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Обезболивание родов  – важный аспект ро-
довспоможения, поскольку оказывает значи-
тельное влияние на процесс, качество, результат 
и стоимость медицинского обслуживания родов. 
C этих позиций одной из наиболее актуальных, 
до конца не разрешенных и  требующих новых 
изысканий проблем представляется эффектив-
ность и  безопасность анестезиологического 
обеспечения при родоразрешении беременных 
через естественные родовые пути. В  обзорной 
статье подробно рассмотрено воздействие ро-
довой боли на состояние плода и  патофизио-
логические изменения в  материнском организ-
ме при самопроизвольном родоразрешении. 
Обсуждается влияние наркотических анальгети-
ков, нейроаксиальных методов обезболивания 
и ингаляционной анальгезии на перинатальные 
и  акушерские исходы: продолжительность ро-
дов, частоту оперативного родоразрешения, 
оценены их побочные эффекты, удовлетворен-
ность рожениц качеством обезболивания, а так-
же состояние плода при рождении, его невро-
логический статус и газовый состав пуповинной 

крови. Применение наркотических анальгети-
ков несет в себе риски недостаточного обезбо-
ливания с развитием побочных реакций в виде 
тошноты, рвоты, сонливости у  матери и  дыха-
тельной депрессии новорожденного. В  свою 
очередь, проведение регионарной анальгезии 
высококонцентрированными растворами свя-
зано с релаксацией мышц таза, формированием 
неправильного положения плода и  увеличени-
ем продолжительности второго периода родов. 
Ингаляционное применение закиси азота для 
обезболивания родов в настоящее время утра-
тило свои позиции вследствие недостаточного 
анальгетического и частых побочных эффектов. 
Анализируя немногочисленные публикации, по-
священные применению ингаляционной аналь-
гезии в родах на основе производных флурана, 
необходимо отметить отсутствие работ, в  кото-
рых бы детально освещались вопросы безопас-
ности применения ингаляционного анестетика, 
его влияния как на организм матери и ребенка, 
так и  на перинатальные и  акушерские исходы. 
Таким образом, кажущееся на первый взгляд 

благополучие методов обезболивания родов 
является относительным, и мы не можем считать 
окончательно решенными многие вопросы ане-
стезиологического пособия с точки зрения воз-
действия на материнский организм и состояние 
плода и новорожденного.
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О б з о р

Начиная с  XIX в. в  медицинской лите-
ратуре появляются эпизодические со-
общения, иллюстрирующие влияние 
лекарственных препаратов, вводимых 

матери, на организм плода и новорожденного [1], 
однако долгое время исследование этого вопро-
са не получало должного развития. Накопление 
знаний в таких областях, как свойства и структу-
ра плаценты, открытие способности морфия вы-
зывать привыкание и  синдром отмены у  плода, 
а также возможности хлороформа проникать че-
рез плаценту привело к признанию врачебным со-
обществом существования проблемы, вызванной 

трансплацентарной диффузией применяемых для 
обезболивания родов анестетиков [2].

Сегодня под интранатальной охраной здо-
ровья плода понимается совокупность выбора 
рациональной тактики ведения родов и  научно 
обоснованного метода обезболивания. Арсенал 
лекарственных препаратов обширен, но их вы-
бор в  акушерской анестезиологии затруднен по 
причине депримирующего влияния на сократи-
тельную способность матки и  функции жизнен-
но важных органов и систем плода. В этой связи 
акушерский анестезиолог-реаниматолог должен 
четко понимать процессы адаптации организма 
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матери к прогрессирующей беременности, фарма-
кологическую характеристику применяемых ане-
стетиков и их ожидаемые (основные и побочные) 
эффекты на организм матери и плода. Это позво-
лит ему правильно выбрать метод обезболивания 
родов с учетом индивидуальных особенностей ро-
женицы и плода, сопутствующей акушерской па-
тологии, периода родового акта и сократительной 
функции матки для того, чтобы состояние ново-
рожденного было максимально удовлетворитель-
ным.

