
поддержанию барорегуляции, и лучшей, чем 
на исходном этапе, благоприятной регулятор
ной ситуации с доминированием симпатичес
ких и парасимпатических влияний.

4. Спинальная анестезия на основе мар
каина способствует поддержанию объемной 
регуляции и поддержанию барорегуляции луч
шей, чем на исходном этапе, снижает актив
ность гуморально-метаболических регуляторов. 
На этапе наступления блока вызывает прирост 
гуморально-метаболических регуляторов ЧСС 
с последующей стабилизацией регуляции.
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Безопасность регионарной анестезии в акушерстве
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Курс перинатальной анестезиологии, реаниматологии и интенсивной терапии УГМА, г. Екатеринбург

Резюме
Обзор литературы посвящен проблеме безопасности регионарной анестезии в акушер

стве. В условиях, когда эпидуральная и спинальная анестезии получают все большее распрост
ранение в обезболивании родов и акушерских операций, большое значение имеет знание анесте
зиологом-реаниматологом и акушером-гинекологом побочных эффектов эт их методов и 
возможности их профилактики. Выделены основные принципы безопасного проведения регио
нарной анестезии в акушерстве. Рассматриваются такие осложнения и их  профилактика 
как особенности организма беременной женщины, влияние препаратов, применяемых для про
ведения регионарной анестезии, артериальная гипотония, влияние регионарной анестезии на 
течение родов, частоту оперативного родоразрешения и лактацию, неврологические осложне
ния. Отдельно отмечена роль регионарной анестезии при хирургических вмешательствах во 
время беременности и при хирургических перинатальных процедурах. Тщательное соблюде
ние всех правил безопасности проведения регинарной анестезии в акушерстве позволяет м и
нимизировать побочные эффекты на состояние матери, плода и новорожденного.

Ключевые слова: регионарная анестезия, эпидуральная анестезия, спинальная анестезия, 
акушерство, осложнения.

Все более широкое внедрение методов 
регионарной анестезии в акушерстве благо
даря несомненным преимуществам пецед об
щей анестезией и применением опиатов[2, 4, 
21, 25, 40, 43, 47] требует, там не менее, 
тщательного соблюдения всех правил безопас
ности, знания всех побочных эффектов и уме
ния эффективно их предупреждать. Не сле
дует забывать, что регионарная анестезия 
(эпидуральная — ЭА, спинальная — СА) от
носится к одним из самых неуправляемых ви

дов анестезии и может оказать существенное 
влияние как на состояние матери, так и пло
да и новорожденного [1, 2, 8, 13, 19, 34, 39, 
50]. При правильном проведении регионарной 
анестезии в акушерстве и знании ее возмож
ных осложнений не только анестезиологом- 
реаниматологом, но и акушером-гинекологом, 
можно минимизировать присущие ей побоч
ные эф ф екты  и действительно обеспечить 
адекватное и безопасное обезболивание ро
дов и акушерских операций.

К ули ков А лексан др  В ениам инович — д. м. н., руководит ель курса  «Перинатальная анестезиология, реанимат оло
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В целом безопасность регионарной анесте
зии в акушерстве складывается из следующих 
факторов:

1. Компетентность врача анестезиолога- 
реаниматолога в технике проведения регионар
ной анестезии в акушерстве, знания особенно
стей организма беременной женщины.

2. Компетентность врача акушера-гинеко- 
лога в особенностях течения родов в условиях 
эпидуральной аналгезии, особенно ее влияние 
на второй период родов.

3. Мониторинг состояния женщины и пло
да во время проведения регионарной анесте
зии.

4. Применение современных местных ане
стетиков (бупивакаина, ропивакаина).

5. Использование современных расходных 
материалов (иглы, катетеры).

Американская ассоциация анестезиологов 
уже много лет утверждает (практически не ме
няя) 10 принципов проведения регионарной 
анестезии в акушерстве (American Society of 
Anesthesiologists,1988-2007) [47]:

1. Регионарная анестезия должная прово
диться в местах, приспособленных для прове
дения реанимации и интенсивной терапии 
(ИВЛ, инфузия, дефибрилляция).

2. Регионарную анестезию должен прово
дить врач, имеющий соответствующую квали
фикацию.

3. Пациентка должна быть осмотрена до 
процедуры, проведена оценка состояния жен
щины и плода совместно с акушером.

4. Необходимо проводить внутривенную 
инфузию до начала и во время регионарной 
анестезии.

5. Должен обеспечиваться мониторинг со
стояния матери и плода.

