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Одной из ключевых проблем современной ане-
стезиологии-реаниматологии в акушерстве явля-
ется проблема обезболивания родов� На настоящий 
момент существует множество немедикаментозных 
и медикаментозных способов снижения болевых 
ощущений у рожениц� Несмотря на разнообразие 
препаратов для системного применения (опиоид-
ные и неопиоидные анальгетики, ингаляционные 
анестетики), наиболее эффективными являются 
нейроаксиальные методы обезболивания родов: 
эпидуральная анальгезия (ЭА), спинальная аналь-
гезия (СА), комбинированная спинально-эпиду-
ральная анальгезия (КСЭА) и их модификации 
[2, 12, 13, 29]�

Каждый из методов имеет свои преимущества и 
недостатки, показания и противопоказания, особен-
ности влияния на родовой процесс и адаптацию но-
ворожденных� На сегодняшний день не существует 
идеального метода обезболивания родов, который 
можно было бы рекомендовать во всех клинических 
ситуациях� Представленный обзор включает анализ 
наиболее распространенных методик регионарной 
анальгезии самостоятельных родов� 

Физиология родовой боли
По определению международной ассоциации по 

изучению боли (International Association for the 
study of pain – IASP), болью называют неприятное 
сенсорное и эмоциональное ощущение, обуслов-
ленное действительным или возможным повре-
ждением тканей, или описанное в терминах такого 
повреждения [36]� По мнению A� Williams et al� [54], 

боль определяется как дистрессовое переживание, 
ассоциированное с действительным или потен-
циальным повреждением тканей с вовлечением 
сенсорного, эмоционального, когнитивного и со-
циального компонентов� Во время родов женщина 
испытывает одно из самых болезненных ощущений 
в жизни [47, 56]� В патологический процесс могут 
быть вовлечены физиологические и психологиче-
ские факторы, которые в дальнейшем влияют как 
на длительность, так и интенсивность страданий 
роженицы [47]�

Причиной боли в течение первого периода родов 
является стимуляция механорецепторов нижнего 
маточного сегмента и шейки матки, а также акти-
вация хеморецепторов в матке в ответ на ее сокра-
щения� Боль имеет висцеральное начало, она раз-
литая и трудно локализованная� Болевой импульс 
передается по тонким безмиелиновым С волокнам 
через маточно-влагалищное, аортальное, подчрев-
ное сплетения в симпатический ствол, а затем по 
белым соединительным ветвям через сегменты 
T10–L1 в задние рога спинного мозга [30]� В начале 
родовой деятельности в основном задействованы 
спинномозговые нервы T11–T12, со временем в про-
цесс вовлекаются T10- и L1- сегменты [23, 37]�

Во втором периоде родов в большей степени вов-
лечен соматический компонент боли вследствие 
растяжения стенок влагалища, мышц тазового дна, 
а также оказываемого плодом давления на про-
межность� Болевые стимулы идут из области таза 
преимущественно по Aδ-волокнам через сегменты 
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T10–S4, но большее участие в болевом ответе при-
нимают пудендальные нервы (сегменты S2–S4) и 
спинномозговые нервы L1–L3 [23, 30]� Из спинного 
мозга болевые импульсы передаются по спинота-
ламическому тракту в таламус и доходят до задней 
центральной извилины сенсорной зоны коры го-
ловного мозга [23, 30]�

Боль во время родов может привести к гипер-
вентиляции матери с развитием респираторного 
алкалоза и смещением кривой диссоциации окси-
гемоглобина влево [23, 41, 56], транзиторной гипок-
семии у плода [41]� При активации симпатической 
нервной системы отмечаются возрастание сердеч-
ного выброса и повышение артериального давления� 
Повышение концентрации катехоламинов может 
способствовать снижению маточно-плацентарной 
перфузии [56]�

Длительный болевой синдром может привести к 
развитию тяжелых психологических расстройств c 
нарушением связи между матерью и новорожден-
ным, сексуальных нарушений в будущем, а также 
способствовать послеродовой депрессии мате-
ри [56]� По мнению J� M� Vermelis et al� [51], острая 
боль во время родов может трансформироваться в 
хроническую в послеродовом периоде� По данным 
Ю� С� Полушина и др� [3], болевой синдром сохра-
нялся у 7% женщин спустя 3 мес� после родоразре-
шения через естественные родовые пути, при этом 
не выявлено взаимосвязи с продолжительностью 
родов�

Учитывая возможные неблагоприятные эффекты 
родовой боли на организм матери и плода, не стоит 
относиться к ней как к естественному физиологиче-
скому процессу, не требующему медицинского вме-
шательства� С другой стороны, требуется взвешен-
ный подход к решению вопроса о необходимости 
обезболивания рожениц и к выбору оптимального 
метода анальгезии в каждом конкретном случае�

Показания и противопоказания к обезболива-
нию родов

Согласно Федеральному закону Российской Фе-
дерации от 21 ноября 2011 г� № 323-ФЗ «Об основах 
охраны здоровья граждан в Российской Федера-
ции», пациент имеет право на «облегчение боли, 
связанной с заболеванием и (или) медицинским 
вмешательством, доступными методами и лекар-
ственными препаратами» [5]� Женщина, испыты-
вающая интенсивную боль во время родов, имеет 
право на обезболивание с учетом возможных по-
следствий для матери и плода� Обезболивание мо-
жет быть предпринято не только с целью создания 
комфортных условий для роженицы, но и с целью 
предотвращения нежелательных гемодинамических, 
респираторных и прочих реакций� Обезболивание 
родов рекомендовано при целом ряде соматической 
патологии, при осложненном течении беременности 
(преэклампсия), при аномалиях родовой деятельно-
сти и с целью антенатальной защиты плода [2, 8, 12]�

К противопоказаниям к нейроаксиальным ме-
тодам обезболивания относятся: отказ пациентки; 

выраженная гиповолемия; гипокоагуляционные 
нарушения системы гемостаза; выраженная тром-
боцитопения; непереносимость местных анестети-
ков; гнойное поражение места пункции; патология 
сердечно-сосудистой системы с фиксированным 
сердечным выбросом [2, 8, 12]�

Возможность проведения нейроаксиальной 
анальгезии при наличии татуировки в предпола-
гаемом месте пункции является дилеммой для 
анестезиологов-реаниматологов ввиду вероятных 
неблагоприятных последствий для матери (риск 
распространения инфекции, кожные реакции, 
токсическое действие красителей на нервную си-
стему) [58]� Для уменьшения рисков осложнений 
Y� Zipori et al� (2017) рекомендуют соблюдать опре-
деленные правила при наличии татуировки: про-
водить пункцию в месте, свободном от пигмент-
содержащей области; по возможности на другом 
уровне или парамедианным способом; воздержаться 
от проведения нейроаксиальных методов при нали-
чии свежей татуировки в месте пункции давности 
менее 2 нед� [58]�

В настоящее время в мировой анестезиологиче-
ской практике для нейроаксиальной анальгезии ши-
роко используют местные анестетики (бупивакаин, 
левобупивакаин, ропивакаин и лидокаин) с добав-
лением адъювантов (опиоиды, клонидин, адреналин 
и неостигмин) [8, 12, 13]� В Российской Федерации 
в основном применяют три анестетика: бупивакаин, 
лидокаин и ропивакаин, интратекальное введение 
лидокаина при обезболивании родов не рекомен-
дуется� В эпидуральное пространство разрешено 
вводить опиоиды – морфин и промедол� Для про-
лонгирования эффекта некоторые руководства 
допускают добавление адреналина эпидурально в 
разведении 1 : 800 000 – 1 : 200 000 [2, 13], но из-за 
отрицательного действия на маточно-плацентарный 
кровоток и повышения риска развития невроло-
гических осложнений у матери использование его 
крайне ограничено [8, 12]� Следует отметить, что 
некоторые препараты (в зависимости от произво-
дителя) имеют ограничения к применению их для 
анальгезии родов�

Нейроаксиальные методы обезболивания родов 
могут сопровождаться снижением артериального 
давления за счет симпатической блокады [8, 13]� 
К эффективным мероприятиям коррекции артери-
альной гипотензии относится внутривенное введе-
ние кристаллоидов в сочетании с низкими дозами 
вазопрессоров [8, 13]� Рутинное использование 
инфузии с профилактической целью не рекомен-
дуется [2]�

Эпидуральная анальгезия (ЭА) 
В настоящее время ЭА является золотым стан-

дартом обезболивания родов, она наиболее широко 
распространена и подробно изучена среди нейроак-
сиальных методов обезболивания� ЭА характеризу-
ется эффективным снижением уровня родовой боли 
и высокой удовлетворенностью матери качеством 
обезболивания [8, 12, 47]� По данным критериям ЭА 



67

Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, Vol. 15, No. 5, 2018

превосходит ингаляционную анальгезию и обезбо-
ливание родов опиоидами [17, 18, 47]�

Метаанализ 9 рандомизированных контролируе-
мых исследований (РКИ) (556 пациентов), прове-
денный Y� Li et al� в 2015 г�, по сравнению эффектов 
ЭА с использованием ропивакаина и бупивакаи-
на показал, что применение ропивакаина сопро-
вождалось меньшей частотой моторной блокады, 
второй период родов при этом был длиннее, чем при 
анальгезии бупивакаином [34]� По длительности 
первого периода родов, частоте оперативных родов, 
удовлетворенности матери уровнем обезболивания 
и оценке новорожденного по шкале Апгар стати-
стически значимых различий между группами не 
отмечалось [34]�

Неоспоримым достоинством метода ЭА являет-
ся возможность пролонгирования обезболивания, 
титрования дозы в зависимости от интенсивности 
болевого синдрома или появления нежелательных 
эффектов, а также возможность конвертировать 
анальгезию в анестезию при абдоминальном родо-
разрешении [24]�

В кокрейновском обзоре, опубликованном 
в 2018 г� M� Anim-Somuah et al� [6], включающем 
53 исследования (более 11 000 женщин), показа-
на убедительная связь применения ЭА в родах с 
уменьшением интенсивности боли у рожениц и 
высокой удовлетворенностью обезболиванием в 
сравнении c опиоидами и без анальгезии� У жен-
щин с ЭА отмечались более высокая потребность в 
стимуляции окситоцином и более высокая частота 
инструментального родоразрешения через есте-
ственные родовые пути� По неонатальным исходам, 
частоте оценки новорожденного по шкале Апгар 
менее 7 баллов и частоте операций кесарева сече-
ния достоверные различия отсутствовали [6]� При 
обезболивании методом ЭА наблюдались большая 
частота гипотензии, моторной блокады, гипертер-
мии во время родов и затруднение мочеиспускания� 
Также в группах ЭА выявлялось удлинение первого 
и второго периодов родов� В группе с применени-
ем опиоидов чаще отмечались тошнота и рвота у 
роженицы� По числу головной боли, зуда, дрожи, 
сонливости и послеродовой депрессии различий в 
этих группах не было [6]�

По данным систематического обзора и мета- 
анализа 10 РКИ (1 809 женщин), представленного 
T� Wang et al�, при сравнении эффектов ЭА и КСЭА 
низкими концентрациями местных анестетиков 
(бупивакаин ≤ 0,1%, ропивакаин ≤ 0,17%, левобу-
пивакаин ≤ 0,1%) с другими видами обезболивания 
родов статистически значимых различий между 
длительностью первого и второго периодов родов, 
частотой инструментальных вагинальных родов и 
операций кесарева сечения не отмечалось [52]�

X� Shen et al� провели двойное, слепое, рандоми-
зированное, плацебо-контролируемое исследование 
по влиянию ЭА во втором периоде родов на его про-
должительность [44]� В первом периоде родов всем 
женщинам проводили обезболивание 0,08%-ным 

