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Цель – оценить маточно-плацентарный кровоток методом тканевой оксиметрии, эффективность купирования болевого синдрома и влияние 
на состояние роженицы в родах через естественные родовые пути при использовании эпидуральной анестезии (ЭА), комбинированной 
спинально-эпидуральной анестезии (КСЭА) и эпидуральной анальгезии с проколом твердой мозговой оболочки (ДПЭ).
Материалы и методы. Проспективное исследование с участием 240 пациенток во время срочных родов выполнено в ФГБУ НМИЦ 
АГП им. В. И.  Кулакова Минздрава России. Обезболивание родов проводили методом эпидуральной (N  =  60), комбинированной 
спинально-эпидуральной (КСЭА, N = 60), ДПЭ-методикой (N = 60), контроль составили пациентки, которым обезболивание родов не 
выполняли (N = 60). На 1, 3, 5, 7, 10, 15, 25, 30, 60, 90 и 120-й мин проводили оценку данных параинфракрасной спектроскопии (NIRS), 
боли по ВАШ, АД, ЧД, и насыщения крови кислородом.
Результаты. Мы не наблюдали снижения данных NIRS ниже 89% ни при ЭА, ни при КСЭА. Все три использованные методики (ЭА, КСЭА и 
ДПЭ) обеспечивали эффективное, быстро наступающее и продолжительное обезболивание родов, проявлявшееся статистически значимым 
снижением выраженности болевого синдрома по ВАШ с 8 баллов до 1–3 баллов. Самый быстрый обезболивающий эффект наблюдался 
в группе КСЭА (1–3 мин), затем в группе ДПЭ (3–10 мин) и в группе ЭА (7–15 мин). Снижение выраженности болевого синдрома было 
более значимым при ДПЭ (до 1–2 баллов по ВАШ) в сравнении с ЭА. Снижение выраженности болевого синдрома при применении 
КСЭА было более стабильным и продолжительным, чем при ЭА. Использованные методы анестезии обладают высоким благоприятным 
профилем безопасности, так как АД, ЧСС и ЧД, а также показатели оксиметрии и насыщения крови кислородом в течение всего периода 
наблюдения находились в пределах нормальных значений.
Заключение. ДПЭ и КСЭА, наряду с традиционной ЭА, обеспечивают благоприятное соотношение риска и пользы из-за минимального 
влияния на маточно-плацентарный кровоток, быстрого начала обезболивания, ранней двусторонней крестцовой анальгезии с низким 
количеством побочных эффектов со стороны матери.
Ключевые слова: нейроаксиальная анестезия, проводниковая анестезия, эпидуральная анальгезия, эпидуральная анальгезия с проколом 
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The objective was to evaluate the utero-placental blood flow using the method of tissue oximetry, the effectiveness of pain syndrome relief and the 
influence on the condition of the woman in labor through the natural childbirth when using epidural anesthesia (EA), combined spinal-epidural 
anesthesia (CSEA) and dural puncture epidural anesthesia (DPEA). 
Materials and methods. A prospective study involving 240 patients during emergency deliveries was conducted at the Academician V.I. Kulakov 
National Medical Research Center of Obstetrics, Gynecology, and Perinatology of the Ministry of Health of Russia. Anesthesia of childbirth was 
carried out by epidural method (N = 60), combined spinal-epidural (CSEA, N = 60) and DPE technique (N = 60), the control group consisted of 
female patients with no pain relief (N = 60). On 1, 3, 5, 7, 10, 15, 25, 30, 60, 90 and 120th minutes, data from near-infrared spectroscopy (NIRS), 
pain on VAS, BP, RR, and blood oxygen saturation were assessed.
Results. We have not seen NIRS decrease below 89% for either EA or CSEA. All three methods (EA, CSEA, DPE) provided effective, fast-onset 
and long-term anesthesia to the childbirth, manifested by statistically significant reduction of the severity of pain syndrome on VAS from 8 points 
to 1–3 points. The fastest analgesic effect was observed in the CSEA group (1–3 min), then in the DPE group (3–10 min) and in the EA group 
(7–15 min). Reduction of pain severity was more significant in DPE (up to 1–2 points on VAS) compared to EA. The reduction of pain syndrome 
in CSEA was more stable and lasting than in EA. The used anesthesia methods have a high favorable safety profile, as BP, HR and RR, as well as 
oximetry and blood oxygen saturation during the entire observation period were within normal values.
Conclusions. DPE and CSEA, along with traditional EA, provide a favorable risk-benefit ratio due to the minimal effect on uterine placental blood 
flow, rapid onset of anesthesia, early bilateral sacral analgesia with low maternal side effects.
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Введение

В настоящее время в мире ежедневно рождается 
более 440 тыс. детей [2]. Родовая боль неизменно 
входит в число самых сильных видов боли, кото-
рые женщина испытывает в течение жизни. Даже 
небольшая распространенность персистирующей 
боли после родов имеет важные последствия для 
общественного здравоохранения и большое соци-
альное бремя [23]. Активация и сенсибилизация 
ноцицепторов во время родов приводит к первич-
ной гиперальгезии, а повышенная реактивность пе-
редающих боль нейронов в центральной нервной 
системе (центральная сенсибилизация) – к вторич-
ной [17].

