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РАЗВИТИЕ ПЛОДА И НОВОРОЖДЕННОГО 
РЕБЕНКА 

Развитие - процесс, направленный на изменение 
материальных и духовных объектов с целью их 
усовершенствования. 
Развитие человека включает в себя четыре 
обязательных составляющих: 
1. Физическое развитие 
2. Моторное развитие 
3. Когнитивное и психическое развитие 
4. Социальное развитие 
  Александрович Ю.С. Психомоторное развитие детей, перенесших оперативные вмешательства 

и интенсивную терапию в периоде новорожденности. - Автореферат кандидатской 
диссертации.- СПб.-1994, 23 с. 



МЕТОДЫ ОЦЕНКИ РАЗВИТИЯ 
НОВОРОЖДЕННОГО 

• Brazelton T.B. et al., (1973) - неонатальная поведенческая оценочная 
шкала Бразелтона (Brazelton Neonatal Behavioral Assessment Scale / NBAS) – 
тест для оценки неврологического статуса новорожденного по его 
поведенческим реакциям на внешние стимулы. 

• Scanlon J.W. et al., (1974) шкала нейроповеденческой оценки ENNS (Early 
Neonatal Neurobehavioral Scale). Изначально она была предназначена для 
определения влияния эпидуральной анестезии в родах на плод. 

• Dubowitz L., Dubowitz V. (1981-2005) Neurological Assessment of the 
Preterm and Full-term Newborn Infant. Предусматривает оценку, с учетом 
гестационного возраста, в баллах.  

• Amiel-Tison C. et al., (1982) - шкала NACS (Neurologic and Adaptive Capacity 
Score). 

• Amiel-Tison C. et al., (2002) – шкала Amiel-Tison Neurological Assessment at 
Term (ATNAT). 

 



ОЦЕНКА НЕРВНО-ПСИХИЧЕСКОГО СТАТУСА 
НОВОРОЖДЕННОГО РЕБЕНКА – ШКАЛА NACS  

(Amiel-Tison C. et al., A new neurologic and adaptive capacity scoring system for 
evaluating obstetric medications in full-term newborns. Anesthesiology. 

1982;56(5):340-50). 

1. Адаптационная способность (реакция на звук, привыкание к звуку, 
реакция на свет, реакция на свет, успокоение); 

2. Пассивный тонус (симптом шарфа,  приведение в локте, угол 
тазобедренного сустава, приведение в коленях); 

3. Активный тонус (активное сокращение сгибателей и разгибателей 
шеи, хватательный рефлекс, сила сцепления, реакция отталкивания); 

4. Безусловные рефлексы (автоматической походки, Моро, сосание); 
5. Общий неврологический статус (сознание, крик, моторная 

активность). 
Каждый признак оценивался 0-2 баллов; 

Максимальная оценка – 40 баллов. 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7072997


РАЗВИТЕ РЕБЕНКА = КАЧЕСТВО ЖИЗНИ  

• Более 95% новорожденных, которые 
имеют церебральные повреждения, 
доживают до взрослой жизни, и у многих 
из них в дальнейшем сохраняются 
двигательные или познавательные 
дефициты.  

• Много болезней у взрослых 
обусловлены внутриутробными и 
интранатальными механизмами, 
которые лежат в основе уязвимости 
развивающейся ЦНС к разнообразным 
влияниям. Адекватная терапия 
церебральных повреждений в 
интранатальном периоде может 
существенно повлиять на физический, 
соматический и психосоциальный статус 
в дальнейшем. (Barker D.J. Fetal origins of cardiovascular 
disease. Ann Med 1999;31:Suppl 1:3-6). 



 Влияет ли БОЛЕВОЙ 
СИНДРОМ в родах и 

тактика его устранения на  
развитие ребенка? 



ЭПИДЕМИОЛОГИЯ БОЛИ 
• 90 % всех заболеваний связано с  болью 
• от 7 до 64% населения периодически испытывают 
чувство боли 
• 33-75% пациентов жалуются на среднюю и сильную 
боль в операционной ране сразу после пробуждения 
при использовании общей анестезии, несмотря на 
проводимую в послеоперационном периоде 
обезболивающую терапию (Ferrante F.M., VadeBoncouer 
T.R., 1998; Wolman R.L., Shapiro J.H., 1991). 

 

«Боль, как и кровотечение, убивает человека"  
(Г. Дюпюитрен) 



АКТУАЛЬНОСТЬ или «ЯВЛЯЕТСЯ ЛИ 
ДИАЗЕПАМ АНАЛЬГЕТИКОМ?» 

Марино П.Л. Интенсивная терапия. Пер. с англ. под общей редакцией А.П. 
Зильбера. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 2010. – 768 с.      



КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ 

• В 2007 году в США путем кесарева сечения 
родилось около 1,4 миллионов детей (32% родов).  

• С 1996 до 2007 года доля таких родов увеличилась 
на 53%.  

• Наиболее часто кесарево сечение выполняли у 
женщин младше 25 лет – 57% (1). 

• Мировые данные неизвестны, но, если оно 
составляет 10%, то 13000000 кесаревых сечений  
выполняются ежегодно, что эквивалентно 24 
операциям каждую минуту (2). 

MacDorman M, Declercq E, Menacker F. Recent trends and patterns in cesarean and vaginal birth after cesarean 
(VBAC) deliveries in the United States. Clin Perinatol 2011;38:179–92. 
BJOG. 2010 Oct;117(11):1366-76. Caesarean section surgical techniques: a randomised factorial trial (CAESAR). 
CAESAR study collaborative group. 



Yoshida S, Martines J, Lawn JE, et al. Setting research priorities to improve 
global newborn health and prevent stillbirths by 2025. Journal of Global 

Health. 2015 June:010508. doi:10.7189/jogh.06.010508. 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4576458/?report=reader 

•   В 2013 году  2,8 млн новорожденных 
умерли, 2,7 млн были мертворожденные.  

