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ТАРДИФЕРОН — золотой стандарт ВОЗ в лечении железодефицитной анемии 

Â Ï Î Ì Î Ù Ü Ï Ð À Ê Ò È × Å Ñ Ê Î Ì Ó Â Ð À × Ó

У 254 первородящих без аномалій пологової діяльності
досліджено вплив епідуральної анальгезії (ЕДА) на перебіг
пологів залежно від виду місцевого анестетика та терміну її
початку. Показано недоцільність застосування ЕДА
бупівакаїном у латентній фазі пологів, що подовжує пер)
ший період пологів та загальну їх тривалість. Проведення
ЕДА як лідокаїном, так і бупівакаїном подовжує період
вигнання незалежно від терміну початку її проведення і
зменшує частоту кесарева розтину. Використання лідо)
каїну для ЕДА в латентній фазі пологів не збільшує їх три)
валості, однак підвищує частоту застосування окситоцину. 
Ключові слова: епідуральна анальгезія, знеболювання по�
логів, лідокаїн, бупівакаїн. 

Можливість застосування подовженої епідуральної анаJ
льгезії (ЕДА) для знеболювання пологів давно приверJ

тає увагу фахівців, які працюють в акушерстві. Але відношенJ
ня до широкого застосування цього методу досить полярне.
Частина авторів наголошує на ослабленні пологової діяльJ
ності при проведенні ЕДА, пов’язуючи це зі зниженням конJ
центрації в плазмі крові окситоцину і кортизолу [1]. При цьоJ
му ряд авторів відмічає подовження загальної тривалості поJ
логів через розвиток слабості пологової діяльності [2, 3], що
вимагає додаткового застосування утеротонічних препаратів
[4]. На думку J.M. Alexander et al. [5], збільшення загальної
тривалості пологів відбувається за рахунок пролонгації як
періоду вигнання, так і активної фази пологів. Інші дослідниJ
ки констатують подовження тільки II періоду пологів при
укороченні або незмінній тривалості I періоду [6, 7]. 

Вплив ЕДА на тривалість II періоду пологів залишається
одним із найдискутабельних питань, оскільки він пов’язаний
з можливим збільшенням частоти інструментального розроJ
дження [8]. Так, L. Lmpey et al. [9] наголошують на виникJ
ненні слабості потуг у 50% породілей з ЕДА, що, поза
сумнівом, спричиняє збільшення частоти накладання акуJ
шерських щипців. 

Застосування ЕДА пролонгує перший період пологів
тільки тоді, коли вона застосовується у латентній фазі [2]
або підвищує частоту застосування утеротонічних засобів
[10]. Існує ціла низка публікацій, в яких, навпаки, вказується
на прискорення першого періоду пологів після проведення
ЕДА [11, 12]. Велика кількість публікацій висвітлює ефекJ
тивність застосування ЕДА при лікуванні аномалій пологоJ
вої діяльності, що досягає 90–96% ефективності [13]. 

Робити висновок про істинний вплив ЕДА на скоротлиJ
ву діяльність матки, тривалість пологів і частоту оперативJ
ного розродження важко, оскільки вона часто застосоJ
вується при вже наявному затяжному характері пологів на
фоні аномалій пологової діяльності [3]. Це також підтвердJ
жується роботами J.M. Alexander et al. [14], P.E. Hess et al.
[15, 16], які вважають, що сильний біль під час пологів є преJ
диктором завершення пологів оперативним шляхом, а ЕДА
застосовується саме у таких пацієнток. 

Метою дослідження було вивчення впливу ЕДА різними
місцевими анестетиками на перебіг пологів залежно від

терміну початку її проведення, тобто в латентній чи активній
фазі пологів. 