Влияние родовой боли на состояние 
плода
Родовая деятельность вызывает значительный 
рост уровня катехоламинов у плода, особенно во 
втором периоде, что позволяет поддержать кро-
воток к  мозгу, сердцу и  надпочечникам, обеспе-
чить послеродовые изменения гемодинамики 
и выброс сурфактанта. Поскольку эта фетальная 
стресс-реакция является преференциальной для 
плода, самопроизвольные роды вызывают от-
нюдь не безопасные изменения в  материнском 
организме [3]. Хорошо известно, что материнская 
гипервентиляция как реакция на боль становит-
ся причиной следующих неблагоприятных эф-
фектов:
• респираторный алкалоз и сдвиг кривой диссо-

циации влево (потенциально неблагоприятно 
для трансплацентарного переноса кислорода);

• метаболический ацидоз, который прогрессиру-
ет с течением родов и передается плоду;

• эпизоды гипервентиляции и, как следствие, де-
сатурация гемоглобина между схватками;

• маточная вазоконстрикция.
Вместе с  тем родовой стресс также приводит 

к выработке у матери кортизола и катехоламинов, 
которые пролонгируют роды и  снижают плацен-
тарный кровоток [4, 5]. Гормоны стресса способ-
ствуют активации липолиза с  высвобождением 
свободных жирных кислот (легко проникающих 
через плаценту) и  гипергликемии, усугубляющих 
фетальную гипоксию. Вследствие всех этих изме-
нений фетальный метаболический ацидоз усили-
вается и прогрессивно нарастает с течением родов.

Методы обезболивания родов
В настоящее время состояние новорожденно-
го стало основным критерием оценки акушер-
ской тактики ведения беременных и обычно, хотя 
и  не всегда оправданно, связывается с  родораз-
решением и  методом обезболивания [1]. Методы 
обезболивания родов могут оказывать пря-
мые фармакологические эффекты на состояние 

плода / новорожденного за счет способности пре-
паратов к  трансплацентарной диффузии и  опо-
средованные, проявляющиеся через физиологи-
ческие или биохимические изменения у  матери 
как во время родов, так и в послеродовом перио-
де. Указанные эффекты обязательно должны быть 
учтены при выборе типа обезболивания [6].

Одной из общих проблем современных кли-
нических исследований, посвященных обезболи-
ванию родов, следует назвать стремление проа-
нализировать различные косвенные показатели 
для оценки статуса плода / новорожденного: на-
пример, характер сердцебиений плода, продол-
жительность родов, потребность в  окситоцине, 
способ родоразрешения, артериальное давление 
и даже лихорадку у матери. К другим непрямым 
результатам, получавшим в  недавнем прошлом 
слишком много внимания, относится измерение 
концентрации препарата в  крови матери, плода 
и  новорожденного вместо оценки оказываемого 
им эффекта. Тем не менее существует несколько 
прямых показателей состояния плода, таких как 
шкала Апгар, оценка неврологического статуса, 
кислотно-основное состояние и  возможность 
грудного вскармливания. Несмотря на разный 
уровень достоверности, все они заслуживают 
внимания.

Наркотические анальгетики
Имея в виду гетерогенность акушерской популя-
ции, клиницисты должны четко понимать меха-
низмы влияния опиоидных анальгетиков и на ро-
женицу, и на плод. 

Опиоидные анальгетики могут оказывать не-
посредственное воздействие на плод в  результате 
пассивной трансплацентарной диффузии, а  так-
же косвенное влияние путем изменения минут-
ной вентиляции матери или маточного тонуса. 
Материнские побочные эффекты опиоидов явля-
ются дозозависимыми и включают тошноту, рвоту, 
седативный эффект, зуд, угнетение дыхания и де-
зориентацию. Будучи слабыми жирорастворимы-
ми основаниями с  низкой молекулярной массой, 
они легко проникают через плаценту [7]. В  ис-
следованиях c однократным введением опиоидов 
к ключевым факторам, влияющим на соотношение 
препарата в пупочной вене / крови матери, отнесе-
ны его жирорастворимость и время прохождения 
через фетоплацентарный сосудистый комплекс. 
При многократном введении опиоидных анальге-
тиков (как пациент-контролируемая анальгезия) 
ключевыми факторами, влияющими на внутри-
утробную концентрацию, становятся степень ио-
низации и связывание с белком плода [8, 9].
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Все опиоидные анальгетики могут способство-
вать уменьшению частоты сердечных сокращений 
плода, снижая вариабельность ритма и делая ин-
терпретацию записи кардиотокографии потенци-
ально проблематичной [10]. В ходе исследований 
было зарегистрировано, что парентерально вве-
денные опиоиды могут быть связаны с дыхатель-
ной депрессией и угнетением сосания и эффектив-
ного кормления [11]. Результаты долгосрочного 
воздействия опиоидов на развитие нервной систе-
мы плода пока не известны. Как было показано, 
мозг плода действительно имеет активную эндо-
генную опиоидную систему, из чего можно сделать 
вывод, что опиоиды могут играть роль в развитии 
нервной системы, однако исследований в этой об-
ласти не хватает. Опиоидные анальгетики также 
были связаны с иммуномодулирующим эффектом 
в системе как приобретенного, так и врожденно-
го иммунитета. Тем не менее степень и механизм 
влияния опиоидов на иммунную функцию до кон-
ца не выяснены [12].