• Гораздо большее число страдали от 
проблем, связанных с преждевременными 
родами, внутриутробной задержкой роста, 
врожденными пороками развития, и 
перинатальных или инфекционных причин.  



http://www.worldometers.info/world-
population/ (03 октября  2015 г. 14:12) 

http://www.worldometers.info/world-population/
http://www.worldometers.info/world-population/
http://www.worldometers.info/world-population/


ЭПИДЕМИОЛОГИЯ 

Need for nonobstetric surgery 0.75%-2% (0.3%-2.2%) 

42% during the 1st trimester 

 35% during the 2nd trimester 

 23% during the 3rd trimester 

Semin Perinatol 2002 

 These operations are either directly (such as; 
cerclage) or indirectly (such as; appendectomy) related 
to pregnancy  

J Clin Anesth  2006 Chestnut’s 2009 



• От 0,15% до 2% беременных женщин подвергаются 
неакушерской хирургии. В ЕС  380 миллионов 
жителей, если рождаемость составляет 10/1 000, то 
3,8 млн женщин ежегодно беременны.  

• В ЕС  каждый год от 5700 до 76000 беременных 
женщин подвергаются не-акушерской хирургии.  
В ЕС ежегодно выполняется от 250  до 500 
операций фетальной хирургии. 

•  Из 5 405 пациенток шведского реестра, которые 
перенесли операцию во время беременности, 42% -
в первом триместре, 35% - во втором, и 23% - в 
третьем. 



Сравнительная оценка боли различного генеза по 
данным анкетного болевого опросника McGill 

Melzack R. The myth of painless childbirth [The John J. Bonica Lecture]. Pain. 
1984;19(4):321–337 





КОГДА НОВОРОЖДЕННЫЙ РЕБЕНОК НАЧИНАЕТ ЧУВСТВОВАТЬ 
БОЛЬ? 

6 неделя гестации – формируются межнейрональные связи между 
клетками дорсальных рогов мозгового ствола 
8-14 неделя гестации  – начинается синтез большинства нейропептидов и 
других веществ, являющихся нейротрансмиттерами боли. Плод реагирует 
на болевые раздражители, в ответ на боль удаляется от источника 
раздражения (Gupta R. et al., 2008; Salihagić Kadić, A., Predojević, M., 2012).   
12-26 неделя гестации – в нейронах начинает синтезироваться субстанция 
Р 
С 18 недель гестации отмечаются изменения мозгового кровотока в ответ 
на инвазивные манипуляции (Tran K.M., 2010).  
К 20 неделе гестации имеются все чувствительные болевые рецепторы. В 
ответ на стресс отмечается увеличение концентрации норадреналина и 
кортизола в плазме крови (Tran K.M., 2010; Rollins M.D., Rosen M.A., 2012).  



К 24 неделе гестации окончательно 
сформированы все болевые рецепторы 
и развиты все синаптические связи в 
коре головного мозга. 
28-30 неделя гестации – сформированы 
все физиологические механизмы (полная 
миелинизация афферентных нервных 
волокон, созревание коры и 
подкорковых структур, формирование 
синаптических связей между 
афферентными и эфферентными 
нервными волокнами спинного мозга), 
отвечающие за болевую 
чувствительность. 

КОГДА НОВОРОЖДЕННЫЙ РЕБЕНОК НАЧИНАЕТ ЧУВСТВОВАТЬ БОЛЬ? 



ПЛОД и НОВОРОЖДЕННЫЙ ЧУВСТВУЮТ БОЛЬ! 

1. Боль, перенесенная в 
перинатальном периоде 
может стать причиной 
когнитивной дисфункции и 
нарушений социальной 
адаптации 
2. Болевая чувствительность 
= Морфо-функциональная 
зрелость коры больших 
полушарий 

ХОТЬ Я И МАЛЕНЬКИЙ 
И ЕЩЕ НЕ ГОВОРЮ, НО 

МНЕ ТОЖЕ БЫВАЕТ 
ОЧЕНЬ  БОЛЬНО! 

Mark A. Rosen, “Anesthesia for Fetal Surgery and Other Intrauterine Procedures,” in Chesnut’s 
Obstetric Anesthesia: Principles and Practice, ed. David H. Chestnut et al. (Philadelphia: 
Mosby, 2009), 131-132.  
Marc Van de Velde & Frederik De Buck, Fetal and Maternal Analgesia/Anesthesia for Fetal 
Procedures. Fetal Diagn Ther 31(4) (2012) 201-9.  



Последствия боли/стресса у новорожденных 
(Mathew P., Mathew J., 2003) 

Ближайшие эффекты Отсроченные эффекты Отдаленные 
последствия 

-Возбуждение 
- Страх 
- Нарушения сна и 
бодрствования 
- Повышение 
потребления кислорода 
- Нарушения 
вентиляционно-
перфузионных 
отношений 
- Уменьшение 
потребления нутриентов 
- Повышение 
кислотности желудка 
- ВЖК/ПВЛ? 

- Повышение 
катаболизма 
- Изменение иммунного 
статуса 
- Задержка 
выздоровления 
- Нарушение 
эмоциональных связей 
- Повышение 
смертности?  