Различия в восприятии родовой боли женщина-
ми являются результатом взаимодействия физио-
логических и биоповеденческих процессов. Суще-
ствуют индивидуальные различия в интенсивности 
боли, однако сообщаемые ощущения могут также 
зависеть от психологических факторов (тревога, де-
прессия, поведение по преодолению боли), клини-
ческих факторов (беременность с высоким риском) 
и генетических факторов, которые предрасполагают 
некоторых женщин к более сильной боли и защи-
щают других от сильной или постоянной боли [14, 
24, 25, 31]. Каждая группа факторов может помочь 
в прогнозировании эффективности обезболивания 
во время родов и способствовать риску развития 
хронической послеродовой боли. Известно, что ге-
нетическая составляющая отвечает за 12–60% на-
блюдаемой дисперсии ответа [9].

По данным B. Gunaydin и S. Erel (2019), около 
22% родов через естественные родовые пути про-
исходят с применением нейроаксиальной аналь-
гезии [19]. Нейроаксиальные методы, такие как 
эпидуральная анальгезия (ЭА), являются наиболее 
эффективными и востребованными для обезболи-
вания родов с превосходными профилями безопас-
ности для матери и плода/неонатального периода и 
золотым стандартом, с которым сравнивают другие 
методы [1, 3, 6, 7, 28, 34, 38, 41]. Выбранный метод 
может повлиять на чувство сосредоточенности, кон-
троля, благополучия, удовлетворения и поддержки 
у женщины (и ее партнера) [37].

Существует множество стратегий оптимизации 
начала и поддержания нейроаксиальной анальгезии 
родов. Использование нейроаксиальных методов, 
таких как комбинированная спинально-эпидураль-
ная анестезия (КСЭА) или эпидуральная анальге-
зия с проколом твердой мозговой оболочки (ДПЭ), 

может иметь преимущества перед стандартной ЭА 
[4–5].

Одним из методов оценки состояния плода и ма-
точно-плацентарного кровотока в родах является 
тканевая оксиметрия, основанная на принципе 
спектроскопии в ближней инфракрасной области 
(Near-infrared spectroscopy, NIRS) [21, 26]. NIRS 
является неинвазивным методом, позволяющим 
определять изменения в оксигенации тканей на 
основе переменного поглощения ближнего инфра-
красного света гемоглобином, миоглобином и ци-
тохром-с-оксидазой; таким образом, он позволяет 
оценить баланс доставки и потребления кислорода 
тканями [16]. В настоящее время недостаточно дан-
ных по оценке маточно-плацентарного кровотока с 
помощью ближней инфракрасной спектроскопии, и 
дальнейшее ее изучение с использованием данной 
технологии может позволить определить преиму-
щества и недостатки различных способов обезбо-
ливания родов.

Целью настоящего исследования являлась оцен-
ка маточно-плацентарный кровотока методом тка-
невой оксиметрии, эффективность купирования 
болевого синдрома и влияние на состояние роже-
ницы в родах через естественные родовые пути при 
использовании ЭА, КСЭА, ДПЭ.

Материалы и методы 

В основу исследования положены результаты на-
блюдения за процессом физиологических родов у 
пациенток, которым проводили обезболивание ро-
дов путем применения различных регионарных ме-
тодик: методом ЭА, КСЭА, спинальной анальгезии 
и ДПЭ-методикой, а также у пациенток, которым 
обезболивание родов не выполняли.

Объектами исследования стали 240 пациенток 
во время первого периода срочных родов. Едини-
цы наблюдения: пациенты, первичная медицинская 
документация.

Предметом научного исследования явилось срав-
нение маточно-плацентарного кровотока методом 
тканевой оксиметрии, эффективности купирования 
болевого синдрома, безопасности различных мето-
дов обезболивания родов.

Клиническая характеристика обследуемых па-
циенток. Обследовано 240 пациенток во время 
срочных родов. В зависимости от используемого 
метода обезболивания родов все пациентки были 
рандомизированы на четыре группы методом слу-
чайной выборки.

Keywords: anesthesia, neuroaxial, anesthesia, conduction anesthesia, epidural analgesia, dural puncture epidural analgesia, combined spinal-epidural 
anesthesia, labor, labor pain
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1-я группа: пациентки (n = 60), которым с целью 
купирования болевого синдрома во время родов 
проводили ЭА.

2-я группа: пациентки (n = 60), у которых при-
меняли КСЭА.

3-я группа: пациентки (n = 60), у которых при-
меняли ДПЭ.

4-я группа (n = 60): пациентки, у которых обе-
зболивание родов нейроаксиальными методами не 
проводили.

При рандомизации способа обезболивания родов 
использовали метод конвертов. Конверты хранили 
в сейфе в запечатанном виде и выдавали непосред-
ственно перед проведением манипуляции. При этом, 
до вскрытия конвертов, ни врач, ни роженица не зна-
ли, какой метод анальгезии родов будет применен.

Критерии включения для всех участников иссле-
дования: информирование и согласие на участие в 
исследовании; беременные старше 18 лет в сроке 
гестации 38–41 недель; одноплодная беременность; 
болевой синдром, вызванный родовой деятельно-
стью; раскрытие шейки матки 3–4 см.

Критерии исключения для всех участников ис-
следования: многоплодная беременность; тяжелые 
соматические заболевания (сахарный диабет, хро-
ническая артериальная гипертензия) и осложнения 
беременности (преэклампсия); онкологические за-
болевания; острая фаза и обострение хронических 
инфекционных заболеваний; аутоиммунные забо-
левания; хромосомные аномалии и пороки развития 
у плода; тромбоцитопения.

Соответствие нормам этики. Все пациентки, уча-
ствовавшие в исследовании, дали на это письменное 
добровольное информированное согласие, исследо-
вание выполнено в соответствии с требованиями 
Хельсинкской декларации Всемирной медицинской 
ассоциации (в ред. 2013 г.). Исследование одобрено 
этическим комитетом Министерства Здравоохране-
ния Российской Федерации, Москва, Российская 
Федерация, протокол № 3 от 15 марта 2018 года.