В систематическом обзоре, посвященном па-
рентеральному применению опиоидов для обез-
боливания родов, отмечено: ни одно из исследо-
ваний не обладало достаточной достоверностью 
для того, чтобы произвести оценку безопасности 
применения опиоидов в  родах и  выявить преи-
мущества применения одного наркотического 
анальгетика над другими. Парентеральные опи-
оиды обеспечивают определенную степень обез-
боливания и  удовлетворенности родами. Однако 
при анализе 54 исследований, включавших данные 
7000 женщин, оказалось, что две трети пациенток 
сообщили об умеренной и  сильной боли через 
2–3 часа после парентерального введения [13]. Все 
опиоидные анальгетики были в той или иной сте-
пени связаны с развитием тошноты, рвоты и сон-
ливости у  матери и  потенциально с  угнетением 
дыхания новорожденных.

Меперидин относится к  опиоидным агони-
стам группы фенилпиперидина. До сих пор он 
остается наиболее распространенным опиоидным 
анальгетиком для обезболивания родов во всем 
мире. Достаточно сказать, что доля его примене-
ния на территории Великобритании составляет 
почти 85%  [11]. В  России аналогом меперидина 
выступает популярный тримеперидин (препарат 
Промедол).

Было показано, что чем больше проходит вре-
мени от внутримышечного введения однократ-
ной дозы меперидина, тем больше увеличивает-
ся концентрация препарата в  крови плода [14]. 
Максимальные концентрации у  плода достигают 
фазы плато от  1 до  5  часов после его введения; 

следовательно, у  новорожденных, родившихся 
в течение от 1 до 5 часов после введения мепери-
дина матери, имеется наибольший риск наркоти-
ческой депрессии. Период полувыведения препа-
рата у новорожденных составляет около 23 часов 
(вследствие незрелых путей элиминации), тогда 
как у взрослых – только 3 часа [15]. В отличие от 
исследований однократного введения, многократ-
ное введение меперидина, вводимого в  течение 
нескольких часов, приводит к накоплению его ме-
таболита, нормеперидина, у  матери и  плода [16]. 
Время полужизни этого метаболита в материнском 
организме составляет 21  час, а  у  плода / новоро-
жденного превышает 60 часов [8]. Нормеперидин 
ассоциируется с угнетением дыхания и развитием 
судорог, так как относится к проконвульсантам.

T.A. El-Refaie и соавт. (2012), оценивая влияние 
меперидина, вводимого на первом этапе родов 
пациенткам с дистоцией шейки матки, на продол-
жительность родов и состояние новорожденного, 
показали отсутствие какого-либо положительно-
го эффекта меперидина на коррекцию дистоции. 
Показатели рН артерии пуповины плода были 
ниже в  группе меперидина по сравнению с  кон-
трольной плацебо-группой, хотя разница не была 
статистически значимой. Исходя из полученных 
результатов, авторы сделали вывод, что основная 
цель применения меперидина в  родах ограниче-
на только снижением интенсивности болевого 
синдрома при невозможности проведения эпиду-
ральной анальгезии [17].

Вместе с  тем эффективность меперидина для 
обезболивания родов была поставлена под сомне-
ние. Однако в рандомизированном контролируе-
мом исследовании, сравнивающем внутримышеч-
ное введение меперидина с  солевым раствором, 
было установлено снижение уровня боли согласно 
визуально-аналоговой шкале (ВАШ) через 30 ми-
нут. Несмотря на то что выраженность седации 
была более высокой в группе меперидина, неона-
тальные результаты были одинаковыми в  обеих 
группах [11]. Другое исследование продемонстри-
ровало сопоставимый уровень анальгезии при 
внутривенном введении 50 мг болюса меперидина 
и  1  г парацетамола, при этом частота побочных 
эффектов в группе меперидина составила 64% по 
сравнению с 0% в группе парацетамола, что ставит 
под сомнение необходимость внутривенного при-
менения меперидина [18].