- Память о боли 
- Задержка развития 
- Измененный ответ на 
последующую боль 



РЕАКЦИЯ НОВОРОЖДЕННЫХ НА БОЛЬ 
Физиологические изменения 1. Тахикардия 

2. Артериальная гипертензия 
3. Тахипноэ 
4. Повышение потребности в кислороде 
5. Мышечный гипертонус 
6. Внутричерепная гипертензия 
7. Гипоксемия 
8. Коагуляционные нарушения 
9. Лабильность температуры тела 

Поведенческие изменения 1. Крик 
2. Плач 
3. Стон 
4. Изменения выражения лица (гримаса, раздувание крыльев носа, 
дрожание подбородка, сморщивание лба, зажмуривание глаз, 
нахмуривание бровей  

Биохимические изменения 1. Повышение секреции/концентрации 
-кортизола, катехоламинов, глюкагона, гормона роста, ренина, 
альдостерона, антидиуретического гормона, глюкозы, лактата, 
пирувата 

2. Снижение концентрации инсулина 

Анатомические изменения Мидриаз, гипергидроз, гиперемия или бледность кожи 

Движения тела Сжимание пальцев в кулак, дрожание конечностей, гипертонус 
конечностей, выгибание спины  
 



ВЛИЯНИЕ БОЛИ НА РАЗВИТИЕ 
НОВОРОЖДЕННЫХ 

БОЛЕЗНЕННЫЕ МАНИПУЛЯЦИИ В РАННЕМ НЕОНАТАЛЬНОМ ПЕРИОДЕ МОГУТ ПРИВОДИТЬ К НАРУШЕНИЯМ 
РАЗВИТИЯ ГОЛОВНОГО МОЗГА  



1. Многочисленные 
болезненные манипуляции 
сопровождаются  
уменьшением фракционной 
анизотропии белого 
вещества головного мозга и 
коэффициента N-ацетил-
аспартат/холин в сером 
веществе подкорковых ядер 
(β = -0,0006, p = 0,00). 



2. Уменьшение фракционной 
анизотропии белого вещества 
головного мозга было выявлено 
при первичном исследовании, в 
то время как уменьшение 
коэффициента N-ацетил-
аспартат/холин в сером 
веществе подкорковых ядер 
отмечалось в течение всего 
неонатального периода, что 
свидетельствует о раннем 
влиянии боли на развитие 
подкорковых структур 
головного мозга.  
 



ВЛИЯНИЕ НЕОНАТАЛЬНОЙ БОЛИ НА РАЗВИТИЕ В ПОСТНАТАЛЬНОМ ПЕРИОДЕ  

Болезненные манипуляции ассоциируются с нарушением психического развития у 
недоношенных новорожденных (срок гестации ≤ 32 недель), однако, этиология этого 
неизвестна. Цель: установить, влияет ли болевой стресс (повреждения кожи по 
медицинским показаниям) на постнатальное развитие (вес и окружность головы) в 
раннем и отдаленном периодах. Обследовано 78 недоношенных новорожденных со 
сроком гестации ≤ 32 недель. Масса тела и окружность головы были измерены при 
рождении, в 32 и 40 недель постконцептуального возраста. Увеличение числа 
болезненных манипуляций коррелировало с низкой массой тела (Wald χ(2)=7.36, 
P=0.01) и окружностью головы (Wald χ(2)=4.36, P=0.04) в 32 недели 
постконцептуального возраста и являлось послеродовым фактором риска тяжелого 
течения заболевания, длительной ИВЛ, развития инфекционного процесса и 
применения морфина и кортикостероидов. Поздняя инфекция коррелировала с 
низкой массой тела у доношенных новорожденных (Wald χ(2)=5.09, P=0.02). 
Повторные болезненные манипуляции, выполненные в период 
физиологической нестабильности, оказывают существенное влияние на 
постнатальный рост и могут стать причиной нарушения развития в более 
поздние сроки в ОРИТ новорожденных. 



ОЦЕНКА ИНТЕНСИВНОСТИ БОЛИ 
В НЕОНАТАЛЬНОЙ ПРАКТИКЕ 

Оценка боли и ответ на обезболивание 
должны регулярно оцениваться по шкале, 

подходящей для данной популяции 
пациентов, и систематически 

документироваться 
 

(Американский колледж медицины критических состояний; 
Общество медицины критических состояний. 2002)  



Шкалы оценки интенсивности боли у 
новорожденных детей 

шкала показатели баллы достовер- 
ность  

клиническое  
использование 

PIPP 
 

гестационный возраст 
поведение, ЧСС, SpO2 

выражение лица 

0-21 >0,93 
 

возможность 
применения  
у постели больного 

NIPS выражение лица, движения 
конечностей, крик, дыхание 

0-12 >0,80 возможность 
применения  
у постели больного 

DAN выражение лица, плач, 
движения конечностей 

0-10 >0,92 
 

возможность 
применения  
у постели больного 

DSVNI выражение лица, движения 
конечностей, цвет кожи, 
ЧСС,АД, SpO2 

0-8 >0,79 возможность 
применения  
у постели больного 

CRIES 
 

крик, потребность в О2, ЧСС, 
АД, выражение лица сон 

0-10 >0,72 
 

медсестры 
предпочитают CRIES 
другим шкалам 



ШКАЛА CRIES 
(Krechel S., Bildner J., 1995)  

Характеристика 0 1 2 
Крик Нет Высокого тона Безутешный 

Потребность в 
кислороде для 

поддержания SaO2 
> 95% 

Нет  Менее 30% Более 30% 

Витальные 
показатели 

ЧСС и АД не 
выше, чем до 

операции 

Возросли, но не 
более чем на 20% 

Возросли более 
чем на 20% 

Выражение лица  Спокойное Гримаса Угрюмая гримаса 

Бессонница Нет Частые 
пробуждения 

Не спит 



ШКАЛА COVERS 
(Hand I.L., at el., 2010)  

Показатель 0 1 2 

Плач Отсутствует 
Высокий тон либо визуально 

определяемый плач 
Истеричный плач, ребенка трудно 

успокоить 

Потребность в кислородотерапии 

Отсутствует <30% >30% 

Потребление кислорода на 
базальном уровне 

Повышено <20% по отношению к 
базальному уровню 

Повышено >20% по отношению к 
базальному уровню 

Дыхание не нарушено Характер дыхания изменен 
Выраженное изменение характера 

дыхания 

Жизненно важные функции 

ЧСС и/или АД в пределах 
нормальных значений для 
возрастной группы либо на 

базальном уровне 

ЧСС и/или АД повышены <20% по 
отношению к базальному уровню 

ЧСС и/или АД повышены >20% по 
отношению к базальному уровню 

Апноэ и брадикардия отсутствуют, 
либо частота их находится на 

базальном уровне 

Повышение частоты эпизодов апноэ 
и брадикардии 

Повышение частоты и 
выраженности эпизодов апноэ и 

брадикардии 

Мимика 
Мимика не выражена/мимические 

мышцы лица расслаблены 

Гримаса на лице, незначительное – 
умеренное напряжение бровей, 

глаза зажмурены, выражена 
носогубная складка 

Гримаса на лице/хрип, умеренное – 
выраженное напряжение бровей, 

глаза зажмурены, выражена 
носогубная складка 

Состояние покоя 
Ребенок спит большую часть 

времени 
Ребенок часто просыпается, 

беспокоится 
Ребенок не засыпает (даже если его 

не беспокоят) 

