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Наши представления о физической 
реальности никогда не могут быть 

окончательными, и мы всегда должны быть 
готовы менять эти представления.

А. Эйнштейн

Сложные проблемы всегда имеют 
простые, лёгкие для понимания 

неправильные решения.

Из законов Мерфи
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Предисловие
акад. РАМН Г.М. Савельевой

Савельева Галина Михайловна, акад. РАМН, один из ведущих 
российских акушеров-гинекологов, вице-президент Российского 
общества акушеров-гинекологов, автор более 500 научных работ. 
Под её руководством защищено более 125 кандидатских и 37 док
торских диссертаций. Научная школа Г.М. Савельевой признана 
лучшей в России (победитель конкурса Российского фонда фунда
ментальных исследований). Её учебник для студентов «Акушер
ство» в течение уже 12 лет является наиболее востребованным 
по этой специальности.

Четыре года назад вышло прекрасное репринтное издание книги первого 
мирового классика в акушерстве Эрнста Бумма1. Предисловие к этой книге на
писал заслуженный деятель науки РФ проф. В.Е. Радзинский. Глубина совре
менного восприятия, определение наиболее важных концепций и наиболее 
полезные аспекты старинного руководства по акушерству, выдержавшего один
надцать изданий (последнее — Берлин, октябрь 1917 года), продемонстрирова
ли не только важность и полезность книги, но и оригинальный взгляд автора 
предисловия на современное родовспоможение в целом, на его достоинства 
и недостатки, а также на широкий спектр проблем, палитра которых прости
рается от 1917 до 2007 года. Я предложила автору «Акушерской агрессии» не
пременно включить указанное предисловие в приложение к настоящей книге, 
ибо этот исторический экскурс поможет читателю глубже понять мысли авто
ра по основным проблемам современного родовспоможения.

Я помню Виктора Евсеевича врачом и заведующим родильным отделением 
в клинике, которой руководил его учитель — выдающийся акушер-гинеколог, 
член-корр. АМН СССР Н.С. Бакшеев. Характер ученика был под стать учителю: 
независимый, упорный, жёсткий в достижении цели. Очень обязательный, 
с обострённым чувством справедливости. После смерти Н.С. Бакшеева ему 
предложили «сменить» научного руководителя. Не согласился, хранил у себя 
в кабинете портрет учителя в траурной рамке, защитил кандидатскую, не по
лучил места на кафедре, работал врачом в акушерском, гинекологическом,

Бумм Э. Руководство по акушерству /  Пер. с нем. С.И. Розенфельд. — Репр. изд., 1922. — 
М.: ООО «Медицинское информационное агентство», 2007. — 600 с.: ил.
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Акушерская агрессия. В.Е. Радзинский

онкогинекологическом отделениях, стал главным специалистом района, напи
сал первые книги1. Продолжал научную работу на базе двух НИИ АН Украи
ны — НИИ биохимии и НИИ молекулярной биологии и генетики, защитил 
докторскую в Санкт-Петербурге.

В том же 1985 году молодой доктор наук был приглашён ЦК Компартии 
Туркменистана заведовать кафедрой акушерства и гинекологии, а спустя ещё 
4 мес назначен директором НИИ охраны здоровья матери и ребёнка. Аналогов 
в отечественной истории не было: ещё никогда не учившийся в ординатуре, 
аспирантуре, докторантуре 38-летний профессор не возглавлял два самых тя
жёлых направления туркменского здравоохранения, поскольку материнская 
и младенческая смертность «зашкаливали».

В те годы специалисты часто ездили по стране и рассказывали о первых ша
гах молодого директора: обучение на своих базах интернов и специалистов рай
онного звена ургентной помощи (в том числе технике кесарева сечения, опера
ции при внематочной беременности), коренная перестройка подготовки 
субординаторов и многое другое. Результат не замедлил сказаться: в каждой 
из 44 ЦРБ Туркменистана появились оперирующие акушеры-гинекологи; до 
этого они были только в 21. Материнская смертность снизилась в 2 раза. 
Об этом хорошо написано в книге В.И. Кулакова и О.Г. Фроловой. Туркменский 
НИИ из III категории был переведён в первую, создали диссертационный со
вет, на базе НИИ стали проводить Научный совет АМН СССР «Экология и ре
продукция».

В 1985 и 1992 годах грянули эпидемии вирусного гепатита Е (бывший «ни А, 
ни В»), от которого умирают только беременные, и до 1985 года таких пациенток 
было принято родоразрешать. Не согласившись с этим, поругавшись с главными 
специалистами Минздрава СССР, Виктор Евсеевич обосновал и добился пролон
гирования беременности, что привело к снижению смертности беременных на 
70%. А доцент руководимой им кафедры защитила диссертацию, убедившую 
всех, что гепатаргия при сохранённой плаценте не так чревата гибелью женщи- 
пы, как в случаях без сохранённой фетоплацентарной системы.

В 1994 году — переезд в Москву, был назначен руководителем Второй кли
ники М( )І IИИАГ. Здесь борьба за современные перинатальные технологии, их 
научное обоснование в Московской области. Благодаря его любимой ученице 
с ашхабадских времён — главному педиатру Минздрава Московской области — 
современные пер и натальные технологии внедрялись шире и полноценнее всех 
в стране. Велась интенсивная научная работа в альянсе с директором 
МОНИИАГ, члепом-корр. РАМН проф. В.И. Краснопольским и зам. директора 
по науке проф. М.В. Фёдоровой. Как хорошо гармонировали суровый Владис-

Голота В.Я., Радзинским В.Е. Женская консультация. — Киев: «Здоровье», 1983. — 208 с.
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Предисловие акад. РАМН Г.М. Савельевой

лав Иванович Краснопольский и улыбчивый Виктор Евсеевич, как здорово ра
ботал этот тандем на зарубежных конференциях! А потом с 1996 года — опять 
кафедра, но уже в РУДН.