J. Singer и  соавт. (2016), сравнивая паренте-
ральное введение меперидина с  мептазинолом 
для обезболивания родов, выявили двукратное 
увеличение частоты вторичных эпидуральных 
анальгезий вследствие неэффективности терапии 
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меперидином. Другим важным различием между 
двумя наркотическими анальгетиками были зна-
чительно более низкие значения рН артерии пупо-
вины (p < 0,01) у детей в  группе меперидина [19]. 
По всей видимости, разница вызвана неодинако-
вой аффинностью рецепторов двух опиоидов  – 
меперидин сильнее связывается с μ2-опиоидными 
рецепторами и это, предположительно, приводит 
к угнетению дыхания и более длительному перио-
ду полувыведения его у новорожденных.

При сравнительном исследовании анальге-
тического эффекта ремифентанила и  мепериди-
на для обезболивания родов была подтверждена 
меньшая эффективность последнего: интенсив-
ность болевого синдрома, измеренная с помощью 
ВАШ, в  течение первого часа после их введения 
снижалась на 25 мм больше в группе ремифента-
нила [20].

Введение фентанила предполагает быстрое 
обезболивание в  сочетании с  короткой продол-
жительностью действия и  отсутствием активных 
метаболитов. Рандомизированное контролируе-
мое исследование, сравнивающее эффективность 
подкожного и  интраназального введения фента-
нила и  внутримышечного введения меперидина 
для обезболивания родов продемонстрировало 
статистически значимое снижение уровня боли 
от исходных значений во всех группах. Согласно 
ВАШ, уровень боли снизился с  7,8–8 до 6,4–6,9; 
тем не менее у 50% рожениц в дальнейшем потре-
бовалось проведение эпидуральной анальгезии. 
Введение меперидина чаще сопровождалось необ-
ходимостью адаптации новорожденных в кювезе: 
29% по сравнению с 9 и 15% в группах фентани-
ла. Удовлетворенность обезболиванием составила 
44% в группе меперидина против 80 и 83% в груп-
пах фентанила [21]. 

Два других исследования показали удлине-
ние первого и  второго периода родов, более ча-
стое применение окситоцина и  более низкую 
частоту кесарева сечения у  рожениц, получав-
ших фентанил методом РСА (patient-controlled 
analgesia  – анальгезия, управляемая пациентом), 
в сравнении с группой без обезболивания. У ново-
рожденных не отмечено статистически значимой 
разницы между группами, оцененными по шкале 
Апгар и  по показателю газов пуповинной крови. 
Кроме того, частота сердечных сокращений, на-
сыщение кислородом, частота дыхания, тошнота 
и уровень седации были сопоставимы между ро-
женицами в  обеих группах [10, 22]. По данным 
A. Moore и соавт. (2016), концентрация фентани-
ла при его эпидуральном введении (280 мкг фен-
танила = 25 мкг/ч) сохраняется у новорожденных 

в течение 24 часов послеродового периода в коли-
честве, которое может давать клинические про-
явления [23]. Однако в  пилотном исследовании 
M. Kokki и соавт. (2015) было обнаружено, что ин-
траназальное введение фентанила матери в  дозе 
250 мкг или менее является безопасным для ново-
рожденных. Концентрации фентанила при рожде-
нии у новорожденных были ниже уровня обнару-
жения [24].

Таким образом, анализ практического опыта 
применения меперидина для обезболивания ро-
дов выявил спорные моменты необходимости его 
использования: недостаточный анальгетический 
эффект в  сочетании с  отрицательным влияни-
ем на организм плода / новорожденного. Вместе 
с тем трудности, обусловленные отсутствием раз-
решения на применение фентанила как более эф-
фективного анальгетика при самопроизвольном 
родоразрешении, инициируют поиск новых эф-
фективных неинвазивных методов обезболивания 
для создания возможной альтернативы регионар-
ным методам.

