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Резюме 

Одной из особенностей программы ускоренного восстановления (ПУВ) после операции кесарева сечения 

является отказ от механической̆ подготовки кишечника. Механическая очистка кишечника вызывает 

дискомфорт, связанный с более длительным парезом кишечника в послеоперационном периоде, и может 

приводить к дегидратации и электролитным нарушениям.  

Ключевые слова: механическая очистка кишечника, кесарево сечение, хирургия ускоренного восстановления. 
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Summary 

One of the features of the accelerated recovery program is the rejection of mechanical preparation of the intestine. 

Mechanical cleaning of the intestines causes inconvenience and discomfort for patients associated with longer intestinal 

paresis in the postoperative period, can lead to dehydration and electrolyte disorders. 

Keywords: mechanical bowel preparation, cesarean section, fast track surgery. 
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ERAS («Enhanced Recovery After 

Surgery») переводится с английского как 

программа «Улучшенного (ускоренного) 

восстановления после операции». Название 

было установлено группой хирургов из 

Северной Европы, которые сформировали 

исследовательскую группу с целью изучения 

путей оказания максимальной помощи 

пациентам, перенесшим резекцию толстой 

кишки. 

Хенрик Келет положил начало научным 

работам программы ERAS [1]. Его первое 

исследование продемонстрировало, что 

большинство пациентов быстро 

восстанавливались после операции, что 

позволяло выписывать их через 2 дня после 

открытой резекции сигмовидной кишки [2]. 

Это было в то время, когда продолжительность 

пребывания при таких операциях составляла 10 

и более дней в большинстве стран. Сообщения 

были встречены скептически, но работа в 

группе показала, что это возможно при 

использовании мультимодального подхода к 

восстановлению. 

В дальнейшем количество работ из 

разных стран возрастало вместе с явным 

преимуществом программы ускоренного 

восстановления после операции по сравнению с 

традиционным подходом [3]. Это послужило 

основой для создания общества ERAS, которое 

было официально зарегистрировано в Швеции 

в 2010 году (www.erassociety.org).  

Одной из особенностей 

предоперационной̆ стратегии программы 

ускоренного восстановления (ПУВ) – отказ от 

механической̆ подготовки кишечника. В 

течение многих лет очистительная клизма 

рутинно применялась перед плановыми 

операциями [4]. Недостатками механической̆ 

подготовки являются неудобство и дискомфорт 

для пациентов, связанный̆ с более длительным 

парезом кишечника в послеоперационном 

периоде. Введение жидкости при 

очистительной клизме может повлечь за собой 

дегидратацию и электролитные нарушения, а 

также вызывает воспалительные изменения 

стенки кишечника [5, 6]. 

 В связи с этим ряд европейских 

хирургических ассоциаций исключил 

механическую подготовку кишечника из 

рекомендаций для плановой абдоминальной 

хирургии [7, 8]. 

Рекомендации ERAS при подготовке к 

операции кесарева сечения включают отказ от 

пероральной или механической подготовки 

кишечника (уровень доказательности: высокий 

/ рекомендация: сильная). 

Результатов, полученных в ходе 

исследований по поводу отказа от подготовки 

кишечника перед проведением плановой̆ 

операции КС, нет. Описывая методику ПУВ в 

акушерстве, все авторы ссылаются на данные, 

полученные в колоректальной хирургии, и 

выводы сделаны относительно снижения 

рисков осложнений при операции на 

кишечнике. Поэтому данный пункт ПУВ в 

акушерстве требует проведения 

дополнительных исследований и уточнения.  

В июне 2020 года нами в социальной сети 

Facebook был проведен опрос 205 специалистов 

(в основном, акушеров-гинекологов и 

анестезиологов-реаниматологов) из разных 

регионов РФ. Респондентам было предложено 

ответить на вопрос «Используют ли в вашем 

стационаре механическую подготовку 

кишечника (клизма) перед плановой операцией 

кесарева сечения?» 