Последние 15 лет были посвящены весьма плодотворной деятельности: 
36 докторских, 140 кандидатских диссертаций, 26 монографий и учебников, 
издание руководств для всей страны. Невероятный объём общественной рабо
ты: вице-президент РОАГ, главный специалист Росздравнадзора, член редкол
легий ведущих журналов по специальности, главный редактор единственного 
общественно-политического журнала для акушеров-гинекологов России 
StatusPraesens, организатор отечественных конференций о противоречиях 
в науке и практике, руководитель постоянного международного семинара «Ран
ние сроки беременности», проводимого один раз в 2 года.

Постоянно бывая в регионах страны, изучая и инспектируя основные фор
мы работы родовспомогательных учреждений, В.Е. Радзинский как опытный 
профессионал не мог не отметить различий и противоречий в самых, казалось 
бы, очевидных процессах и технологиях родовспоможения. Первая статья 
о наиболее агрессивных сторонах деятельности акушера-гинеколога была опу
бликована в журнале «Акушерство и гинекология» в 2006 году и вызвала боль
шой резонанс. По этой теме читали лекции, её обсуждали на форумах «Мать 
и дитя», на региональных научно-практических конференциях, накапливали 
новые факты. Вероятно, это и привело его к мысли обобщить имеющиеся не
соответствия, взглянуть «своим» взглядом на современное родовспоможение, 
сравнить с мировым опытом, а главное — предложить urbi et orbi методы 
(более модно — технологии), которые бы сделали нашу профессию безопаснее 
и менее агрессивной при хороших результатах (что убедительнейшим образом 
доказывают клинические базы кафедры РУДН, где наблюдаются одни из луч
ших показателей перинатальной смертности при невысокой частоте кесаревых 
сечений, внедряются современные перинатальные технологии и прочие наи
более заметные новации отрасли).

Сказать, что в книге много спорного, — ничего не сказать. Я готова диску
тировать по доброй трети позиций автора, но именно в этой будущей дискуссии 
и заключается смысл книги! Не будем равнодушными исполнителями — будем 
творцами на пути развития нашей потрясающе важной, интересной и, увы, 
опасной специальности.

Акад. РАМН, докт. мед. наук, 
проф. Г.М. Савельева
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Предисловие автора

Эта книга была задумана несколько лет назад, и работа над ней оказалась 
нелёгкой.

Дело и в чрезвычайно большом объёме информации, и в изобилии версий 
и контраверсий, популярных на протяжении минувшего десятилетия. Даже 
меня, акушера с 40-летним стажем, не говоря уже о более молодых коллегах 
в России и в мире, озадачивают многие не только новые, но и хорошо забытые 
«старые» технологии, призванные обеспечивать безопасное материнство. Сре
ди последних, например, осмоонкотерапия гестоза — настоящий «ренессанс» 
метода Бровкина в новых технологиях. Используем мы тот же сульфат магния, 
только теперь титруем его через инфузомат1. Новый способ введения внёс свои 
плюсы, свои усовершенствования — методика совершенно исключает гипер
гидратацию и не требует столь жёстко огромного внимания к точности дози
рования. Удобства настолько очевидны, что зачастую метод внедряется в тот 
же день, как больница получает наконец долгожданные инфузоматы!

Гораздо медленнее приживаются современные перинатальные технологии 
(СПТ) — возврат к «натуральным», веками бытовавшим в народной и научной 
медицине (сформированным эволюционно!) методам защиты от послеродовых 
и неонатальных инфекций. Все они основаны на эксклюзивном грудном 
вскармливании с первых минут жизни младенца, на его совместном пребыва
нии с матерью для кормления «по первому требованию» и максимально ран
ней выписке. Более эффективного способа профилактики инфекционно-вос
палительных заболеваний в мире нет и не будет!

Наконец-то пришло понимание (далеко не всеми, к сожалению) пагубности 
«санации» влагалища на основании малоинформативных, неколичественных 
бактериологических исследований и методики полимеразной цепной реакции 
(ПЦР). Положительный результат этих анализов не всегда соответствует дис- 
биозу (вагинит, бактериальный вагиноз) или присутствию истинно патогенных 
возбудителей (гонококков, хламидий, трихомонад, стрептококков группы В). 
«Лечить не анализы, а болезнь» (проф. И.Б. Манухин) стали с 2007 года в США, 
где даже бактериоскопическое исследование влагалищных выделений бере
менным не назначают, если нет жалоб на патологические бели или обоснован
ного подозрения на осложнения инфекционного генеза в анамнезе.

Современных акушеров не могут оставить равнодушными и новые техноло
гии в лечении послеродовых кровотечений: органосохраняющие операции,

Вот потому нужны градации тяжести гестоза для выбора оптимальной дозы этого препарата 
(см. главу «Гестоз»).
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Предисловие автора

восполнение кровопотери собственными (!) отмытыми эритроцитами (Cell 
saver) и внутрисосудистого объёма — крахмалом, а также необщепринятый, но 
часто спасающий жизни «НовоСэвен», управляемая баллонная тампонада 
(«привет» из 1854 года, реализованный в новых материалах), ангиографичес
кая эмболизация (редко применяемый, но перспективный метод лечения).

Несомненным достижением науки следует признать медикаментозный аборт. 
Хотя количество абортов в России заметно снижается, их всё ещё проводят более 
1,2 млн в год, преимущественно калечащим хирургическим методом. Аборт 
с применением антигестагенов и простагландинов провоцирует осложнения 
в іоо раз реже. Распространение этой методики предупредит негативные послед
ствия хирургического аборта (прежде всего — эндометрит), улучшит репродук
тивное здоровье молодых женщин и прогноз для последующей беременности.

