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Обезболивание в гинекологии имеет дли�
тельную историю. Еще в 1847 году Джеймс
Симпсон обезболивал роды у королевы
Виктории с помощью хлороформа, тем са!
мым положив начало анестезии в акушер!
стве. Он один из первых высказал и опасе!
ния относительно возможных неблагопри!
ятных эффектов анестезии на сократитель!
ную деятельность матки в родах и на
брюшную мускулатуру, а также предполо!
жение о влиянии на плод, в частности
о возможности возникновения внутриче!
репных кровоизлияний и других наруше!
ний. В 1901 году была впервые произведена
эпидуральная анестезия в крестцовой об!
ласти с введением кокаина в ходе урологи!
ческой операции. В 1909 году Стокель при!
менил этот вид обезболивания и в гинеко!
логии. И только в 1921 году удалось произ!
вести эпидуральную анестезию в пояснич!
ном отделе. Несмотря на сравнительную
длительность применения анестезии при
родах, до сих пор продолжаются дискус!
сии, поиск новых методов, изучение проб!
лемных вопросов. 

Один из таких вопросов в ходе
VII британско!украинского симпозиума по
анестезиологии, интенсивной терапии и
медицине боли осветил в своем докладе
«Медикаментозное обеспечение регионар!
ной анестезии в родах» кандидат медицин�
ских наук, доцент кафедры анестезиологии
и интенсивной терапии Национальной меди�
цинской академии последипломного образова�
ния им. П.Л. Шупика Андрей Александро�
вич Жежер.

– В настоящее время в арсенале врача
для борьбы с родовой болью имеется до!
статочное количество методик, применяе!
мых на разных стадиях родов и обладаю!
щих различной степенью эффективности.
Однако широкому применению обезболи!
вания родов препятствует ряд проблем:

• метаболизм препаратов;
• активность транспортных систем;
• электролитный обмен; 
• реакция на критические ситуации.
В связи с этим на современном этапе

врачу!анестезиологу необходимо учиты!
вать группу факторов при выборе анестези!
ологического пособия в родах.

Факторы, определяющие выбор метода
обезболивания:

• физиологический и психологический
статус беременной;

• акушерская ситуация; 
• состояние плода;
• наличие препаратов и оборудования;
• уровень подготовки и опыта анестези!

олога/анестезиста, равно как и врача!аку!
шера/акушерки.

Особое место среди методов обезболива!
ния родов занимает регионарная анестезия,
которой посвящено наибольшее количест!
во адекватных рандомизированных конт!
ролируемых исследований. Популярность
регионарной анестезии родов во многом
связана с появлением современных мест!
ных анестетиков (в частности, таких как бу!
пивакаин), техническим переоснащением

(современные иглы, катетеры и другие рас!
ходные материалы), что значительно повы!
сило безопасность методов регионарной
анестезии для матери, плода и новорожден!
ного. В мировой практике частота обезбо!
ливания родов с использованием регионар!
ной анестезии в настоящее время достигает
70!90%. Столь широкое применение эпиду!
ральной анестезии в первую очередь обус!
ловлено тем, что, по данным метаанализов,
она превосходит по эффективности другие
методы обезболивания родов.

В настоящее время показания для адекват!
ного обезболивания родов с помощью регио!
нарных методов анестезии столь широки,
что в большинстве случаев в первую очередь
учитываются противопоказания к использо!
ванию этих методов, и при их отсутствии
почти всегда можно рассматривать вопрос
о выполнении эпидуральной анестезии. 

Противопоказания для проведения
эпидуральной анестезии в родах (со!
гласно Приказу МЗ Украины № 582
от 15.12.2003 г.):

• информированный отказ пациентки;
• гиперчувствительность к местным

анестетикам;
• деформации позвоночника;
• оперированная матка;
• аномалии положения плода;
• сниженный сердечный выброс и т.п. 
В практической деятельности врача!реа!

ниматолога принято выделять абсолютные
и относительные противопоказания для
использования регионарной анестезии.

Противопоказания к проведению регио�
нарной анестезии в акушерстве

• Абсолютные
– Острая отслойка плаценты
– Эклампсия

• Относительные
– Дистресс плода
– Нейроциркуляторная дистония по

гипотоническому типу
– Слабость родовой деятельности

Для адекватной анестезии родов врач!
анестезиолог должен понимать физиоло!
гию боли при родах. Для объективизации
оценки течения родов Эммануэль Фридман
предложил партограмму (кривая Фридма!
на) – идеализированное графическое изо!
бражение динамики раскрытия шейки мат!
ки и опускания плода по родовому каналу.
В первом периоде родов выделяют латент!
ную и активную фазы. Активная фаза со!
стоит из фазы ускорения, фазы максималь!
ного подъема и фазы замедления.

