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Введение. В обзоре, публикованном в 2000 г. в Велико-
британии, были суммированы все преимущества обезбо-
ливания родов [1]. Главной положительной стороной по-
добного подхода является облегчение страдания роженицы. 
Несомненно, наиболее эффективны методы региональной 
анальгезии [2]. Центральная нервная блокада прерывает 
симпатоадреналовый ответ на боль и обеспечивает стабиль-
ность сердечно-сосудистой системы, улучшает маточно-пла-
центарный кровоток и благоприятна для плода [3, 4]. При-
менение данного метода предотвращает гипервентиляцию и 
гипокарбию, что может в свою очередь стать причиной вазо-
констрикции и редукции маточно-плацентарного кровотока 
на высоте схваток в первом периоде родов [5]. Уменьшение 
работы дыхания и потребления кислорода снижает выра-
женность лактат-ацидоза рожениц [6]. Эпидуральная аналь-

гезия имеет дополнительные преимущества. Более широкое 
распространение данного метода позволило бы снизить по-
требность в экстренной общей анестезии и, следовательно, 
избежать связанного с ней риска [7].

Устранение боли во время схваток должно осущест-
вляться в первую очередь у пациенток, испытывающих 
страдание от боли. Американское общество анестезиоло-
гов и Американский акушерско-гинекологический колледж 
поддерживают следующий принцип: "ни при каких обстоя-
тельствах не должно считаться допустимым, когда человек 
в присутствии врача испытывает боль и при этом есть без-
опасный путь для ее устранения". В Российской Федерации 
подобные принципы не закреплены ни в одном норматив-
ном документе, касающемся родовспоможения.

Эпидуральная анальгезия в настоящее время является 
золотым стандартом обезболивания родов, ее достоинства 
в родах несомненны. Это хорошее качество обезболива-
ния, которое оказывает нормализующее влияние на про-
цесс родов при развитии дискоординации родовой дея-
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Цель исследования — оценка влияния эпидуральной анальгезии и поясничной паравертебральной блокады на 
структуру родов, состояние плода и новорожденного, а также качество и продолжительность анальгезии. 
Материал и методы. Пациентки рандомизмрованы на 3 группы по 30 в каждой. В 1-й проводилась эпидуральная 
анальгезия (ЭА), во 2-й — паравертебральная блокада (ПВБ), в 3-й группе пациентки отказались от обезболи-
вания. Проводили оценку боли по ВАШ, учет продолжительности первого и второго периода родов, влияние 
на КТГ плода и газовый состав крови из пуповины новорожденных на 1-й минуте жизни. Результаты. В обеих 
группах у женщин снижение боли на высоте схваток было значимым и через 1 ч составила в группе ЭА 94,5%, а 
в группе ПВБ — 78,7% от исходных значений. В группе ЭА время открытия шейки матки было статистически 
значимо больше, чем в группе ПВБ 192,5 (145; 302) мин против 172,5 (112; 210) мин (p < 0,05). Второй период 
родов также был короче в группе ПВБ, чем в группе ЭА, — 30,4 (10,2; 46,5) мин против 59,8 (40,2; 81,5) мин, в 
контрольной группе он составил — 40,6 (21,3; 55,4) мин (p < 0,05). В группе ПВБ отмечали более стабильные 
показатели гемодинамики, чем в группе ЭА, в течение всего периода наблюдения. Не выявлено отрицатель-
ного влияния на плод и новорожденного в группах исследования. Заключение. Предложенная нами поясничная 
ПВБ достаточно проста для выполнения, эффективно купирует болевой синдром в первом периоде родов, не 
требует постоянного мониторинга гемодинамики, может быть использована для лечения дистоции родов и 
является хорошей альтернативой, когда использование ЭА в родах ограничено.
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тельности, благоприятное влияние на гемодинамику и ис-
ход родов у женщин с преэклампсией. Многолетний опыт 
применения эпидуральной анальгезии родов выявил, од-
нако, и ряд нежелательных эффектов этого метода: воз-
можность развития артериальной гипотонии, особенно на 
фоне синдрома аортокавальной компрессии; ортостатиче-
ские реакции даже при использовании растворов местных 
анестетиков низкой концентрации; нежелательное влия-
ние на процесс изгнания плода.