Эти и многие другие отрадные новинки соседствуют, к сожалению, с печаль
ными цифрами материнской и перинатальной заболеваемости и смертности. 
Из почти 400 ооо женщин, умирающих в течение года в мире по причине бе
ременности и родов (материнская смертность), 35 ооо погибают в результате 
врачебных ошибок. Половина случаев — следствие осложнений наркоза (как 
правило, интубационного) при кесаревом сечении. Необъяснимо, почему до 
сих пор в стране существуют стационары, практикующие эндотрахеальный нар
коз при абдоминальном родоразрешении вместо регионарной анестезии? По
чему в РФ за год используют только 2 тонны транексама, а в США — іоо тонн? 
Почему полипрагмазия, в том числе назначение совершенно бесполезных, не 
имеющих доказательной базы препаратов, достигает ю о%  при беременности 
и родах? Почему количество непоказанных родостимуляций окситоцином не 
снижается и составляет 40-60%, как и число амниотомий (в том числе под
польных) при незрелой шейке матки? А ведь это увеличивает число осложне
ний в іб раз (!), а частоту кесаревых сечений — в 6 раз!

Особенно часто ятрогении сопровождают преждевременные роды, в настоя
щее время определяющие не только перинатальную, но и всю детскую смерт
ность в России. Как действие (неоправданный отказ от анте- и интранатально- 
го токолиза, от выполнения кесарева сечения при наличии показаний), так 
и бездействие (за 2007 и 2008 годы обезболивание родов при недоношенной 
беременности в шести мониторируемых регионах не достигло 6%) приводят 
к высокой перинатальной смертности, заболеваемости, росту числа «аппарат
ных» детей не всегда с благоприятным исходом. И вспомним, статистика 
(не очень достоверно притом) учитывает детей с массой тела от ю о о  г. А что 
будет, когда РФ перейдёт на регистрацию 500-граммовых детей? А случится 
это, напомню, уже в 2012 году.

Вопросы далеко не праздные. Меняется политическая и социально-эконо
мическая ситуация в стране. Компьютерная грамотность, Интернет не оста в-
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ляют в тени ни одну сторону современной жизни. Как всегда, среди излюблен
ных тем для критики фигурируют образование и медицина, причём абсолютный 
лидер в последней номинации — родовспоможение. Обычным гражданам на
шей страны, формирующим своё мнение на основании телепередач и публи
каций в газетах, крайне сложно объяснить, что материнская и перинатальная 
заболеваемость и смертность зависят в первую очередь от уровня социально- 
экономического развития страны. Немедикам чрезвычайно трудно дать поло
жительную оценку реальной динамики снижения этих показателей: не 2-3  слу
чая материнской смертности в сутки, а только один! Нам, медикам, очевидно, 
что это шаг вперёд, а родственники каждой погибшей женщины всегда при
держиваются иного мнения и выплёскивают свой гнев в средства массовой ин
формации, порождая очередную волну критических телепередач и публикаций 
в прессе.

Именно в человеческой психологии нужно искать истоки готовности 
общества обрушиться на акушеров-гинекологов с обвинениями во всех смерт
ных грехах. Других причин нет, потому что разве можно сопоставить ежегод
ные зз ооо жизней, оборвавшихся в ДТП, 15 ооо — унесённых алкоголем, 
12 ооо женщин, погибающих от рук мужей и сожителей, и... 350 невыживших 
матерей? Цифры сами отвечают на этот вопрос, однако можно понять 
общество, уделяющее проблеме материнской смертности несопоставимо боль
ше внимания, чем любой из вышеназванных «социальных язв». Ни в одной 
другой медицинской специальности не разбирается так строго каждый случай 
(на всех уровнях руководства здравоохранением), не выносится столько взы
сканий и так часто не доходят дела до прокуратуры.

возросшая социальная активность породила особых юристов, специализи
рующихся « на медицине» и грамотно составляющих иски в интересах пациен
тов. 'Только в 2002-2008 годах число исков к акушерам-гинекологам возросло 
примерно в іо раз. Это приметы гласности, расширения общественного кон
троля, и врачи должны помнить о таком положении вещей. Прошло время иде
алистического отношения к врачу если не как к божеству, то как к безусловно
му авторитету.

Second opinion («второе мнение») стало привычным атрибутом зарубежной 
медицины. 'Тот или иной метод диагностики и лечения пациент обсуждает не 
только с лечащим, но и с другим врачом, а иногда и с несколькими. Нравится 
нам это или нет, но современный врач прежде всего поставщик медицинских 
услуг. И он — враг номер один по умолчанию. И «услуги» (что поделать, меня 
по-прежнему коробит э го слово!) должны быть качественными, особенно с учё
том незастраховаиности врача, нерегламентированности его профессиональ
ной деятельности, отсутствия хотя бы простых, но повсеместно выполнимых 
стандартов и протоколов.
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И, разумеется, хочется сказать о приобретении и повышении квалифика
ции — основе профессиональной деятельности. Можно критиковать и вузов
скую, и последипломную (несравнимую с аналогичной системой ни в одной 
цивилизованной стране) подготовку, но грамотный врач всегда осведомлён, 
каких знаний ему не хватает, и обязательно их восполнит. Не менее важно 
знать, чего делать не следует (даже если с младых ногтей учат лечить гипото
ническое кровотечение тупфером с эфиром, швами по Лосицкой и льдом в пря
мой кишке, а кровопотерю восполнять полиглюкином и желатинолем). Мало 
быть грамотным и даже умелым. Врачу надо иметь гражданскую позицию 
и, как ни высокопарно это звучит, мужество. Возможно, противостоять придёт
ся не только неверным тенденциям, но и собственному опыту, каким бы боль
шим он ни был (см. главу «Врачебные ошибки»).

Именно противодействию посвящена книга, которую вы держите в руках. 
Противодействие состоит в критическом осмыслении действий врача родов
спомогательного учреждения с позиций профилактики акушерской агрессии1. 
Её элементы можно усмотреть в большинстве случаев с неблагоприятным ис
ходом беременности и родов.