МАТЕРIАЛИ ТА МЕТОДИ

Дослідження проводили на базі Київського міського поJ
логового будинку № 1 (головний лікар – проф. Шадлун
Д.Р.). Після отримання інформованої згоди, методом
суцільної, ненавмисної вибірки в дослідження було включеJ
но 450 роділей. Схема обстеження показана на рисунку 1.
Критерієм виключення з дослідження були пологи у 120
жінок з аномаліями пологової діяльності (дискоординація
пологової діяльності, дистоція шийки матки, первинна
слабість пологової діяльності тощо) та 84 роділей, які народJ
жували повторно. Таким чином, у остаточному дослідженні
брали участь 254 роділлі, котрі народжували вперше без аноJ
малії пологової діяльності, яких залежно від методу знебоJ
лювання пологів було розподілено на 3 групи.

До І групи (контрольної) було включено 97 роділей, яким
не проводили знеболювання, до ІІ групи – 107 пацієнток,
яким проводили епідуральну анальгезію з фракційним ввеJ
денням 10 мл 0,75 – 1% лідокаїну з ад’ювантами (ЕДА Л) і до
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ЙОДОМАРИН – эффективное средство для профилактики йоддефицитных заболеваний

Â Ï Î Ì Î Ù Ü Ï Ð À Ê Ò È × Å Ñ Ê Î Ì Ó Â Ð À × Ó

ІІІ групи – 50 жінок, яким знеболювання пологів проводили
шляхом фракційного епідурального введення 10 мл 0,125 –
025% бупівакаїну з ад’ювантами (ЕДА Б).

Залежно від терміну початку проведення ЕДА роділей
було розподілено на дві підгрупи: до розкриття шийки матки
на 4 см (латентна фаза пологів) та після розкриття шийки
матки на 4 см (активна фаза). 

Катетеризацію епідурального простору проводили на
рівні L2–L3 за стандартною методикою, з подальшим
краніальним проведенням катетера на 3–4 см. Для катетериJ
зації епідурального простору використовували стандартні
набори „Perifix” („B. Braun”, ФРН). Подовжену анальгезію
здійснювали повторними введеннями розчину лідокаїну
0,75–1% чи бупівакаїну 0,125–0,25% по 10 мл при скаргах
роділлі на відновлення болю під час перейм. Як правило, у
більшості випадків застосовували вітчизняний лідокаїн
(«Здоров’я народу», Україна). Бупівакаїн використовували
у вигляді Букаїну („DeltaSelect GmbH”, ФРН). 

Досліджували тривалість періодів пологів, частоту застоJ
сування утеротонічних засобів та оперативного розродженJ
ня. Контроль ефективності різних методів знеболювання
проводили за допомогою візуальної аналогової шкали
(ВАШ) і вимірювання основних параметрів центральної геJ
модинаміки. Отримані дані обчислювали за допомогою паJ
кета статистичних програм «Statistica 6.0». Усі дані, розподіл
яких наближався до нормального, представлено як середнє
та стандартне відхилення (М÷SD).

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛIДЖЕНЬ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Різниці у зростоJмасових, вікових та показниках терміну
вагітності у пацієнток всіх груп виявлено не було (табл. 1),
що дозволило розглядати групи як статистично однорідні. 

Основне питання, яке викликає розбіжності у доступній
літературі, – це тривалість пологів при застосуванні
реґіонарних методів знеболювання, тому ми дослідили триJ
валість кожного з періодів пологів залежно від методу знебоJ
лювання, що застосовувався. Також було вивчено перебіг
пологів залежно від виду місцевого анестетика, який застоJ
совувався, та терміну початку ЕДА (табл. 2). 

Проведений статистичний аналіз отриманих даних покаJ
зує, що застосування ЕДА бупівакаїном у латентній фазі поJ
логів збільшує перший період пологів до 574,8÷100,7 хв та
загальну їх тривалість (611,1÷102,0 хв) порівняно з іншими
групами (див. табл. 2). Також чітко простежується подоJ
вження періоду вигнання у роділей, яким застосовували
ЕДА, незалежно від обраного анестетика, що збігається з даJ
ними P. Okojie, P. Cook [7]. Найбільша тривалість другого
періоду відмічалася в ІІІ групі, де застосовувався бупівакаїн.
Третій період пологів залишався незмінним у всіх групах
порівняння, незалежно від методу знеболювання. 

