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Цель исследования: выявление изменения кривой кардиотокограммы (КТГ) плода при применении методов обезболи-

вания родов. КТГ плода является основным методом оценки состояния плода в родах. В настоящее время протокол наблю-
дения с применением КТГ предполагает оценку по классификации Международной федерации акушеров и гинекологов 
(FIGO), в которой различают компенсированное, сомнительное и патологическое состояние плода. Некоторые авторы ука-
зывают на то, что регистрация интранатальной КТГ, особенно непрерывного мониторинга, увеличивает количество не-
обоснованных оперативных вмешательств, в том числе операций кесарево сечение.  

Материал и методы: проведено проспективное исследование 117 кардиотокограмм (КТГ) при родах. Анализ 82 КТГ у 
рожениц с применением различных методов обезболивания выявил, что более 80% кривых КТГ, полученных в родах, от-
несены к категории сомнительного или подозрительного типов. При этом при проведении обезболивания родов не уста-
новлена связь между изменениями КТГ и частотой рождения детей в состоянии асфиксии. В результате исследования не 
получено данных, указывающих на прямое неблагоприятное воздействие на плод применения обезболивания родов мето-
дом длительной эпидуральной анестезии и/или внутривенного введения Тримеперидина, при котором чаще всего реги-
стрировались кривые сомнительного типа.  

Ключевые слова: внутриутробная гипоксия плода, кардиотокография, мониторинг, роды, асфиксия. 
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RESULTS OF CARDIOTOCOGRAPHIC MONITORING  

OF THE FETUS UNDER DIFFERENT KINDS OF LABOR ANESTESIA 
 
The purpose of the study is to identify changes in the cardiotocogram curve (CTG) of the fetus during the use of methods of la-

bor pain relief. Fetal CTG is the primary method for assessing the status of the fetus during labor. Currently, the observation proto-
col with the use of CTG involves the assessment of the classification of the International Federation of Obstetricians and Gynecol-
ogists (FIGO), which distinguishes compensated, doubtful and pathological condition of the fetus. Some authors indicate that the 
use of intrapartum CTG, especially continuous monitoring increases the number of unwarranted surgical interventions, including ce-
sarean sections.  

Material and methods: we conducted a prospective study of 117 CTG curves obtained during childbirth. Analysis of 82 cardi-
otocograms in women with various anesthesia methods revealed that more than 80% of the curves obtained in childbirth were cate-
gorized as doubtful or suspicious, and the relationship between CTG changes and the frequency of birth of children in the state of 
asphyxia during labor anesthesia was not established. Results of the study showed no evidence of a direct adverse effect on the fetus 
in case of prolonged epidural anesthesia and / or intravenous administration of Trimeperidine, when curves of doubtful type were 
most often recorded.  

Key words: fetal hypoxia, cardiotocography, monitoring, childbirth, asphyxia. 
 
Обезболивание родов остается одной из 

актуальных проблем в современном акушер-
стве. Согласно Приказу МЗ РФ от 12.11.2012 г. 
N 572н «Порядок оказания медицинской помо-
щи по профилю «акушерство и гинекология» 
(за исключением использования вспомогатель-

ных репродуктивных технологий)», клиниче-
скому протоколу, утвержденному МЗ РФ 
06.10.2014 «Оказание медицинской помощи при 
одноплодных родах в затылочном предлежании 
(без осложнений)», стандарту специализиро-
ванной медицинской помощи при самопроиз-
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вольных родах в затылочном предлежании 
(Приказ МЗ РФ №584н от 06.11.2012) в родах с 
целью обезболивания возможны использование 
эпидуральной анальгезии, а также применение 
Тримеперидина [1,2,3]. 

В настоящее время имеются разноречи-
вые сведения о влиянии методов обезболива-
ния на плод и течение родового процесса 
[3,4,5]. Избыточная болевая афферентация в 
родах способна приводить к патологическим 
реакциям со стороны матери и плода [2]. При 
выраженной гипервентиляции парциальное 
давление углекислого газа может быть очень 
низким (˂20 мм рт. ст.). Чрезмерная гипокап-
ния в свою очередь способствует к компенса-
торной гиповентиляции и преходящей гипо-
ксемии матери и плода в перерывах между 
схватками [6,7,9].  

M. Kumar с соавт. (2013), проанализи-
ровав 206 наблюдений, показали, что приме-
нение эпидуральной анальгезии в 1,76 раза 
увеличивает риск респираторных нарушений 
у плода. В анализируемой нами выборке ча-
стота этого вида обезболивания составила 
70,9% [9]. G. Caracostea (2007), изучив влия-
ние эпидуральной анальгезии на состояние 
матери, плода и новорожденного, показали, 
что данный метод обезболивания не оказыва-
ет негативного эффекта [11]. E. Caliskan с со-
авт. (2009) проанализировали сатурацию пло-
да после применения эпидуральной анальге-
зии и без обезболивания [10]. Эти авторы 
придерживаются мнения, что парциальное 
давление кислорода крови в течение родов не 
меняется (при сравнении 1- и 2-го периодов) и 
не уменьшается после применения эпи-
дуральной анестезии. 

