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Б олее 30% пери- и неонатальной заболеваемости и
смертности при преждевременных родах связаны с бе-

ременностью, осложненной ПРПО [1–5]. Анализ современ-

ной литературы показывает, что перинатальная смертность
и постнатальные исходы при недоношенной беременности,
осложненной ПРПО в первую очередь, зависят от гестацион-
ного возраста и массы тела при рождении [6–9]. В связи с
этим современная тактика ведения недоношенной беремен-
ности, осложненной ПРПО, предполагает максимальное
пролонгирование с целью достижения большего гестацион-
ного возраста плода, что способствует прогрессивному сни-
жению перинатальной смертности [7, 8, 10–12]. В то же вре-
мя, с точки зрения современной перинатальной медицины,
основным показателем, определяющим постнатальный ис-
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ход, являются заболеваемость новорожденных и отдален-
ные последствия патологии перинатального периода, в том
числе уровень инвалидизации [3, 13–15]. 

Из факторов, влияющих на исход беременности, важное
значение имеет метод родоразрешения, выбор которого
при преждевременных родах является сложным в связи с
глубокой недоношенностью плодов и, в ряде случаев, сом-
нительной жизнеспособностью. Родоразрешение через ес-
тественные родовые пути является преимущественным ме-
тодом при ПРПО [11, 12, 16]. Однако значительное давле-
ние миометрия на головку недоношенного плода при схват-
ке может приводить к необратимым нарушениям кровооб-
ращения с обширными субдуральными и внутрижелудочко-
выми кровоизлияниями [6, 15]. Риск родового травматизма
увеличивается и при развитии дискоординированной родо-
вой деятельности, часто осложняющей течение прежде-
временных родов при «незрелой» шейке матки, а также в
случаях родовозбуждения при ПРПО. Эпидуральная ане-
стезия и, в особенности, продленная эпидуральная анесте-
зия (ПЭДА) является одной из наиболее эффективных ме-
тодик аналгезии, имеющей значительные преимущества.
Так, ПЭДА обеспечивает стабильную гемодинамику,
уменьшая риск возникновения выраженной гипотензии, не-
гативно влияющей на маточно-плацентарный кровоток.
Однако наиболее важным эффектом ПЭДА является спаз-
молитический, способствующий профилактике и лечению
дискоординации родовой деятельности и снижению риска
родового травматизма [17–19]. 

Целью настоящего исследования явилась оценка влияния
ПЭДА на течение родов и перинатальный исход при родо-
разрешении через естественные родовые пути недоношен-
ной беременности, осложненной ПРПО. 

Пациенты и методы

Проведено комплексное рандомизированное клинико-ла-
бораторное и неинвазивное инструментальное обследова-
ние 552 беременных, родоразрешенных через естественные
родовые пути при недоношенной беременности, осложнен-
ной преждевременным разрывом плодных оболочек (ПРПО)
в сроках 25–34 недели. В основную группу вошли 230 бере-
менных, которым при родоразрешении через естественные
родовые пути проведена ПЭДА. Контрольную группу соста-
вили 322 беременных с течением родов на фоне токолитиче-
ской терапии и ингаляционной аналгезии смесью закиси
азота и увлажненной кислородом в соотношении 1 : 1. В за-
висимости от метода аналгезии проведен анализ течения
родов, показателя летальности и степени тяжести наиболее
распространенной патологии неонатального периода. Учи-
тывая определяющее влияние на перинатальный исход гес-
тационного возраста и массы плода при рождении, обследо-
ванные беременные разделены на три группы в зависимо-
сти от срока беременности на момент излития околоплод-
ных вод. 

Распределение пациенток по клиническим группам пред-
ставлено в табл. 1.

ПЭДА проводилась в латентной и начале активной фазы
1-го периода с использованием 0,5% раствора Маркаина-А
(бупивакаин/эпинефрин) (AstraZeneca, Швейцария); дозу

препарата подбирали индивидуально в каждом конкретном
случае. Перед началом регионарной блокады (с целью про-
филактики гипотензии) производили катетеризацию пери-
ферической вены и инфузию 1000–1200 мл физиологиче-
ского раствора со скоростью 30–35 мл/мин. Предваритель-
ную гидратацию проводили растворами, не содержащими
глюкозу, так как быстрая инфузия раствора 5% глюкозы мо-
жет приводить к развитию у новорожденного ребенка мета-
болического ацидоза, реактивной гипогликемии, а также
повышает вероятность возникновения желтухи. Пункция
эпидурального пространства выполнялась в положении на
боку или сидя после обработки места пункции антисептиче-
ским раствором. Уровень пункции соответствовал пояснич-
ному отделу позвоночника L3–L4 или L2–L3 по средней линии
спины. После местной инфильтрационной анестезии кожи
иглу вводили в эпидуральное пространство и устанавлива-
ли эпидуральный катетер. Первичная доза Маркаина-А со-
ответствовала 0,4 мг/кг массы тела. Поддерживающая доза
подбиралась индивидуально с учетом достижения эффек-
тивного аналгетического эффекта. Общая доза соответст-
вовала 40–60 мг. 