Медианный возраст пациенток, которым вы-
полняли ЭА, составил 32,0 (28,0; 36,0) лет, возраст 
пациенток, которым выполняли комбинированную 
КСЭА, составил 32,0 (29,0; 35,8) лет, ДПЭ  – 31,0 
(28,0; 34,0) лет, без анестезии – 31,5 (29,0; 34,8) лет 
(р = 0,712).

Рост пациенток с ЭА составил 168,0 (163,0; 170,0) 
см, с КСЭА – 168,0 (164,0; 172,0) см, с ДПЭ –167,0 
(163,25; 171,0) см, без анестезии  –168,5 (162,3; 
172,8) см (р = 0,737).

Вес пациенток с ЭА составил 67,0 (63,0; 76,0) кг, с 
КСЭА –71,0 (63,0; 77,8) кг, с ДПЭ –71,0 (67,0; 81,3) 
кг, без анестезии – 71,5 (63,0; 82,3) кг (р = 0,215). 
Индекс массы тела (ИМТ) пациенток с ЭА соста-
вил 25,0 (23,0; 27,0), с КСАЭ  –25,0 (23,0; 27,0), с 
ДПЭ – 26,0 (23,0; 28,0), без анестезии – 25,5 (23,0; 
27,8) (р = 0,139).

Группы не различались по большинству качествен-
ных признаков: по частоте сопутствующих заболева-
ний (системной красной волчанки (р = 0,390), N = 1, 
0,4%; миопии легкой степени (р = 0,736), N = 63, 
26,3%; тревожных расстройств (р  =  0,798), N  =  3, 
1,3%; ревматоидного артрита (р = 0,109), N = 2, 0,8%; 
антифосфолипидного синдрома (р = 0,569), N = 2, 
0,8%; бронхиальной астмы (р = 0,294, N = 3, 1,3%), 
частоте аллергических реакций в анамнезе (р = 0,555, 
N = 10, 4,2%), частоте преэклампсии (р = 0,894, N = 5, 
2,1%), гестационного сахарного диабета (р = 0,571, 
N  =  54, 22,5%), анемии легкой степени (р  =  0,601, 
N = 88, 36,7%), частоте вакуум-экстракции (р = 0,424, 
N = 7, 2,9%), кроме типа родов (спонтанные/инду-
цированные) (р  =  0,014), частоты родов в анамне-
зе (р <  0,001), частоты тромбофилий (р = 0,029), 
частоты гестационной артериальной гипертензии 
(р = 0,006), частоты гипотиреоза (р = 0,017), частоте 
эпизиотомии (р = 0,001) (табл. 1).

Ни одной женщине в ходе родов не проводили 
наложения щипцов. Анестезию выполняли при 
раскрытии шейки матки от 2 до 4 см (различия 
между группами были незначимы (р = 0,696)). 

Таблица 1. Характеристика групп по различающимся признакам 
Table 1. Characteristics of groups by different signs

Признаки
Группа

Всего
ЭА КСЭА ДПЭ Без анестезии

Индукция родов Количество 35 49 45 48 177
Доля в группе 58,3% 81,7% 75,0% 80,0% 73,8%

Тромбофилии Количество 11 5 4 2 22
Доля в группе 18,3% 8,3% 6,7% 3,3% 9,2%

Гестационная артериальная гипертензия Количество 2 4 2 11 19
Доля в группе 3,3% 6,7% 3,3% 18,3% 7,9%

Гипотиреоз Количество 4 16 9 7 36
Доля в группе 6,7% 26,7% 15,0% 11,7% 15,0%

Роды в анамнезе Количество 39 54 54 15 162
Доля в группе 84,8% 90,0% 90,0% 25,4% 72,0%

Эпизиотомия Количество 12 23 14 5 54
Доля в группе 20,0% 38,3% 23,3% 8,3% 22,5%

В с е г о Количество 60 60 60 60 240
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Исследуемые группы не различались по продол-
жительности родов как в целом, так и по продол-
жительности отдельных периодов родов (табл. 2).

Роды в группе ЭА были в среднем на 40,0 (38,3; 
40,0) неделе гестации, в группе КСЭА –на 39,0 (38,0; 
40,0) неделе, в группе ДПЭ – на 39,0 (39,0; 40,0) не-
деле, в группе без анестезии –на 39,0 (37,0; 40,0) не-
деле гестации. Группы различались по сроку геста-
ции (р = 0,014). По результатам парных сравнений, 
срок гестации различался в группах без анестезии 
и ЭА (р = 0,002), КСЭА и ЭА (р = 0,023).

Подготовка к обезболиванию. Перед началом реги-
онарной аналгезии выполняли оценку акушерской 
ситуации, проводили оценку характера родовой де-
ятельности, проведение вагинального исследования, 
а также оценку внутриутробного состояния плода 
путем проведения кардиотокографии в течение ми-
нимум 30 мин до обезболивания. При верификации 
нормальной родовой деятельности, по результатам 
оценки состояния плода, совместно с акушером-ги-
некологом принималось решение о возможности ис-
пользования регионарных методов обезболивания 
родов.

Проводили инфузию кристаллоидных раство-
ров в объеме 500–1000 мл. ЭА и КСЭА выполняли 
с использованием стандартных методик. При ЭА 
использовали ропивакаин 0,2% 10 мл, при КСЭА 
спинально вводили ропивакаин 0,2% 1,5–2 мл, затем 
в эпидуральное пространство вводили ропивакаин 
0,2% 10–15 мл.