Работа над этой книгой могла бы затянуться. Однако не так давно в про
грамме «Очная ставка» на НТВ прошёл сюжет «Врачи-палачи» (!). В силу воз
раста я не помню «врачей-убийц» 50-х годов XX века. Однако чувства, вызван
ные форсированным психологическим трагифарсом (были приведены 
три случая материнской смертности; чего стоила одна только «очная ставка» 
врача и овдовевшего отца малолетней крохи!), побудили меня завершить ра
боту над книгой. Ужас, вызываемый упомянутым телесюжетом и аналогичны
ми публичными осуждениями, в том, что врачи действительно виновны и дей
ствовали сознательно!

Вот анестезиолог лишил жизни женщину при эндотрахеальном наркозе для 
кесарева сечения — необходим внятный регламент о преимущественной регио
нарной анестезии!

Другой врач, оказывая «пособие» по Кристеллеру1 2, «выдавил» ребёнка-ин- 
валида и не диагностировал разрыва селезёнки. Разве новость, что «пособие 
по Кристеллеру» запрещено? Кстати, с 1 января 2008 года во Франции врача, 
уличённого в этом рукодействе, пожизненно лишают права работы по специ
альности.

В третьем случае, удаляя разорванную матку после родов крупным пло
дом, врач переоценил свои силы, но не считает себя виноватым. Разве орга

1 Акушерская агрессия — ятрогенные, научно не обоснованные действия, направленные якобы на 
пользу пациентке, а в итоге приносящие матери и плоду вред.

2 См. далее в тексте.
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носохраняющие операции по поводу разрыва матки стали известны только 
сегодня?

Здесь и вина, и беда врачей, пытающихся жить «правильными» представ
лениями. Что уж говорить о действительно трудных случаях, когда никакого 
опыта и знаний не хватает! Я убеждён, что только преемственность поколений 
специалистов в роддоме («старики» примерно 6о лет, 40-60-летние «середня
ки» и «молодёжь» 22-40 лет) может способствовать решению этой проблемы. 
И пусть доктор в 75 лет не так трудоспособен, как юные коллеги, но в критиче
ской ситуации его огромный опыт и клиническое мышление помогут избежать 
«студенческих» и менее очевидных ошибок.

Для этой же цели создана книга «Акушерская агрессия». Предостеречь вра
ча, поделиться многолетним опытом борьбы с ятрогениями, доложить о скром
ных, но несомненных успехах на этом трудном пути, достигнутых на клиниче
ских базах кафедры акушерства и гинекологии с курсом перинатологии РУДН. 
По большому счёту, это попытка перехода от проблем «безопасного материн
ства» к безопасному (в том числе и для врача!) акушерству.

Этот труд был бы немыслим без моих самоотверженных помощников — 
научного редактора и автора всех иллюстраций, доц., канд. мед. наук Игоря 
Николаевича Костина (ради своевременной сдачи книги он даже отложил за
щиту докторской диссертации), канд. мед. наук Мирославы Леонидовны По
линой и аспиранта Олеси Анатольевны Ермаковой, неустанно готовивших кни
гу к изданию.

Известно, что практика — лучший критерий истины. Поэтому слова бла
годарности я адресую руководителям учреждений, где эффективно противо
стоят акушерской агрессии: главным врачам роддома №25, канд. мед. наук 
Марине Александровне Оленевой, ГКБ №29, канд. мед. наук Владимиру 
Алексеевичу Соболеву ( і995- 1 997)> генерал-лейтенанту медицинской 
службы, докт. мед. наук Юрию Николаевичу Саввину (1999-2008), докт. 
мед. наук Андрею Викторовичу Дубровскому (с 2008 года) и их постоянно
му заместителю по акушерско-гинекологической помощи докт. мед. наук 
Татьяне Викторовне Златовратской.

Спасибо членам комитета по качеству медицинской помощи Российского 
общества акушеров-гинекологов за многолетнюю совместную работу по поис
ку «узких мест», а также всем российским акушерам-гинекологам, избравшим 
меня председателем этого комитета.

Моя искренняя признательность корифеям отечественного акушерства: 
академикам Галине Михайловне Савельевой, Владимиру Николаевичу Се
рову, главному акушеру-гинеколоіу Минздравсоцразвития РФ Лейле Влади
мировне Адамян, академикам Эдуарду Карповичу Айламазяну, Владиславу 
Ивановичу Краснопольскому, члену-корр. РАМН Ираиде Степановне Си
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доровой, профессорам Юрию Мироновичу Блошанскому, Вере Николаевне 
Прилепской, Игорю Борисовичу Манухину, Александру Николаевичу 
Рымашевскому, Ильдару Фаридовичу Фаткуллину, Валентине Григорьевне 
Бреусенко, Ирине Дмитриевне Евтушенко, Олегу Григорьевичу Пекареву, 
Елене Евгеньевне Григорьевой, Татьяне Ю рьевне Пестриковой, 
Лидии Сергеевне Логутовой, Виталию Борисовичу Цхаю, Наталье Владими
ровне Артымук, Ирине Ивановне Кукарской, Ольге Игоревне Линёвой, 
Игорю Аркадьевичу Салову, Николаю Александровичу Жаркину, Людмиле 
Владимировне Ткаченко, Евгению Григорьевичу Шварёву, Михаилу 
Михайловичу Падрулю, Надежде Васильевне Башмаковой, Владиславу 
Викторовичу Ковалёву, Любови Валентиновне Посисеевой, Ольге Григо
рьевне Фроловой.

Спасибо им за острые дискуссии, согласия и несогласия, «версии и контра- 
версии» в обсуждении насущных проблем родовспоможения. Слова искренней 
признательности я адресую коллегам из разных регионов России, с кем мы жи
вём общей жизнью, пытаясь динамически переосмысливать спорные вопросы 
нашей нелёгкой специальности.