В Российской Федерации до настоящего времени обе-
зболивание родов не входит в стандарт акушерского по-
собия. Не разработаны единые тактика и методики лече-
ния родовой боли при различных акушерских ситуациях 
и осложнениях беременности и родов. Возрастание роли 
регионарных методик, применяемых для обезболивания 
родов, появление новых научных данных о нейрофизио-
логии родовой боли, создание новейших местных анесте-
тиков и утверждение роли адъювантов в ноцицептивной 
защите позволяют по-новому оценить наши возможности 
в решении такой сложной проблемы, как родовая боль.

Сложность поставленной задачи определяется необхо-
димостью индивидуального подхода при обезболивании 
родов в каждом конкретном случае. Лечение родовой боли 
должно основываться на концептуальном единстве взгля-
дов анестезиолога, акушера и неонатолога на вопросы ее 
патогенеза. Многие вопросы влияния разных вариантов 
анальгезии в родах на роженицу, плод и новорожденного 
до сих пор остаются без ответа.

Успешное решение этих вопросов во многом зависит 
от поиска новых и возрождения "старых" методик в новом 
качестве, а также систематизации и расстановки приори-
тетов применения той или иной методики обезболивания 
родов, которые позволят нам использовать их с большей 
эффективностью и безопасностью для матери и плода.

Цели исследования — оценить эффективность купиро-
вания болевого синдрома в родах при использовании ЭА и 
ПВБ; изучить влияние предложенных методик на структу-
ру и продолжительность первого и второго периода родов, 
а также на лабораторные и инструментальные показатели 
плода и новорожденного; систематизировать и определить 
приоритеты изучаемых способов лечения родовой боли.

Материал и методы. В основу исследования положены ре-
зультаты наблюдения за процессом родов у пациенток, которым 
проводили обезболивание родов методом эпидуральной аналь-
гезии (ЭА) и паравертебральной блокады (ПВБ), а также у паци-
енток, которым обезболивание родов не проводили.

Объектами исследования явились 90 пациенток во время 
первого и второго периодов срочных родов; 90 историй родов 
данных пациенток и специальных протоколов, отражающих ре-
зультаты исследований.

Отделение реанимации и интенсивной терапии ГБУЗ АО 
родильный дом им. К.Н. Самойловой Архангельска оснащено 
оборудованием для проведения специальных методов интен-
сивной терапии и аппаратного мониторинга, необходимых для 
исследования. Предметом научного изучения явилось влияние 
на структуру родов и состояние плода и новорожденного раз-
личных методов обезболивания родов.

Обследовано 90 пациенток во время первых и повторных 
срочных родов. В зависимости от используемого метода обезбо-
ливания родов все пациентки были рандомизированы на 2 груп-
пы. 1-я группа — 30 женщин, которым с целью купирования 
болевого синдрома в родах проводили эпидуральное обезболи-
вание с использованием программируемых шприцевых насосов; 
2-я группа — 30 пациенток, у которых с целью обезболивания 
родов применяли билатеральную поясничную ПВБ.

Критерии включения в исследование: возраст пациентки не 
менее 18 лет, отсутствие сопутствующих психических нарушений, 
наличие информированного согласия, отсутствие угрозы маточно-
го кровотечения, гнойно-септических заболеваний, тяжелых ос-
ложнений (эклампсия, HELLP-синдром).

Кроме того, была выделена 3-я группа (контрольная) из 30 па-
циенток, у которых обезболивания родов не проводили. В эту 
группу вошли роженицы, которые отказались от обезболивания 
родов. Если в процессе родов возникала необходимость в обез
боливании по просьбе роженицы или вследствие возникновения 
медицинских показаний, то данные пациентки исключались из 
исследования. Кроме того, если в процессе родов у какой-либо из 
рожениц возникали осложнения, требующие проведения интен-
сивной терапии, то они также исключались из исследования.