В нашем исследовании методику ДПЭ выполня-
ли у рожениц, находящихся в положении лежа на 
левом боку с согнутым позвоночником, прижатыми 
к животу бедрами и согнутой к груди головой. По-
сле обработки кожи спиртом и местной анестезии 
области пункции 2% раствором лидокаина (при 
отсутствии к нему повышенной чувствительно-
сти) толстой иглой (интродъюсером) прокалыва-
ли кожу на уровне L2–L3. Спинальную иглу 25 G 
pencan «B. Braun» вводили строго по средней ли-
нии между остистыми отростками под небольшим 
углом в соответствии с наклоном остистых отрост-
ков. Появление церебро-спинальной жидкости 
(ЦСЖ) в павильоне иглы является абсолютным 
признаком ее точной локализации в субарахнои-
дальном пространстве. После введения мандрена 
в иглу, ее удаляли, не вводя интратекально препа-
ратов, в последующем в том же промежутке между 
остистыми отростками вводили иглуа Туохи 16 G, 
набор Перификс® с фильтром «B.Braun» в сагит-

тальной плоскости. Игла продвигалась до потери 
сопротивления для жидкости в шприце – воздуш-
ного пузырька (пузырек воздуха не деформирует-
ся). После ощущения провала удалялся мандрен 
и присоединялся шприц низкого сопротивления. 
Верифицировалось отсутствие вытекания спинно-
мозговой жидкости из иглы. Через иглу Туохи про-
двигался катетер в краниальном направлении (при 
этом продвижение катетера должно быть абсолют-
но свободным), катетер вводили на глубину 4–5 см, 
после чего пункционную иглу удаляли. Проводили 
аспирационную пробу. Вводили «тест-дозу» (3,0 мл 
2% лидокаина при отсутствии к нему повышенной 
чувствительности) для исключения субарахнои-
дального или внутрисосудистого положения кате-
тера. В течение 5 мин осуществляли наблюдение 
за роженицей с поддержанием словесного контакта. 
АД, ЧСС, уровень и выраженность сенсорного бло-
ка, степень моторного блока нижних конечностей 
оценивали согласно протоколу. После этого в эпи-
дуральное пространство вводили ропивакаин 0,2% 
в количестве 10–15 мл.

Тканевая оксиметрия, основанная на принципе 
спектроскопии в ближней инфракрасной области 
(Near-infrared spectroscopy, NIRS). Для измерения 
NIRS использовали датчики оптической спектро-
скопии внутри организма (INVOS)  –запатенто-
ванная технология корпорации Somanetics. Неин-
вазивная мозговая/соматическая система INVOS 
предназначена для использования в качестве 
вспомогательного монитора трендов локального 
насыщения кислородом гемоглобина крови в тка-
нях головного мозга, скелетно-мышечной системы 
в случае риска уменьшения или отсутствия крово-
тока. Используются датчики для младенцев, детей 
или взрослых. В настоящем исследовании опреде-
ляли параметр rSO2 –локальное насыщение крови 
кислородом, которое отражает приблизительную 
величину насыщения тканей кислородом в локаль-
ной области исследования.

Фотоны из светоизлучающего диода проходят 
через ткани в виде пучка параболической формы 
(«banana-shape») [39]. Глубина проникновения лу-
чей между излучающим и воспринимающим датчи-
ком равна половине расстояния между ними [13]. 
Спектрометр INVOS 5100С, зарегистрированный 
в РФ («In Vivo Optical Spectroscopy», Somanetics 
Corporation, Troy, MI, США), имеет световоспри-
нимающие компоненты датчиков, располагающиеся 
на расстоянии 35 и 45 мм от светоизлучающих, что 

Таблица 2. Продолжительность родов в исследуемых группах 
Table 2. Duration of labor in the studied groups

Группа Продолжительность  
1 периода родов, мин

Продолжительность  
2 периода родов, мин

Продолжительность  
3 периода родов, мин

Общая продолжитель-
ность родов, мин р

ЭА 410,0 (325,0; 500,0) 20,0 (18,0; 27,0) 10,0 (7,0; 10,0) 440,0 (345,0; 536,0 0,700
КСЭА 400,0 (322,8; 475,0) 22,0 (17,3; 30,0) 10,0 (7,0; 10,8) 432,5 (355,3; 508,8) 0,709
ДПЭ 402,0 (345,0; 533,0) 21,0 (18,3; 29,8) 10,0 (7,0; 10,0) 427,5 (367,8; 568,8) 0,525
Без анестезии 391,5 (352,5; 437,8) 22,5 (19,0; 29,8) 10,0 (7,0; 12,0) 420,5 (359,8; 469,5) 0,388
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позволяет проводить измерения на глубине не бо-
лее 4,5 см [22], при анализе спектрометр отсекает 
поверхностные измерения (изначально это было 
сделано с целью «вычитания» экстрацеребрально-
го компонента при церебральной оксиметрии), и 
остаются данные более глубоких измерений [27].

У пациенток с нормальным передним положени-
ем плаценты (по данным УЗ-исследования глубина 
расположения плаценты в данном случае составила 
4,8  ±  0,9 см, ИМТ пациенток составлял 18,5–22) 
датчики располагали по передней поверхности 
брюшной стенки на 2 см выше и ниже пупка перпен-
дикулярно срединной линии, после предваритель-
ной обработки кожи с помощью сухого марлевого 
тампона. Измерения проводили при опорожненном 
мочевом пузыре. В дальнейшем определяли базо-
вый уровень показателя rSO2 и его изменения как 
предикторов снижения маточно-плацентарного 
кровотока с возможным последующем развитием 
гипоксии плода, в зависимости от того или иного 
метода обезболивания родов и его этапа.