Результаты показали, что большинство 

специалистов не используют механическую 

подготовку кишечника перед плановой 

операцией кесарева сечения, однако вторым по 

популярности ответом было использование 

механической подготовки. Небольшое 

количество специалистов используют эту 

процедуру, но понимают, что она не нужна. 

Еще одна из особенностей стратегии ПУВ 

– применение глюкозосодержащих смесей 

(ГСН) в периоперационном периоде [9]. В 

зарубежной̆ литературе довольно часто 

сообщается о снижении количества 
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послеоперационных осложнений при 

использовании пероральной углеводной ̆

нагрузки в периоперационной период [10 - 12].  

В проведенных ранее наших 

исследованиях показано влияние 

периоперационного голода при КС на развитие 

гипогликемии у новорожденных в раннем 

неонатальном периоде и снижение риска 

развития гипогликемии у новорожденных с 

применением ГСН согласно ПУВ [13]. 

Рекомендации ERAS [8] так же обращают 

внимание на предоперационный прием 

углеводов (углеводсодержащих напитков). 

Несмотря на то, что использование углеводной 

нагрузки до операции кесарева сечения 

остается спорным и неприемлемым у 

беременных с сахарным диабетом, оно 

несомненно имеет положительный эффект.  

 

Подводя итог всему вышесказанному, 

необходимо отметить, что особенности 

предоперационного ведения по программе 

ERAS нуждаются в дальнейших исследованиях 

для определения лучшей тактики у беременных 

перед плановой операцией кесарева сечения. 
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Points of the use of opioids for spinal and epidural anesthesia / analgesia, possible complications. 
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Анальгетический эффект опиоидов, 

введенных нейроаксиальным путем, по 

сравнению системным, длится дольше (до 12-

24 часов, а иногда и больше). Признанные 

преимущества нейроаксиального применения 

опиоидов по сравнению с внутривенным 

введением включают в себя улучшение 

послеоперационного обезболивания, 

увеличение функциональной активности, 

раннюю активизацию и ранее возвращение 

функции кишечника [1, 2]. В отличие от 

нейроаксиальных местных анестетиков, 

применение нейроаксиальных опиоидов 

связано с незначительным моторным блоком, 

сенсорной или вегетативной блокадой [3]. 

В настоящее время широко используется 

применение морфина нейроаксиально в 

периоперационном периоде [3] в связи с 

улучшением качества обезболивания, большей 

продолжительностью действия, и более 

щадящим дозозависимым эффектом по 

сравнению с его введением через системный 

путь. Несмотря на значительное преимущество 

в обезболивании, применение морфина 

нейроаксиально, по сравнению с системным 

введением, связано с рядом потенциально 

неблагоприятных эффектов, из которых 

депрессия дыхания является наиболее опасной. 

 

Использование морфина нейроаксиально: 

эпидурально или спинально (прим. автора: 

спинальное применение морфина на 

территории РФ запрещено) стало золотым 

стандартом послеоперационной анальгезии при 

операции кесарево сечение [4]. Однако с явным 

положительным эффектом от его 

использования, нельзя не сказать о возможном 

осложнении, которое, несомненно, носит 

дозозависимый эффект, но может быть 

фатальным – респираторная депрессия [5]. 

Несмотря на то, что это осложнение возникает 

крайне редко при использовании низких доз 

морфина (эпидурально до 3 мг и спинально до 

120 мкг), Североамериканское общество 

акушерской анестезиологии и перинатологии 

выпустило рекомендации по мониторингу, 

профилактике и распознаванию респираторной 

депрессии при применении морфина 

нейроаксиально [6, 7]. Основные постулаты 

этих рекомендаций включают: 

• нейроаксиальные опиоиды безопасны, 

случаи респираторной депрессии очень редки; 

• мониторинг должен быть соответствующим 

образом скорректирован для пациенток с 

сопутствующей патологией дыхательной 

системы, ожирением или факторами риска, 

предрасполагающими к респираторной 

депрессии;  

• нейроаксиальный морфин обеспечивает 

превосходную анальгезию по сравнению с 

системно вводимыми опиоидами и должен 

использоваться преимущественно для 

послеоперационной анальгезии после кесарева 

сечения;  