Подбор пациенток в группы проводился методом случай-
ной выборки. Средний возраст пациенток 1-й группы соста-
вил 22,6±2,1 года, 2-й группы — 20,6±2,1 года, 3-й группы — 
24,2±1,9 года. Достоверных различий между группами не было. 
Основное количество составили пациентки в первых срочных 
родах, протекавших в 52% случаев от первой и в 24% случаев от 
второй беременности. 24% составили повторнородящие, у кото-
рых в анамнезе имелись 3 беременности и более.

В 1-й группе пациенток купирование болевого синдрома 
проводилось по методу ЭА. Для проведения ЭА использовались 
катетеры фирмы B. Braun (Perifix), снабженные антибактериаль-
ными фильтрами. Пункцию эпидурального пространства вы-
полняли в положении лежа на боку в асептических условиях. 
Эпидуральный катетер устанавливался на уровне LII—LIII или 
LIII—LIV. На уровне LII—LIII после идентификации эпидурально-
го пространства проводили на 3—4 см краниально. После закре-
пления катетера и проведения аспирационной пробы вводили 
тест-дозу местного анестетика — 4 мл 0,2% раствора ропива-
каина. В качестве местного анестетика для продленной ЭА ис-
пользовали 0,15% раствор наропина (ропивакаина гидрохлорид, 
фирма Астра Зенека, Швеция). Адъювантом к нему добавляли 
0,005% раствор фентанила в дозе 2 мкг/мл.

Для проведения поясничной ПВБ мы разработали следующую 
методику: вводили 0,75% раствор ропивакаина гидрохлорида по 
10 мл с обеих сторон. Положение пациентки: сидя на кровати с опу-
щенной головой и плечами. Без предварительной анестезии кожи, 
на уровне верхнего края остистого отростка LI на расстоянии 1,5—
2 см от средней линии, строго перпендикулярно плоскости спины 
вводится игла диаметром 22G до упора в поперечный отросток 
первого поясничного позвонка (контакт с поперечным отростком 
обязателен). Предварительной анестезии кожи не требуется, так как 
проколам ее мы предпосылаем введение 0,5 мл раствора, и даль-
нейшее продвижение иглы безболезненно. Кроме того, выражен-
ный болевой синдром при схватках значительно нивелирует боль 
от прокола иглой. После упора в поперечный отросток игла прово-
дится над ним, соскальзывая с поперечного отростка, и продвигает-
ся вперед на 1—1,5 см до получения парестезии с иррадиацией ли-
бо в наружную часть бедра, либо в нижнюю часть спины в область 
ягодицы. Проводиться аспирация, для того чтобы убедиться, что 
нет попадания в сосуд или в спинномозговое пространство. При 
возникновении данных осложнений игла перенаправляется лате-
ральнее. После введения половины дозы (5 мл) под максимальным 
давлением на поршень шприца игла продвигается вперед еще на 
0,5 см, при этом продолжается предпосылание раствора — второй 
половины дозы (5 мл). Аналогичным образом блокада проводится 
с противоположной стороны. Высокая скорость введения раствора 
необходима для того, чтобы он распространился как в ретрокру-
ральном пространстве, так и в антерокруральном по волокнам m. 
psoas и дугообразным ножкам диафрагмы. При выборе способа 
обезболивания родов использовали метод конвертов. Конверты 
хранились в сейфе в запечатанном виде и выдавались заведующим 
отделением непосредственно перед проведением манипуляции. 
При этом до вскрытия конвертов ни врач, ни роженица не знали 
какой метод анальгезии родов будет применен. Учитывая, что жен-
щины из контрольной группы, у которых возникала необходимость 
в обезболивании в процессе родов, исключались из исследования, 
в конечном итоге контрольная группа образовалась из рожениц, у 
которых отсутствовала значительная патология беременности.