Оценка состояния роженицы. На 1, 3, 5, 7, 10, 15, 
25, 30, 60, 90 и 120-й мин проводили оценку АД, 
ЧД, сатурации, боли по ВАШ. Проводили оценку 
маточно-плацентарного кровотока матери методом 
оптической спектроскопии (неинвазивная мозго-
вая/соматическая система INVOS)  –определение 
насыщения крови гемоглобином в скелетно-мышеч-
ных тканях (под датчиком), уменьшения кровотока 
или ишемических проявлений (отсутствия кровото-
ка). Условием применения метода было нормальное 
расположение плаценты. Проводили оценку скоро-
сти купирования болевого синдрома, длительности 
анальгезии, продолжительности родов.

Статистические методы исследования. Стати-
стическую обработку осуществляли в программе 
SPSS STATISTICS 26.0. По результатам проверки 
на нормальность распределения с использованием 
критерия Колмогорова – Смирнова были получены 
следующие результаты: все распределения отлич-
ны от нормального, поэтому данные описаны с ис-
пользованием медианы и межквартильного разма-
ха. Группы сравнивали с использованием критерия 
знаковых рангов Уилкоксона, критерия Краскела – 
Уоллиса и критерия хи-квадрат (в зависимости от 
типа данных). Статистически значимым был принят 
уровень р < 0,05.

Результаты

Показатели оксиметрии во всех группах были 
в пределах 90–94%, не выходили за пределы нор-
мальных значений. Группы статистически значимо 
не различались между собой по результатам оксиме-
трии, однако на 15-й мин исследования наблюдалась 
тенденция к более низким значениям показателей 
оксиметрии в группе без анестезии, не достигшая 
статистической значимости (р = 0,069).

Насыщение крови кислородом во всех группах 
было 95–98%, и не выходило за пределы нормаль-

ных значений. Группы статистически значимо 
не различались между собой по сатурации.

Систолическое АД значимо не различались меж-
ду группами до 7-й мин включительно, затем разли-
чия достигали статистической значимости вплоть 
до 30-й мин, с 60-й до 120-й мин после блокады 
систолическое АД между группами статистически 
значимо не различалось (табл. 3). На 10–30-й мин 
после блокады систолическое АД во всех группах 
было статистически значимо ниже, чем у женщин 
без анестезии (p < 0,001). Диастолическое АД зна-
чимо не различались между группами до 7-й мин 
включительно, затем различия достигали стати-
стической значимости вплоть до 30-й мин, с 60-й 
до 120-й мин после блокады диастолическое АД 
между группами статистически значимо не разли-
чалось (рисунок). На 10–30-й мин после блокады 
диастолическое АД во всех группах было статисти-
чески значимо ниже, чем у женщин без анестезии 
(р < 0,001).

Выраженность болевого синдрома статистически 
значимо не различалась между группами в начале 
анестезии, затем различия достигали статистиче-
ской значимости вплоть до 120 мин (табл. 4). На 
1-й мин после блокады боль во всех группах была 
статистически значимо более выраженной, чем у 
женщин с КСЭА (р < 0,001). На 3-й и 5-й мин по-
сле блокады боль во всех группах была статисти-
чески значимо более выраженной, чем у женщин 
с КСЭА, кроме того, у женщин с ЭА и без анесте-
зии боль была более выраженной, чем у женщин 
с ДПЭ (р < 0,001). На 7-й мин после блокады боль 
была статистически значимо более выраженной у 
женщин с у женщин с ЭА и без анестезии, чем у 
пациенток с КСЭА и с ДПЭ, кроме того, у женщин 
с ЭА боль была менее выраженной, чем у женщин 
без анестезии (р < 0,001). С 10-й до 120-й мин ис-
следования боль была статистически значимо более 
выраженной у женщин без анестезии, чем у женщин, 
которым были выполнены блокады (р < 0,001). На 
10-й мин после блокады боль была статистически 
значимо более выраженной у пациенток с КСЭА и 
ЭА, чем у женщин с у женщин с ДПЭ (р = 0,035 и 
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р < 0,001 соответственно), кроме того, у женщин с 
КСЭА боль была менее выраженной, чем у женщин 
с ЭА (р = 0,023). На 15-й мин после блокады боль 
у женщин с ЭА боль была менее выраженной, чем 
у женщин с ДПЭ (р = 0,024). На 20-й мин после 
блокады боль у женщин с ДПЭ боль была менее вы-
раженной, чем у женщин с ЭА (р < 0,001) и с КСЭА 
(р = 0,031). На 25-й мин после блокады у женщин с 
ДПЭ боль была менее выраженной, чем у женщин 
с ЭА (р = 0,005) и с КСЭА (p = 0,008). На 30-й мин 
после блокады у женщин с ДПЭ боль была менее 
выраженной, чем у женщин с ЭА (р  <  0,001), а у 
женщин с КСЭА боль была менее выраженной, чем 
при ЭА (р = 0,008). На 60-й мин после блокады боль 
была статистически значимо более выраженной у 
женщин с у женщин с ЭА чем у женщин с ДПЭ 
(р = 0,002). На 90-й мин после блокады у женщин с 
ДПЭ боль была менее выраженной, чем у женщин 
с ЭА (р = 0,003) и с КСЭА (р = 0,009). На 120-й мин 
после блокады у женщин с ДПЭ боль была менее 
выраженной, чем у женщин с ЭА (р = 0,002).