Боль в первом периоде родов (от начала
регулярных схваток до полного открытия
шейки матки) является по своей природе
висцеральной. Она зарождается в механоре!
цепторах тела и шейки матки при повыше!
нии внутриматочного давления более 25!
30 мм рт. ст. Импульсы направляются к Т10!
Т12. Начало первого периода родов характе!
ризуется средней интенсивностью боли.
Установлено, что количество возбужденных
сегментов зависит от выраженности боли.
То есть в начале родов интенсивность боли
невысокая, в связи с чем количество
сегментов небольшое, а это значит, что

необходимы малые концентрации и объемы
местного анестетика для достижения анал!
гетического эффекта.

Конец первого периода родов характе!
ризуется более высокой интенсивностью
боли. Роженица испытывает сильную боль
в нижней части живота и спины, что соот!
ветствует дерматомам Т10!12 и L1.

Таким образом, по мере открытия шей!
ки матки количество возбужденных сег!
ментов возрастает, что, соответственно,
требует увеличения объема и концентра!
ции местного анестетика.

В акушерстве при проведении продлен!
ной эпидуральной анестезии обычно ис!
пользуется уровень пункции L1!L2. В зави!
симости от дозы местного анестетика мо!
жет быть достигнут уровень блока от Т10 до
L4. Физиологически на этих уровнях осу!
ществляется симпатическая иннервация
органов брюшной полости, таза и нижних
конечностей. 

В своей практике для анестезии мы часто
применяем Лонгокаин (бупивакаин) в кон!
центрации 0,125!0,25%. Лонгокаин (бупи!
вакаин) – один из наиболее часто исполь!
зуемых местных анестетиков для эпиду!
ральной анестезии. Он обладает высокой
растворимостью в жирах, мощным и про!
должительным эффектом, в низких кон!
центрациях (0,125!0,25%) достаточно эф!
фективен при эпидуральном введении. Эф!
фект эпидурального введения бупивакаина
наступает через 15!20 мин и длится 160!
220 мин. Считают, что бупивакаин вызыва!
ет не столь выраженную симпатическую
блокаду при достаточной аналгезии и мио!
релаксации. Этим объясняют более ста!
бильную гемодинамику при бупивакаино!
вой эпидуральной анестезии. Для многоча!
сового (с эпидуральным катетером) обезбо!
ливания родов бупивакаин в низких (не бо!
лее 0,25%) концентрациях в течение деся!
тилетий является самым популярным анес!
тетиком в развитых странах благодаря дли!
тельному действию (реже нужно вводить
повторные дозы – это и удобнее, и безопас!
нее в отношении интоксикации) и низкой
вероятности моторного блока брюшного
пресса (что мешает потугам) и ног.

В соответствии со сложившейся практи!
кой всем пациентам перед началом про!
дленной эпидуральной анестезии проводят
в течение 15!30 мин внутривенную инфу!
зию 400!800 мл кристаллоидных растворов.
При преэклампсии предпочтительнее ис!
пользовать растворы коллоидных препара!
тов в объеме 200!400 мл. 

В своей практике мы высоко оценили
препарат Гекотон. Его основными действу!
ющими веществами являются гидроксиэ!
тилкрахмал (ГЭК) 130/04, ксилитол и на!
трия лактат. Гекотон обладает гемодинами!
ческим, реологическим, противошоковым,
дезинтоксикационным действием.

Как известно, течение первого периода
родов чаще всего физиологическое,
но иногда возникают аномалии родовой
деятельности, такие как дискоординация
родовой деятельности (ДРД), тетанус
матки, слабость родовой деятельности.

Дискоординация родовой деятельности
остается актуальной проблемой, несмотря
на большой объем публикаций, посвящен!
ных этой теме. 