Сигнальные действия, 
указывающие на наличие дистресса 

Ребенок расслаблен 

Руки/ноги согнуты либо разогнуты 
в суставах, ребенок как-бы хочет 

привлечь к себе внимание, создавая 
паузы  между сериями движений 

Патологические движения, 
выгибание тела 



АНАЛЬГЕЗИЯ В РОДАХ 

• Психологические методы устранения боли – эффективны 
только в 15-20% 

• Методы фармакологического воздействия - эффективны только 
в 35-60% 

• Методики периферической регионарной анальгезии: 
• Блокада половых нервов; 
• Парацервикальная блокада; 
• паравертебральная анестезия. 
• Нейроаксиальные методики: 
• Спинномозговая анестезия (анальгезия); 
• Эпидуральная анестезия (анальгезия); 
• Комбинированная спинно-эпидуральная анестезия. 

 



АНЕСТЕЗИЯ КАК ПРИЧИНА АПОПТОЗА 
НЕЙРОНОВ 

Анестезия, как правило, считается безопасной у 
большинства взрослых, однако  у  детей она 

потенциально опасно в долгосрочной перспективе. 
Различные анестетики вызывают  дегенерацию 

нейронов при введении новорожденным. 
Механизм повреждения, обусловлен  апоптозом 
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1. Нейрогенез 
2. Миграция нейронов к месту нахождения 
3. Синаптогенез 
4. Миелинизация аксонов 
 

У человека синаптогенез начинается в третьем 
триместре беременности и рост продолжается 
до 2-3 лет 
Dobbing J, Sands J. The brain growth spurt in various mammalian species. Early Hum Dev 
1979;3:79–84 
Dekaban AS et al. Ann Neurol 1978 

 

МЕХАНИЗМЫ ФОРМИРОВАНИЯ ЦНС 
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•  Апоптоз и нейродегенерация 
– Основные механизмы нормального 

развития мозга у млекопитающих 
 

– Изначально нейроны 
закладываются в большом 
количестве, ОДНАКО… 
•  50%-70% - апоптоз 

Nijhawan et al. Apoptosis in neural development and disease. Ann Rev 
Neurosci 2000;  Rakic et al. Programmed cell death in the developing  
human telencephalon. Eur J Neurosci 2000 

 

МЕХАНИЗМЫ ФОРМИРОВАНИЯ 
ЦЕНТРАЛЬНОЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ 
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КРИТИЧЕСКАЯ СТАДИЯ ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ К 
НЕЙРОТОКСИЧНОМУ ЭФФЕКТУ АНТАГОНИСТОВ NMDA 

РЕЦЕПТОРОВ 

ЧЕЛОВЕК: от 3-ГО ТРИМЕСТРА БЕРЕМЕННОСТИ ДО 3-Х ЛЕТ  

Division of Neurotoxicology/NCTR 



АНЕСТЕЗИЯ КАК ТРИГГЕР АПОПТОЗА 
НЕЙРОНОВ 

АНЕСТЕТИК + ПЕРИОД СИНАПТОГЕНЕЗА 

АКТИВАЦИЯ GABA-рецепторов 

БЛОКИРОВАНИЕ NMDA-рецепторов 

УГНЕТЕНИЕ АКТИВНОСТИ НЕЙРОНОВ 

АПОПТОЗ НЕЗРЕЛЫХ 
НЕЙРОНОВ 



АПОПТОЗ, ИНДУЦИРОВАННЫЙ 
АНЕСТЕТИКАМИ 



Возможные механизмы  нейротоксичности 



Блокада NMDA-рецепторов (В ТОМ ЧИСЛЕ АНЕСТЕТИКАМИ!!!) в период их 
гиперчувствительности вызывает волну апоптоза с последующей нейродегенерацией 
и большое количество нейронов в развивающемся мозге гибнут. 

8-дневные крысы. A – контрольная группа;  
B –  получавшие блокатор NMDA MK801;  
C – увеличение (398) в группе A.  
D – увеличение (398) в группе В.  
E – участки поверхностной теменной коры, 
окраска по DeOlmos, дает такую же картину 
как и окраска по методу TUNEL.  F и G – 
электронные микрограммы дегенерации 
нейронов в группе B.  
F – ранняя стадия апоптоза. G – поздняя 
стадия, в которой клетка более сжатая и  
ядерная оболочка (стрелки) стала 
раздробленной и прерывистой. На 
протяжении обоих этапов плазматическая 
мембрана остается неповрежденной. 

ПЕРВАЯ ПУБЛИКАЦИЯ!!! 



Пропофол (0,4 мг/кг/мин, IV)​​, 
физиологический раствор или  
Интралипид 20%  вводили беременным 
крысам на 18 день гестации. Обнаружили 
повышенные уровни расщепления 
каспазы-3 в мозге плода через 6 ч после 
воздействия пропофола. Плотность 
нейронов гиппокампа потомства была 
значительно снижена на 10 и 28 дни 
после рождения (P10) и (P28).  
Уровни синаптофизина были также 
значительно ниже (P28). Нарушалась  
способность к обучению (началась в P28). 



