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Введение

Роды – это одно из самых болезненных пережи-
ваний в жизни человека. С первобытных времен 
люди пытались смягчить родовую боль, исполь-
зуя различные методики обезболивания родов. 
И хотя некоторые виды обезболивания являют-
ся более эффективными, самая главная задача 
при их выборе – забота о безопасности матери 
и ребенка. Особенно это касается влияния мето-
дов обезболивания на процесс протекания родов 
с нежелательным повышением вероятности опе-
ративного родоразрешения.

До сих пор не стихают споры о том, может ли 
обезболивание родов отрицательно повлиять на 
их течение и стать причиной оперативного ро-
доразрешения. Однако к такому исходу может 
привести не только проводимое обезболивание. 
Кроме этого, существуют ситуации, при которых 
роды в любом случае будут более болезненными, 
например, при неправильном положении плода, 
макросомии, аномалии развития матки. В этих 
случаях женщины испытывают более сильную 
боль и раньше просят об обезболивании родов.

Данный обзор в первую очередь направлен 
на формирование нового отношения к нейроак-
сиальной анальгезии. Мы сделаем акцент на вли-
янии данного метода обезболивания на частоту 
операции кесарева сечения, инструментально-
го родоразрешения через естественные родовые 

пути и продолжительность родов. Первая часть 
обзора посвящена сравнению действия эпиду-
ральной анальгезии и наркотических анальге-
тиков. Затем мы обсудим влияние времени на-
чала обезболивания с помощью комбинирован-
ной спинально-эпидуральной анальгезии (КСЭА) 
в сравнении с обычной эпидуральной анальгези-
ей. В последнем разделе обзора рассматривается 
влияние раннего начала нейроаксиального бло-
ка на течение родов. За последнее время в кли-
ническую практику было введено достаточно 
много новых методов регионарной анальгезии 
и средств для парентерального применения, и все 
они не имеют значительного влияния на течение 
родов. Некоторые из них уже были рассмотрены 
в недавно опубликованных обзорах [1, 2].

Методы нейроаксиальной анальгезии 
в сравнении с парентеральным назначе-
нием наркотических анальгетиков

Под влиянием результатов многочисленных об-
сервационных исследований появилось довольно 
стойкое мнение о наличии связи между примене-
нием нейроаксиальной анальгезии и повышением 
частоты случаев оперативного родоразрешения. 
В этих исследованиях пациенток, как правило, 
разделяли на 2 группы в зависимости от мето-
да обез боливания родов. В группах пациенток, 
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у которых применялись нейроаксиальные мето-
ды обезболивания, наблюдалась большая часто-
та случаев инструментального родоразрешения 
через естественные родовые пути и операций ке-
сарева сечения, чем в группах, где применялись 
другие методы обез боливания родов.

Тем не менее во многих подобных исследовани-
ях пациентки, которые просили провести им ней-
роаксиальную анальгезию, уже исходно имели по-
вышенный риск оперативного родоразрешения по 
другим причинам. Например, в одном исследова-
нии в группе, где применялась нейроаксиальная 
анальгезия, было гораздо больше первородящих 
женщин, чем в другой группе [3]. В другом иссле-
довании имелись серьезные различия по таким по-
казателям, как масса тела матери, рост, предпола-
гаемая масса тела плода и степень раскрытия шей-
ки матки до начала обез боливания [4].

Более того, пациентки, которые настойчиво 
требуют нейроаксиальную анальгезию, возмож-
но, чувствуют более сильную боль, обусловлен-
ную дискоординацией родовой деятельности [5], 
что, в свою очередь, само по себе может служить 
показанием к оперативному родоразрешению. 
По вышеуказанным причинам дизайн подобных 
исследований не позволяет получить надежных 
результатов, т. к. на вероятность оперативного 
родоразрешения могут влиять и другие факторы, 
а не только нейроаксиальная анальгезия.

