
Многочисленные вопросы посетителей рабочего 
форума сайта Critical (www.critical.� ru), текущие 
разнотолки и «гольфстримы» в ходе этих продол-
жающихся бурных дискуссий, а также недопони-
мание некоторыми коллегами сути метода обез
боливания родов методом паравертебральной 
блокады заставили нас вновь вернуться к этой 
теме, чтобы попробовать еще раз, более подроб-
но и обстоятельно, объяснить нашу позицию.

Шотландский акушер Джеймс Янг Симпсон 
(James Yuong Simpson, 1811–1870) был увлечен 
идеей использования анестезии для избавления 
рожениц от мучительной родовой боли. 19 янва-
ря 1847 года, уже через три месяца после обще-
ственной демонстрации первого эфирного нар-
коза в Бостоне, он впервые применил эфир для 
обезболивания родов. Он же открыл наркотиче-
ские и анальгетические свойства хлороформа.

Однако Симпсон и его современники выража-
ли опасения относительно возможных неблаго-
приятных эффектов анестезии. Они понимали, 
что необходимо точно установить степень влия-
ния анестетика на сократительную деятельность 
матки в родах, на состояние плода и особенно 
на риск развития внутричерепных кровоизлия-
ний. В настоящее время, несмотря на постоянное 
совершенствование методов лечения родовой 
боли, результаты влияния анальгезии на роже-
ницу и плод остаются основной темой дискуссии 
среди анестезиологов, акушеров, неонатологов, 
а также среди пациенток.

На сегодняшний день наиболее эффективны-
ми признаны нейроаксиальные методы обезбо-
ливания родов, однако опасения у клиницистов 
остались прежние. Основное беспокойство в от-
ношении нейроаксиальных методов обезболива-
ния родов вызывает вопрос, могут ли они влиять 
на увеличение числа кесаревых сечений, повыше-
ние частоты использования инструментальных 
методов родоразрешения и увеличения второго 
периода родов.

Существует множество исследований, свиде-
тельствующих о том, что эпидуральная анальге-
зия (ЭА) увеличивает продолжительность родов 
и частоту применения инструментальных мето-
дов извлечения плода [1–8], что она не влияет на 
процесс родов [9–16] или ускоряет их [17–22]. 
Почему же результаты этих исследований так 
противоречивы? Мы можем долго рассуждать 
по этому поводу, критикуя неправильный вы-
бор структуры исследования, учитывая труд-
ности в интерпретации результатов, сравнивая 
дозы анестетиков и способы их введения и т. п. 
Тем не менее трудно не согласиться с утвержде-
нием известного исследователя в области ней-
рофизиологии родовой боли Дж. Эйзенаха, что 
блокада ноцицептивной нейротрансмиссии при 
спинальном или эпидуральном введении аналь-
гетиков может нарушить афферентную функцию 
и затруднить естественный процесс родовой дея-
тельности [23].
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До тех пор, пока исследования в области нейро-
физиологии родовой боли будут находиться в за-
чаточном состоянии, мы, к сожалению, не можем 
утверждать, что окончательно нашли идеальный 
метод обезболивания родов. Внедрение современ-
ных местных анестетиков, например ропивакаина, 
свело практически к нулю такие осложнения ЭА 
в родах, как моторная блокада и артериальная ги-
потония. Однако этого нельзя сказать о влиянии 
на продолжительность второго периода родов 
и непосредственно потужной период. Недаром 
Американским колледжем акушеров и гинеколо-
гов (ACOG) были увеличены допустимые интер-
валы второго периода родов при применении ме-
тодов регионарной анальгезии [24].

К сожалению, для такого прекрасного мето-
да обезболивания родов, как ЭА, имеется целый 
ряд противопоказаний. Деление этих противо-
показаний на две группы – абсолютные и отно-
сительные – несколько расширяет возможности 
для применения метода в «скользких» ситуациях. 
Тем не менее мы считаем: «Если ты можешь чего-
либо не делать, то лучше этого и не делать!»

Например, мы бы не стали устанавливать 
эпидуральный катетер при наличии у пациентки 
тромбоцитопении менее 80 × 109/л, коагулопа-
тиях в анамнезе, приеме антикоагулянтов, пост-
травматическом эпилептическом синдроме, ано-
малиях позвоночника. И это далеко не полный 
перечень ситуаций, когда от проведения эпи-
дуральной анальгезии разумней было бы воз-
держаться. В каждом конкретном случае под-
ход к тактике обезболивания родов должен быть 
взвешенным и индивидуальным.