Нейроаксиальные методы обезболивания 
Исторический обзор D. Caton и соавт. (2002), по-
священный обезболиванию самопроизвольных 
родов, положил начало дискуссии о  противоре-
чиях и  нерешенных вопросах, связанных с  влия-
нием эпидуральной анальгезии на организм ма-
тери, плода и  новорожденного [25]. Анализируя 
научные обзоры, сравнивающие эпидуральный 
с  другими методами обезболивания, необходи-
мо отметить, что все они в определенной степени 
сфокусированы на клинической проблеме балан-
са между эффективным обезболивающим эффек-
том и  возможным увеличением побочных реак-
ций и/или неблагоприятных результатов у матери 
и ребенка [26]. 

В работе N.P. Patel и соавт. (2014) введение ком-
бинации местного анестетика с  наркотическим 
анальгетиком интратекально не сопровождалось 
увеличением случаев фетальной брадикардии 
[27]. Однако в обеих группах было зафиксировано 
нарастание количества отклонений от нормально-
го фетального ритма в виде увеличения децелера-
ций и снижение числа акцелераций. Тем не менее 
клинические последствия изменений фетально-
го ритма не очевидны, поскольку возникновение 
аномалий ритма плода в  ответ на анальгезию не 
приводило к  увеличению оперативного родораз-
решения. Наблюдаемые изменения сердечного 
ритма не коррелировали с клиническими резуль-
татами в раннем неонатальном периоде, включая 
показатели Апгар и газовый состав артериальной 
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и  венозной крови плода. Один из предложенных 
механизмов фетальной брадикардии предпола-
гает быстрое начало обезболивания, приводящее 
к  дисбалансу плазменного адреналина и  нора-
дреналина, что, в  свою очередь, может привести 
к  гипертонусу матки [27]. Это подтверждается 
лабораторной работой на крысах, которая про-
демонстрировала повышенный тонус миометрия 
и  сосудистого маточного сопротивления после 
снижения концентрации адреналина [28].

В случае проведения эпидуральной анальге-
зии только растворами местных анестетиков для 
получения эффективного обезболивания требу-
ются более концентрированные растворы, что 
ожидаемо вызывает большую степень двигатель-
ного блока. Это было замечено для мышц таза, 
релаксация которых провоцировала формиро-
вание неправильного положения плода (задний 
вид) с  увеличением дозы окситоцина, удлинение 
второго периода родов (~ 14 минут) и увеличение 
частоты инструментальных вагинальных родов 
[29]. Результаты рандомизированных исследова-
ний подтвердили: эпидуральная анальгезия не 
увеличивает частоту кесарева сечения [30, 31], но 
может быть связана с более высокой частотой опе-
ративных вагинальных родов [32]. Таким образом, 
для снижения указанных осложнений необходима 
разработка оптимальных протоколов проведения 
эпидуральной анальгезии с  учетом соотношения 
«риск – польза» для матери и плода.

Исследовательская группа P. Sultan (2013) 
продемонстрировала уменьшение частоты ва-
куум-экстракции при применении более низких 
концентраций местных анестетиков (≤ 0,1%  бу-
пивакаин или эквивалентная концентрация ро-
пивакаина (≤ 0,17%)), применяемых в  родах, по 
сравнению со стандартными дозами (0,25% бупи-
вакаин) [29]. Предполагаемый механизм, по мне-
нию авторов,  – сохранение двигательного тону-
са и  рефлекса изгнания. Как показали M. Heesen 
и соавт. (2015), на частоту инструментальных ва-
гинальных родов у матери влияет не только кон-
центрация препарата, но и  режим его введения 
[33]. Авторами продемонстрирован повышенный 
риск вакуум-экстракции плода у  рожениц, полу-
чающих эпидуральную анальгезию PCA-методом 
в сочетании с непрерывной инфузией в сравнении 
с одиночным PCA-режимом.

J. Singer и  соавт. (2016), изучая материнские 
и  неонатальные исходы при обезболивании опи-
оидными анальгетиками в  сравнении с  нейроак-
сиальными методами, подтвердили увеличение 
продолжительности родов, скорости введения 
окситоцина и интервала от начала обезболивания 

до родоразрешения у рожениц, получавших эпиду-
ральную анальгезию, при этом количество инстру-
ментальных вагинальных родов было сопостави-
мо между группами [19]. Таким образом, остается 
спорным: это эпидуральная анальгезия выступает 
причиной удлинения родов или женщины с  про-
должительными родами больше нуждаются в эпи-
дуральном обезболивании. Авторы отметили, что 
самыми продолжительными были роды у женщин, 
первоначально получавших наркотические аналь-
гетики с последующим переходом на эпидуральное 
обезболивание. Следовательно, вполне возможно, 
что увеличение продолжительности этих родов 
может быть связано с  каким-то иным фактором. 
Среди возможных стоит упомянуть цервикальную 
дистоцию или диспропорцию между размерами 
головки плода и внутренними размерами таза [34]. 
Удовлетворенность обез боливанием была досто-
верно выше у женщин с эпидуральной анальгези-
ей, применявшейся как исходно, так и после нар-
котических анальгетиков. Неонатальные исходы 
были сопоставимы между группами.