В латентном периоде родов эти пациентки не характеризова-
ли свои ощущения как болевые. В активной фазе родов боль на 
высоте схваток была от незначительной до умеренной, иногда 
характеризовалась даже как приятная, сопровождающая ожи-
дание рождения ребенка. Несмотря на то что к концу первого 
периода родов и во втором периоде уровень боли при оценке по 
ВАШ в некоторых случаях достигал 60—70 мм, пациентки дан-
ной группы не нуждались в помощи анестезиолога.
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Статистическую обработку полученных данных проводили 
на персональном компьютере посредством пакета прикладных 
статистических программ SPSS 14,0 for Windows с использова-
нием соответствующих статистических критериев. Результаты 
исследований сохранены в виде электронных таблиц в формате 
Microsoft Access. Обработка вариационных рядов включала рас-
чет средних величин, среднеквадратического отклонения, стан-
дартной ошибки средней. При сравнении полученных параметров 
использованы двусторонний t-критерии Стьюдента для независи-
мых парных выборок и χ2-тест. Достоверными признавались раз-
личия с уровнем доверительной вероятности не менее 95%, с уче-
том поправки Бонферрони для множественных сравнений. Кроме 
того, при неправильном распределении данных для сравнения 
двух независимых групп использовали непараметрические крите-
рии Манна—Уитни с определением медианы и перцентилей 25-й 
и 75-й. Для сравнения 3 независимых групп и более использовали 
непараметрический H-тест Краскела—Уоллиса.

Результаты исследования и их обсуждение. При ис-
ходной оценке боли по ВАШ не выявлено достоверных 
межгрупповых отличий. В обеих группах пациенток сни-
жение боли на высоте схваток было достоверным и через 
1 ч составило в 1-й группе 94,5%, во 2-й группе 78,7% от 
исходных значений.

В дальнейшем в первом периоде родов в 1-й группе ин-
тенсивность боли нарастала незначительно, во втором пери-
оде родов ни у одной пациентки она не превышала 20 мм. 
В группе рожениц, где применялась ПВБ (2-я группа) к 3-му 
часу первого периода отмечалось некоторое нарастание боле-
вого синдрома, оценка которого не превышала 29,5±1,8 мм.

Из табл. 1 следует, что боль, связанная с раскрытием 
цервикального канала, была полностью облегчена и все 
пациентки испытывали быстрое уменьшение родовой бо-
ли от невыносимой (80—90 мм) до незначительной (10—
30 мм). Тем не менее во втором периоде родов показатели 
ВАШ во 2-й группе превышали аналогичные в 1-й группе 
более, чем в 2 раза (40,3±3,1 и 14,8±1,5 соответственно).

Промежностное давление плода и боль второго этапа 
родов не заблокированы этой техникой, но наши пациентки 
были способны справиться с остаточным тазовым давлени-
ем. В некоторых случаях требовалось проведение дополни-
тельной пудендальной блокады во втором периоде родов. 
По нашему мнению, задача анестезиолога состоит не в том, 
чтобы полностью лишить женщину болевых ощущений в 
родах, а чтобы значительно облегчить боль. При этом из-
вестно, что удовлетворенность женщин обезболиванием в 
родах мало зависит от самого способа обезболивания [8, 9].

Наши пациентки были удовлетворены исполнением 
блока и согласны подвергнуться ПВБ снова, если возникнет 

необходимость. Все это позволяет считать данные показа-
тели удовлетворительными, а обезболивание адекватным.

Влияние ЭА и ПВБ на продолжительность и струк-
туру родов
В обеих группах после выполнения как ЭА, так и ПВБ 

время от развития эффекта обезболивания до полного от-
крытии шейки матки (10 см) не превышало допустимых 
пределов. Причем продолжительность периода от начала 
ПВБ до полного открытия маточного зева не превышала 
времени эффективного обезболивания.

Выявлено статистически значимое отличие во време-
ни раскрытия шейки матки при применении ЭА и ПВБ 
(табл. 2). В 1-й группе это время составило 192,5 (145; 302) 
мин и было больше, чем во 2-й, — 172,5 (112; 210) мин. 
Наши данные совпадают с данными других авторов [10].

