) із на-
ших респондентів, згідно із сучасними рекомендаціями 
[8], має використовуватись тільки при циркуляторному 
колапсі.

Переважна більшість (82,9 %) наших респондентів 
використовують фенілефрин у вигляді терапевтичних 
болюсів, а профілактичну інфузію фенілефрину вико-
ристовують лише 11 (15,7 %) осіб. Сучасні дані підтвер-
джують більшу ефективність рутинного використання 
профілактичної інфузії фенілефрину, що розпочина-
ється одразу після інтратекального введення місцевого 
анестетика з 25–50 мкг/хв з подальшим титруванням 
за АТ і частотою пульсу [5, 8]. Так, результати дослі-
джень свідчать про зниження частоти гіпотензії, нудоти 
й блювання при порівнянні профілактичного введен-
ня вазопресорного агента з терапевтичними болюсами 
при гіпотензії [24], а затримка введення вазопресорів 
або початку їх інфузії при виникненні артеріальної гі-
потензії знижує ефективність методу [26]. Крім того, 
використання інтелектуальних перфузорів і подвійної 
(2 препарати) інфузії вазопресорів забезпечує більшу 

стабільність гемодинаміки порівняно з інфузією, що 
контролюється лікарем [8].

Досить широко раніше застосовувався метод по-
переднього рідинного навантаження — преінфузія 
(preload) розчинів об’ємом до 15–20 мл/кг. Проте низ-
ка дослідників дійшли висновку про неефективність 
такої тактики для зниження частоти і тяжкості гіпотензії 
[20, 25], що може пояснюватися короткочасністю пере-
бування кристалоїдів у судинному руслі. Крім цього, 
імовірним наслідком швидкої інфузії є посилення ви-
вільнення передсердного натрійуретичного пептиду, 
що спричиняє розвиток вазодилатації та нівелює ге-
модинамічний ефект преінфузії [26]. Як наслідок, час-
тота випадків артеріальної гіпотензії після збільшення 
об’єму преінфузії зростає. Нарешті, викликає занепо-
коєння факт руйнування ендотеліального глікокаліксу 
через волемічне навантаження для профілактики спі-
нально-асоційованої гіпотензії [26]. Незважаючи на 
наявні докази неефективності або недостатньої ефек-
тивності преінфузії, а також відсутність відповідних 
рекомендацій у сучасних клінічних настановах, згідно з 
результатами проведеного нами опитування, переважна 
більшість (67,1 %) респондентів продовжують викорис-
товувати преінфузію як кристалоїдів, так і колоїдів.

Численні дослідження підтвердили більшу доціль-
ність внутрішньовенної інфузії безпосередньо після 
ініціації спінального блоку, так званої коінфузії або 
постінфузії (coload), що дозволяє збільшити внутріш-
ньосудинний об’єм під час вазодилатації при реалізації 
симпатичної блокади і зменшити потребу у вазопре-
сорній медикації [27]. Отже, додаткове навантаження 
кристалоїдами (1000 мл, що вводиться негайно і швидко 
після інтратекального введення анестетика) є кращим, 
ніж преінфузія, а в поєднанні з вазопресорами значно 
знижує частоту спінально-індукованої гіпотензії [8]. 
Такої тактики притримуються третина (32,9 %) анес-
тезіологів м. Вінниці та Вінницької області. При цьому 
об’єм інфузійної терапії під час спінальної анестезії при 
кесаревому розтині в пологових стаціонарах і відділен-
нях Вінниччини становить від 400 до 1500 мл і більше.

Аналіз даних літератури свідчить, що будь-який ва-
ріант інфузійної підтримки гемодинаміки в чистому 
вигляді не здатний запобігти розвитку гіпотензії під 
час проведення регіонарних методів знеболювання, не-
зважаючи на збільшення серцевого викиду. Так, чис-
ленні метааналізи не виявили ні переваг преінфузії або 
 постінфузії порівняно з відсутністю інфузії рідини вза-
галі [11], ні статистично вірогідних відмінностей у час-
тоті розвитку гіпотензії на тлі преінфузії та постінфузії 
[27]. Також результати досліджень суперечливі й щодо 
порівняння рідин різного типу. Останнє свідчить про 
те, що кристалоїдна постінфузія, імовірно, аналогічна 
колоїдній [28].