В. Радзинский
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Акушерская агрессия 
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Акушерство — динамически развивающаяся дисциплина, непрерывно вби
рающая в себя новейшие достижения медицинской науки и практики. И хотя 
то же самое можно сказать о любой отрасли здравоохранения, нужно понимать, 
что беременность и роды — физиологический процесс, а не совокупность диа
гнозов. Именно поэтому в акушерстве любые вмешательства следует осущест
влять только в крайних случаях. Лечебные воздействия должны быть основаны 
на глубоком понимании физиологии, потому что главное в нашей специаль
ности — вовремя прогнозировать и диагностировать отклонения от нормы. 
И сразу же начинать их коррекцию.

Наше время отмечено информационным бумом; разноречивые теории, 
представления, предложения по «новым» способам ведения беременности 
и родов возникают чуть ли не ежедневно. В такой ситуации врачу трудно, а по
рой и невозможно разобраться в пользе либо риске для матери и плода от при
менения разнообразных новинок. Сложно сориентироваться, какова эффек
тивность тех или иных методов ведения беременности и родов, оценить степень 
агрессивности воздействия на мать и плод, влияние на здоровье ребёнка в бу
дущем. Многие достижения современного акушерства внедряются в практиче
скую работу неоправданно широко.

Например, без сомнения, современная статистика в отношении кесаревых 
сечений (20% в популяции!) потрясла бы классиков акушерства, видевших 
в этой операции лишь путь спасения женщины. Увлёкшись оперативным ро- 
доразрешением в борьбе за перинатальные показатели, мы пытаемся исполь
зовать его как в самых сложных, так и в довольно типичных акушерских ситу
ациях. И вот немыслимые показатели: в ряде стран частота кесаревых сечений 
достигает 40% (FIGO, 2009). При этом 25% этих операций можно было бы из
бежать без риска для матери и ребёнка. Ссылки на «классическое» акушерство 
в качестве оправдания — не более чем словесный стереотип.

В результате замены всех мануальных действий абдоминальным родораз- 
реіпением забыты акушерские повороты (достижение XVIII века). Резко сни
зилась частота операции наложения акушерских щипцов. Вероятно, мы пере
живаем очередной «виток» увлечения хирургическим мастерством. И это, 
с одной стороны, оправданно: снижается перинатальная смертность, развива
ются новые технологии, предложены современные шовные материалы, а мо
дификации операции кесарева сечения становятся всё более безопасными. Од
нако есть и другая сторона.

Нынешний уровень развития акушерства всё ещё не может обе
спечить результатов, ожидаемых обществом. До сих пор во всём мире 
велики цифры материнского и младенческого травматизма, идёт поиск воз
можностей для возвращения к естественным перинатальным технологиям (ни
кто ещё в 1990-е и 2000-е годы не думал, что это будет так сложно!). Для тех,
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Глава I. Демографические аспекты деторождения

кто задумывается над будущим своей профессии и философией акушерства, 
самое время осмыслить нынешнюю ситуацию, «отделить зёрна от плевел».

Родовспоможение без границ!.. Вспомним классика отечественного акушер
ства Эрнста Бумма, написавшего в конце XIX века: «Акушерство отнюдь ещё 
не исчерпало всех возможностей и не достигло ещё полного развития. Вслед за 
периодами затишья, сведения воедино и пересмотра всего приобретённого по
явятся новые методы, которые повлекут за собой новое расширение наших зна
ний и нашего умения. Пусть нашим преемникам суждено будет озираться на
зад на нас с тем же гордым чувством пройденного, которое испытываем мы, 
оглядываясь назад на путь, пройденный акушерством в прошлом!»

Однако девиз «Родовспоможение без границ!» несёт и тревогу о смуте, омра
чающей практическую работу акушера-гинеколога, когда каждый из нас стал
кивается с ошибочными, научно не обоснованными представлениями и под
ходами. Их последствия в большинстве случаев можно расценить уже как про
явления акушерской агрессии.

Акушерская агрессия — ятрогенные, научно не обоснованные действия, 
якобы направленные на пользу, а в результате приносящие матери и плоду 
только вред. И речь именно о вреде — мы не относим к агрессии назначение 
бесполезных средств без выраженного вредного воздействия, например суппо
зиториев с папаверином при невынашивании (в своё время мы были осчаст
ливлены сообщением, что папаверин практически не выходит из свечной ос
новы) или 1-2  таблеток в сутки дорогого, но совершенно бесполезного для 
беременных препарата «Магне В6» (однако в больших дозах возможен пири
доксиновый гипервитаминоз).

Именно акушерская агрессия лежит в основе большинства (!) претензий, 
в том числе и судебных исков, предъявляемых врачам. Агрессивная 
тактика повышает риск осложнений беременности и родов, увеличивает по
казатели перинатальной и материнской заболеваемости и смертности. Миро
вые тенденции требуют пересмотра многих устоявшихся в России акушерско- 
гинекологических подходов и поиска компромиссов по спорным моментам 
науки и практики. Особое внимание следует уделять экономической целесо
образности.

Если общество, семья или сама пациентка не удовлетворены исходом бере
менности и родов, обоснованно и необоснованно возрастает число претензий 
к акушерам-гинекологам. Количество судебных исков к врачам в нашей специ
альности беспрецедентно. Да и за рубежом 70% всех судебных выплат в здра
воохранении приходится на акушерство. Именно этим обусловлена актуаль
ность вопроса о так называемом безопасном акушерстве, защищающем как 
интересы женщины («безопасное материнство»), так и медицинских работни
ков, оказывающих акушерскую помощь.
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Акушерская агрессия. В.Е. Радзинский

Однако подступиться к формированию «безопасного акушерства» в совре
менном мире возможно лишь с позиций доказательности. Интенсивное раз
витие такой научной парадигмы, как «доказательная медицина»1 (evidence 
based medicine), обусловлено необходимостью систематизации и критиче
ского анализа уже упомянутого изобилия медицинской информации.