Частота сердечных сокращений (ЧСС) статисти-
чески значимо не различалась между группами в 
начале анестезии, затем различия были статисти-
чески значимыми до 120 мин (табл. 5).

До блокады (на 0 мин) ЧСС статистически зна-
чимо не различалась между группами. На 1-й мин 
после блокады ЧСС была статистически значимо 
ниже у женщин с КСЭА, чем в остальных группах 
(р < 0,001). На 3-й мин после блокады ЧСС была 
статистически значимо ниже у женщин с КСЭА и 
ДПЭ, чем у женщин с ЭА и без анестезии (р < 0,001). 
На 5-й мин после блокады ЧСС была статистиче-
ски значимо ниже у женщин с КСЭА и ДПЭ, чем у 
женщин с ЭА и без анестезии (р < 0,001), кроме того, 
ЧСС у женщин после ЭА была ниже, чем у женщин 
без анестезии (р = 0,049). На 7-й мин после блокады 
ЧСС была статистически значимо ниже у женщин 
с КСЭА и ДПЭ, чем у женщин с ЭА и без анестезии 
(р < 0,001). На 10-й мин ЧСС была выше у женщин 
без анестезии в сравнении с остальными группами 
(с женщинами, которым была выполнена блока-
да) (р < 0,001), кроме того, у женщин после КСЭА 
ЧСС была ниже, чем у женщин после ЭА (р = 0,001). 
На 15-й мин ЧСС была выше у женщин без анесте-
зии в сравнении с остальными группами (с женщи-
нами, которым была выполнена блокада) (р < 0,001), 
кроме того, у женщин после КСЭА и ДПЭ ЧСС была 
ниже, чем у женщин после ЭА (р = 0,004 и р = 0,001 
соответственно). На 20–60-й мин ЧСС была выше 
у женщин без анестезии в сравнении с остальны-
ми группами (р < 0,001). На 120-й мин ЧСС была 
выше у женщин без анестезии и с КСЭА в сравнении 
с женщинами после ДПЭ и ЭА (р < 0,05).

ЧД статистически значимо не различалась меж-
ду группами в начале анестезии, затем различия 
достигали статистической значимости вплоть до 
120 мин (табл. 6). На 1-й мин ЧД была ниже у жен-
щин после КСАЭ в сравнении с остальными груп-
пами (р < 0,001), кроме того, у женщин после ДПЭ Та
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и ЭА ЧД была выше, чем у женщин без анестезии 
(р = 0,027 и р = 0,004 соответственно).

На 3-й мин ЧД была ниже у женщин с КСАЭ 
в сравнении с остальными группами (р  <  0,001), 
кроме того, у женщин после ДПЭ ЧД была стати-
стически значимо ниже, чем после ЭА и чем у жен-
щин без анестезии (р < 0,001), а у женщин с ЭА ЧД 
была ниже, чем у женщин без анестезии (р = 0,033). 
На 5-й мин ЧД была ниже у женщин с КСАЭ в срав-
нении с остальными группами (р < 0,001), кроме 
того, у женщин после ДПЭ ЧД была статистически 
значимо ниже, чем после ЭА и чем у женщин без 
анестезии (р < 0,001 и р = 0,002 соответственно), а у 
женщин с ЭА ЧД была ниже, чем у женщин без ане-
стезии (р = 0,014). На 7-й мин ЧД была ниже у жен-
щин с КСАЭ и ДПЭ, чем после ЭА и чем у женщин 
без анестезии, а у женщин с ЭА ЧД была ниже, чем 
у женщин без анестезии (р < 0,001). На 10–90-й мин 
ЧД была выше у женщин без анестезии в сравнении 
с остальными группами (р < 0,001). На 120-й мин 
различия сохранялись, однако стали менее выра-
женными (р = 0,001 при сравнении женщин без 
анестезии и с ДПЭ, р = 0,020 для пары КСЭА-ДПЭ 
и р = 0,048 для пары ЭА-ДПЭ).

У пациенток с ЭА в динамике статистически 
значимо не изменялись показатели оксиметрии 
(р = 0,380) и сатурации (р = 0,851). Систоличе-
ское и диастолическое АД статистически значи-
мо снижалось на 10-й мин после блокады, а затем 
статистически значимо повышалось, возвраща-
ясь к исходным значениям, на 60-й мин после ЭА 
(р < 0,001). ЧСС статистически значимо снижалась 
с 10–20-й мин после блокады, и затем возвращалась 
к исходному уровню на 120-й мин (р < 0,001). ЧД 
статистически значимо снижалась на 7–10-й мин и 
затем возвращалась к исходному уровню на 120-й 
мин (р < 0,001). Выраженность болевого синдрома 
статистически значимо снижалась на 7–10-й мин и 
оставалась низкой до 120-й мин (р < 0,001).

У пациенток с КСЭА в динамике статистически 
значимо не изменялись показатели оксиметрии 
(р = 0,516) и сатурации (р = 0,228). Систолическое 
и диастолическое АД статистически значимо сни-
жалось на 10-й мин после блокады, а затем статисти-
чески значимо повышалось, возвращаясь к исход-
ным значениям, на 60-й мин после КСЭА (р < 0,001). 
ЧСС статистически значимо снижалась с 1–5 мин 
после блокады, и затем возвращалась к исходному 
уровню на 120-й мин (р < 0,001). ЧД статистически 
значимо снижалась на 1–5-й мин и затем возвраща-
лась к исходному уровню на 120-й мин (р < 0,001). 
Выраженность болевого синдрома статистически 
значимо снижалась на 3-й мин и оставалась низкой 
до 120 мин включительно (р < 0,001).