• нейроаксиальные опиоиды не увеличивают 

риск угнетения дыхания по сравнению с 

системными опиоидами после кесарева сечения 

при нейроаксиальной анестезии;  

• низкие дозы нейроаксиального морфина в 

сочетании с мультимодальными анальгетиками 

(например, нестероидные 

противовоспалительные средства [НПВС], 

парацетамол) обеспечивают эффективную 

анальгезию, минимизируя риск возникновения 

побочных эффектов, таких как зуд, 

тошнота/рвота и, возможно, респираторную 

депрессию. 

 

Несмотря на то, что случаи 

респираторной депрессии редки, акушерский 

анестезиолог должен быть готов к ним и знать 

основные принципы лечения. Помимо высокой 

дозы морфина, введенного эпидурально, 

респираторная депрессия может развиться и 

при использовании обычной дозы, если при 

постановке эпидурального катетера была 

травмирована твердая мозговая оболочка 

(ТМО). В этом случае врач должен оценить 

клиническую картину и при использовании 

морфина и выявлении возможной 

травматизации ТМО (выраженная моторная 

блокада и высокий сенсорный блока на не 
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слишком высокую дозу местного анестетика, 

введенного эпидурально) быть готовым к 

возможному развитию респираторной 

депрессии и проводить тщательный 

мониторинг на протяжении ближайших 24 

часов. 

Респираторная депрессия после 

нейроаксиального применения морфина 

двухфазная: она может произойти в 

начале (через 30-90 мин после 

эпидурального введения 

гидрофильного морфина) из-за 

системного сосудистого поглощения, 

или поздно (через 6-18 часов после 

эпидурального или интратекального 

применения морфина) в связи 

краниальным распространением в 

ликворе и медленным проникновением 

в ствол мозга. 

 

Большая часть введенных 

эпидурально опиоидов (EO) 

поглощается эпидуральными и 

спинальными кровеносными сосудами 

или растворяется в эпидуральной 

клетчатке [9]. Молекулы, «поднятые 

наверх» эпидуральными венозными 

сплетениями и непарной веной могут 

ре-циркулировать до супраспинальных 

центров и оказать центральный 

эффект. Меньший процент незаряженных 

опиоидных молекул (EO0) пересекают твердую 

мозговую оболочку и проникают в ликвор. 

Липофильные опиоиды (фентанил) быстро 

выходят из ликвора и проникают в ткани 

спинного мозга. Как и с интратекальным 

введением, большинство этих молекул либо 

попадают в липидные мембраны (места 

неспецифического связывания [NS]), либо 

быстро удаляются сосудистыми сплетениями. 

Небольшая доля молекул связывается и 

активирует опиоидные рецепторы (R). 

Гидрофильные опиоиды (морфин) проникают 

медленно через паутинную оболочку и ткани 

спинного мозга. Большая доля этих молекул 

остается изолированной в спинномозговой 

жидкости и медленно транспортируется 

краниально. Это депо в ликворе позволяет 

тканям спинного мозга постепенно поглощать 

их с большим распространением на дерматомы 

и длительным сроком активности [9]. Именно с 

этими двумя путями проникновения в ЦНС 

связано разное время развития респираторной 

депрессии. 

 

Тактика лечения респираторной 

депрессии, вызванной морфином, включает в 

себя использование инсуфляции кислорода, 

приподнятый головной конец кровати, 

неинвазивную искусственную вентиляцию 

легких (ИВЛ), а в случае неэффективности 

вышеуказанных мер – перевод на ИВЛ с 

интубацией трахеи. Однако единственным и 

самым важным методом лечения является 

введение налоксона – единственного 

неспецифического антидота при 

респираторной депрессии, вызванной 

опиоидами [10, 11]. 

Существуют две основные схемы 

введения налоксона. При выраженной 

Рисунок 1. Распространение, поглощение ликвором и сосудистое 

проникновение в эпидуральные вены опиоидов, введенных 

эпидурально [9]. 