Рандомизированные контролируемые иссле-
дования нивелируют влияние многих факторов, 
но их очень трудно организовать. Помимо того, 
что такая организация требует значительно боль-
ше времени и усилий, сравнение нейроаксиаль-
ной анальгезии и обезболивания наркотическими 
анальгетиками сопряжено с определенными про-
блемами. Во-первых, организовать так называе-
мое «ослепление» в данной ситуации практически 
невозможно, поскольку все регионарные методы 
дают заметно лучшее обезболивание. Поэтому 
следует для начала определить строгие показания 
для оперативного родоразрешения. Во-вторых, 
пациентки не всегда остаются в той группе, куда 
их изначально отнесли исследователи. Например, 
некоторые роженицы, которые вошли в группу, 
где применяются парентеральные наркотические 
анальгетики, могут потребовать (уже после ран-
домизации) регионарную анальгезию.

Несмотря на существующую возможность та-
ких изменений, мы нашли 15 исследований с об-
щим числом пациенток в 4619 и 2 исследования, 
в которые были включены 854 пациентки с пре-
эклампсией, в которых сравнивали эпидуральную 

анальгезию с парентеральным введением нарко-
тических анальгетиков. Также мы нашли исследо-
вание, в которое были включены 1223 пациентки. 
В нем сравнивали эффективность КСЭА и нарко-
тических анальгетиков. Данные этих исследова-
ний были разобраны нами в недавно опублико-
ванном метаанализе [6].

Из результатов метаанализа, представленных 
на рис. 1, очевидно, что частота кесарева сече ния 
оказалась одинаковой как в группе пациенток, по-
лучавших эпидуральную анальгезию, так и в груп-
пе пациенток, получавших парентерально нарко-
тические анальгетики. Эта частота одинакова как 
у пациенток с нормальным артериальным давле-
нием, так и у пациенток с повышенным артери-
альным давлением (коэффициент риска 1,03; 95 % 
доверительный интервал: 0,86–1,22). Однако ча-
стота инструментального родоразрешения через 
естественные родовые пути была выше в группе 
пациенток, получавших нейроаксиальную аналь-
гезию (коэффициент риска 1,92; 95 % доверитель-
ный интервал: 1,52–2,42). Это можно объяснить 
как следствием прямого влияния нейроаксиаль-
ной анальгезии на течение родов, так и воздей-
ствием других косвенных причин.

Следует отметить, что решение накладывать 
акушерские щипцы не всегда может быть основано 
на строго контролируемых критериях. Например, 
один из исследователей отметил, что щипцы пре-
имущественно использовались у пациенток, кото-
рым проводилась эпидуральная анестезия, а роды 
вели резиденты [7]. Не было отмечено каких-либо 
межгрупповых различий по продолжительности 
I периода родов, однако II период родов в группе 
с нейроаксиальной анальгезией удлинялся в сред-
нем на 16 мин (95 % доверительный интервал: 10–
23 мин). Несмотря на то что эти различия были 
статистически достоверны, никакого клиническо-
го значения они не имеют.

Таким образом, эпидуральная анальгезия не 
при водит к увеличению частоты кесарева сече-
ния по сравнению с парентеральным введением 
наркотических анальгетиков. Она может приво-
дить к увеличению вероятности инструменталь-
ного родоразрешения через естественные родовые 
пути. Это может быть связано либо с блоком, либо 
с определенными изменениями в поведении вра-
ча. I период родов во время эпидуральной аналь-
гезии имеет ту же продолжительность, что и при 
использовании наркотических анальгетиков, а II 
период несколько удлиняется, но существенного 
клинического значения это не имеет.
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Эпидуральная анальгезия в сравнении 
с комбинированной спинально-
эпидуральной анальгезией (КСЭА)

Методика комбинированной КСЭА заключает-
ся в том, что длинную иглу для спинальной пунк-
ции продвигают через эпидуральную иглу. Она 
используется для обезболивания родов с 1984 г. 
[8]. Преимущество метода – быстрое наступле-
ние обезболивания. При этом практически от-
сутствует влияние на возможность роженицы хо-
дить. По сравнению со стандартной эпидураль-
ной анальгезией родов, КСЭА может сокращать 
общую продолжительность родов, о чем упомина-
лось еще в ранних публикациях [9]. Однако в срав-
нительном исследовании парентерального назна-
чения наркотических анальгетиков и КСЭА соз-
дается впечатление о большой частоте тяжелой 
брадикардии у плода при КСЭА, что вообще-то 
само по себе является показанием для экстрен-
ного кесарева сечения в интересах плода [10].  