6. При использовании регионарной анес
тезии для операции кесарева сечения должны 
соблюдаться все стандарты анестезиологичес
кого обеспечения.

7. Персонал должен быть готов к проведе
нию реанимации новорожденных.

8. Анестезиолог должен наблюдать за 
женщиной в течение всего периода регионар
ной анестезии и в послеродовом периоде.

9. Все женщины после операции в усло
виях регионараной анестезии должны наблю
даться в послеоперационном периоде в соот
ветствии с существующими стандартами.

10. Необходимо иметь все для лечения 
осложнений после проведения регионарной 
анестезии в послеоперационном периоде.

Тщательное соблюдение указанных пра
вил позволяет избежать целого ряда осложне
ний, но врач анестезиолог-реаниматолог дол
жен знать основные проблемы регионарной 
анестезии в акушерстве и то, как их предуп

редить и устранить. Эти проблемы связаны с 
различными факторами, на которых мы и ос
тановимся подробнее.

Особенности организма беременной 
женщины, связанные с беременностью

Первая проблема, связанная с особеннос
тями в организме беременной женщины явля
ется повышенное давление в системе нижней 
полой вены. При этом расширяются вены эпи- 
дурального пространства, увеличивая давле
ние и уменьшая его объем. По этой причине 
при идентификации эпидурального простран
ства у беременной женщины единственным на
дежным методом является тест с утратой со
противления. Возрастает риск ранения вен 
эпидурального пространства. При проведении 
эпидуральной анестезии для достижения пол
ного эффекта достаточно меньшей дозы мест
ного анестетика — до 70% от рекомендуемой 
у небеременных пациенток [3, 19, 43, 45, 47].

Вторая проблема — влияние аорто-каваль- 
ной компрессии на гемодинамику матери и пло
да при проведении регионарной анестезии. В ус
ловиях регионарной анестезии этот механизм, 
наряду с блокадой симпатических ганглиев, мо
жет привести к нарушению материнской и пло
довой гемодинамики, что требует проведения 
комплекса профилактических мероприятий [14, 
39, 41, 47, 51]. Максимально нарушения гемо
динамики выражены при СА, но даже при ЭА 
в родах это может иметь большое значение. 
Основная мера профилактики механизма аор- 
то-кавальной компрессии — положение жен
щины на левом боку или наклон операционно
го стола на 15°-20° влево [14, 47].

Препараты, применяемые для проведения 
регионарной анестезии

При проведении регионарной анестезии в 
акушерстве в настоящее время предпочтение 
отдается новым местным анестетикам амидно
го ряда — бупивакаину и ропивакаину [5, 8, 
9, 10, 45]. Это связано с тем, что эти препара
ты на 94-96% связываются с белком в крови, 
уменьшая свободную фракцию, которая попа
дает к плоду до минимума, имеют большую 
продолжительность действия и вызывают мень
ший моторный блок по сравнению с лидокаи- 
ном [32, 33, 38, 43, 45]. Последнее преимуще
ство имеет большое значение во втором 
периоде родов, поскольку выраженный мотор
ный блок приводит к его удлинению и может 
отрицательно сказаться на состоянии плода [34]. 
Этот же фактор может определять и большую 
частоту применения акушерских щипцов при 
использовании ЭА [19, 20, 21, 28, 34, 35, 43].

Для уменьшения степени моторного блока 
в родах используются минимально возможные



концентрации местного анестетика (бупивака- 
ин от 0,25% до 0,065%, ропивакаин 0,2-0,1%) 
[17, 18, 45, 47], постоянная инфузия местного 
анестетика в эпидуральное пространство (бу- 
пивакаин, ропивакаин 0,2% 6-8 мл/ч) [43], ком
бинированная спинально-эпидуральная анесте
зия с интератекальным введением фентанила 
[27, 43] (В РФ не разрешено) и контролируе
мая пациентом аналгезия [43, 54].

В настоящее время не доказано терато
генного и непосредственного токсического эф
фекта местных анестетиков на состояние пло
да, за исключением кокаина [45, 34]. В большей 
степени является опасным для плода нараста
ние метаболического ацидоза, нарушение кро
вообращения и гипоксия, как следствие не
адекватного обезболивания родов [3, 23, 34, 
46, 48]. При интратекальном введении лидока- 
ин достоверно чаще вызывает транзиторные 
неврологические нарушения у женщин по 
сравнению с бупивакаином и ропивакаином [9, 
21, 39, 45]. Не рекомендуется использовать в 
акушерстве лидокаин в концентрации более 
2%, бупивакаин более 0,5% и ропивакаин бо
лее 0,75% [10, 21, 45, 47].