(EO+: заряженные положительно опиоидные молекулы, введенные 

эпидурально) 
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депрессии и использовании ИВЛ необходима 

длительная внутривенная инфузия налоксона 3-

4 мкг/кг/час в течение 10 часов. Однако лучше 

начать терапию с болюсного введения 0,8 

мкг/кг до достаточного респираторного ответа. 

При этом надо помнить, что налоксон – 

препарат короткого действия, и возможно 

развитие повторной депрессии после его 

прекращения, поэтому даже после 

восстановления адекватного самостоятельного 

дыхания необходим тщательный мониторинг 

состояния в течение 1,5 – 2 часов. 

Все бы ничего, но комбинация морфина и 

налоксона, к сожалению, тоже имеет побочный 

эффект – некардиогенный отек легких [12 – 17]. 

Механизм развития некардиогенного отека 

легких, требующий реверсии, не только 

считается многофакторным, но и еще не до 

конца изучен. 

Быстрое увеличение симпатического ответа: 

реверсия опиоидов и передозировка опиоидами 

приводит к высвобождению катехоламинов, 

что, в свою очередь, может увеличить 

сердечный выброс и давление в легочной 

артерии. В исследованиях на людях с участием 

пациентов с опиоидной зависимостью при 

приеме налоксона наблюдались следующие 

эффекты: 

• увеличение концентрации адреналина в 

плазме в 30 раз; 

• увеличение сердечного индекса на 74%; 

• увеличение ударного объема на 44%. 

Повышение проницаемости легочных 

капилляров: увеличение внесосудистой воды в 

легких с более высокой концентрацией белка и 

может быть связано с выбросом гистамина в 

легочную ткань и сосудистую сеть. 

Остро возникающее отрицательное давление в 

легких: это происходит при наличии 

обструкции верхних дыхательных путей из-за: 

• наличия секрета и/или слизи в дыхательных 

путях; 

• закрытой голосовой щели; 

• опиоид-индуцированной слабости 

голосовой щели. 

 

Именно высвобождение катехоламинов и 

гистамина играет основную роль в развитии 

некардиогенного отека легких при 

использовании налоксона при лечении 

респираторной дисперсии, вызванной 

нейроаксиальным применением морфина. 

 

Акушерские анестезиологии должны 

иметь представление об эффективном 

применении морфина эпидурально, как 

«золотом стандарте» в послеоперационном 

обезболивании при операции кесарева сечения, 

однако не должны и забывать о возможных 

рисках, таких как респираторная депрессия. 

Тактика лечения при этом должна 

соответствовать клинической картине (от 

инсуфляции кислорода до интубации трахеи). 

Применение налоксона в этих случаях может 

реверсировать действие морфина, однако имеет 

риск развития некардиогенного отека легких, и 

анестезиологи должны быть готовы к этим 

ситуациям в учреждениях родовспоможения. 
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Local anesthetic systemic toxicity in a pregnant 

woman: case report

Castro Lalin A.1, Snachez Novas D.1, Figar Gutierrez A.1

1Hospital Italiano de Buenos Aires - Caba (Argentina)

Background: Pregnancy is a clinical setting in which local anesthetic systemic 

toxicity (LAST) is inclined to occur. It can be reversed by using 20% intravenous lipid 

emulsion (ILE) therapy. Limited case reports have been published on the treatment 

of LAST during pregnancy using ILE 1; safety in this setting is still questioned.

Case Report: A 26-weeks pregnant woman presented for fetal thoracentesis 

under infilt rat ion anesthesia. Anesthetic team was called for help after the patient 

developed shortness of breath and dizzine ss. She presented slurred speech, which 

evolved into loss of consciousness. Respiratory arrest followed. Considering the 

total dose of lidocaine administered (lidocaine 2% without epinephrine, 40ml, 

800mg), a diagnosis of LAST was suspected. 100 ml of ILE were administered. 