При принятии решения о времени начала обезболивания 
родов мы руководствовались следующими критериями: на-
чало активной фазы родов и раскрытие шейки матки до 4 см, 
возникновение выраженного болевого синдрома в латентной 
фазе родов при меньшем раскрытии шейки матки.

Во всех случаях назначения обезболивания, когда в про-
цессе родов возникала необходимость введения окситоци-
на, анальгезию применяли после начала его использования. 
Таким образом, мы не можем утверждать, что причиной 
назначения окситоцина явилось использование нами ме-
тодики. Убедительного объяснения феномена более бы-
строго раскрытия шейки матки при применении ПВБ мы 
предоставить не можем. Однако можно сделать некоторые 
обоснованные предположения. Из нейрональных структур, 
помимо передних и задних ветвей спинномозговых нервов, 
в паравертебральном пространстве располагаются белые 
и серые коммуникантные ветви и симпатическая цепочка. 
Качество нейрональной блокады на стороне параверте-
бральной инъекции МА чрезвычайно высокое. Изучение 
соматосенсорных вызванных потенциалов показывает, что 
степень афферентной блокады при ПВБ выше, чем при 
спинальной или эпидуральной анестезии [11].

Перед поступлением в спинной мозг симпатические аф-
ференты парацервикального сплетения смешиваются с эффе-
рентами симпатической цепочки. Вероятно, немаловажное 
значение при этом имеет как блокада коммуникантных вет-
вей, так и симпатической цепочки, кроме того при ПВБ бло-
кируются симпатические как афференты, так и эфференты.

Различные механизмы действия ПВБ и ЭА, вероятно, 
обусловливают и определенную разницу в механизмах 
развитии аксональной деполяризации и, следовательно, 

Т а б л и ц а  1
Динамика боли по ВАШ на высоте схваток в течение 3 ч после использования ЭА и ПВА в первом и втором периодах родов, 
мм (M±m)

Метод обезболивания Исходно Через 1 ч Через 2 ч Через 3 ч Второй период родов
1-я группа — ЭА (n = 30) 82,6±1,9 5,2±0,9** 8,27±0,8** 13,3±1,4** 14,8±1,5**
2-я группа — ПВА (n = 30) 83,2±1,7 14,5±1,8*, ** 28,±0,9*, ** 29,5±1,8*, ** 40,3±3,1*, **

П р и м е ч а н и е. * — достоверные различия между 1-й и 2-й группами (р < 0,017); ** — достоверные внутригрупповые различия 
по сравнению с исходными данными (р < 0,01).

Т а б л и ц а  2
Динамика раскрытия шейки матки в первом периоде родов при различных вариантах обезболивания (Md,Q (25-й и 75-й))

Метод обезболивания Время от начала родов до обезболи-
вания, мин

Раскрытие ш.м. на момент блокады, 
см

Время от развития блокады до пол-
ного открытия ш.м., мин

1-я группа — ЭА (n = 30) 260,4 4 192,5*
Q (138,6; 412,5) Q (3; 5) Q (145; 302)

2-я группа — ПВА (n = 30) 325,3 4 172,5*
Q (236,25; 450) Q (3; 4) Q (112; 210)

П р и м е ч а н и е. * — статистически значимые различия между группами (р < 0,05); ш.м. — шейка матки.
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выработке вазоактивных нейропептидов в шейке матки. 
Как бы то ни было, этот эффект, как мы в этом многократ-
но убеждались, можно с успехом использовать при лече-
нии дискоординации родовой деятельности.