Из разрешенных в РФ для введения в эпи
дуральное пространство адъювантов — морфи
на, промедола и фентанила максимально вы
раж енным депрессивны м эф ф ектом  на 
состояние плода, безусловно, обладает морфин. 
Наиболее часто в качестве аналгетика реко
мендуется использовать фентанил 50-100 мкг, 
минимально влияющий на состояние плода [3, 
5, 8, 17, 18, 34, 47]. За рубежом в различных 
ситуациях применются альфентанил, суфен- 
танил и ремифентанил [15, 47]. У женщины 
применение наркотических аналгетиков при 
проведении регионарной анестезии в 70-75% 
случаев сопровождается,кожным зудом различ
ной интенсивности [6, 34].

Не рекомендуется применять местные ане
стетики в комбинации с адреналином, посколь
ку последний может вызвать нарушение кро
вообращения плода [34, 47]. Также не следует 
экспериментировать у беременных женщин с 
введением в эпидуральное пространство или 
интратекально различных адъювантов (кета- 
мин, бутарфанол, клофелин и т.д.), не разре
шенных для применения в данном виде.

В целом арсенал лекарственных препара
тов, используемых при регионарной анестезии 
в акушерстве достаточно безопасен для мате
ри и плода, но при любой возможности следу
ет применять минимально возможные дозы.

Артериальная гипотония
Данное осложнение наиболее выражено 

при спинальной анестезии и, как уже было 
указано выше, доминирующее значение для

этого имеет механизм аорто-кавальной комп
рессии. При снижении АДсист ниже 80 мм рт.ст. 
параллельно снижается и маточно-плацентар
ный кровоток, что может привести к гипоксии 
плода и даже к перинатальному поражению 
ЦНС [14, 19, 22, 47]. Даже в условиях эпиду
ральной аналгезии в родах, когда артериаль
ная гипотония минимальна, может возникнуть 
брадикардия у плода в положении женщины 
на спине. Именно поэтому женщина в родах 
должна находиться в положении на боку, а при 
проведении операции кесарева сечения следу
ет придавать операционному столу наклон вле
во на 15°-20° [6, 47].

В комплекс профилактических мероприя
тий также входит проведение прединфузии в 
объеме до 1000 мл кристаллойдов или 500 мл 
синтетических коллойдов. Эффективность пре
динфузии в предотвращении артериальной ги
потонии оценена в ряде мета-анализов и ран
домизированных контролируемых исследова
ний и сделаны следующие выводы [6, 12, 14, 
26, 29, 30, 41, 47]:

-  У здоровых женщин при кесаревом се
чении нет различий в материнской гемодина
мике и состоянии новорожденного при прове
дении прединфузии раствором Рингера или 
гидрооксиэтилкрахмала (ГЭК), а также при 
отсутствии прединфузии (уровень В).

-  Прединфузия имеет значение при нео
тложных операциях.

-  Применение коллойдов увеличивает 
маточный кровоток при регионарной анестезии 
(уровень В).

-  Для предотвращения артериальной ги
потонии при спинальной анестезии ГЭК пре
восходит раствор Рингера и комбинацию ра
створов желатина и Рингера (уровень А).

В руководстве по анестезии в акушерстве 
ASA 2007 г. рекомендуется проводить инфузи- 
онную поддержку во время регионарной анес
тезии, но это не должно служить поводом для 
отсрочки операции кесарева сечения [47].

Вазопрессоры — эфедрин и адреналин — 
должны применяться только в крайнем слу
чае и предпочтительным является применение 
адреналина [6,41,51].

Всем женщинам, у которых применяется 
регионарная анестезия, показана эластическая 
компрессия нижних конечностей, что по мне
нию экспертов ASA является одним из самых 
эффективных мероприятий по профилактике 
артериальной гипотонии [14].

Тошнота и рвота во время регионарной 
анестезии в подавляющем большинстве случа
ев связаны с артериальной гипотонией во вре
мя операции кесарева сечения [3, 14, 19]. Дру
гой причиной является интраоперационное 
внутривенное введение утеротоников — окси-



тоцина и метилэргометрина, применение ко
торых должно быть минимизировано, посколь
ку эти препараты вызывают нарушение моз
гового кровотока. Как профилактика тошноты 
и рвоты используется метоклопрамид, а так
же седация пропофолом в дозе 30-50 мг с очень 
высокой эффективностью [б, 47].