While preparing for orotracheal intubation the patient developed a tonic-clonic 

seizure which stopped administering propofol and midazolam. An infusion of ILE 

was continued in the ICU. After the toxicity event, uterine contractions satarted 

and a cesarean delivery was decided. After that, the patient was woken up with ad 

integrum sensorium restitution.

Discussion: As safety of ILE therapy in pregnancy is still questioned and 

randomised controlled trials are not feasible, we consider that it is important to 

report all cases in which ILE therapy is used in gravid women. Although performing 

a fetoscopy increase s the risk of preterm delivery 2, it cannot be ruled out that ILE 

therapy contributes to appearance of uterine dynamics. It may also be of interest to 

investigate if ILE therapy dosing should be the same during pregnancy than other 

LAST settings.  

References: 

1. Spence AG. Lipid Reversal of Central Nervous System Symptoms of Bupivacaine 

Toxicity. Anesthesiology 2007;107:516-517.

2. Sacco A, Van der Veeken L, Bagshaw E, et al. Maternal complications following 

open and fetoscopic fetal surgery: A systematic review and meta-analysis. Prenatal 

Diagnosis 2019;39:251–268.

Learning points: We highlight early detection and treatment of LAST with ILE 

therapy. Neurological signs and symptoms have to be assumed as prodromal and 

cardiovascular collapse should be expected and avoided. W e also highlight the 

decision for advanced airway management in an early stage, since respiratory 

acidosis favors the development of cerebral edema and maintains ionized form of 

local anesthetics in the bloodstream, perpetuating neurological disorders. 
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PCA remifentanil – alternative and effective option for 

labour analgesia

Iancu I. B.1, Amza A. C.1, Cherestes R. X.1, Singh V.1

1Our Lady of Lourdes Hospital Drogheda - Drogheda (Ireland)

Background and Goal of Study:  The neuraxial techniques currently represent 

the most effective methods for pain control during labour and epidural analgesia is 

considered the gold standard during deliv ery with minimal side ef fects for mother 

and neonate. PCA (patient-controlled analgesia) remifentanil represent a good 

and effective alternative to pethidine or morphine for women who cannot receive 

or refuse epidural. The protocol used in our hospital for PCA  Remifentanil is: 

dedicated intravenous line /giving set/ pump, concentration of Remifentanil 32 mcg/

ml (partiurient weight < 60 kg) 40 mcg/ml (partiurient weight > 60 kg), 3 minutes 

lockout period, continuous monitor vitals. Our aim was to find  if PCA remifentanil is 

a safe and ef fective option for pain relief during labour .

Materials and Methods: A local retrospective study. We used data from patients 

who used PCA Remifentanil for labour pain on a proforma sheet from January 2016 

to January 2020, after approval from the local commitee.

Results and Discussion: A total of twenty-two parturients, who received PCA  

Remifentanil for labour analgesia during one year. The most common causes were 

infectious (41%), neurologic causes [disc damage, spina bifida  oculta, maternal 

multiple sclerosis, intracranial HTN ] followed by failed epidural and contraindication 

for epidural or patient refusal . There was no cardiovascular instability or respiratory 

depression noted during the use of PCA Remifentanil.The average maternal 

sedation and pain score was 1.27/5 and 1.54/5, respectively . Neonatal Apgar 

scores were recorded at 1 and 5 minutes, and the Apgar score was 9 at 1 minute 

and 9.95 at 5 minutes.

Conclusion: PCA Remifentanil represent a safe and ef fective alternative for labour 

analgesia with minimal maternal and neonatal side ef fects.
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WhatsApp group of obstetric anesthesia in Israel

Ioscovich A.1, Weiniger C. F.2, Orbach - Zinger S.3, Ginosar Y.4, 

Binyamin Y.5

1Shaare Zedek Medical Center - Jerusalem (Israel), 2Sourasky Medical 

Center - Tel Aviv (Israel), 3Rabin Medical Center (Beilinson Campus) - 

Petah Tikvah (Israel), 4Hadassah University Medical Center - Jerusalem 

(Israel), 5Soroka University Medical Center - Beer -Sheva (Israel)

Background and Goal of Study: The use of social media has been gaining 

momentum in recent years; one of the most commonly used apps being the 

WhatsApp professional groups. We present our experience in the WhatsApp group 

that includes professional discussions between experts in a relatively «narrow» fiel d 

such as obstetric anesthesia.