У матерей, получающих эпидуральную аналь-
гезию, чаще отмечается развитие лихорадки во 
время родов [35]. Как считают многие исследова-
тели, связь эпидуральной анальгезии с  лихорад-
кой, вероятно, объясняется неинфекционными 
причинами, среди которых наиболее значимая  – 
нарушенная терморегуляция [35]. Краткий и под-
робный обзор этой темы завершается тем, что 
эпидуральная анальгезия не влияет отрицатель-
но на способность ребенка и  матери к  грудному 
вскармливанию [36]. Наиболее важными факто-
рами успеха грудного вскармливания считаются 
поддержка и обучение матери.

Ингаляционная анальгезия
Поиск методов защиты организма от болевой 
агрессии привел к  возобновлению работ по изу-
чению неинвазивных безопасных и эффективных 
методов обезболивания родов и, в частности, ин-
галяционной анальгезии, которая может приме-
няться как отдельно, так и в сочетании с другими 
методами [37, 38]. Используя субанестетические 
дозы анестетиков, ингаляционная анальгезия по-
зволяет добиться быстрой индукции и эффектив-
ности в  минимально короткий срок. Отсутствие 
влияния на физиологию схваток дает возмож-
ность начать введение анестетика в  любой мо-
мент.

Среди ингаляционных анестетиков, наиболее 
широко применяемых на территории Российской 
Федерации при родоразрешении, можно отметить 
закись азота, что, вероятно, связано с ее широкой 
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доступностью и  легкостью проведения методи-
ки. Закись азота легко проникает через плаценту. 
Соотношение концентраций в крови матери / пло-
да достигает 0,8 в течение 15 минут непрерывной 
ингаляции, не оказывая влияния на маточные со-
кращения и частоту сердечных сокращений плода 
[39]. Закись азота не подвергается метаболизму, 
а быстро и полностью устраняется легкими ново-
рожденного с  началом дыхания вне зависимости 
от длительности ингаляции. Материнские гипок-
семические эпизоды, возникающие в  результате 
гипервентиляции во время схваток, компенсиру-
ются увеличенным FiO2 кислород-закисной смеси 
Энтонокса (N2O:О2 – 50:50%) и оказывают незначи-
тельное влияние на оценку по шкале Апгар, соса-
тельный рефлекс, неврологические и  адаптивные 
показатели и кислотно-щелочное состояние [40].

Тем не менее эффективность и  безопасность 
применения закиси азота подвергаются критике 
[41]. Учитывая ее дозозависимый анальгетиче-
ский эффект, при использовании в  концентра-
ции 50–70% отмечено увеличение у матери таких 
побочных эффектов, как тошнота, рвота, сла-
бость и головокружение [42], а при более низких 
концентрациях анальгетический эффект закиси 
азота вызывает сомнения. При этом ряд авторов 
указывают, что для прерывистого метода введе-
ния закиси больше характерны тошнота, сухость 
во рту (31%) и головная боль (20%), тогда как для 
постоянного – головокружение, сонливость (40%) 
и рвота (11%) [43].

При сравнительном исследовании эффектив-
ности и  безопасности внутримышечного мепе-
ридина с  ингаляционным введением 50% закиси 
азота (Энтонокс) для обезболивания родов была 
продемонстрирована большая эффективность по-
следнего в краткосрочной перспективе (в течение 
30 минут), однако не было существенной разницы 
в анальгетическом эффекте между группами через 
60 минут после введения. Не выявлено значимых 
различий в показателях Апгар и продолжительно-
сти первой и второй стадии родов, а также побоч-
ных эффектах, за исключением сухости во рту, что 
значительно чаще встречалось у рожениц в группе 
с оксидом азота [44].