раствором ропивакаина с суфентанилом 0,4 мкг/мл 
методом контролируемой пациентом ЭА� К началу 
второго периода родов роженицы были рандоми-
зированы на две группы по 200 пациенток: одним 
продолжали вводить данную смесь, другим вводили 
в качестве плацебо физиологический раствор� По 
результатам исследования пришли к выводу, что 
продолжение введения анестетиков не влияет на 
длительность второго периода родов, материнские и 
неонатальные исходы по сравнению с плацебо [44]� 

Таким образом, данные научных исследований 
последних лет свидетельствуют о том, что исполь-
зование низких концентраций местных анестети-
ков для проведения ЭА оказывает минимальное 
влияние на продолжительность первого и второго 
периодов родов [44, 52]�

Многими авторами отмечается, что у пациен-
ток, которым выполняли ЭА во время родов, чаще, 
чем без применения обезболивания или при ис-
пользовании опиоидов, наблюдалось повышение 
температуры тела более 38,0°С [16, 32]� Гипертер-
мия во время ЭА ассоциирована с воспалительной 
реакцией, не связана с инфекционным процессом 
и не требует назначения антибиотиков [2, 42]� Од-
ной из гипотез появления фебрильной лихорадки 
является нарушение терморегуляции по причине 
повышенного теплообразования либо снижения 
теплоотдачи [13]�

Остается открытым и нерешенным вопрос о взаи-
мосвязи ЭА и грудного вскармливания� Ряд авторов 
указывают на более высокую частоту прекращения 
грудного кормления при применении данного ме-
тода обезболивания в родах, хотя большинство ис-
следователей не отмечают отрицательного влияния 
ЭА [11, 19, 33, 59]�

Противоречивы данные о влиянии ЭА на частоту 
послеродовой депрессии у родильниц� По мнению 
T� Ding et al� [15], применение ЭА снижает часто-
ту депрессии в послеродовом периоде, по данным 
M� Nahirney et al� [39] и О� В� Рязановой и др� [4], 
ЭА не оказывает влияния на частоту послеродовой 
депрессии у женщин�

Большое внимание в мировой литературе уделе-
но техническим моментам выполнения ЭА: началу 
инициации; выбору необходимого уровня; режимам 
доставки анестетика в эпидуральное пространство; 
скорости введения препарата� В ранних практиче-
ских руководствах рекомендовалось выполнять ЭА 
после раскрытия шейки матки 4 см ввиду повы-
шения риска абдоминального родоразрешения при 
раннем начале [22]� Результаты более поздних ис-
следований не подтвердили влияния начала нейро-
аксиальной анальгезии в латентной фазе на частоту 
операции кесарева сечения и оперативного родораз-
решения через естественные родовые пути [13, 25]� 
Данные систематического обзора B� L� Sng et al� [45] 
показали отсутствие различий в частоте операции 
кесарева сечения и оперативных родов, длительно-
сти второго периода родов, pH пуповинной крови и 
оценке по шкале Апгар на 1-й и 5-й мин жизни ре-
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бенка при раннем (до 4 см открытия шейки матки) и 
позднем (более 4 см) начале ЭА� Данные по длитель-
ности первого периода родов противоречивы [45]�

Согласно данным A� Moore et al� [38], выполне-
ние ЭА на уровне L4–L5 требует большего числа 
болюсных введений анестетика в начале родовой 
деятельности, но меньшего в позднем периоде по 
сравнению с уровнем L1–L2� Анализируя частоту 
инструментальных родов при ЭА на «низком» и 
«высоком» уровнях, авторы пришли к выводу, что 
необходимы дальнейшие исследования [38]�

Одним из вариантов доставки первой дозы ане-
стетика является его введение через эпидуральную 
иглу после успешной идентификации эпидураль-
ного пространства с последующей установкой ка-
тетера и дальнейшей анальгезией� G� Ristev et al� не 
установили существенных различий между време-
нем достижения обезболивания, его уровнем, удов-
летворенностью матери и частотой осложнений при 
начале анальгезии через иглу или катетер [43]�

Введение препаратов в эпидуральное простран-
ство осуществляется двумя основными режимами: 
постоянным введением с определенной скоростью 
(continuous epidural infusion – CEI) и болюсным вве-
дением через определенные промежутки времени 
(intermittent epidural bolus – IEB)� Каждый из режи-
мов может быть модифицирован контролируемым 
пациентом введением препарата (patient-controlled 
epidural analgesia – PCEA), которое позволяет ро-
женицам вводить дополнительные болюсы в эпиду-
ральное пространство в зависимости от болезнен-
ности ощущений [13, 47]�

Систематический обзор,  проведенный 
R� B� George et al� [21], включающий 9 РКИ по срав-
нению режимов введения анестетиков CEI (344 па-
циентки) и IEB (350), не показал статистически 
значимых различий по частоте операции кесарева 
сечения и продолжительности родов между эти-
ми режимами� При болюсном введении местного 
анестетика отмечались снижение расхода бупива-
каина на 1,2 мг/ч и большая удовлетворенность ма-
тери обезболиванием� Болюсный режим введения 
сопровождался более высокой частотой тошноты 
(OR = 2,83), рвоты (OR = 3,21) и гипотензии у мате-
ри (OR = 1,7) по сравнению с постоянным введени-
ем, реже отмечалась моторная блокада (OR = 0,47) 
без статистически значимой разницы [21]�

Хорошо зарекомендовал себя относительно но-
вый режим введения анестетика – программируе-
мая интегрированная контролируемая пациентом 
ЭА (computer integrated patient-controlled epidural 
analgesia – CIPCEA), при котором скорость вве-
дения анестетика программируется компьютером 
в зависимости от количества дополнительных 
болюсов по запросу роженицы за последний час� 
B� L� Sng et al� установили, что режим CIPCEA ха-
рактеризуется более высокой удовлетворенностью 
матери, чем метод PCEA, без существенного отли-
чия между неонатальными исходами и нежелатель-
ными эффектами [46]�

При оценке влияния скорости болюсного введе-
ния смеси бупивакаина с фентанилом в эпидураль-
ное пространство E� Lange et al� установили, что при 
быстрой (300 мл/ч) и медленной (100 мл/ч) скоро-
стях введения анестетика статистически значимых 
различий по потребности введения дополнитель-
ных доз и удовлетворенности пациенток обезболи-
ванием не отмечалось [31]�

В исследовании M� M� Wassen et al� у рожениц, ко-
торым рутинно проводили ЭА, была выше частота 
оперативных родов, гипотензии и моторной блокады, 
чем у женщин, которым проводили анальгезию по 
требованию� Авторы пришли к выводу, что, учитывая 
возможные неблагоприятные эффекты ЭА, данный 
вид обезболивания в качестве рутинного применения 
всем пациенткам не рекомендуется [53]� 

Cпинальная анальгезия (СА)
В российской практике для СА родов применя-

ются низкие дозы местного анестетика [2]� Воз-
можно введение препарата как одномоментно, так 
и длительно через катетер� Одномоментное введе-
ние имеет такие преимущества, как относитель-
ная простота выполнения и быстрое наступление 
эффекта� При данном обезболивании отмечаются 
укорочение активной фазы первого периода родов, 
удлинение второго периода родов, значительное 
снижение оценки уровня боли роженицей по шкале 
ВАШ в сравнении с отказом от обезболивания [35]� 
Основным недостатком одномоментной СА счи-
тается ограниченная продолжительность анальге-
тического эффекта при сохраненной потребности 
в обезболивании [12, 35]� Однако катетеризация 
спинального пространства в родах в настоящее вре-
мя мало распространена ввиду увеличения риска 
развития неврологических осложнений, в том числе 
и постпункционной головной боли [13, 48]�

Комбинированная спинально-эпидуральная 
анальгезия (КСЭА)

Первое упоминание о применении КСЭА дати-
руется 1981 г� на операциях кесарева сечения [7]� 
В последующем методика завоевала доверие и стала 
применяться в качестве анальгезии во время родов� 
Выполнение КСЭА возможно как на одном уровне 
(через специальную эпидуральную иглу проводится 
игла для спинальной анальгезии интратекально), 
так и на двух, когда для эпидуральной и спинальной 
игл выбираются разные межпозвоночные проме-
жутки [12]� 