Materials and Methods: A review of all group participants and all the discussions 

held by the Group since its establishmen t was carried out. Data were produced 

on the discussion topic, response time, number of participants in the discussion, 

number of responses to the discussion and type of discussion. In addition, we 

passed a questionnaire among the group members.

Results and Discussion:  The group was established in March 2017. The group 

consists of 31 expert anesthesiologists from 90% of Israel hospitals. Over two 

years, 193 discussions occurred; reaction time was 8.25 minutes. Average number 

of participants per session was 5.6 anesthesiologists. Comments average every 

discussion was about 9.75 comments. By segmenting the discussions by topic 

(Some of the discussions included 2 topics), 62 discussions were classified  as clinical 

discussion. 52 dealt with unit organization. 16 discussions were define d as case 

discussion. 31 dealt with conferences. 67 dealt with articles in obstetric anesthesia. 

A high level of satisfaction was found in the group member’s questionnaire.

Conclusion: We see that the WhatsApp group in which most of the obstetric 

anesthesiologists in Israel are partners is a simple, effective tool for improving work 

and knowledge both at the clinical level and at the organizational and management 

level.
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New evidence of clinical effic

i

ency of  sedoanal gesi a 

with sevoflu

r

an dur ing labor

Upryamova E.1, Shifman E.2, Ovezov A.2

1Moscow Regional Scientific

 

Re sear ch Inst itut e of  Ob st et rics and 

Gynecology (MRSRIOG) - Москва (Russia), 2M.F. Vladimirsky Moscow 

Regional Research and Clinical Institute (MONIKI) - Moscow (Russia)

Background and Goal of Study:  An objective assessment of the severity of 

pain in labor can demonstrate by biochemical diagnostic markers, among which 

α-amylase of saliva (AAS) and substance P (SP) are of particular interest. The 

study of the dynamics of AAS and SP concentrations in parturients for sevoflur ane 

sedoanalgesia during labor, as well as the study of the relationship between the 

obtained values and pain assessment by visual analogue scale (VAS), will allow to 

assess the effectiveness of the anesthetic method.

Materials and Methods: A prospective study of the ef fectiveness of inhalation 

sedoanalgesia in labor was studied in 18 parturients. Three markers were taken: 

saliva amylase level (IU/ml), substance P level (pc/ml) and pain score for VAS 

(scores on a 100-point scale).

Results and Discussion: The duration of inhalation sedoanalgesia was 92.1 

± 28 [60-180’] minutes. The average SP level was significa nt ly higher before 

sedoanalgesia compared with the initial level, however, against the background of 

sedoanalgesia, it steadily decreased, after 60 minutes it was below the initial level 

and then in fully dilated cervix, the lowes t average value of SP was obtained for 

almost all parturients. The level of AAS and VAS scores demonstrate a different 

trend in the dynamics of their average values. Decreasing 60 minutes after 

sedoanalgesia, the average values of both markers by moment of fully dilated 

cervix again increase. For AAS, the average values reach the level obtained before 

sedoanalgesia, and VAS scores even exceed the average value obtained before 

sedoanalgesia. 

Conclusion: Thus, inhalation sedoanalgesia with sevoflur ane,  stopping the true 

pain syndrome, does not fully af fect the stress component, as evidenced by a 

temporary decrease in AAS and VAS scores with a repeated increase in values as 

the childbirth to end.
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Local anesthetic systemic toxicity in a pregnant 

woman: case report

Castro Lalin A.1, Snachez Novas D.1, Figar Gutierrez A.1

1Hospital Italiano de Buenos Aires - Caba (Argentina)

Background: Pregnancy is a clinical setting in which local anesthetic systemic 

toxicity (LAST) is inclined to occur. It can be reversed by using 20% intravenous lipid 

emulsion (ILE) therapy. Limited case reports have been published on the treatment 

of LAST during pregnancy using ILE 1; safety in this setting is still questioned.