Острая необходимость совмещать личный опыт и сведения из мощного ин
формационного потока вызывает растерянность, поскольку ориентироваться 
в быстро меняющейся ситуации на фармацевтическом рынке трудно. Из-за 
ограниченности индивидуального мнения и личного клинического опыта 
и происходит большинство врачебных ошибок. Между тем сделать врачебную 
работу по-настоящему эффективной под силу лишь методологии доказатель
но й медицины. Суть последней в том, чтобы оптимальное решение было при
нято в конкретный момент с учётом современной и проверенной информации.

Наиболее частые проявления акушерской агрессии можно классифициро
вать но срокам беременности и точке приложения неоправданных, зачастую 
неправомочных врачебных действий (например, так называемое «пособие» по 
Кристеллеру).

К сожалению, акушерская агрессия встречает беременную прямо 
у входа в женскую консультацию. Если ещё точнее, большинство жен
щин просто не готовы к беременности (социальные факторы, вредные при
вычки, экстрагенитальные и гинекологические заболевания). Значительна 
п негативная роль агрессивной тактики врачей. Сюда следует отнести ненуж
ное4 дорогостоящее обследование для поиска несуществующих заболеваний 
(мико- и уреаплазмоз, гарднереллёз и другие «озы»), отсутствующих 
в МКІ» іо, а также бессмысленное «лечение» с прицелом на недостижимую 
стерильность влагалища.

Эти агрессивные действия стали популярны в нашей и других странах 
с внедрением качественной ПЦР — высокоточного метода микробиологиче
ской диагностики — во второй половине XX века. В 2007 году США решили 
для себя эту проблему радикально, вообще прекратив все исследования 
влагал и иц юго отделяемого, если у беременной нет жалоб на пато
логические бели. Ведь качественная ПЦР неинформативна, обнаруживает 
вообще все микроорганизмы, в том числе симбионты и комменсалы. Лечение 
по результатам такого анализа излишне, обходится дорого и может привести 
к тяжёлым ятрогенным последствиям. Таковые уже реализовались: в струк
туре причин матери некой смертности в РФ, как и в мире в целом, одно из ве
дущих мест принадлежит акушерскому сепсису. Более 20 лет подряд после-

Установившийся, но неверный перевод: это медицина, основанная на доказанном (на дока
зательствах).
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Введение. Акушерская агрессия и безопасное акушерство

абортный и послеродовый сепсис уносят жизнь каждой пятой-шестой из по
гибших в связи с беременностью и родами. Всё это — плачевные результаты 
ненужного антибактериального лечения и формирования антибиотикорези- 
стентности большинства условно-патогенных микроорганизмов (см. главу 
«Сепсис»).

Наряду с новыми «проявлениями агрессии» никуда не исчезли и старые, 
даже древние неразумные применения физической силы без всякой в ней по
требности. Речь о так называемом «пособии» по Кристеллеру, по праву претен
дующем на роль одного из величайших парадоксов медицины. Прежде всего, 
это весьма широко применяемое пособие не имеет к выдающемуся учёному, 
акушеру-гинеколоіу Кристеллеру никакого отношения. Ничего подобного он 
никогда не предлагал (см. далее).

И вот врачи разных весовых категорий, не щадя себя и не думая о послед
ствиях для младенца, наваливаются всей силой, жмут плечом, нарушают меха
низм правильных родов, создают условия для дистоции плечиков, режут про
межность при высоко стоящей головке и... добиваются тяжёлой травмы. 
Ситуация многократно усугубляется черепно-мозговой травмой, если «посо
бие» оказывают на фоне начавшейся гипоксии вместо операции наложения 
акушерских щипцов.

Проблема — мировая! А решения жёсткие. С і января 2008 года во Франции 
достаточно устного сообщения акушерки о том, что врач во время 
дежурства применял «пособие» по Кристеллеру, чтобы акушера- 
гинеколога пожизненно лишили права работать по специальности 
в стране.

И это лишь некоторые направления акушерства, где необходим консенсус 
прежде всего внутри врачебного сообщества в мире, а затем в стране, террито
рии, регионе. Иначе будут множиться статьи и передачи о «врачах-убийцах», 
«вредителях в белых халатах», возвращающие читателя в 30-е годы XX века! 
90% исков до суда не доходят, но сколько за этими цифрами скрыто погибших 
нервных клеток, рубцов на миокарде!

Профессиональная ответственность в нашей стране до сих пор не подле
жит страхованию, и неизвестно, когда это произойдёт. Случится ли вообще?1 
Вернёмся к этой теме позже, в главе III. Радует, что вместе с тем есть и поло
жительные сдвиги, о которых надо знать, чтобы защитить себя. Речь о новом 
Порядке оказания акушерско-гинекологической помощи (приказ МЗСР РФ 
№8о8н).

Потрясающая статья одного депутата после обсуждения страхования врачей с рефреном: 
«Да они тогда вообще будут нас убивать!»
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Акушерская агрессия. В.Е. Радзинский

Чтобы практиковать безопасное акушерство, безопасное во всех смыслах — 
для женщины, для врача, для страны, — в первую очередь нужна информация. 
Ведь иногда сложно разобраться, где она, эта «акушерская агрессия», особенно 
если её заслоняют свой опыт, опыт старших коллег и даже, увы, устаревающие 
и не всегда основанные на принципах доказательной медицины нормативные 
документы. Это и есть главная цель книги — дать основные ориентиры для тех, 
кто является профессионалом в сфере акушерства и намерен им оставаться ещё 
долгие годы.

Кто предупреждён, тот вооружён.
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«...материнство и младенчество дают право на особое попечение и помощь»
(Всеобщая декларация прав человека) 

(ст. 25 , п. 2 ).

Согласно данным ВОЗ, экономический спад в Центральной и Восточной 
Европе (включая в том числе и европейскую часть России), ставший законо
мерным итогом политических перемен в 1989-1990 годах, а затем в 2008 году 
и далее, спровоцировал значительный демографический контраст между стра
нами с развитой рыночной экономикой на западе и странами с переходной эко
номикой на востоке. В подтверждение серьёзности этого постулата можно от
метить, что в восточной части региона снизилась продолжительность жизни 
и повысилась смертность. Впоследствии выросли коэффициент материнской 
и младенческой смертности, распространённость инфекций, передаваемых по
ловым путём; небывалых цифр достигло количество абортов на фоне редкого 
использования средств контрацепции.