С целью исключения влияния ряда акушерских осложне-
ний и факторов на постнатальный исход в обследуемые
группы не включены беременные с многоплодной беремен-
ностью, тяжелыми формами гестоза и экстрагенитальной
патологией, достоверно связанной с неблагоприятным пери-
натальным исходом (сахарный диабет, нефрит, артериаль-
ная гипертензия, гипертиреоз). Исключены из обследования
плоды с врожденными пороками развития, стигмами дизэм-
бриогенеза и задержкой внутриутробного роста плода 
II–III степени.

Оценку состояния новорожденных проводили с момента
рождения. При необходимости реанимационные мероприя-
тия проводили сразу после рождения с последующим на-
блюдением в отделении реанимации новорожденных. 

Раннюю заболеваемость новорожденных анализировали
по следующим нозологическим формам: врожденная ин-
фекция, синдром дыхательных расстройств тяжелой степе-
ни, а также гипоксически-геморрагическое поражение ЦНС
в виде внутрижелудочковых кровоизлияний. Дифференци-
альную диагностику патологии новорожденных проводили
на основании клинико-анамнестических данных, лаборатор-
ных методов исследования, рентгенодиагностики и динами-
ческой нейросонографии с помощью специалистов кафед-
ры неонатологии ФУВ РГМУ под руководством академика
РАМН проф. Н.Н.Володина.

Результаты исследования и их обсуждение

Аномалии родовых сил представлены быстрыми родами
и дискоординированной родовой деятельностью. Учитывая
малое количество случаев патологической сократительной

Таблица 1. Частота проведения ПЭДА в родах через естествен-
ные родовые пути в зависимости от срока беременности

Срок гестации при ПРПО Контрольная группа Основная группа
(недели) (n = 230) (n = 322)
25–27 49 21
28–30 129 81
31–33 144 128
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активности матки, анализ проведен без учета срока бере-
менности. Особенности характера родовой деятельности
представлены в табл. 2. 

Данные табл. 2 показывают, что проведение ПЭДА досто-
верно снижает частоту дискоординированной родовой дея-
тельности. Частота быстрых и стремительных родов была
выше популяционной, однако не имела связи с методом
аналгезии.

Межгрупповой сравнительный анализ перинатального ис-
хода (при исключении случаев антенатальной гибели пло-
да), представленный в табл. 3, показал достоверное сниже-
ние частоты интранатальных потерь при проведении ПЭДА
после 25 недель беременности, что указывает на антигипок-
сантный механизм действия регионарной анестезии, связан-
ный как со снижением неблагоприятного механического воз-
действия на недоношенный плод, так и с профилактикой на-
рушений маточно-плацентарного кровотока в процессе ро-
дов, в том числе за счет проведения гидратации перед про-
ведением ПЭДА. 

Однако показатель ранней неонатальной смертности не
имел статистической связи с методом анестезии. Это может
быть связано с квалифицированным оказанием неонаталь-
ной помощи, а также с причинами тяжелой патологии, не
связанными с методом анестезии, ведущей к неблагоприят-
ному перинатальному исходу, в том числе с внутриутробной
инфекцией и СДР. Данные о частоте ранней неонатальной
смертности представлены в табл. 4.

С позиций перинатального акушерства определяющее
значение для выбора наиболее оптимального метода родо-
разрешения имеет анализ тяжелой постнатальной патоло-
гии, являющейся в большинстве случаев причиной инвали-
дизации ребенка. При анализе заболеваемости новорож-
денных рассмотрено влияние метода родоразрешения на
частоту тяжелой формы синдрома дыхательных рас-
стройств – болезни гиалиновых мембран, ВЖК III степени тя-

жести и ПВЛ. Проведенный корреляционный анализ заболе-
ваемости новорожденных при проведения ПЭДА показал
слабую корреляционную связь с развитием указанной пато-
логии, с коэффициентом Spearman 0,24, 0,3 и 0,25 соответ-
ственно. В то же время при родоразрешении после 31 неде-
ли беременности развитие ВЖК III степени имеет сильную
обратную корреляцию с проведением ПЭДА с коэффициен-
том Spearman 0,56. Таким образом, проведение ПЭДА, на
наш взгляд, следует считать оправданной вследствие нали-
чия высокого риска травматизации головки плода, связан-
ного с течением родов на фоне биологически «незрелой»
шейки матки, высокой частоты дискоординированной родо-
вой деятельности. 

Не менее важным вопросом является выбор времени про-
ведения ПЭДА. В литературе имеются данные о связи пери-
натального травматизма и проведения ПЭДА в активной фа-
зе родов. На наш взгляд, проведение ПЭДА должно соответ-
ствовать развитию регулярной родовой деятельности. Сле-
дует подчеркнуть возможность, а при «незрелой» шейке
матки – необходимость проведения ПЭДА в латентной фазе
1-го периода родов, несмотря на вероятность ослабления
родовой деятельности. 

Выводы

1. Продленная эпидуральная аналгезия значительно сни-
жает частоту дискоординированной родовой деятельности
при недоношенной беременности, осложненной ПРПО, яв-
ляющейся фактором высокого риска родового травматизма.

2. В структуре перинатальной смертности применение
ПЭДА достоверно снижает интранатальную летальность не-
доношенных новорожденных, но не влияет на уровень ран-
ней неонатальной смертности.

3. Проведение ПЭДА при родоразрешении после 31 неде-
ли беременности имеет тесную обратную корреляцию с раз-
витием ВЖК III степени.
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