Case Report: A 26-weeks pregnant woman presented for fetal thoracentesis 

under infilt rat ion anesthesia. Anesthetic team was called for help after the patient 

developed shortness of breath and dizzine ss. She presented slurred speech, which 

evolved into loss of consciousness. Respiratory arrest followed. Considering the 

total dose of lidocaine administered (lidocaine 2% without epinephrine, 40ml, 

800mg), a diagnosis of LAST was suspected. 100 ml of ILE were administered. 

While preparing for orotracheal intubation the patient developed a tonic-clonic 

seizure which stopped administering propofol and midazolam. An infusion of ILE 

was continued in the ICU. After the toxicity event, uterine contractions satarted 

and a cesarean delivery was decided. After that, the patient was woken up with ad 

integrum sensorium restitution.

Discussion: As safety of ILE therapy in pregnancy is still questioned and 

randomised controlled trials are not feasible, we consider that it is important to 

report all cases in which ILE therapy is used in gravid women. Although performing 

a fetoscopy increase s the risk of preterm delivery 2, it cannot be ruled out that ILE 

therapy contributes to appearance of uterine dynamics. It may also be of interest to 

investigate if ILE therapy dosing should be the same during pregnancy than other 

LAST settings.  
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Learning points: We highlight early detection and treatment of LAST with ILE 

therapy. Neurological signs and symptoms have to be assumed as prodromal and 

cardiovascular collapse should be expected and avoided. W e also highlight the 

decision for advanced airway management in an early stage, since respiratory 

acidosis favors the development of cerebral edema and maintains ionized form of 

local anesthetics in the bloodstream, perpetuating neurological disorders. 
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PCA remifentanil – alternative and effective option for 

labour analgesia

Iancu I. B.1, Amza A. C.1, Cherestes R. X.1, Singh V.1

1Our Lady of Lourdes Hospital Drogheda - Drogheda (Ireland)

Background and Goal of Study:  The neuraxial techniques currently represent 

the most effective methods for pain control during labour and epidural analgesia is 

considered the gold standard during deliv ery with minimal side ef fects for mother 

and neonate. PCA (patient-controlled analgesia) remifentanil represent a good 

and effective alternative to pethidine or morphine for women who cannot receive 

or refuse epidural. The protocol used in our hospital for PCA  Remifentanil is: 

dedicated intravenous line /giving set/ pump, concentration of Remifentanil 32 mcg/

ml (partiurient weight < 60 kg) 40 mcg/ml (partiurient weight > 60 kg), 3 minutes 

lockout period, continuous monitor vitals. Our aim was to find  if PCA remifentanil is 

a safe and ef fective option for pain relief during labour .

Materials and Methods: A local retrospective study. We used data from patients 

who used PCA Remifentanil for labour pain on a proforma sheet from January 2016 

to January 2020, after approval from the local commitee.

Results and Discussion: A total of twenty-two parturients, who received PCA  

Remifentanil for labour analgesia during one year. The most common causes were 

infectious (41%), neurologic causes [disc damage, spina bifida  oculta, maternal 

multiple sclerosis, intracranial HTN ] followed by failed epidural and contraindication 

for epidural or patient refusal . There was no cardiovascular instability or respiratory 

depression noted during the use of PCA Remifentanil.The average maternal 

sedation and pain score was 1.27/5 and 1.54/5, respectively . Neonatal Apgar 

scores were recorded at 1 and 5 minutes, and the Apgar score was 9 at 1 minute 

and 9.95 at 5 minutes.