Кроме того, нами были отмечены статистически значи-
мые различия и в длительности второго периода родов. Не-
смотря на то что в обеих группах длительность второго пе-
риода не превысила допустимых в акушерстве пределов, в 
1-й группе она составила 59,8 (40,2; 81,5) мин, во 2-й — 30,4 
(10,2; 46,5) мин, в контрольной группе — 40,6 (21,3; 55,4) 
мин. Таким образом, в 1-й группе продолжительность второ-
го периода была в 2 раза больше, чем во 2-й группе, результа-
ты исследования представлены в табл. 3. Полученные нами 
результаты согласуются с данными других авторов [12].

При оценке продолжительности первого периода ро-
дов не выявлено достоверных межгрупповых отличий. 
Полученные результаты наблюдений позволяют отме-
тить, что удлинение второго периода родов в 1-й группе 
происходило как за счет увеличения времени опускания 
головки плода на тазовое дно, так и удлинения потужного 
периода (см. табл. 3).

Некоторые исследователи объясняют увеличение вре-
мени опускания головки плода блокадой мышц тазового 
дна, возникающей во втором периоде родов при ЭА, ко-
торая приводит к задержке внутреннего поворота голов-
ки плода [13]. Иногда это может значительно усложнить 
оценку акушерской ситуации, например при заднем виде 
высокого прямого стояния стреловидного шва.

По нашему мнению, увеличение времени периода из-
гнания плода при ЭА может быть обусловлено снижением 
побудительного мотива тужиться, т. е. при исчезновении 
ощущения давления на прямую кишку утрачиваются са-
моконтроль над процессом родов и потребность тужить-
ся. Если при этом роды проводятся с применением родо-
стимуляции, то благополучный исход во многом зависит 
от опыта и навыков акушерской бригады. Блокада ноци-
цептивной нейротрансмиссии при спинальном или эпи-
дуральном введении анальгетиков может нарушить аффе-
рентную функцию и изменить естественный процесс ро-
довой деятельности [14]. Исследование вопроса влияния 
ЭА на частоту инструментальных методов родоразреше-
ния является не вполне корректным. Частота применения 

акушерских щипцов или вакуум-экстрактора во многом 
зависит от предпочтений врача-акушера и от стандартов, 
принятых в данном лечебном учреждении.

При ПВБ ощущение потуг не блокируется, у рожени-
цы сохраняется возможность координировать свои усилия 
с началом и продолжительностью схваток. В данном слу-
чае речь идет об определении приоритета того или иного 
способа обезболивания родов в зависимости от акушер-
ской ситуации. Вероятно, при возникновении у рожени-
цы преэклампсии с развитием артериальной гипертензии 
предпочтительнее будет использование ЭА. При купиро-
вании болевого синдрома у рожениц с дискоординацией 
родовой деятельности возможно использование ПВБ.

Динамика показателей системы кровообращения 
у рожениц
Для оценки влияния каждого из методов анестезии на 

системную гемодинамику у рожениц нами использован 
анализ динамики среднего АД (АДср) как интегративного 
показателя органной и соответственно маточно-плацен-
тарной перфузии (табл. 4).

Снижение АДср у пациенток, получавших эпидураль-
ную инфузию ропивакаина, было более значительным и 
составило 18% от исходного, а в группе с паравертебраль-
ной анестезией — 13% (p > 0,05). Прежде всего это обу
словлено более распространенной симпатической блока-
дой, особенно на фоне скрытой гиповолемии, характерной 
для гестоза, либо развитием синдрома аортокавальной 
компрессии при выраженном многоводии и большом объ-
еме живота, даже при повороте роженицы с одного бока 
на другой. Не выявлено статистически значимых отличий 
между группами исследования (р > 0,05), однако следует 
отметить, что у двух пациенток группы ЭА снижение АД 
было столь значимым, что потребовало дополнительной 
медикаментозной коррекции. Кроме того, постоянное вве-
дение местного анестетика в эпидуральное пространство 
обусловливало сохранение изменений гемодинамики и во 
втором периоде родов. Однако в целом можно сделать вы-
вод, что оба метода анальгезии в родах обладают доста-
точной гемодинамической безопасностью.