Згідно з результатами проведеного нами опитування 
більшість лікарів Вінниччини застосовують при регіо-
нарній анестезії для кесаревого розтину гіпербаричний 
бупівакаїн (60 %) і лідокаїн — 3/70 (4,3 %) відповідно 
до наказу МОЗ України № 8 від 2022 року [12]. Тен-
денція до більш широкого застосування гіпербаричних 
розчинів пояснюється прагненням анестезіологів об-
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межити краніальне поширення «важкого» анестетика 
за рахунок грудного кіфозу, що, імовірно, приведе до 
зменшення частоти високого блоку та асоційованої з 
ним артеріальної гіпотензії [29]. Насправді як ізобарич-
ний, так і гіпербаричний бупівакаїн використовуються 
для спінальної анестезії при кесаревому розтині, і досі 
незрозуміло, чи один кращий за інший. Так, результати 
кокранівського систематичного огляду B.L. Sng et al. 
(2018), у якому порівнювалися ефекти гіпербаричного 
та ізобаричного бупівакаїну, не виявили жодних від-
мінностей у частоті материнської гіпотензії, а також 
доказів різниці у використанні ефедрину, фенілефрину, 
нудоти, блювання або головного болю [30]. Більшою 
мірою ризик розвитку гіпотензії пов’язаний з дозою 
введеного бупівакаїну. Ретроспективне дослідження 
бази даних 8226 жінок, які перенесли кесарів розтин під 
спінальною анестезією, продемонстрував, що частота 
хоча б одного епізоду артеріальної гіпотензії (систоліч-
ний АТ < 100 мм рт.ст. або < 20 % від вихідного рівня) 
була вищою в пацієнтів, які отримували гіпербаричний 
бупівакаїн у дозі ≥ 10 мг, 75,8 % проти 62,9 % для доз 
< 10 мг [31]. Численні дослідження продемонстрували, 
що низькодозова (lowdose) спінальна анестезія (5–7 мг 
бупівакаїну) при кесаревому розтині призводить до 
меншої вираженості фармакологічної симпатектомії, 
вазодилатації і, отже, мінімізує гемодинамічні розлади, 
гіпотензію тощо [32]. 

Отже, згідно з рекомендаціями сучасних клінічних 
настанов, для профілактики гіпотензії після спіналь-
ної анестезії доцільним є зниження доз місцевих анес-
тетиків, профілактичне використання вазопресорів 
(препарати вибору — фенілефрин або норадреналін), 
використання лівого бічного зміщення матки та вну-
трішньовенної постінфузії кристалоїдами на додаток 
до вазопресорів. З огляду на дані проведеного нами 
опитування рутинну практику лікарів-анестезіологів 
щодо забезпечення гемодинамічної стабільності па-
цієнтів після регіонарної анестезії можна покращити, 
зокрема, шляхом розробки, впровадження і навчання 
лікарів чіткої єдиної стратегії менеджменту артеріальної 
гіпотензії з вазопресорами в акушерських стаціонарах і 
відділеннях м. Вінниці та Вінницької області.

Висновки 
1. Встановлено, що із 70 лікарів-анестезіологів, які 

надають допомогу акушерським пацієнтам м. Вінниці 
та Вінницької області, 69 (98,5 %) рутинно використо-
вують фенілефрин для підтримання гемодинаміки піс-
ля спінальної анестезії під час кесаревого розтину, але 
частка респондентів, які використовують фенілефрин 
профілактично, становить лише 15,7 %. 