В данном разделе нашего обзора мы рассмотрим 
влияние КСЭА анестезии на исход родов.

Ранее были проведены два крупных клиниче-
ских исследования по сравнению КСЭА и эпиду-
ральной анальгезии родов [11–13]. Допол нительно 
был опубликован Кохрейновский обзор, пред-
ставляющий собой метаанализ 19 исследований, 
в которые были включены 2658 пациенток [14]. 
Отдельно были проанализированы 11 исследова-
ний, авторы которых сравнивали КСЭА с эпиду-
ральной анальгезией низкими дозами препара-
тов. M. C. Norris и соавт. [11] использовали схе-
му квазирандомизации и провели исследование, 
в котором участвовали 2183 пациентки. Целью 
этой работы было сравнение КСЭА и эпидураль-
ной анальгезии родов. Пациентки в группе КСЭА 
получали субарахноидально 10 мг суфентанила 
с добавлением 2,0 мг бупивакаина в зависимости 
от периода родов. После этого эпидурально вводи-
ли 3 мл 1,5 % раствора лидокаина. Роженицы в той 
группе, где проводилась эпидуральная анальгезия, 

Относительный риск и 95% доверительный интервал для каждого исследования показаны в виде линий  
и квадратов. Ромбы – общее отношение шансов. Публикуется с разрешения авторов [6].

Рис. 1. Влияние обезболивания родов на частоту кесарева сечения

ЭА – эпидуральная анальгезия                           ДИ – доверительный интервал
НА – наркотические анальгетики                      ОР – относительный риск
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получали эпидурально 3 мл 1,5 % раствора ли-
докаина, а затем 10–20 мл 0,125 % бупивакаи-
на с 10 мг суфентанила. Анализ течения родов 
у первородящих и повторнородящих женщин 
проводился отдельно. Разницы в способах ро-
доразрешения отмечено не было. В частности, 
не было отмечено никаких различий по частоте 
экстренного кесарева сечения в течение 90 мин 
после начала обезболивания. Также не было от-
мечено никакой разницы по продолжительности 
I и II периодов родов при использовании разных 
методов обезболивания.

В Великобритании в течение 1999–2000 гг. про-
водилось исследование COMET [12, 13]. В него 
были включены 1054 пациентки, которые мето-
дом случайной выборки были отнесены к одной 
из трех групп. Первая группа рожениц получала 
эпидуральную анальгезию 0,25 % раствором бупи-
вакаина, поддержание анальгезии осуществлялось 
прерывистым болюсным введением 0,25 % раство-
ра бупивакаина. Вторая группа получала КСЭА 
с субарахноидальным введением 2,5 мг бупивака-
ина и 25 мг фентанила. Поддержание анальгезии 
осуществлялось прерывистым болюсным эпиду-
ральным введением 0,1 % раствора бупивакаина 
с добавлением фентанила в дозе 2 мг/мл. Третья 
группа также получала КСЭА с последующей по-
стоянной эпидуральной перфузией 0,1 % раство-
ра бупивакаина с добавлением фентанила в дозе 
2 мг/мл. Авторы выявили, что в группах пациен-
ток, получавших КСЭА с эпидуральным введением 
низкоконцентрированного раствора местного ане-
стетика увеличивается частота самопроизвольных 
родов, снижается вероятность инструментально-
го родоразрешения по сравнению с теми, кто по-
лучал эпидуральную анальгезию 0,25 % раствором 
бупивакаина. Отличий между группами, получав-
шими КСЭА, зафиксировано не было. Частота 
кесарева сечения в этих группах была одинако-
ва, не было отмечено различий по частоте случа-
ев дистресса плода. Также не было отмечено раз-
личий по продолжительности I и II периодов ро-
дов [13].