Нейродегенеративные 
изменения у  
6-дневных крыс (темные точки). 
Через 24 часа после введения: 
А – пропофола: В -
севофлурана, С – контроль. 
Крысы получавшие пропофол 
показали значимый дефицит 
обучения  
через 7 недель после его 
введения.  
СЕВОФЛУРАН НЕ ПРИВОДИЛ 
К МОРФОЛОГИЧЕСКОМУ  
ПОВРЕЖДЕНИЮ ГОЛОВНОГО 
МОЗГА ИЛИ ПРОБЛЕМАМ С 
ОБУЧЕНИЕМ. 
 





Гипотермия 
уменьшает риск 

развития 
апоптоза 
нейронов 
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Региональная анестезия - метод выбора в 
акушерской анестезиологии? 

Спинальная анестезия технически осуществима у новорожденных крысят и 
безопасна  точки зрения нейропапотоза и нейромоторных  последствий. 



СПИНАЛЬНАЯ АНЕСТЕЗИЯ НЕ ПРИВОДИТ К НЕЙРОАПОПТОЗУ И ДВИГАТЕЛЬНЫМ 
РАССТРОЙСТВАМ 

1. Спинальная анестезия 
бупивакином в дозе 3,75 
мг/кг не сопровождается 
развитием апоптоза и 
двигательных расстройств 
2. Кратковременная 
ингаляция изофлурана в 
течение 1 час не оказывает 
неблагоприятного 
воздействия на ЦНС, в то 
время как длительная 
приводит к развитию 
нейроапоптоза.    





ОБЩАЯ АНЕСТЕЗИЯ 
Индукция: Тиопентал натрия 5 мг/кг. 
Миорелаксация: Сукцинилхолин 1,5 мг/кг, после извлечения 

плода векуроний.  
Поддержание анестезии:  
3% десфлуран или 1% севофлуран в сочетании с 50% закиси азота в 

кислороде. Использовали 0,5 МАК для обоих агентов.  
Сразу после извлечения плода фентанил 1-2 мкг/кг. 
Вентиляция: ДО 10 мл/кг с ЧД 10 - 14 вдохов/мин для 

поддержания конце выдоха углекислый газ натяжение 28 - 32 
мм рт. ст.  



• РЕГИОНАЛЬНАЯ АНЕСТЕЗИЯ 
Иинфузия 1000 -1500 мл раствора лактата Рингера перед 
эпидуральной анестезией. Использование 18-го калибра иглы Tuohy. 

• Эпидуральная блокада на уровне  ​​в L2-3 или L3-4  в положении сидя.  
• Тест доза введением 3 мл 10 мг/мл лидокаина с 5 мкг/мл адреналина.  
• Через 3 мин, 16 - 20 мл 0,75% ропивакаина и 100 мкг фентанила, 

вводили в эпидуральное пространство.  
• Гипотония  определялась как 20%-ное снижение АД от исходного 

уровня  или снижение систолического АД <100 мм рт. ст. (купировали 
введением 5-10 мг эфедрина).  

• Уровень сенсорного блока оценивали с помощью уколов с 2-
минутным интервалом в течение 30 минут после эпидуральной 
инъекции.  



 









ОЦЕНКА НЕРВНО-ПСИХИЧЕСКОГО СТАТУСА НОВОРОЖДЕННОГО 
РЕБЕНКА – ШКАЛА NACS  (Amiel-Tison C. et al., A new neurologic and adaptive capacity scoring 

system for evaluating obstetric medications in full-term newborns. Anesthesiology. 1982;56(5):340-50). 

1. Адаптационная способность (реакция на звук, привыкание 
к звуку, реакция на свет, реакция на свет, успокоение); 

2. Пассивный тонус (симптом шарфа,  приведение в локте, 
угол тазобедренного сустава, приведение в коленях); 

3. Активный тонус (активное сокращение сгибателей и 
разгибателей шеи, хватательный рефлекс, сила сцепления, реакция 
отталкивания); 

4. Безусловные рефлексы (автоматической походки, Моро, 
сосание); 

5. Общий неврологический статус (сознание, крик, моторная 
активность). 

Каждый признак оценивался 0-2 баллов; 

Максимальная оценка – 40 баллов. 

 



• Использование современных 
ингаляционных анестетиков севофлурана и 
десфлурана было так же безопасно с точки 
зрения влияния на плод, как и 
использование эпидуральной анестезии 
ропивакаином 

• Десфлуран достоверно больше повышал 
АД и ЧСС матери, чем севофлуран 
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                                Группа 

 Показатель  
СМА 

(n=62) 
ТВА 

(n=60) Р 

Возраст, лет 29,9 
(26,0-35,0) 

30,1 
(26,5-34,0) 0,79 

Вес женщины, кг 82,5 
(71,0-93,0) 

78,1 
(67,9-86,8) 0,89 

Рост женщины, см 167,0 
(164,0-172,0) 

164,2 
(162,0-168,0) 0,14 

Срок беременности, нед 39,5 
(39,0-40,0) 

39,5 
(39,0-39,8) 0,47 

Время извлечения, мин 6,5 
(5,0-8,0) 

6,0 
(4,0-7,5) 0,19 

Длительность  операции, 
мин 

47,0 
(40,0-53,0) 

49,1 
(40,0-55,0) 0,49 



Методика ТВА 
• Премедикацию выполняли на операционном столе после катетеризации 

периферической вены путем внутривенного введения 0,1% раствора 
атропина сульфата в дозе 0,01 мг/кг и 1% раствора димедрола в дозе 0,15 
мг/кг. 

• Индукция анестезии 
       Перед введением анестетика проводили преоксигенацию в течение 3 

минут. В/в болюсно 1% р-р тиопентала-натрия в дозе 3-5 мг/кг.  
       Листенон 1,5-2,0 мг/кг. Интубация трахеи. ИВЛ аппаратом “Drager 

Fabius” в режиме нормовентиляции. Подача газонаркотической смеси 
кислорода и закиси азота в соотношении 1:1. 