Влияние эпидуральной аналгсзии на 
течение родов и частоту оперативного 
родоразрешения

Этот вопрос чрезвычайно активно обсуж
дается в литературе, посвященной проблеме 
обезболивания родов. Утверждение, что ЭА 
увеличивает продолжительность родов, доста
точно часто используется ее противниками, 
однако данные рандомизированных контроли
руемых исследований убедительно доказыва
ют, что это далеко не так — достоверно не 
установлено, что общая продолжительность 
родов увеличивается, несмотря на удлинение 
в ряде случаев второго периода (уровень А) 
[1, 19, 34]. Наш опыт показывает, что при от
сутствии исходной слабости родовой деятель
ности проведение ЭА у первородящих даже 
может хокращать общую продолжительность 
родов за счет устранения дискоординирован- 
ной родовой деятельности.

Увеличение продолжительности второго 
периода родов является реальной проблемой, 
которая в значительной степени зависит от тех
нологии проведения ЭА и связана с выраженно
стью моторного блока, а также с уменьшением 
активности симпатической нервной системы [1, 
3, 18, 19, 52]. Есть данные о том, что в 8,3% 
ЭА ответственна за увеличение продолжитель
ности второго периода родов, а в 75% конкрет
ная причина этого так и не установлена [34]. В 
настоящее время можно считать эталоном ми
нимального моторного блока ситуацию, когда 
роженица при адекватном обезболивании может 
свободно ходить — принцип «ходячей анесте
зии» [6, 19, 47]. В ситуации, когда на момент 
полного открытия шейки матки сохраняется 
моторный блок, то при отсутствии острой ги
поксии плода, можно выждать до 2-3 ч у пер
вородящих и до 1-2 ч у повторнородящих и за
тем активи зировать потуги [19, 34]. Для 
безопасного проведения этого этапа родов как 
никогда необходимы знания акушера-гинеколо- 
га об особенностях родов в условиях ЭА.

В настоящее время нет доказательств того, 
что ЭА увеличивает частоту оперативного ро
доразрешения (уровень А) [1, 3, 4, б, 19, 35, 
47, 52]. На показатель частоты оперативного 
родоразрешения оказывают влияние самые 
разнообразные факторы, включая особеннос
ти акушерской тактики в отдельных родиль
ных домах. Именно поэтому степень раскры

тия шейки матки на момент выполнения ЭА 
далеко не всегда является критерием для на
чала обезболивания и по данным Американс
кой ассоциации анестезиологов (ASA) и Аме
риканской ассоциации акушеров-гинекологов 
(ACOG) не влияет на исход родов [19, 47]. Сте
пень раскрытия шейки матки не должна яв
ляться ограничением для выполнения ЭА в тех 
ситуациях, когда она необходима [7, 47].

По нашим данным, только у 7,3% роже
ниц, которым была выполнена ЭА, роды за
кончились операцией кесарева сечения и ни в 
одном случае метод обезболивания не фигу
рировал, как причина оперативного родораз
решения.

С другой стороны, неправильная техноло
гия проведения ЭА с развитием выраженного 
моторного блока или нарушений состояния пло
да действительно может явиться показанием 
для оперативного родоразрешения.

Озноб и лихорадка во время проведения 
регионарной анестезии в настоящее время не 
имеют точного объяснения, но инфекционная 
этиология этого осложнения также не подтвер
ждена [2, 3, 6]. Это очень важно понимать, 
поскольку подъем температуры тела и озноб 
могут явиться показанием для необоснованно
го назначения антибактериальных препаратов 
женщине и новорожденному [34].

Влияние ЭА на лактацию
Несмотря на отдельные сообщения о сни

жении лактации у рожениц, получавших в ро
дах обезболивание методом ЭА, особенно в 
сочетании с фентанилом, нет доказательств, 
что это связано исключительно с данным ме
тодом обезболивания, а не с характером аку
шерской или экстрагенитальной патологии 
(уровень А) [34].

Неврологические осложнения регионарной 
анестезии

Эта группа осложнений очень редка. Сле
дует учитывать, что неврологические ослож
нения при родах без использования ЭА состав
ляют 1,6-4,8/10000 родов, а частота связанных 
с ЭА неврологических дефектов 0,1-1,2/10000 
[43, 50]. В подавляющем большинстве случаев 
это проявляется в виде корешковых нейропа
тий, которые устранялись в течение от 2 дней 
до 3 месяцев. Наиболее часто транзиторные 
неврологические нарушения развиваются пос
ле использования лидокаина (уровень А). Не 
установлено различий в частоте болей в спи
не после ЭА и без нее (уровень А) [39].