Традиционная (0,25 % раствором бупивакаи-
на) эпидуральная анальгезия родов также срав-
нивалась с КСЭА еще в одном Кохрейновском об-
зоре [14]. Четыре исследования, в которые были 
включены 925 рожениц, соответствовали кри-
териям включения в обзор. Несмотря на то что 
в группе эпидуральной анальгезии было отмече-
но небольшое увеличение частоты родоразреше-
ния через естественные родовые пути (коэффици-
ент риска 0,82–1,0), частота кесарева сечения или 

спонтанного родоразрешения через естественные 
родовые пути статистически достоверно не меня-
лись. Также не было отмечено различий в спосо-
бе родоразрешения при сравнении КСЭА и эпи-
дуральной анальгезии низкоконцентрированны-
ми растворами местных анестетиков. В обзоре 
нет описания показаний к операции кесарева се-
чения и информации о продолжительности I и II 
периодов родов. Из результатов обзора мы сде-
лали вывод, что не было выявлено никакой раз-
ницы в исходе родов при использовании КСЭА 
или эпидуральной анальгезии при условии при-
менения растворов местных анестетиков в низ-
кой концентрации.

Время начала нейроаксиальной 
анестезии

Многие роженицы хотят знать, какое же опти-
мальное время следует выбрать, чтобы попро-
сить врача об обезболивании родов, чтобы не 
было отрицательного влияния на исход родов 
или их продолжительность. В частности, в ран-
них практических руководствах предлагалось 
ждать до раскрытия шейки матки минимум до 
4 см, чтобы нейроаксиальный блок не привел 
к повышению вероятности кесарева сечения [15].

Вопрос о раннем начале эпидуральной анесте-
зии недавно решался в четырех крупных рандо-
мизированных исследованиях [16–19]. В первое 
исследование были включены 449 первородящих 
женщин, которые были методом случайной вы-
борки разделены на 2 группы. В первой группе 
эпидуральную анальгезию родов начинали «рано», 
во второй – «поздно» [16]. В исследование вклю-
чались роженицы как со спонтанными, так и с ин-
дуцированными родами. Рандомизация проводи-
лась с учетом этого параметра.

Пациентки в группе, где обезболивание ро-
дов начиналось рано, получали эпидуральную 
анальгезию 0,1 % раствором ропивакаина с до-
бавлением фентанила в дозе 2 мг/мл сразу же 
после первого обращения роженицы с просьбой 
об обезболивании. В группе с поздним началом 
обезболивания пациентки сначала получали па-
рентерально меперидин до раскрытия шейки 
матки в 4 см, затем при необходимости начи-
нали эпидуральную анальгезию. Группы были 
исходно однородные. Пациентки получали эпи-
дуральную анальгезию на фоне раскрытия шей-
ки матки (в среднем) 2,4 и 4,6 см соответственно 
в группе раннего и позднего начала обезболива-
ния. При этом 13,6 % женщин из группы с поздним 
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началом обезболивания вообще не получали эпи-
дуральную анальгезию. Отличий в способе родо-
разрешения в обеих группах не было.

Общая продолжительность I периода родов 
в группе раннего начала обезболивания была не-
сколько меньше. Среднее стандартное отклонение 
в этих группах составляло 9,4±3,8 и 10,3±4,4 ч со-
ответственно. Но не было отмечено каких-либо 
различий по продолжительности II периода ро-
дов. Авторы сделали вывод, что раннее начало 
эпидуральной анальгезии не увеличивает риск 
оперативного родоразрешения в данной популя-
ции пациенток.

C. A. Wong и соавт. [17, 18] провели два ис-
следования обезболивания родов у первородя-
щих женщин. Первое было проведено у паци-
енток с самопроизвольными родами [17], вто-
рое – у первородящих с родовозбуждением [18]. 
В первом исследовании [17] принимали участие 
750 первородящих женщин с самостоятельно на-
ступившей родовой деятельностью с раскрыти-
ем шейки матки менее 4 см, которые были мето-
дом случайной выборки разделены на 2 группы. 
В первой группе роженицы получали паренте-
рально гидроморфон (в/м, в/в), а во второй – 
25 мг фентанила интратекально и тест-дозу лидо-
каина в эпидуральное пространство. Пациенткам, 
получавшим гидроморфон, повторно вводили 
ту же дозу препарата, если раскрытие шейки 
не достигало 4 см, тогда как пациентки в группе 
с интратекальным введением фентанила получа-
ли эпидурально низкоконцентрированный рас-
твор бупивакаина.