КСЭА объединяет преимущества СА и ЭА: бы-
строе наступление хорошего обезболивающего 
эффекта с возможностью пролонгировать его дей-
ствие [12, 13]� По сравнению с ЭА нет статистически 
значимых различий по продолжительности родов, 
частоте оперативных родов, отмечается меньшая 
частота неудовлетворенности матери обезболива-
нием, но чаще наблюдаются гипотензия и зуд у ро-
женицы, связанный с применением опиоидов [27]� 
Также у пациенток, обезболенных методом КСЭА, в 
сравнении с ЭА, выше риск брадикардии плода без 
значимого влияния на неонатальный исход [13, 26], 
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при этом профилактическое введение эфедри-
на неэффективно [20]� По данным исследования 
N� Patel et al� [40], при использовании низких доз 
анестетиков при КСЭА и ЭА (раствор бупивакаина 
0,1% + фентанил 2 мкг/мл) различий по частоте 
возникновения брадикардии у плода, оценке ново-
рожденного по шкале Апгар, кислотно-основному 
состоянию артериальной и венозной крови пупови-
ны не наблюдалось� Несмотря на интуитивно пред-
полагаемое увеличение частоты постпункционной 
головной боли и инфекционных осложнений при 
КСЭА, значимых различий по данным осложнениям 
по сравнению с ЭА не выявлено [27]�

Спинальная анальгезия с расширением эпи-
дурального пространства (Epidural volume 
extension – EVE)

Методика EVE является модификацией КСЭА, 
техника которой заключается в расширении эпи-
дурального пространства физиологическим рас-
твором с целью уменьшения субарахноидального 
пространства и увеличения распространения ане-
стетика, введенного интратекально [28, 57]�

В метаанализе, проведенном M� Heesen et al�, у па-
циентов хирургического и акушерского профилей 
уровень сенсорного блока и частота гипотензии 
между группами EVE и спинальной анестезии ста-
тистически значимо не различались (низкий уро-
вень доказательности) [28]� Период восстановления 
моторной функции в группе EVE статистически 
значимо меньше, но только при введении меньших 
доз анестетиков по сравнению со спинальной ане-
стезией� Большинство результатов метаанализа 
имеют недостаточную доказательную базу ввиду 
высокой разнородности данных [28]�

Согласно исследованию V� Zaphiratos et al� [57], 
при введении местного анестетика интратекально в 
качестве анальгезии родов уровень и время насту-
пления сенсорного блока, качество обезболивания с 
применением EVE и без него не различаются� Также 
отсутствовали достоверные различия по частоте не-
желательных эффектов: тошноты, рвоты, зуда, бра-
дикардии плода и операций кесарева сечения [57]� 
Учитывая отсутствие преимуществ метода EVE у 
рожениц перед другими вариантами обезболивания, 
его востребованность в настоящее время сомнитель-
на, но вполне вероятно, что у беременных опреде-
ленной категории EVE станет лучшим вариантом�

A� K� Tiwari et al� описали серию случаев примене-
ния EVE при операции кесарева сечения у пациен-
ток с дилатационной кардиомиопатией [50], в кото-
рых отмечалась более стабильная гемодинамика за 
счет низких доз анестетиков� Вполне вероятно, что 
EVE может быть более безопасной и для рожениц 
с кардиальной патологией�

Эпидуральная анальгезия с пункцией твердой 
мозговой оболочки (Dural puncture epidural – 
DPE)

DPE – сравнительно новая техника обезболива-
ния родов, которая по сути также является модифи-
кацией КСЭА� Главное отличие заключается в том, 