Здравоохранение стран Евросоюза было озабочено не только разницей в ка
честве медико-санитарной помощи, но и различием в векторах демографиче
ской направленности: местами ухудшение репродуктивного здоровья населе
нна достигало критического уровня.

Наихудшие демографические тенденции второй половины XX века были 
озвучены на 51-й ежегодной сессии ВОЗ. Старение населения экономически 
развитых стран на фоне крайне низкой рождаемости прозвучало как «беспре
цедентное для мирового сообщества в мирное время» (рис. і-і). С се
редины 1970-х годов уровень рождаемости в большинстве развитых стран (на 
тот момент — средоточии почти четверти человечества) оказался ниже уровня 
простого воспроизводства населения.

В РФ средний суммарный коэффициент рождаемости 1,5 (2010 год — 1,57) 
демонстрирует тенденцию к неизбежной депопуляции. И даже во многих раз- 
виваюіцихся странах, где многодетность (12-15 детей в семье) считается тради
ционной, за последние десятилетия стала отмечаться среднедетность (5-7). 
Хотя в целом рост мирового населения в настоящее время происходит именно 
за счёт развивающихся стран.

Показатель суммарной рождаемости на уровне 4,0 и выше сохранили лишь 
20% человечества — жители двух крупных географических ареалов: первый — 
э го Афганистан, Пакистан и север Индии, а второй — большая часть Аравий
ского полуострова и часть Африки к ю іу от Сахары. Эти страны составляют ре
зерв будущего демографического прироста.

Согласно прогнозам ВОЗ, к 2050 году на каждого жителя развитых стран 
будет приходиться 7-8  жителей развивающихся, что станет причиной мигра
ции (контролируемой и неконтролируемой) и ассимиляции. Также возможен
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Глава I. Демографические аспекты деторождения

Европа и Северная Америка: рождаемость очень низкая, прирост численности 
населения отрицательный, население стареет

Развивающиеся страны: численность населения быстро растёт, 
материнская и детская смертность очень высокие

Рис. 1-1. Два вектора демографической ситуации в мире.

сценарий этнической изолированности в развитых странах со всеми вытекаю
щими из этого последствиями.

Россия заняла среди других стран особое место. Диссонанс есть уже в самих 
демографических показателях: рождаемость соответствует таковой в эко
номически развитых странах, а смертность аналогична показателю 
для развивающихся стран (!), однако, к счастью, явно снижается (рис. 1-2).

Россия — не единственная страна с подобными демографическими харак
теристиками. В таком же сложном демографическом положении оказались бо
лее 40 стран Восточной и Центральной Европы, большинство бывших респу
блик СССР, Япония и некоторые другие. Здесь семьи тоже предпочитают иметь 
не более одного или двух детей.

Подготовленный независимыми экспертами по инициативе ООН доклад 
«О развитии человеческого потенциала в России» обнаруживает явный диссо
нанс содержания с заглавием. При ближайшем рассмотрении можно убедиться 
в приближении демографической катастрофы — убыль трудоспособного на
селения, уменьшение числа потенциальных матерей, сокращение рождаемости.

К сожалению, вопросы смертности и рождаемости в РФ остаются суіубо част
ными; государство вмешивается в них минимально. Именно поэтому все заявле
ния о так называемых позитивных сдвигах в демографической политике не имеют 
под собой реальной почвы. Отсутствует государственная политическая программа 
не только по сохранению нации, но и по предотвращению её вырождения. К со
жалению, правительство слишком долго не прислушивалось к заявлениям про
фессиональных демографов. Результат — неуклонная деградация человече
ского потенциала в России, с трудом поддающаяся попыткам коррекции1.

Чего стоит попытка изменить порядок выплат пособий по беременности и родам в конце 
2010 года, вызвавшая марш «женщин с животами»!
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Рождаемость
Высокая Низкая

Смертность

Высокая
Экономически
слаборазвитые

страны
Россия

Низкая Идеальная
ситуация

Экономически
высокоразвитые

страны

Рис. 1-2. Демографические модели.

Затяжной социально-экономический стресс, пережитый населением стра
ны за 20 лет реформ, при отсутствии сбалансированной демографической по
литики резко ухудшил здоровье и нарушил репродуктивное поведение граж
дан. Даже больший, чем кризис 90-х годов, ущерб воспроизводству населения 
нанёс глобальный экономический кризис, начавшийся в 2008 году. Снизился 
показатель рождаемости (іо  на ю о о  населения), и возросла общая смертность 
населения (15 на ю о о  населения, рис. 1-3).

Динамика показателей рождаемости и смертности приобрела угрожающие 
очертания, вплоть до опасности депопуляции. Россия, одна из крупнейших 
стран мира по численности населения, уверенно сдаёт позиции, пропуская впе
рёд развивающиеся страны. Численность населения страны сократилась за 
ю  лет более чем на 5 млн человек. Россияне умирают в 1,5 раза чаще, чем рож
даются.

В 2000 году наша страна занимала 6-е место в мире по численности насе
ления — 144,8 млн человек, что составило 2,4% от общей численности населе
ния земного шара. Сокращение этого показателя происходит из-за естествен
ной убыли, т.е. из-за преобладания смертности над рождаемостью. 
Естественная убыль за период между переписями (1989 и 2002 годы) состави
ла около 7,4 млн человек (родилось 20,5 млн, а умерло 27,9 млн).

Согласно прогнозам ООН, в 2050 году Россия окажется лишь на 18-м месте 
с численностью населения в 101,5 млн (1,1% от общего населения Земли). Полу
чается, что на 13% суши нашей планеты будет жить і% человечества, что 
наводит на некоторые печальные мысли. Есть и другие варианты прогнозов:

• в соответствии с «оптимистическим» прогнозом произойдёт некоторый 
рост численности населения до 151,8 млн человек к 2050 году;
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Глава I. Демографические аспекты деторождения

• при «среднетяжёлом» варианте развития событий численность населе
ния страны к 2050 году сократится до 121,3 млн человек1.