В группе пациенток, получавших гидромор-
фон, некоторые из них получили эпидуральную 
анальгезию либо при отсутствии раскрытия шей-
ки до 4 см, либо при их третьей просьбе про-
должить обезболивание. Таким образом, иссле-
дователи смогли сравнить пациенток с исходно 
одинаковыми характеристиками, но одна груп-
па получала нейроаксиальную анестезию «рано», 
а вторая – позднее (рис. 2). Исследователи не вы-
явили различий в частоте оперативного родораз-
решения через естественные родовые пути или 
кесарева сечения между группами. Интересно, 
что у пациенток, которые получали фентанил 
интратекально, I период родов оказался коро-
че, чем у тех, кто получал гидроморфон парен-
терально.

Второе исследование [18] включало 806 пер-
вородящих женщин, которым проводилось родо-
возбуждение. Дизайн исследования был таким же, 
как и у первой работы этих авторов. В данном 

исследовании среднее раскрытие шейки матки со-
ставило 2 см в группе раннего начала обезболива-
ния и 4 см в группе позднего начала обезболива-
ния. Не было отмечено существенных различий 
по частоте кесарева сечения или инструменталь-
ного родоразрешения через естественные родо-
вые пути. Было отмечено небольшое уменьшение 
продолжительности родов у тех пациенток, ко-
торые рано получили эпидуральную анальгезию.  
II период родов продолжался примерно одинако-
во у всех пациенток.

Та же группа исследователей [19] провела 
круп ное исследование, включавшее 12 693 перво-
родящих женщины, которые были случайным ме-
тодом случайной выборки разделены на 2 группы. 
В первой группе роженицы получали эпидураль-
ную анальгезию в самом начале родов (по перво-
му требованию рожениц, при условии раскрытия 
шейки хотя бы на 1 см). Во второй группе роже-
ницы получали эпидуральную анальгезию позже 
(до раскрытия шейки до 4 см парентерально вво-
дили меперидин). Эпидуральная анальгезия про-
водилась 0,125 % раствором ропивакаина с добав-
лением суфентанила в дозе 0,3 мг/мл. Сначала 
вводился болюс, затем проводилась анальгезия, 
контролируемая пациенткой в виде болюсов (без 
инфузии).

В данном исследовании разница в средней ве-
личине раскрытия шейки матки между группа-
ми ко времени введения катетера в эпидуральное 
пространство была больше, чем в других исследо-
ваниях: 1,6 см (интервал 1,1–2,8) и 5,1 см (интер-
вал 4,2–5,7) соответственно. Несмотря на очень 
раннее начало эпидуральной анестезии для обез-
боливания родов и большое количество участ-
ниц исследования, авторы не выявили никаких 
достоверных различий в частоте операции кеса-
рева сечения или инструментального родоразре-
шения через естественные родовые пути. К тому 
же не было отмечено различий в продолжитель-
ности I и II периодов родов.

По результатам этих исследований мы можем 
сделать вывод – раннее начало нейроаксиальной 
анестезии не влияет на вероятность операции 
кесарева сечения или инструментального родо-
разрешения через естественные родовые пути. 
Несмотря на то что все три исследования показа-
ли небольшое укорочение I периода родов у паци-
енток, которым рано начинали нейроаксиальную 
анальгезию, эти различия оказались статистиче-
ски недостоверными.
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Рис. 2. Дизайн исследования
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Выводы

Обезболивание родов – это очень важный аспект 
организации родовспоможения. Эффективное 
обезболивание с применением нейроаксиаль-
ной анальгезии растворами местных анестетиков 

в низкой концентрации – это безопасный метод 
обезболивания родов.

Нет никакой необходимости задерживаться 
с началом нейроаксиальной анальгезии. В родах 
ее можно начинать после первой же просьбы жен-
щины об обезболивании.
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