При DPE в динамике статистически значимо не 
изменялись показатели оксиметрии (р = 0,984) и 
сатурации (р = 0,513). Систолическое и диастоли-
ческое АД статистически значимо снижалось на 
10-й мин после блокады, а затем статистически зна-
чимо повышалось, возвращаясь к исходным значе-

ниям, на 60-й мин после ДПЭ (р < 0,001). ЧСС ста-
тистически значимо снижалась с 3–7-й мин после 
блокады, и затем возвращалась к исходному уровню 
на 120-й мин (р < 0,001). ЧД статистически значи-
мо снижалась на 3–7-й мин и затем возвращалась 
к исходному уровню на 120-й мин (р < 0,001). Вы-
раженность болевого синдрома статистически зна-
чимо снижалась на 3–7-й мин и оставалась низкой 
до 120-й мин включительно (р < 0,001).

У пациенток без анестезии в динамике статисти-
чески значимо не изменялись показатели оксиме-
трии (р = 0,056), сатурации (р = 0,835), систоличе-
ское АД (р = 0,682), диастолическое АД (р = 0,057), 
выраженность болевого синдрома (р = 0,928), ЧСС 
(р = 0,297) и ЧД (р = 0,908).

Обсуждение

В настоящее время в клинической практике нет 
полностью удовлетворительных методов интрана-
тального наблюдения за маточно-плацентарным 
кровотоком во время родов. В частности, практи-
чески нет методов, которые могут непосредствен-
но оценивать оксигенацию плаценты. NIRS может 
быть успешно адаптирован для наблюдения за ма-
точно-плацентарным кровотоком во время родов. 
Мы предполагали, что резкое снижение уровня 
циркулирующих катехоламинов у матери, связан-
ное с быстрым началом купирования боли и более 
выраженное после КСЭА по сравнению с ЭА, может 
вызывать гипертонус матки, временное снижение 
маточно-плацентарного кровотока, брадикардию 
плода и выход показателей тканевой оксиметрии за 
диапазон нормальных значений [8, 29]. Однако мы 
не наблюдали снижения данных параинфракрасной 
спектроскопии (NIRS) ниже 89% ни при ЭА, ни при 
КСЭА, что указывает на высокую безопасность ме-
тодик.

В нашем исследовании все три использованные 
методики (ЭА, КСЭА и ДПЭ) обеспечивали эффек-
тивное, быстро наступающее и продолжительное 
обезболивание родов. Во всех случаях использо-
вания аксиальных блокад наблюдалось эффектив-
ное обезболивание, проявлявшееся статистически 
значимым снижением выраженности болевого син-
дрома по ВАШ с 8 баллов до 1–3 баллов. По дан-
ным литературы, наблюдается немного более бы-
строе начало обезболивания при ДПЭ [11, 12, 42, 
43] и КСЭА [32] по сравнению со стандартной ЭА. 
A. Chau и др. [12] сравнили ДПЭ, КСЭА и ЭА для 
обезболивания родов и обнаружили, что медиана 
начала КСЭА значительно быстрее (2 мин) по срав-
нению как с ДПЭ (11 мин), так и с традиционной 
ЭА (18 мин). В нашем исследовании самый быстрый 
обезболивающий эффект наблюдался в группе 
КСЭА (1–3 мин), затем в группе ДПЭ (3–10 мин) 
и в группе ЭА (7–15 мин), что согласуется с данны-
ми литературы. Кроме того, снижение выраженно-
сти болевого синдрома было более значимым при 
ДПЭ (до 1–2 баллов по ВАШ) в сравнении с ЭА, 
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что также согласуется с данными литературы [15]. 
Более эффективное обезболивание при использова-
нии метода КСЭА по сравнению с ЭА может быть 
связано с проникновением раствора из эпидураль-
ного пространства через место пункции спинномоз-
говой иглой твердой мозговой оболочки. В нашем 
исследовании снижение выраженности болевого 
синдрома при применении КСЭА также было бо-
лее стабильным и продолжительным, чем при ЭА.

J. A.  Thomas et al. (2005) [36] и D. Gupta et al. 
(2013) [20], выполнявшие ДПЭ под контролем 
УЗИ, сообщили, что ДПЭ не превосходит по эф-
фективности люмбальную ЭА. Однако P. Yadav et al. 
(2018), использовавшие для ДПЭ спинальную иглу 
Whitacre 27 G [43], сообщили, что ДПЭ не только 
ускоряла начало обезболивания, но и улучшала ка-
чество обезболивания родов. Эффективность ДПЭ 
может быть связана с размером прокола твердой 
мозговой оболочки: чем он меньше, тем более огра-
ничено продвижение препарата из эпидурального 
в субарахноидальное пространство [35]. Так как 
давление ЦСЖ выше, чем давление в эпидураль-
ном пространстве, при ДПЭ можно ожидать отто-
ка ЦСЖ в эпидуральное пространство сразу после 
пункции твердой мозговой оболочки. Мы, как и 
P. Yadav et al., использовали иглу 27G и получили 
эффективное обезболивание родов при применении 
методики ДПЭ.