Conclusion: PCA Remifentanil represent a safe and ef fective alternative for labour 

analgesia with minimal maternal and neonatal side ef fects.
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WhatsApp group of obstetric anesthesia in Israel

Ioscovich A.1, Weiniger C. F.2, Orbach - Zinger S.3, Ginosar Y.4, 

Binyamin Y.5

1Shaare Zedek Medical Center - Jerusalem (Israel), 2Sourasky Medical 

Center - Tel Aviv (Israel), 3Rabin Medical Center (Beilinson Campus) - 

Petah Tikvah (Israel), 4Hadassah University Medical Center - Jerusalem 

(Israel), 5Soroka University Medical Center - Beer -Sheva (Israel)

Background and Goal of Study: The use of social media has been gaining 

momentum in recent years; one of the most commonly used apps being the 

WhatsApp professional groups. We present our experience in the WhatsApp group 

that includes professional discussions between experts in a relatively «narrow» fiel d 

such as obstetric anesthesia.

Materials and Methods: A review of all group participants and all the discussions 

held by the Group since its establishmen t was carried out. Data were produced 

on the discussion topic, response time, number of participants in the discussion, 

number of responses to the discussion and type of discussion. In addition, we 

passed a questionnaire among the group members.

Results and Discussion:  The group was established in March 2017. The group 

consists of 31 expert anesthesiologists from 90% of Israel hospitals. Over two 

years, 193 discussions occurred; reaction time was 8.25 minutes. Average number 

of participants per session was 5.6 anesthesiologists. Comments average every 

discussion was about 9.75 comments. By segmenting the discussions by topic 

(Some of the discussions included 2 topics), 62 discussions were classified  as clinical 

discussion. 52 dealt with unit organization. 16 discussions were define d as case 

discussion. 31 dealt with conferences. 67 dealt with articles in obstetric anesthesia. 

A high level of satisfaction was found in the group member’s questionnaire.

Conclusion: We see that the WhatsApp group in which most of the obstetric 

anesthesiologists in Israel are partners is a simple, effective tool for improving work 

and knowledge both at the clinical level and at the organizational and management 

level.
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New evidence of clinical effic

i

ency of  sedoanal gesi a 

with sevoflu

r

an dur ing labor

Upryamova E.1, Shifman E.2, Ovezov A.2

1Moscow Regional Scientific

 

Re sear ch Inst itut e of  Ob st et rics and 

Gynecology (MRSRIOG) - Москва (Russia), 2M.F. Vladimirsky Moscow 

Regional Research and Clinical Institute (MONIKI) - Moscow (Russia)

Background and Goal of Study:  An objective assessment of the severity of 

pain in labor can demonstrate by biochemical diagnostic markers, among which 

α-amylase of saliva (AAS) and substance P (SP) are of particular interest. The 

study of the dynamics of AAS and SP concentrations in parturients for sevoflur ane 

sedoanalgesia during labor, as well as the study of the relationship between the 

obtained values and pain assessment by visual analogue scale (VAS), will allow to 

assess the effectiveness of the anesthetic method.

Materials and Methods: A prospective study of the ef fectiveness of inhalation 

sedoanalgesia in labor was studied in 18 parturients. Three markers were taken: 

saliva amylase level (IU/ml), substance P level (pc/ml) and pain score for VAS 

(scores on a 100-point scale).

Results and Discussion: The duration of inhalation sedoanalgesia was 92.1 

± 28 [60-180’] minutes. The average SP level was significa nt ly higher before 

sedoanalgesia compared with the initial level, however, against the background of 

sedoanalgesia, it steadily decreased, after 60 minutes it was below the initial level 

and then in fully dilated cervix, the lowes t average value of SP was obtained for 

almost all parturients. The level of AAS and VAS scores demonstrate a different 

trend in the dynamics of their average values. Decreasing 60 minutes after 

sedoanalgesia, the average values of both markers by moment of fully dilated 

cervix again increase. For AAS, the average values reach the level obtained before 

sedoanalgesia, and VAS scores even exceed the average value obtained before 

sedoanalgesia. 

Conclusion: Thus, inhalation sedoanalgesia with sevoflur ane,  stopping the true 

pain syndrome, does not fully af fect the stress component, as evidenced by a 

temporary decrease in AAS and VAS scores with a repeated increase in values as 

the childbirth to end.
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