Такое отношение к относительным противо-
показаниям для ЭА привело нас к поиску аль-
тернативной методики обезболивания родов. 
Альтернативная в данном случае означает не 
вытесняющая эпидуральную анальгезию, а по-
зволяющая расширить наши возможности [25]. 
Именно поэтому мы обратились к методу пара-
вертебральной блокады (ПВБ), о котором писали 
в последующем неоднократно [26, 27]. В процес-
се освоения методики ПВБ у нас возник вопрос, 
сможем ли мы продлить блокаду, если это нам 
будет необходимо. Данная проблема была успеш-
но решена катетеризацией паравертебрального 
пространства [28].

Сама по себе методика ПВБ не является на-
шим ноу-хау, но мы внесли в нее существен-
ные изменения. Ранее применявшиеся «старые» 
местные анестетики не позволяли достичь до-
статочной длительности блокады,  с появлением 

ропивакаина это стало возможным. Доза 0,75% 
раствора ропивакаина 20 мл была подобрана 
нами эмпирически. В аннотации к препарату 
указана доза 0,75% раствора для эпидуральной 
анестезии при кесаревом сечении 15–20 мл. При 
этом мы помним, что эпидуральное пространство 
значительно более васкуляризировано, чем пара-
вертебральное. Общеизвестно, что ропивакаин 
обладает низкой системной токсичностью, а де-
сятикратное увеличение концентрации препарата 
не усиливает его кардиотоксического действия. 
Имеются сообщения о случайном внутривенном 
введении ропивакаина (до 150 мг) у 6 пациентов 
при попытке выполнения эпидуральной анесте-
зии. Ни в одном случае мы не наблюдали карди-
отоксического эффекта или других проявлений 
системной токсичности [29]. Мы постоянно со-
вершенствуем методику ПВБ, с целью добиться 
наилучшего результата.

По нашему мнению, задача анестезиолога со-
стоит не в том, чтобы полностью лишить жен-
щину болевых ощущений в родах, а в том, чтобы 
значительно облегчить родовую боль и создать 
наиболее благоприятные условия для протекания 
процесса родов. И ЭА, и ПВБ следует рассматри-
вать как средство регуляции родового акта, а не 
как средство победы над болью любой ценой. 
При этом известно, что удовлетворенность жен-
щин обезболиванием в родах мало зависит от 
самого способа обезболивания.

Для нас важна безопасность и достаточная 
эффективность наших методов, в том числе и для 
лечения дистоции родов. Мы ни в коем случае не 
противопоставляли один метод другому, а лишь 
проводили их сравнительную оценку. Идея прове-
дения сравнительной оценки возникла лишь по-
тому, что метод стал широко внедряться в прак-
тику нашего роддома и удовлетворять потребно-
сти пациенток, акушеров и анестезиологов.

За 2007 г. в нашем роддоме проведено 262 ПВБ 
и 98 ЭА. Последняя используется у нас в основ-
ном как компонент лечения преэклампсии в ро-
дах. Не секрет, что в некоторых родильных домах 
ЭА является платной манипуляцией. И порой ан-
гажированность какого-либо метода объясняет-
ся стремлением персонала во что бы то ни стало 
угодить пациентке.

Экономический эффект от применения ПВБ 
довольно высок.
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Таблица 1. Расходы на проведение одной эпидуральной 
анальгезии родов

Наименование Кол-во, 
штук, ампул

Цена,  
руб./шт.

Эпидуральный набор  
фирмы B.Braun 1 468
Р-р Наропина 0,2%  
фирмы АстраЗенека 4 200
Перчатки одноразовые  
хирургические 1 пара 18
Шприц одноразовый 10 мл 1 5
Комплект стерильный  
операционного белья 1 80
Р-р новокаина 0,5% 2 4

Итого 1379

Литература

Таблица 2. Расходы на проведение одной 
паравертебральной блокады в родах

Наименование Кол-во,  
штук, ампул

Цена,  
руб./шт.

Спинальная игла  
фирмы B.Braun 1 42
Р-р Наропина 0,75% 
фирмы АстраЗенека 2 250
Перчатки одноразовые 
хирургические 1 18
Шприц одноразовый 
10 мл 2 5

Итого 570

Из данных, приведенных в табл. 1 и 2, видно, 
что стоимость ЭА на 809 рублей превышает стои-
мость ПВБ. При проведении ЭА необходим посто-
янный мониторинг гемодинамики и присутствие 
анестезистки в течение всего первого периода 
родов. Это увеличивает нагрузку на медперсонал 
и амортизацию оборудования. При проведении 
ПВБ полностью отсутствует нарушение гемоди-
намики со стороны роженицы, что снижает не-
обходимость в постоянном анестезиологическом 

контроле, экономит время медицинского персо-
нала, энергетические затраты и амортизацию ап-
паратов мониторинга.

Еще раз хотим подчеркнуть, что мы не зани-
маемся противопоставлениями и дискредита-
цией каких-либо методов обезболивания родов, 
а, напротив, стремимся к расширению наших 
возможностей, поиску новых решений и разу-
мному подходу к такой сложной проблеме, как 
родовая боль.
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