Такие грозные осложнения как эпидураль
ная гематома встречается в 1:150000-250000 ЭА 
и связана либо с различными коагулопатия-



ми, либо с применением антикоагулянтов [37]. 
Для профилактики осложнений, связанных с 
применением антикоагулянтов необходимо ис
пользовать рекомендации Consensus Conference 
held during the Annual Spring M eeting on 
Regional A nesthesia, April 25-28, 2002 in 
Chicago, Illinois.

Абсцесс эпидурального пространства пос
ле использования ЭА отмечен в 1,0/500000 ане
стезий [50]. Ни в одном случае не отмечено 
развития нижней параплегии после введения 
как местных анестетиков, так и различных 
адъювантов. В целом, частота неврологических 
осложнений при проведении ЭА значительно 
ниже, чем при спинальной анестезии [19, 40].

Серьезной проблемой, которая в большей 
степени связана с техническими погрешностя
ми при выполнении ЭА, являются постпунк- 
ционные головные боли (Post-dural Puncture 
Headache), которые встречаются в 1,0-3,0% 
случаев [43,44]. Основной причиной головной 
боли является утечка спинномозговой жидко
сти через прокол твердой мозговой оболочки. 
Среди всех предлагаемых методов лечения по- 
стпункционной головной боли пломбирование 
аутокровью (epidural blood patch) в настоящее 
время наиболее эффективно и имеет успех в 
85-98% случаев (уровень А) [6, 44]. Нет ника
ких доказательств лечебного эффекта постель
ного режима и проведения инфузионной тера
пии при постпункционных головных болях 
(уровень А) [6, 39, 43, 44].

Для профилактики случайного прокола 
твердой мозговой оболочки при проведении ЭА 
доказана эффективность пункции эпидураль
ного пространства под контролем УЗИ, особен
но на этапе освоения методики [47].

При проведении спинальной анестезии, 
когда прокол твердой мозговой оболочки обя
зателен, решающее значение для профилак
тики постпункционных головных болей имеет 
размер иглы — он должен быть не менее 25- 
27G [7] и конфигурация среза. При использова
нии игл Pencil-point частота постпункционных 
головных болей достоверно ниже, чем при ис
пользовании игл Quincke (Уровень А) [7,21]. При 
правильном выборе игл можно полностью из
бежать развития этого осложнения после СА.

Регионарная анестезия при хирургических 
операциях во время беременности

При хирургических операциях во время 
беременности регионарная анестезия является 
предпочтительной в тех ситуациях, когда это 
возможно, особенно до 20 недель беременнос
ти. В настоящее время не доказано отрица
тельного влияния любого вида анестезии на 
дальнейшее течение беременности [34, 53], но

фармакологическая нагрузка на плод при ре
гионарной анестезии меньше. При использова
нии любого вида анестезии необходимо избе
гать разви ти я  артери альн ой  гипотонии, 
постоянно контролировать сердцебиение пло
да и предупреждать развитие преждевремен
ных родов[34,47,53].

Регионраная анестезия при хирургических 
интранатальных процедурах (ex-utero 
intrapartum  treatm ent (EXIT)

Это новая, только развивающаяся отрасль 
анестезиологии, которая занимается вопроса
ми обезболивания внутриутробного плода при 
хирургических вмешательствах во время бе
ременности. В том случае, когда вмешатель
ство осуществляется только на матке или со
судах, не затрагивая непосредственно плода, 
для обезболивания матери может использовать
ся регионарная анестезия. При вмешательствах 
непосредственно на плоде после 24-26 недель 
необходима общая анестезия [11, 31, 49].

Заключение
Подводя итог вышеизложенному, можно с 

уверенностью утверждать, что знание побоч
ных эффектов регионарной анестезии в аку
шерстве и их своевременная профилактика 
позволяют безопасно использовать эти совре
менные методы обезболивания родов и акушер
ских операций. Следует еще раз подчеркнуть 
роль специализированной подготовки врача 
анестезиолога-реаниматолога для работы в аку
шерстве и знания врачом акушером-гинеколо- 
гом положительных и отрицательных эффек
тов регионарной анестезии, особенно в родах. 
Только при полном взаимопонимании и взаи
модействии этих специалистов регионарная 
анестезия позволяет не только получить удов
летворение женщины, но и улучшить мате
ринский и перинатальный исход родов.
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