• Поддержание анестезии 
       После извлечения плода, 005% р-р фентанила 3-5 мкг/кг, с ингаляцией 

газонаркотической смеси кислорода и закиси азота в соотношении 1:2. С 
целью поддержания миоплегии внутривенно болюсно водили «Нимбекс» 
в дозе 0,1 мг/кг. 

 



Методика СМА 
• Периферический венозный доступ. Инфузионная терапия 0,9% р-р натрия 

хлорида со скоростью 4 мл/кг/час. Форсированную прегидратацию не 
проводили. 

• Субарахноидальное пространство пунктировали иглами типа “Atraucan” 
и “Pencan” 27G  на уровне LII-LIII, LIII-LIV с использованием интрадьюсера.  
2,8-4,0 мл 0,5% «Маркаин® Спинал Хэви» AstraZeneca фракционно.   

• Пациентку укладывали на спину, а операционный стол устанавливали с 
наклоном влево на 30°, матку смещали влево от средней линии и 
удерживали в этом положении с целью профилактики артериальной 
гипотензии. Темп инфузии увеличивали до 15 мл/кг/час, объем 
инфузионной терапии во время анестезии составлял 1100-1600 мл.  

• Уровень анестезии оценивали путем проведения булавочного теста со 
стерильной иглой на потерю болевой чувствительности, а степень 
моторного блока при помощи шкалы Bromage (Bromage P. R., 1967). 
Операцию начинали при развитии полного моторного блока. 
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 Александрович Ю.С., Пшениснов К.В., Муриева Э.А., Рязанова О.В. 
Влияние длительной эпидуральной анальгезии в родах на неврологический статус 

новорожденного 
Эфферентная терапия. – 2010. – Т.16. – №4. – С. 82-88.  

I группа - 0,2% ропивакаин; II группа – 0,1% ропивакаин + 0,005% фентанил, 2 мкг/мл; III группа 
– 0,2% бупивакаин; IV группа – 0,2% бупивакаин + фентанил, 2 мкг/мл 

Показатели I группа 
(n=30) 

II группа 
(n=30) 

III группа 
(n=32) 

IV группа 
(n=31)  

Возраст, лет 24,5 
(23–26) 

25,5 
(23–28) 

24,5 
(23–26) 

26 
(23–30) 

Масса тела, кг 73,3 
(67,0–81,8) 

75,5 
(70–81,3) 

73,3 
(67,2–82,1) 

76,5 
(63,7–86) 

Рост, см 167 
(162–169) 

165,5 
(164–170) 

168 
(163–170) 

165 
(160–171) 

Прибавка массы 
тела, кг 

12,5 
(9,0–16,5) 

12,6 
(10–16) 

12 
(8,8–15) 

12 
(10–15) 
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НОВОРОЖДЕННОГО ПОСЛЕ РОЖДЕНИЯ 

 Александрович Ю.С., Пшениснов К.В., Муриева Э.А., Рязанова О.В. 
Влияние длительной эпидуральной анальгезии в родах на неврологический статус 

новорожденного 
Эфферентная терапия. – 2010. – Т.16. – №4. – С. 82-88.  

 Пункцию и катетеризацию эпидурального пространства выполняли на уровне LII-IV в 
положение лёжа на левом боку или сидя после появления регулярной родовой 
деятельности и раскрытия маточного зева более чем на 3 см. Для проведения 
длительной эпидуральной анальгезии использовали катетеры фирмы «B.Braun» 
(«Perifix»), снабженные антибактериальными фильтрами.  
 Эпидуральный  катетер заводили  на 3-4 см краниально и фиксировали 
 Вводили  тест-дозу (2% раствора лидокаина, 3 мл) 
 После исключения субарахноидального или внутрисосудистого введения  тест-дозы 
через 5 минут медленно вводили основную дозу раствора анестетика со скоростью 5 мг 
каждые 5 минут с проведением перед каждым  введением    аспирационной пробы. 
 Обезболивание начинали с болюсного введения в эпидуральное пространство 10 мл 
анестетика, в дальнейшем – при болевой импульсации свыше 30 мм по ВАШ. При 
необходимости введения очередного болюса анестетика учитывали степень раскрытия 
маточного зева, приближение  второго  периода родов, выраженность моторной блокады 
нижних конечностей и адекватность анальгезии.  
 Во втором периоде родов дополнительно анестетик не вводили. 



Оценка выраженности боли по ВАШ при длительной 
эпидуральной анальгезии во время родов 

 Александрович Ю.С., Пшениснов К.В., Муриева Э.А., Рязанова О.В. 
Влияние длительной эпидуральной анальгезии в родах на неврологический статус новорожденного 

Эфферентная терапия. – 2010. – Т.16. – №4. – С. 82-88.   
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группа - 0,2% ропивакаин; II группа – 0,1% ропивакаин + 0,005% фентанил, 2 мкг/мл; III группа – 
0,2% бупивакаин; IV группа – 0,2% бупивакаин + фентанил, 2 мкг/мл 
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Александрович Ю.С., Пшениснов К.В., Муриева Э.А., Рязанова О.В. 
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Характеристика I группа 
(n=30) 

II группа 
(n=30) 

III группа 
(n=32) 

IV группа 
(n=31) 

Концентрация 
кортизола перед 
анальгезией, 
нмоль/л 

2027,5 
(1817,0–2115,0) 

1863,5 
(1644,0–1977,5) 

1846,0 
(1705,5–2055,5) 

1772,5 
(1699,5–1897,0) 

Концентрация 
кортизола через 
один час после 
анальгезии, нмоль/л 

1848,5°+ 
(1482,0–2042,5) 

1683,5°+ 
(1401,0–1858,5) 

1595,5°+ 
(1399,0–1874,5) 

1631,5°+ 
(1234,5–1677,5) 

Концентрация 
кортизола через 24 
часа после 
рождения ребенка, 
нмоль/л 

1353,5+ 
(930,5–1809,5) 

1360,0+ 
(931,2–1643,0) 

1129,0°+ 
(810,9–1519,5) 

988,8+ 
(735,6–1431,0) 

Концентра- 
ция глюкозы, 
ммоль/л 

5,4а 
(4,8–5,9) 

6,2б 
(5,6–6,8) 

7,3в 
(7,1–7,5) 

5,5 
(5,1–6,4) 

° - значимое (р<0,05) отличие от значений на предыдущем этапе; + - значимое (р<0,05) отличие от значений на исходном этапе;  
а - значимое (р<0,05) отличие  значений между 1 и 3 группами; б - значимое (р<0,05) отличие  значений между 2 и 3 группами;  
в - значимое (р<0,05) отличие  значений между 3 и 4 группами. 