Детальный анализ различных аспектов влия-
ния ингаляционной анальгезии на организм мате-
ри и новорожденного послужил основой система-
тического обзора, проведенного T. Klomp и соавт. 
(2012). Авторы проанализировали 26  исследо-
ваний, включающих 2959  рожениц, получавших 
для обезболивания родов ингаляции закиси азота 
или производных флурана [37]. Сравнительный 
анализ закиси азота и  производных флурана 

продемонстрировал лучший анальгетический эф-
фект последних. Однако применение десфлурана 
сопровождалось развитием ретроградной амне-
зии у 20% рожениц [45]. Более частое возникнове-
ние тошноты у матери зарегистрировано в группе 
закиси азота, различий в  частоте развития рво-
ты не зафиксировано. Применение производных 
флурана не оказывало влияния на первый контакт 
матери / ребенка в  течение первого часа, кормле-
ние грудью, необходимость в  проведении интен-
сивной терапии.

Наивысшая эффективность для обезболивания 
родов получена для севофлурана [41]. По данным 
S.T. Yeo и  соавт. (2007), севофлуран обеспечивал 
более высокий уровень анальгезии, но был связан 
с большей степенью седации по сравнению с груп-
пой Энтонокса. Тем не менее ни одна из рожениц 
не испытывала выраженную сонливость, все были 
в  состоянии выполнить команды на протяжении 
всего периода исследования. В  группе Энтонокcа 
достоверно чаще зафиксировано увеличение рво-
ты, что не отмечено для группы севофлурана. 
Оценивая степень удовлетворенности обезболи-
ванием родов, все женщины отдали предпочтение 
cевофлурану, расценивая седативный эффект как 
благоприятный [41].

В первом экспериментальном исследовании 
влияния севофлурана как возможной причины 
дисбаланса реактивных форм кислорода в  жен-
ской репродуктивной системе было продемон-
стрировано отсутствие его влияния на актив-
ность антиоксидантных систем в яичнике крысы. 
Полученный результат свидетельствует о безопас-
ности применения севофлурана у женщин репро-
дуктивного возраста [46].

На данный момент экспериментальные рабо-
ты на грызунах являются основополагающими 
исследованиями нейротоксичности, связанной 
с анестезией [47]. Влияние различных анестетиков 
на развивающийся мозг оценивается как гистоло-
гически, так и  функционально. Гистологическая 
оценка в  значительной степени определяет вы-
раженность и  локализацию апоптозных кле-
ток, тогда как функциональные характеристики 
включают моторную функцию и  память. Так, 
G.K. Istaphanous и соавт. (2011) сообщили об уси-
лении степени апоптоза в мозге крыс на 7–8-е сут-
ки после рождения непосредственно после воз-
действия 7,3%  десфлурана, 1,6%  изофлурана или 
3,2% севофлурана в течение 6 часов, что предпо-
лагает возможную нейротоксичность применя-
емых ингаляционных анестетиков [48]. Однако 
наличие апоптозных участков в  мозге вскоре 
после анестезии не обязательно свидетельствует 
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о  функциональных нарушениях. Это указывает 
на необходимость дальнейших исследований сте-
пени влияния севофлурана и десфлурана. В боль-
шинстве работ основное внимание уделяется ло-
кализации и  степени апоптоза в  развивающемся 
мозге. Вместе с  тем важно понимание влияния 
ингаляционных анестетиков на формирование 
синапсов. А. Briner и  соавт. (2010) изучали влия-
ние ингаляционных анестетиков на новорожден-
ных крыс (16-е  сутки после рождения), период 
развития которых характеризуется интенсивным 
синаптогенезом в коре головного мозга [49]. Крыс 
подвергали воздействию 1,5%  изофлурана, 
2,5%  севофлурана или 7%  десфлурана в  течение 
30, 60 или 120 минут. В отличие от исследования, 
проведенного B.P. Head и соавт. (2009) [50], все ин-
галяционные анестетики увеличивали плотность 
дендрита в данной возрастной группе и не вызы-
вали значительного нейроапоптоза.

T. Yang и  соавт. (2012) установили наличие 
нейропротективного эффекта субанестетических 
доз севофлурана и  ксенона при внутриутробной 
перинатальной асфиксии у крыс [51]. Оба анесте-
тика уменьшали число апоптозных нейронов и по-
вышали жизнеспособность клеток в  гиппокампе, 
о чем свидетельствовало улучшение когнитивных 
функций на 50-й день после рождения по сравне-
нию с контрольной группой. Эти данные говорят 
о  том, что севофлуран и  ксенон могут быть эф-
фективными в  предотвращении и  лечении ише-
мическо-гипоксического поражения централь-
ной нервной системы у  плода и  новорожденного 
и должны быть исследованы в дальнейших клини-
ческих испытаниях.