Мы не наблюдали неудач анестезии ни при ЭА, 
так и при КСЭА и ДПЭ, тогда как некоторые авто-
ры описывают большее количество неудач анесте-
зии при КСЭА в сравнении с ЭА [10]. Также, хотя 
частота неудач, связанных с постановкой катете-
ра, может составлять около 12% при ЭА и 7% при 
КСЭА [10], мы не наблюдали неудач, связанных 
с постановкой катетера, что может быть связано 
с большим клиническим опытом исследователя, 
выполнявшего нейроаксиальные блокады, и ис-
пользованием методов верификации положения 
катетера: потеря сопротивления, наличие/отсут-
ствие возврата цереброспинальной жидкости [18], 
отсутствие признаков внутрисосудистого введения 
препарата [11, 12, 43].

Установленные катетеры также показали высо-
кую надежность: в ходе исследования нами не на-
блюдалось транслокации катетеров как при ЭА, так 
и установленных при КСЭА или ДПЭ. В литературе 
также отмечается высокая надежность данных ме-
тодик, причем E. T. Riley и J. Papasin (2002) указа-
ли на наблюдаемую ими более высокую надежность 
катетеров для ЭА, установленных как часть КСЭА 
[29], чего не наблюдалось в нашем исследовании.

Нами было установлено, что любой из использо-
ванных методов анальгезии является безопасным, 
так как АД, ЧСС и ЧД, а также показатели насы-
щения крови кислородом и оксиметрии в течение 
всего периода наблюдения находились в пределах 
нормальных значений, что свидетельствовало об 
отсутствии влияния этих методик на маточно-пла-
центарный кровоток матери.

Считается, что при ДПЭ наблюдается большая 
гемодинамическая стабильность, чем при КСЭА, что 
может быть связано с отсутствием интратекального 
введения препаратов при ДПЭ [19, 32]. По данным 
литературы, частота гипотензии у рожениц при 
ДПЭ меньше, чем при КСЭА, и сопоставима с ЭА 
[12, 20] или не отличается между ЭА и ДПЭ [11]. 
В нашем исследовании при всех методах анестезии 
с 10-й до 30-й мин после блокады во всех группах 
систолическое давление было статистически значи-
мо более низким, чем у женщин без анестезии, а ди-
астолическое АД – с 7-й до 30-й мин включительно. 
Однако при использовании нейроаксиальных бло-
кад диапазон значений систолического АД составил 
от 105 мм рт. ст. до 125 мм рт. ст., диастолического 
АД –от 65 до 85 мм рт. ст. Таким образом, мы не 
наблюдали гипотонии, описываемой в некоторых 
случаях в литературе при ЭА и КСЭА [32], что ука-
зывает на удовлетворительный профиль гемодина-
мической стабильности.

Помимо дисбаланса катехоламинов брадикардия 
плода при КСЭА может быть связана с интратекаль-
ным введением опиоидов [42], ведь в большинстве 
исследований, проводимых за рубежом, к местным 
анестетикам (бупивакаину 0,25% или 0,125%, либо 
ропивакаину 0,2%) авторы добавляли фентанил в 
качестве адъюванта в дозе 2–2,5 мкг/мл в составе 
болюса в начале анестезии [11, 12, 42, 43], что не 
разрешено законодательством РФ. Таким образом, 
в нашем случае данный патогенетический фактор 
был исключен.

По данным литературы, частота сочетанного ги-
пертонуса матки и маточной тахисистолии меньше 
при ДПЭ, чем при ЭА и КСЭ [12]. Однако ни одной 
из участниц исследования не потребовался токо-
лизис или экстренное КС из-за задержки плода во 
всех группах (ЭА, КСЭ и ДПЭ), что согласуется с 
данными A. Chau и соавт. [12].

Мы не зарегистрировали случаев постпункци-
онной головной боли в нашем исследовании. В ис-
следованиях других авторов постпункционная го-
ловная боль после ДПЭ также не регистрировалась, 
либо частота ее была очень низкой и не различалась 
между ДПЭ и ЭА [11, 12, 19, 42], что согласуется 
с нашими данными. Несмотря на то, что часто-
та побочных парестезий, по данным литературы, 
выше при применении ДПЭ, чем при ЭА [20], мы 
не наблюдали данного побочного эффекта в нашем 
исследовании. Также мы не встретили ни одного 
асимметричного блока, требующего манипуляций 
с катетером, аналогично B. Gunaydin и S. Erel (2019) 
при ДПЭ [19].

Таким образом, ДПЭ и КСЭА, наряду с тради-
ционной ЭА, обеспечивают благоприятное соот-
ношение риска и пользы из-за быстрого начала 
обезболивания, ранней двусторонней крестцовой 
анальгезии с низким количеством побочных эф-
фектов со стороны матери и отсутствием сниже-
ния маточно-плацентарного кровотока, по данным 
NIRS.
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Выводы

1. Все виды нейроаксиальных блокад, исполь-
зованных нами у женщин в первом периоде родов 
(эпидуральная, КСЭА и ДПЭ-методика), способ-
ствовали снижению выраженности болевого син-
дрома, нормализации параметров гемодинамики и 
дыхания.

2. Исследованные в данной работе методики про-
демонстрировали высокий профиль безопасности, 

не вызывали изменения показателей оксиметрии и 
сатурации и не имели осложнений (однако стоит 
указать, что блокады выполнялись анестезиологом 
с большим клиническим опытом их проведения).

3. Эффект КСЭА развивается быстрее (зачастую 
уже на 1-й мин после блокады), чем эффект ДПЭ и 
ЭА. В свою очередь, ДПЭ начинает действовать рань-
ше ЭА (на 3-й мин после блокады). Эффект ЭА заме-
тен с 5–10-й мин после ее выполнения. Продолжи-
тельность действия блокад составляет около 2 часов.
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