Показатель I группа 
(n=30) 

II группа 
(n=30) 

III группа 
(n=32) 

IV группа 
(n=31) 

Концентрация 
кортизола в 
пуповинной крови, 
нмоль/л 

430,8 
(275,4-
969,4) 

436,4 
(311,9-498,3) 

499,6 
(393,7-772,6) 

482,3 
(324,2-
672,6) 

Концентрация 
глюкозы в 
пуповинной крови, 
ммоль/л 

4,6 (4,1-
4,7)а,б 

4,5 (4,1-
5,1)в,г 

6,2 (5,4-6,7)д 3,6 (3,2-3,8) 

Концентрация 
глюкозы в 
капиллярной крови, 
ммоль/л 

3,6 (3,2-4,1) 3,2 (2,9-3,6)е 3,9 (3,6-4,4) 3,6 (3,3-4,0) 

а - значимое (р<0,05) отличие  значений между 1 и 3 группами;   
б - значимое (р<0,05) отличие  значений между 1 и 4 группами; в - значимое (р<0,05) отличие  значений между 2 и 3 группами;   
г - значимое (р<0,05) отличие  значений между 2и 4 группами;  
д - значимое (р<0,05) отличие  значений между 3 и 4 группами;    е - значимое (р<0,05) отличие  значений между 2 и 3 группами. 
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ИСПОЛЬЗУЕМОГО МЕСТНОГО АНЕСТЕТИКА 

Александрович Ю.С., Пшениснов К.В., Муриева Э.А., Рязанова О.В. 
Влияние длительной эпидуральной анальгезии в родах на неврологический статус новорожденного 

Эфферентная терапия. – 2010. – Т.16. – №4. – С. 82-88.    



• Длительная эпидуральная 
анальгезия не сопровождается 
выраженной стрессорной 
реакций и негативным влиянием 
на статус новорожденного 
ребенка. 



ВЫВОДЫ 
Регионарная анестезия является наиболее 
безопасным вариантом обезболивания как при 
оперативном родоразрешении, так и при 
неакушерских операциях у беременных.   
 
При общей анестезии предпочтение необходимо 
отдавать севофлурану, который является наиболее 
безопасным анестетиком в акушерстве 