Досить дискутабельним залишається питання щодо
впливу реґіонарних методів анальгезії на частоту оперативJ
ного розродження та застосування утеротонічних засобів. У
нашій роботі ми також досліджували це питання, результати
якого відображено на рисунку 2. 

Найчастіше оперативним шляхом пологи закінчувалися
у роділей, яким не застосовували реґіонарних методів знебоJ
лювання. У контрольній групі частота кесарева розтину
складала 17,5%, в той час як при застосуванні ЕДА цей поJ
казник був значно меншим. Слід зазначити, що проведення
ЕДА лідокаїном у латентному періоді пологів супроводжуваJ
лося більш частим (в 1,34 разу) призначенням окситоцину,
ніж у контрольній групі, хоча і знижувало частоту оперативJ
ного розродження до 11,5%. Застосування цієї методики знеJ
болювання в активній фазі пологів скорочувало як потребу у
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призначенні утеротонічних засобів в 1,28 разу, так і частоту
кесарева розтину в 2,03 разу (р<0,05) порівняно з контролем.
Застосування ЕДА бупівакаїном як в латентній, так і в акJ
тивній фазах пологів зменшувало частоту кесарева розтину
до 5,5 та 5,1% відповідно, а також супроводжувалось значно
меншою частотою призначення утеротонічних засобів, ніж у
І та ІІ групах. Тобто, незважаючи на явне подовження перJ
шого та другого періодів пологів при застосуванні ЕДА
бупівакаїном (особливо у латентній фазі пологів) простеJ
жується її позитивний вплив на нормальне завершення поJ
логів через природні пологові шляхи.

ВИСНОВКИ

1. Застосування ЕДА бупівакаїном у латентній фазі поJ
логів подовжує перший період та загальну їх тривалість, тоJ
му застосування цього анестетика для проведення ЕДА
доцільно в активній фазі пологів. 

2. Проведення ЕДА як лідокаїном, так і бупівакаїном поJ
довжує період вигнання, незалежно від терміну початку її
проведення, та зменшує частоту оперативного розродження.

3. Використання лідокаїну для ЕДА в латентній фазі поJ
логів не збільшує їх тривалості, однак підвищує частоту заJ
стосування утеротонічних засобів. 

Эпидуральная анальгезия во время родов. 
Когда начинать?
Р.А. Ткаченко

У 254 первородящих без аномалий родовой деятельности изучено
влияние эпидуральной анальгезии (ЭДА) на течение родов в завиJ
симости от вида местного анестетика и времени ее начала. ПоказаJ
но нецелесообразность применения ЭДА бупивакаином в латентJ
ной фазе родов, что повышает длительность первого периода роJ
дов и общую продолжительность родов. Проведение ЭДА как лиJ
докаином, так и бупивакаином удлиняет период изгнания незавиJ
симо от времени начала ее проведения и уменьшает частоту кесаJ
рева сечения. Использование лидокаина для ЭДА в латентной фаJ

зе родов не увеличивает их продолжительность, однако способстJ
вует увеличению частоты применения окситоцина. 
Ключевые слова: эпидуральная анальгезия, обезболивание родов,
лидокаин, бупивакаин. 

Epidural analgesia during labor. When to begin?
R.О. Tkachenko

At 254 nulliparous without anomalies of uterine activity influence
epidural analgesia (EDА) on current of parturient, depending on a
kind local anesthetic and time of its beginning is studied. It is shown
inexpediency of application EDА with bupivacaine in a latent phase
of labor that raises duration of the first period of sorts and the genJ
eral duration of labor. Carrying out EDА as lidocaine, and bupivaJ
caine extends the second period independent of time of the beginJ
ning of its carrying out and reduces frequency cesarean sections.
Use of lidocaine for EDА in a latent phase of labor does not increase
their duration, however promotes to increase a frequency of appliJ
cation oxytocine. 
Keywords: epidural analgesia, labor analgesia, lidocaine, bupivacaine. 
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