2. Виявлено, що на додаток до фенілефрину лікарі 
регулярно здійснюють нефармакологічну профілактику 
гіпотензії після спінальної анестезїі: 35,7 % віддають 
перевагу профілактиці аортокавальної компресії, 8,5 і 
12,9 % використовують еластичну компресію нижніх 
кінцівок з профілактикою аортокавальної компресії і 
без неї відповідно.

3. Із 70 респондентів 47 (67,1 %) повідомили, що 
регулярно застосовують метод преінфузії як кристало-

їдами, так і колоїдами. Для постінфузії використову-
ються кристалоїдні розчини, а її об’єм за відсутності 
акушерської кровотечі, обраний 38 (54,3 %) лікарями, 
становить 400–800 мл. 

4. Згідно з отриманими даними, найбільш часто для 
спінальної анестезії анестезіологи Вінниччини обира-
ють гіпербаричний бупівакаїн (60 %), рідше — ізобарич-
ний бупівакаїн (35,7 %) і лідокаїн (4,3 %).

5. Аналіз поточної практики свідчить про необхід-
ність розробки і впровадження чіткої єдиної стратегії 
менеджменту артеріальної гіпотензії з вазопресорами 
при кесаревому розтині під спінальною анестезією в 
рамках програми прискореного відновлення породіль 
у м. Вінниці та Вінницькій області.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсутність 
конфлікту інтересів і власної фінансової зацікавленості 
при підготовці даної статті.

Інформація про фінансування. Робота виконується 
відповідно до плану наукових досліджень Вінницького 
національного медичного університету імені М.І. Пиро-
гова в рамках науково-дослідної роботи кафедри анесте-
зіології, інтенсивної терапії та медицини невідкладних 
станів на тему «Діагностика, профілактика та лікування 
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Management of hypotension after spinal anesthesia during caesarean section:  
a multicenter survey of physicians and review of the literature

Abstract. Background. Hypotension during caesarean section 
under spinal anesthesia occurs in 75–90 % of cases and may causes 
adverse effects in a mother and newborn. The purpose of the work 
is to analyze the adherence of anesthesiologists to the guidelines 
of current protocols on the management of hypotension during 
spinal anesthesia in maternity hospitals/departments of Vinnytsia 
and Vinnytsia region. Materials and methods. We conducted a 
multicenter survey involving 70 anesthesiologists from 21 mater-
nity hospitals or departments of medical facilities in Vinnytsia and 
Vinnytsia region. Our electronic questionnaire included questions 
about measures to prevent and treat hypotension during cesarean 
section under spinal anesthesia. Results. 98.5 % of 70 anesthesi-
ologists who provide care for the obstetric patients in Vinnytsia 
and Vinnytsia region routinely use phenylephrine to maintain 
hemodynamics after spinal anesthesia. However, the share of re-
spondents who use a vasopressor prophylactically is only 15.7 %. 
It was found that, in addition to phenylephrine, doctors perform 

non-pharmacological prevention of hypotension after spinal an-
esthesia: 35.7 % — prevention of aortocaval compression, 8.5 
and 12.9 % — elastic compression of the lower extremities with/
without prevention of aortocaval compression, respectively. Also, 
most anesthesiologists (67.1 %) prescribe pre-infusion with both 
crystalloids and colloids and the subsequent post-infusion volume 
of crystalloid solutions is 400 to 1500 ml or more. According to the 
data obtained, anesthesiologists in Vinnytsia region most often use 
hyperbaric bupivacaine (60 %); isobaric bupivacaine (35.7 %) and 
lidocaine (4.3 %) for spinal anesthesia are used less often. Conclu-
sions. The analysis of current practice indicates the need to develop 
and implement a clear unified strategy for  managing hypotension 
with vasopressors during caesarean section under spinal anesthesia 
within the framework of the program of accelerated recovery of 
women in labor in Vinnytsia and Vinnytsia region.
Keywords: cesarean section; spinal anesthesia; hypotension; infu-
sion; vasopressors
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