Показатели ЧСС и частоты дыханий у рожениц имеют 
малую клиническую и статистическую значимость, так 
как во многом зависят от эмоциональной составляющей 
боли, типа темперамента и многих других факторов, кор-
реляция с которыми не является целью данного исследо-
вания. Сатурация кислорода в 1-й и 2-й группах была в 
пределах 98—100% на протяжении всего периода родов.

В большинстве случаев кардиотокограмма (КТГ) пло-
да имела нормальный тип и не изменялась после при-
менения обезболивания. Подозрительный тип КТГ, как 
правило, возникал на фоне применения окситоцина при 
дистоции родов и заключался в увеличении базальной 
частоты и появлении в некоторых случаях непостоянных 
децелераций. После проведения ПВБ или ЭА КТГ нор-
мализовывалась в среднем через 15 мин после развития 

Т а б л и ц а  3
Характеристика родовой деятельности во втором периоде, мин (Md, Q (25-й и 75-й))

Метод обезболивания Первый период родов Второй период родов Опускания головки плода 
на тазовое дно Потужной период

1-я группа — ЭА (n = 30) 485,6 59,8 40,25 19,50
Q (330,4; 727,25) Q (40,2; 81,5) Q (21,4; 40,5) Q (15; 26)

2-я группа — ПВБ (n = 30) 540,5 30,4 12,8 15,1
Q (370,05; 635,0) Q (10,2; 46,5) Q (21,2; 25,5) Q (10; 21)

3-я группа — контроль (n = 30) 510,8 40,6 20,2 10,4
Q (371,25; 622,5) Q (21,3; 55,4) Q (10,05; 36,4) Q (10; 20,2)

p > 0,05 < 0,001 < 0,001 0,027

Т а б л и ц а  4
Динамика среднего АД на этапах исследования, мм рт. ст. (M±m)

Этап исследования ЭА — 1-я группа 
(n = 30)

ПВБ — 2-я группа 
(n = 30)

Исходное 97,9±3,7* 89,7±3,1
После часа анальгезии 78,2±1,0* 78,7±1,9
Через 2 ч 79,1±0,7* 82,6±2,1
Через 3 ч 78,4±1,2* 82,8±1,1
Потужной период 80,9±0,7* 89,5±1,7

*  p  >  0 , 0 5.



АНЕСТЕЗИОЛОГИЯ И РЕАНИМАТОЛОГИЯ № 1, 2014 22

эффекта анальгезии. Вероятно, это связано с нормализа-
цией силы и частоты схваток. При возникновении пато-
логического типа КТГ, который был зафиксирован лишь 
у четырех пациенток из группы контроля, со снижением 
вариабельности или появлением осложненных децелера-
ций, проводилось срочное родоразрешение, как правило, 
путем кесарева сечения. Патологический тип КТГ возни-
кал к концу первого периода родов у трех пациенток груп-
пы ЭА, двух — группы ПВБ и у одной в группе контроля 
и во всех случаях нашего исследования был связан с ком-
прессией пуповины.

Таким образом, мы можем говорить не только о безо
пасности используемых нами методик обезболивания ро-
дов, но и о благотворном влиянии на течение родов.

Лабораторные показатели и оценка по шкале Апгар 
у новорожденных
Мы не выявили достоверных различий в оценке ново-

рожденных по шкале Апгар между группами. Оценки по 
шкале Апгар на 1-й минуте жизни составили: в группе ЭА 
7,4±0,2 балла, в группе ПВБ 7,2±0,17 балла и в контроль-
ной группе 7,2±0,1 балла, на 5-й минуте: 8,1±0,1; 8,2±0,2 
и 8,3±0,2 балла соответственно. Все показатели в группах 
соответствовали нормальным значениям у здоровых но-
ворожденных.