что производится прокол твердой мозговой оболоч-
ки иглой достаточного диаметра (не менее 26G) без 
введения лекарственных препаратов интратекаль-
но� Механизм действия заключается в сочетании 
действия ЭА с вероятным перемещением анесте-
тика через отверстие в твердой мозговой оболочке 
в субарахноидальное пространство и дальнейшим 
усилением эффекта [10]� Впервые методика DPE 
была описана N� Suzuki et al� в 1996 г� при операциях 
на нижнем этаже брюшной полости, в последую-
щем A� Chau и L� C� Tsen внедрили ее в акушерскую 
анестезиологическую практику для обезболивания 
пациенток в родах [10]� По сравнению с КСЭА вре-
мя наступления сенсорного блока при DPE больше 
(сравнимо с ЭА), реже наблюдаются нежелательные 
эффекты в виде гипертонуса матки, кожного зуда и 
гипотензии у матери [9, 10]�

В исследовании S�H� Wilson et al� по уровню 
анальгезии через 10 мин после инициации нет ста-
тистически значимых различий между применени-
ем ЭА и DPE, но использование DPE характеризу-
ется более быстрым временем достижения оценки 
уровня боли по шкале ВАШ менее 10 мм [55]�

По данным A� Chau et al�, применение DPE обе-
спечивает лучшее качество обезболивания, снижает 
вероятность развития недостаточного и монолате-
рального блока, уменьшает выраженность моторно-
го блока по сравнению с ЭА [9]� По неонатальным 
и материнским исходам (оценке по шкале Апгар, 
частоте оперативного родоразрешения, как абдоми-
нального, так и через естественные родовые пути) 
различий при применении ЭА, КСЭА и DPE не на-
блюдается [9]�

Учитывая достоинства и минимизацию неже-
лательных эффектов по сравнению с другими 
вариантами обезболивания, ЭА с пункцией твер-
дой мозговой оболочки является перспективным 
направлением анестезиологии-реаниматологии в 
акушерстве�

Поясничная паравертебральная блокада (ПВБ)
ПВБ впервые была представлена в 1905 г� и в 

дальнейшем завоевала популярность в качестве 
анальгезии в хирургической практике [49]� В аку-
шерстве ПВБ не получила широкого распростра-
нения, имеются немногочисленные данные литера-
туры об ее применении во время родов [1]� ПВБ не 
относится к нейроаксиальным методам обезболива-
ния, тем не менее она обладает схожими эффекта-
ми и может быть достойной альтернативой другим 
центральным регионарным вариантам анальгезии� 
ПВБ характеризуется простотой выполнения, эф-
фективным купированием болевого синдрома в пер-
вом периоде родов, отсутствием влияния на плод 
и гемодинамику матери, полным сохранением мы-
шечного тонуса, по сравнению с ЭА более быстрым 
расширением маточного зева и более коротким вто-
рым периодом родов� К недостаткам ПВБ следует 
отнести менее выраженный обезболивающий эф-
фект по сравнению с другими методами нейроак-
сиальной анальгезии [1]�
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Заключение
Нейроаксиальные методы обезболивания в на-

стоящее время являются самыми эффективными 
и безопасными среди всех доступных способов об-
легчения родовой боли� Учитывая их влияние на 
течение родов, неонатальные и материнские исходы, 
возможные нежелательные эффекты, стоит тща-
тельно подходить к выбору оптимального варианта 
обезболивания� Неизменно золотым стандартом яв-
ляется ЭА, но с развитием анестезиологии и техни-
ческого прогресса появляются новые модификации 
и альтернативы� Выбор способа анальгезии должен 
проводиться с учетом индивидуальных особенно-

стей пациентки, состояния акушерской ситуации, 
наличия сопутствующей патологии, возможных не-
благоприятных влияний на процесс родов и воздей-
ствия на плод и новорожденного� К выбору метода 
обезболивания родов следует применять индивиду-
альный подход с участием мультидисциплинарной 
команды, включающей акушера-гинеколога, ане-
стезиолога-реаниматолога и неонатолога� Только 
комплексный подход к выбору стратегии анальге-
зии с учетом предполагаемой пользы и возможных 
нежелательных последствий может обеспечить эф-
фективность и безопасность для матери, плода и 
новорожденного�
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