L. Arnaout c соавт. (2008) доказали, что 
опиоидные анальгетики способны оказывать 
существенное влияние на плод. Специфиче-
ские изменения кардиотокограммы плода при 
применении Тримеперидина с целью обезбо-
ливания родов связаны с проникновением 
препарата через плаценту, так как опиоиды 
легко проникают к плоду [8]. Изменения сер-
дечного ритма плода при применении дли-
тельной эпидуральной анестезии, вероятно, 
опосредованы и обусловлены изменениями 
гемодинамики и сократительной активности 
матки у матери, так как попадание Ропивака-
ина в кровоток матери при эпидуральной ане-
стезии маловероятно [2]. Однако некоторые 
авторы считают, что длительное эпидураль-
ное введение данного препарата может приве-
сти к повышению общего содержания его в 
плазме крови. При этом концентрация несвя-
занной фармакологически активной формы в 

плазме крови меняется в гораздо меньшей 
степени, чем общая концентрация [8]. Извест-
но, что Ропивакаин хорошо проходит через 
плацентарный барьер, но при этом связывание 
с белками плазмы крови у плода ниже, чем у 
матери [8,9]. Выявление изменений кривой 
кардиотокограммы под влиянием методов 
обезболивания родов явилось целью нашего 
исследования.  

Материал и методы  
Исследование проводилось среди 117 

женщин, родоразрешенных в ГБУЗ р/д № 3 г. 
Уфы МЗ РБ в период с января 2016 г. по сен-
тябрь 2018г. Был проведен анализ 117 кривых 
кардиотокограмм с применением аппарата 
наружной кардиотокографии фирмы «General 
Meditech». Число пациенток было разбито на 
три равные группы. В основную группу А 
вошли 44 истории родов, при которых с це-
лью обезболивания в 1-м периоде применялся 
препарат «Тримеперидин».  

В основную группу Б вошли 38 историй 
родов рожениц, у которых проводилось обез-
боливание с применением длительной эпи-
дуральной анестезии препаратом «Ропивака-
ин». Контрольную группу составили 35 исто-
рий родов, родоразрешенных без применения 
указанных препаратов. Сроки гестации во 
всех группах колебались от 37 до 41 недели. В 
анализ не вошли случаи преждевременных и 
запоздалых родов. Степень перинатального 
риска была сопоставима во всех группах и 
составила менее 10 баллов (низкий риск) по 
шкале оценки факторов риска перинатальной 
патологии В.Е. Радзинского и соавт. (2009). 

Статистическая обработка полученных 
результатов проводилась с использованием 
статистической программы «Statistica v. 
10.0.». Выборки были проверены на нормаль-
ность распределения с помощью критерия 
Колмогорова‒Смирнова. Поскольку они ха-
рактеризовались неправильным распределе-
нием, то для сравнительного анализа исполь-
зовали критерий Манна‒Уитни. Статистиче-
скую значимость различий определяли при 
уровне Р<0,05. 

Результаты и обсуждение 
Средний возраст пациенток в трех срав-

ниваемых группах был практически сопоста-
вим и не отличался: 27,8±0,86 года в группе 
А, 28,1±0,14 года в группе Б и 27,06±0,86 года 
в контрольной группе. Средний рост и вес 
пациенток составлял 164,18±0,78 см и 
77,645±1,6 кг; 163,32±0,86 см и 72,808±1,6 кг 
в основных группах и контрольной группе 
соответственно. Достоверных различий меж-
ду этими показателями не было. Роженицы в 
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группах были сопоставимы по паритету без 
существенных различий по количеству перво-
родящих и повторнородящих. 

Из исследования были исключены па-
циентки, страдающие тяжелыми осложнения-
ми беременности, хроническими заболевани-
ями (сахарный диабет, артериальная гипер-
тензия). Показаниями для проведения обезбо-
ливания родов явились: желание пациентки и 
оценка ею болевых ощущений по визуально-
аналоговой шкале свыше 5 баллов.  

В основной группе Б выбор анальгетика 
был связан с необходимостью пролонгирован-
ной анестезии. У 5% пациенток группы А, 6% 
группы Б, у 7% пациенток контрольной группы 
был диагностирован сомнительный тип КТГ в 
1-м периоде родов. После проведения обезбо-
ливания появились различия в показателях КТГ. 
В группе А регистрировался сомнительный тип 
КТГ ‒ амплитуда ритма снижалась до 3 уд/мин, 
отсутствовали акцелерации на протяжении пер-

вого часа исследования. Отмечалось уменьше-
ние частоты осцилляций за 1 минуту, регистри-
ровалось до 5-6 осцилляций. Появились призна-
ки монотонного типа КТГ, при этом не реги-
стрировались брадикардия и тахикардия и 
поздние вариабельные децелерации. К концу 
второго часа появились признаки нормального 
типа КТГ ‒ амплитуда увеличилась до 4-5 
уд/мин, появились акцелерации.  