Динамическая оценка по шкале Апгар — ценный пока-
затель для объективизации состояния ребенка при рожде-
нии, но она не имеет абсолютного значения как в диагно-
стическом, так и в прогностическом плане по следующим 
соображениям: 25—75% новорожденных со значитель-
ным ацидозом при рождении имеют нормальную оценку 
по шкале Апгар. Оценка по шкале Апгар не коррелирует 
не только с выраженностью ацидоза при рождении, но и 
с другими возможными метаболическими нарушениями, 
характером гипоксии (острая или развившаяся на фоне 
хронической внутриутробной гипоксии). Низкая оценка 
по шкале Апгар на 1-й минуте не синоним асфиксии, так 
как она может быть следствием кардиореспираторной де-
прессии, соответственно оценка по Апгар не должна быть 
единственным критерием диагностики асфиксии [15].

Транзиторный ацидоз — пограничное состояние, ха
рактерное для всех детей в родах, ибо в этот момент 
вследствие особенностей маточно-плацентарного крово-
обращения (уменьшение его, приводящее к периодам ги-
поксемии у плода во время схваток), pH крови плода всег-
да уменьшается на 0,08—0,2, составляя в момент рожде-
ния около 7,27—7,29. Нормализация активной реакции 
крови до величин, характерных для детей более старшего 
возраста и взрослых (7,35), происходит у здоровых доно-
шенных детей во второй половине 1-х суток жизни, а ме-
таболического компонента ацидоза — к концу 1-й недели 
жизни (BE = 0±2 ммоль/л) (табл. 5).

На основании полученных данных мы не выявили ста-
тистически значимых различий в показателях pH, pаO2, 
pаCO2 в крови из вены пуповины в обследуемых группах 
новорожденных. Все показатели соответствовали допу-
стимым нормам на 1-й минуте жизни. Дефицит оснований 
в контрольной группе -4,6 (-2,4; -7,1), хотя и укладывался 
в допустимые пределы, почти в полтора раза превышал 
аналогичные показатели у детей, родившихся у женщин, 
которым проводили обезболивание родов: -3,3 (-1,6; -5,2) 
при ЭА и -2,5 (-0,2; -4,6) при ПВБ. Это не значит, что де-
ти в контрольной группе испытывали гипоксию в родах. 
Однако это свидетельствует о большем напряжении ра-
боты буферных систем у данной группы новорожденных 
и, возможно, при возникновении каких-либо осложнений 
родов у пациенток контрольной группы у этих детей веро-
ятность развития асфиксии в родах была бы выше.

ВЫВОДЫ
1. Предложенная нами поясничная паравертебральная 

блокада достаточно проста для выполнения, эффективно 
купирует болевой синдром в первом периоде родов, не 
требует постоянного мониторинга гемодинамики и явля-
ется хорошей альтернативой, когда использование эпиду-
ральной анальгезии в родах ограничено.

2. Применение эпидуральной анальгезии и параверте-
бральной блокады не оказывает отрицательного влияния 
на плод и новорожденного, а в случае возникновения ка-
ких-либо осложнений беременности и родов может улуч-
шить исход для матери и плода.

3. При паравертебральной блокаде в сравнении с эпи-
дуральной анальгезией происходит более быстрое рас-
ширение маточного зева в первом периоде родов, данное 
свойство может быть использовано при лечении дискоор-
динации родовой деятельности.
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Т а б л и ц а  5
Показатели газового состава и КЩР артериальной крови у 
новорожденных на 1-й минуте жизни (Md, Q)

Показатель ЭА (n = 30) ПВБ (n = 30) Контроль (n = 30)
рН 7,34 7,33 7,30

Q (7,28; 7,35) Q (7,31; 7,38) Q (7,28; 7,35)
pvO2, мм рт. ст. 16,8 16,5 16,3

Q (14,1; 20,3) Q (16,1; 21,9) Q (13,3; 19,7)
pvCO2, мм рт. ст. 44,3 41,2 41,7

Q (39,3; 49,6) Q (36,5; 38,5) Q (36,2; 45,4)
ВЕ, ммоль/л -3,3* -2,5* -4,6*

Q (-1,6; -5,2) Q (-0,2; -4.6) Q (-2,4; -7,1)
П р и м е ч а н и е. * — статистически значимые различия 

между группами: p < 0,05.