69 


	 АНЕСТЕЗИЯ И ПЛОД
	Слайд номер 2
	РАЗВИТИЕ ПЛОДА И НОВОРОЖДЕННОГО РЕБЕНКА
	МЕТОДЫ ОЦЕНКИ РАЗВИТИЯ НОВОРОЖДЕННОГО
	ОЦЕНКА НЕРВНО-ПСИХИЧЕСКОГО СТАТУСА НОВОРОЖДЕННОГО РЕБЕНКА – ШКАЛА NACS  (Amiel-Tison C. et al., A new neurologic and adaptive capacity scoring system for evaluating obstetric medications in full-term newborns. Anesthesiology. 1982;56(5):340-50).
	РАЗВИТЕ РЕБЕНКА = КАЧЕСТВО ЖИЗНИ 
	 Влияет ли БОЛЕВОЙ СИНДРОМ в родах и тактика его устранения на �развитие ребенка?
	ЭПИДЕМИОЛОГИЯ БОЛИ
	АКТУАЛЬНОСТЬ или «ЯВЛЯЕТСЯ ЛИ ДИАЗЕПАМ АНАЛЬГЕТИКОМ?»
	КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ
	Yoshida S, Martines J, Lawn JE, et al. Setting research priorities to improve global newborn health and prevent stillbirths by 2025. Journal of Global Health. 2015 June:010508. doi:10.7189/jogh.06.010508.�http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4576458/?report=reader
	http://www.worldometers.info/world-population/ (03 октября  2015 г. 14:12)
	ЭПИДЕМИОЛОГИЯ
	Слайд номер 14
	Сравнительная оценка боли различного генеза по данным анкетного болевого опросника McGill
	Слайд номер 16
	КОГДА НОВОРОЖДЕННЫЙ РЕБЕНОК НАЧИНАЕТ ЧУВСТВОВАТЬ БОЛЬ?
	КОГДА НОВОРОЖДЕННЫЙ РЕБЕНОК НАЧИНАЕТ ЧУВСТВОВАТЬ БОЛЬ?
	ПЛОД и НОВОРОЖДЕННЫЙ ЧУВСТВУЮТ БОЛЬ!
	Последствия боли/стресса у новорожденных�(Mathew P., Mathew J., 2003)
	РЕАКЦИЯ НОВОРОЖДЕННЫХ НА БОЛЬ
	ВЛИЯНИЕ БОЛИ НА РАЗВИТИЕ НОВОРОЖДЕННЫХ
	Слайд номер 23
	Слайд номер 24
	ВЛИЯНИЕ НЕОНАТАЛЬНОЙ БОЛИ НА РАЗВИТИЕ В ПОСТНАТАЛЬНОМ ПЕРИОДЕ 
	ОЦЕНКА ИНТЕНСИВНОСТИ БОЛИ В НЕОНАТАЛЬНОЙ ПРАКТИКЕ
	Шкалы оценки интенсивности боли у новорожденных детей
	ШКАЛА CRIES�(Krechel S., Bildner J., 1995) 
	ШКАЛА COVERS�(Hand I.L., at el., 2010) 
	АНАЛЬГЕЗИЯ В РОДАХ
	АНЕСТЕЗИЯ КАК ПРИЧИНА АПОПТОЗА НЕЙРОНОВ
	МЕХАНИЗМЫ ФОРМИРОВАНИЯ ЦНС
	МЕХАНИЗМЫ ФОРМИРОВАНИЯ ЦЕНТРАЛЬНОЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ
	КРИТИЧЕСКАЯ СТАДИЯ ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ К НЕЙРОТОКСИЧНОМУ ЭФФЕКТУ АНТАГОНИСТОВ NMDA РЕЦЕПТОРОВ
	АНЕСТЕЗИЯ КАК ТРИГГЕР АПОПТОЗА НЕЙРОНОВ
	АПОПТОЗ, ИНДУЦИРОВАННЫЙ АНЕСТЕТИКАМИ
	Возможные механизмы  нейротоксичности
	Слайд номер 38
	Слайд номер 39
	Слайд номер 40
	Слайд номер 41
	Слайд номер 42
	Региональная анестезия - метод выбора в акушерской анестезиологии?
	Слайд номер 44
	Слайд номер 45
	Слайд номер 46
	Слайд номер 47
	Слайд номер 48
	Слайд номер 49
	Слайд номер 50
	Слайд номер 51
	ОЦЕНКА НЕРВНО-ПСИХИЧЕСКОГО СТАТУСА НОВОРОЖДЕННОГО РЕБЕНКА – ШКАЛА NACS  (Amiel-Tison C. et al., A new neurologic and adaptive capacity scoring system for evaluating obstetric medications in full-term newborns. Anesthesiology. 1982;56(5):340-50).
	Слайд номер 53
	ВЛИЯНИЕ МЕТОДИКИ АНЕСТЕЗИИ НА ПСИХОНЕВРОЛОГИЧЕСКИЙ СТАТУС НОВОРОЖДЕННОГО
	Методика ТВА
	Методика СМА
	ВЛИЯНИЕ МЕТОДИКИ АНЕСТЕЗИИ НА ПСИХОНЕВРОЛОГИЧЕСКИЙ СТАТУС НОВОРОЖДЕННОГО
	ВЛИЯНИЕ МЕТОДИКИ АНЕСТЕЗИИ НА ПСИХОНЕВРОЛОГИЧЕСКИЙ СТАТУС НОВОРОЖДЕННОГО
	ВЫРАЖЕННОСТЬ РОДОВОГО СТРЕССА У РОДИЛЬНИЦЫ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ИСПОЛЬЗУЕМОЙ МЕТОДИКИ АНЕСТЕЗИИ 
	ВЫРАЖЕННОСТЬ РОДОВОГО СТРЕССА У НОВОРОЖДЕННОГО В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ИСПОЛЬЗУЕМОЙ МЕТОДИКИ АНЕСТЕЗИИ 
	ВЛИЯНИЕ РЕГИОНАЛЬНОЙ АНЕСТЕЗИИ НА ПСИХОНЕВРОЛОГИЧЕСКИЙ СТАТУС НОВОРОЖДЕННОГО ПОСЛЕ РОЖДЕНИЯ� Александрович Ю.С., Пшениснов К.В., Муриева Э.А., Рязанова О.В.�Влияние длительной эпидуральной анальгезии в родах на неврологический статус новорожденного�Эфферентная терапия. – 2010. – Т.16. – №4. – С. 82-88. 
	ВЛИЯНИЕ РЕГИОНАЛЬНОЙ АНЕСТЕЗИИ НА ПСИХОНЕВРОЛОГИЧЕСКИЙ СТАТУС НОВОРОЖДЕННОГО ПОСЛЕ РОЖДЕНИЯ� Александрович Ю.С., Пшениснов К.В., Муриева Э.А., Рязанова О.В.�Влияние длительной эпидуральной анальгезии в родах на неврологический статус новорожденного�Эфферентная терапия. – 2010. – Т.16. – №4. – С. 82-88. 
	Оценка выраженности боли по ВАШ при длительной эпидуральной анальгезии во время родов� Александрович Ю.С., Пшениснов К.В., Муриева Э.А., Рязанова О.В.�Влияние длительной эпидуральной анальгезии в родах на неврологический статус новорожденного Эфферентная терапия. – 2010. – Т.16. – №4. – С. 82-88.  
	ВЛИЯНИЕ РЕГИОНАЛЬНОЙ АНЕСТЕЗИИ НА ПСИХОНЕВРОЛОГИЧЕСКИЙ СТАТУС НОВОРОЖДЕННОГО ПОСЛЕ РОЖДЕНИЯ� Александрович Ю.С., Пшениснов К.В., Муриева Э.А., Рязанова О.В.�Влияние длительной эпидуральной анальгезии в родах на неврологический статус новорожденного�Эфферентная терапия. – 2010. – Т.16. – №4. – С. 82-88. 
	ВЫРАЖЕННОСТЬ СТРЕССА У МАТЕРИ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ИСПОЛЬЗУЕМОГО МЕСТНОГО АНЕСТЕТИКА�Александрович Ю.С., Пшениснов К.В., Муриева Э.А., Рязанова О.В.�Влияние длительной эпидуральной анальгезии в родах на неврологический статус новорожденного�Эфферентная терапия. – 2010. – Т.16. – №4. – С. 82-88.   
	ВЫРАЖЕННОСТЬ СТРЕССА У МАТЕРИ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ИСПОЛЬЗУЕМОГО МЕСТНОГО АНЕСТЕТИКА�Александрович Ю.С., Пшениснов К.В., Муриева Э.А., Рязанова О.В.�Влияние длительной эпидуральной анальгезии в родах на неврологический статус новорожденного�Эфферентная терапия. – 2010. – Т.16. – №4. – С. 82-88.   
	Слайд номер 67
	Слайд номер 68
	Слайд номер 69