Заключение
Сегодня обезболивание родов представляет-
ся важным аспектом родовспоможения, так как 
оказывает значительное влияние на процесс, 
качество, результат и  стоимость медицинско-
го обслуживания родов. C этих позиций одной 
из наиболее актуальных, до конца не разрешен-
ных и  требующих новых изысканий проблем 

выступает эффективность и безопасность анесте-
зиологического обеспечения при родоразрешении 
беременных через естественные родовые пути.

Применение наркотических анальгетиков 
представляет собой дешевую альтернативу реги-
онарным методам, но несет в себе риски недоста-
точного обезболивания с  развитием побочных 
реакций в виде тошноты, рвоты, сонливости у ма-
тери и  дыхательной депрессии новорожденного. 
В  свою очередь, проведение регионарной аналь-
гезии наряду с  техническими трудностями со-
пряжено с определенной релаксацией мышц таза, 
более частым формированием неправильного по-
ложения плода и удлинением второго периода ро-
дов. Значимые риски возникают при применении 
длительной эпидуральной анальгезии у рожениц 
с  фетоплацентарной недостаточностью и  вну-
триутробной гипоксией плода, результатом чего 
становятся нарастание метаболического ацидоза 
и  проявление токсического действия препарата 
на плод.

Использование закиси азота для обезболива-
ния родов утратило свою популярность по при-
чине недостаточного анальгетического эффек-
та, сопоставимого с  таковым для меперидина, 
а  также высокой частоты побочных эффектов, 
что делает ее применение в родах сомнительным. 
Анализируя немногочисленные работы, посвя-
щенные применению ингаляционной анальгезии 
в родах на основе производных флурана, необхо-
димо отметить отсутствие работ, в  которых бы 
детально освещались вопросы как безопасности 
применения, так и влияния ингаляционного ане-
стетика на организм матери и  ребенка, плодо-
во-плацентарный кровоток, на перинатальные 
и акушерские исходы.

Таким образом, кажущееся на первый взгляд 
благополучие методов обезболивания родов сле-
дует признать относительным, и  мы не можем 
считать окончательно решенными многие вопро-
сы анестезиологического пособия с точки зрения 
воздействия на материнский организм и  состоя-
ние плода и новорожденного. 
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Labor analgesia is an important aspect of obstet-
rics, because it significantly influences the process, 
quality, result and costs of medical management 
of labor and delivery. From this perspective, one of 
the most urgent and not fully resolved issues, that 
requires further studies, is the efficacy and safety 
of anesthesiological management of spontaneous 
vaginal delivery. The review presents detailed in-
formation on the effects of labor pain on the fetus 
and on pathophysiological characteristics of the 
mother giving spontaneous vaginal birth. The au-
thors discuss the influence of narcotic analgesics, 
neuroaxial analgesia and inhalation analgesia on 
perinatal and obstetric outcomes, duration of la-
bor and delivery, rates of surgical delivery, with as-
sessment of their side effects, patient's satisfaction 
with the quality of analgesia, as well as fetal status 
at birth, neurological status and umbilical blood 
gases. The use of narcotic analgesics is associated 
with the risks of inadequate analgesia and such 
adverse reactions as nausea, vomiting, dizziness 
in the mother and respiratory suppression in the 
newborn. Regional analgesia with highly concen-
trated analgesic solution is associated with pelvic 
muscle relaxation that may result in the fetus mal-
position and an increase in duration of delivery. 

Inhalation of nitrogen monoxide for labor analge-
sia is no longer used due to its low effectiveness 
and frequent side effects. The analysis of few pub-
lications on the use of inhalation anesthesia with 
flurane derivatives shows an absence of papers 
with detailed description of its safety, maternal 
and fetal effects of an inhalational anesthetic and 
its influence on perinatal and obstetric outcomes. 
Thus, the apparent well-doing of the methods 
used for labor analgesia and anesthesia is rather 
relative, and we believe that many issues of an-
esthesiological management have not been un-
equivocally resolved from the perspective of their 
effects on the mother, fetus and the newborn.

Key words: labor pain, fetus, inhalation anesthe-
sia, narcotic analgesic, epidural analgesia, sponta-
neous delivery, caesarian section
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