В терапии ДРД регионарная анестезия
также нашла широкое применение.
Для устранения эффектов повышенной
активности симпатоадреналовой систе!
мы, которая играет важную роль в патоге!
незе ДРД, необходимо осуществить бло!
каду симпатического отдела вегетативной
нервной системы, что приведет к снятию
патологической импульсации и освобож!
дению депо крови в матке. После этого
восстанавливается нормальный ритм
схваток. Продленная эпидуральная анес!
тезия является методом периферической
блокады симпатической нервной систе!
мы. Как правило, при ДРД интенсив!
ность боли высокая. Роженица испыты!
вает сильную боль в нижней части живота
и спины, что соответствует дерматомам
ТX!XII и L1. С учетом того, что при ДРД
боль изначально сильная, целесообразно
начинать аналгезию с более высокой кон!
центрации или использовать местный
анестетик, который в большей степени
влияет на родовую деятельность.

Для анестезии при операции кесарева
сечения применяют следующие методики
(согласно Приказу МЗ Украины № 977 от
27.12.2011 г.):

• комбинированная спинально!эпиду!
ральная анестезия;

• спинальная анестезия;
• продленная эпидуральная анестезия;
• тотальная внутривенная анестезия

с искусственной вентиляцией легких.
Спинальная анестезия достигается (При!

каз МЗ Украины № 977 от 27.12.2011 г.):
• путем применения гипербарического

бупивакаина 0,5% 10!15 мг или лидокаина
2!5%;

• посредством добавления к раствору
местного анестетика 25 мкг фентанила для
повышения эффективности анестезии.

Необходима оговорка, что лидокаин на
современном этапе не рекомендуется ис!
пользовать при проведении спинномозго!
вой анестезии, поскольку на фоне его при!
менения зафиксированы дегенеративные
изменения нейронов. В настоящее время
препарат имеет историческое значение
в аспекте упоминания в приказе МЗ.

Таким образом, на сегодняшний день
представление об адекватном обезболива!
нии родов тесно связано с эпидуральной
анестезией, так как этот способ обезболи!
вания не только обеспечивает адекватную
аналгезию, но и обладает рядом преиму!
ществ.

Основные преимущества эпидуральной
аналгезии в родах:

• наиболее адекватное обезболивание
при сохраненном сознании с высокой сте!
пенью удовлетворения женщины и обеспе!
чения комфорта в родах; 

• обеспечение минимальной фармако!
логической нагрузки на плод и новорож!
денного; 

• устранение ДРД; 
• устранение избыточной гипервенти!

ляции у матери и изменений кислотно!ще!
лочного состояния у плода; 

• снижение уровня катехоламинов
в крови матери; 

• предотвращение нарушения фетопла!
центарного кровотока и нарушения транс!
порта кислорода при чрезмерно болезнен!
ных схватках;

• снижение объема кровопотери (в ос!
новном при операции кесарева сечения); 

• обеспечение снижения уровня артери!
ального давления; 

• снижение частоты травм родовых
путей; 

• адекватное обезболивание при мани!
пуляциях и операциях в третьем периоде
родов. 

• устранение депрессивного влияния
опиатов на новорожденного.

Подготовил Филипп Синичкин

Медикаментозное обеспечение 
регионарной анестезии в родах

Проблема обезболивания родов волновала человечество с незапамятных времен. Однако до сих пор существуют
полярные точки зрения в отношении этого вопроса: с одной стороны, принято считать, что боль во время родов
является обязательным атрибутом, а согласно другому мнению отсутствие болевых ощущений – современный
стандарт ведения родов. В совместном заявлении Американского общества анестезиологов (ASA) и Американского
общества акушеров и гинекологов (ACOG) подчеркивается, что нет таких обстоятельств, при которых женщина должна
испытывать серьезную боль, поддающуюся безопасному лечению, в то время, когда она находится под наблюдением
врача. В первую очередь адекватное обезболивание родов обеспечивает психологический комфорт и устраняет
стресс, вызванный болью. Чрезмерная боль во время родов стимулирует выброс адреналина и норадреналина,
соматотропного гормона (СТГ), антидиуретического гормона (АДГ), адренокортикотропного гормона (АКТГ), глюкагона,
р3эндорфина, что может привести к гемодинамическим нарушениям, развитию гипервентиляции и гипокапнии
с дыхательным алкалозом и компенсаторным метаболическим ацидозом (что приводит к нарушению транспорта
кислорода), повышению уровня свободных жирных кислот и лактата. Эти изменения могут способствовать снижению
активности схваток, развитию нарушений кровообращения в фетоплацентарном комплексе, метаболического
ацидоза и гипоксии у плода. 
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