При проведении обезболивания с при-
менением эпидуральной анестезии отмеча-
лось также изменение вариабельности ритма, 
заключающееся в отсутствии акцелераций и 
снижения базального ритма до 130±7,6* в ми-
нуту против 146±4,2 в контроле (р=0,0081) и 
142±8,4 (р=0,0671) при применении Тримепе-
ридина. В 13% случаев появились ранние и 
единичные вариабельные децелерации. Све-
дения об изменениях КТГ после проведения 
обезболивания родов представлены в ниже-
следующей таблице. 

 
Таблица 

Параметры кардиотокограмм 

Показатели КТГ 
Основная группа А 

(n=44) 
Основная группа Б 

(n=38) 
Контрольная груп-

па (n=35) Уровень Р 
1 2 3 

Базальная частота, уд/мин 142±8,4 130±7,6* 146±4,2 Р2-3=0,0081 
Р1-3=0,0671 

Амплитуда осцилляций, уд/мин 5±0,9* 6±0,7 11±0,4 Р1-3=0,0076 
Р2-3=0,075 

Частота осцилляций в 1 мин 5±0,2 4±0,1* 7±0,4 Р2-3=0,0023 
Р1-3=0,1973 

Ранние децелерации + + + - 
Поздние децелерации  - - - - 
Вариабельные децелерации - + - - 
Акцелерации - + +++ - 

*p<0,05 по сравнению с параметром контрольной группы.  
 

Имелись отличия и в продолжительно-
сти 2-го периода родов в группах. Так, в ос-
новной группе Б с применением длительной 
эпидуральной анестезии отмечалось увеличе-
ние продолжительности 2-го периода родов, 
что согласуется с результатами мета-анализов 
[3]. В контрольной группе – 28,64±0,94 мин, в 
основной группе А – 31,70±0,94 мин, в основ-
ной группе Б – 51,50±0,7 мин (p=0,0023). Раз-
личий в продолжительности 3-го периода ро-
дов не установлено. 

Объем общей кровопотери составил: в 
группе А 336±1,2 мл, в группе Б 286±1,2 мл, в 
контрольной группе 286±1,2 мл (р = 0,0675). 
Большинство пациенток были родоразрешены 
через естественные родовые пути. В группе А 
частота операций кесарево сечение оставила 
26%, в группе Б – 27%, в контрольной группе – 
25% ((Р=0,0789)). Частота вакуум-экстракции 
плода оказалась несколько выше в группе Б и 
составила 1,5% против 0,9 и 1,1 в группе А и в 
контрольной группе (p=0,0767). При анализе 
структуры показаний не установлено различий 

в частоте гипоксии плода. Основным показани-
ем к проведению вакуум-экстракции явилась 
слабость потуг.  

Применение методов обезболивания не 
отразилось на оценке по шкале Апгар в срав-
ниваемых группах. Она была сопоставима и 
составила в контрольной группе на 1- и 5-й 
минутах 6,86±1,93 и 8,0±3,39 соответственно. 
В основной группе А 6,74±0,14 и 7,97±2,45, в 
основной группе Б 6,95±1,09 и 8,23±1,32. Пе-
риод ранней адаптации у новорожденных 
протекал благоприятно во всех трех группах. 
Гипоксически-ишемические поражения ЦНС 
регистрировались с частотой в группе А – 
5%, Б – 6%, контрольной группе – 5%. Внут-
рижелудочковые кровоизлияния не наблюда-
лись ни в одной из исследуемых групп. На 
второй этап выхаживания переведены 7% 
пациенток группы А и группы Б и 6% кон-
трольной группы. Неонатальная желтуха бы-
ла выявлена в группе А в 2% случаев, в 
группе Б – в 3%, в контрольной группе – в 
4% случаев.  
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Выводы 
Полученные данные свидетельствуют о 

том, что при проведении обезболивания родов с 
применением препаратов Тримеперидина и Ро-
пивакаина (длительная эпидуральная анестезия) 
возможны изменения в кардиотокограммах 
плода, характеризующиеся сомнительным ти-

пом, но при дальнейшем динамическом наблю-
дении и неосложненном течении родов перехо-
дит в нормальный тип КТГ и не сопровождается 
увеличением количества рождения детей с низ-
кой оценкой по шкале Апгар. Следовательно, 
данные изменения не могут являться прямыми 
признаками гипоксии плода.  
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