Развитие событий по последнему сценарию приведёт к снижению доли тру
доспособного населения до 47% (вместо 63% в 2005 году) и увеличению чис
ленности пожилого населения примерно в 2 раза. Количество жителей умень
шится более чем на 20 млн человек, в результате 35% будущих жителей 
составят пожилые, лишь менее 20% — дети и подростки. Однако ход дальней
ших событий зависит от экономического положения страны и социальной по
литики государства. Сегодняшняя ситуация в России во многом напоминает 
30-е годы XX века во Франции и Германии. «Великая депрессия» в экономике 
тех лет сопровождалась и демографическим кризисом.

Общественное мнение всегда связывает демографические встряски с пере
падами экономическими. Голодные годы, войны и революции всегда и везде 
приводили к отсрочке заключения браков, сокращению рождаемости и повы
шению смертности. В России в XX веке серия социальных потрясений повлек
ла за собой демографические кризисы огромной разрушительной силы. На
помним их: 1915-1921, 1928-1934, 1941-1947 годы — три 6-летних кризиса 
с интервалами в 7 лет. Общие демографические потери, по самой скромной 
оценке, составили 38 млн человек.

В начале 1990-х годов в России закончилась эпоха послевоенной прибыли 
численности населения. В первое военное десятилетие прирост был весьма вы
соким, второе десятилетие ознаменовалось быстрым сокращением прироста 
(«оттепель» 1960-х годов, сексуальная революция на Западе, переоценка отно
шения к браку, институту семьи, деторождению, урбанизация и ассимиляция

Главное сейчас — стабилизировать популяцию в количестве 142-143 млн человек; позитивные 
сдвиги уже наметились. Ещё важнее — не растерять репродуктивный потенциал.
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населения в городскую культуру). Затем последовали два десятилетия стабиль
ности (или, как принято говорить о данном отрезке времени, застоя).

Во второй половине 1970-х годов рождаемость упала ниже уровня простого 
воспроизводства в большинстве развитых и во многих развивающихся странах, 
где на тот момент проживала примерно четверть человечества.

Особо неблагоприятной эта ситуация оказалась для России. В конце 1980-х 
началось обвальное падение рождаемости. Начиная с последних месяцев 
1991 года естественный прирост стал отрицательным и, видимо, останется та
ковым в обозримом будущем. Событие, обозначенное в мировой научной ли
тературе как «русский крест», стало символом национальной трагедии: 
в 1991 году впервые во многовековой истории России смертность оказа
лась выше рождаемости (рис. 1-4). После Великой Отечественной войны, го
лодных лет восстановления страны такое случилось впервые. Да и в целом за 
300 с лишним лет ведения статистических записей в России число умерших 
никогда не превышало количества рождённых.

Первыми стали бить тревоіу акушеры: пустуют роддома. Вместо 5000 родов 
за 1985 год в тех же роддомах спустя 7-8  лет их стало 1800-1500 и даже менее. 
Начала сокращаться численность населения, причём наибольшие темпы были 
зарегистрированы среди детей в возрасте до 14 лет (ежегодно на 5-7% ). Одна
ко в правительстве большого внимания на «русский крест» и его последствия 
никто не обратил; в «лихие 90-е» было не до того.

Даже доклад на парламентских слушаниях1 в Госдуме (2002 год) отношения 
к проблеме не изменил, хотя прозвучали такие выводы: в 2008 году, когда до
стигнут 17-летия рождённые в 1991 году (а их всего і 380 ооо вместо 3 -4  млн), 
некому будет идти не только в армию и профессиональные училища, но и в вузы!

Лишь в 2005 году президент РФ В.В. Путин произнёс слова «демографи
ческий кризис», что и послужило отправной точкой для новой демографи
ческой политики. Основным «инструментом» стимулирования рождаемости 
должен был стать масштабно отрекламированный материнский капитал. И уже 
в 2006 году руководители страны с удовлетворением сообщили о рождении 
1 457 826 детей, в 2007 — і  581 023. В 2008 году число рождений возросло до 
1 683 123. И, наконец, в 2009 году — до і 732 059 детей.

Однако реально ли быстро добиться стабильных и продолжающихся в бу
дущее результатов при стимулировании рождаемости? Ведь слишком долго 
не было стратегических мер государственного реіулирования естественных 
и механических демографических процессов. Утверждать, что миновал пово
ротный момент кризиса, хвастаться успехами политики национального про-

Парламентские слушания «Наркомания, алкоголизм, СПИД — угроза будущему России», 19 де
кабря 2002 года.
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Русский крест»

Рис. 1-4. Рождаемость, смертность и прирост населения в РФ (на 1000 чел.).

ектирования не вполне дальновидно. Пережив несколько колебаний рожда
емости с начала 1990-х годов, Россия всё ещё среди отстающих стран — в 2006 году 
она была лишь на 27-м месте среди 40 развитых государств. Коэффициент 
рождаемости в РФ к этому моменту оказался ниже коэффициента смертности 
практически в 1,5 раза — 10,4 против 15,2 на ю о о  женщин репродуктивного 
возраста.

Посмотрите на рис. 1-5. Если сопоставить коэффициенты депопуляции, ока
жется, что мы движемся в общеевропейском направлении (-0,7), но в темпе, 
существенно превышающем таковой в Евросоюзе (-2,0). Не приходится 
говорить и о заметной положительной динамике естественного прироста в Рос
сии: он ниже европейского в 3 раза. О приросте населения свидетельствует ко
эффициент 2,15 и более, а у нас он всё ещё отрицательный.

Каждые 5 лет на 20% снижается количество 
женщин, способных родить ребёнка. Наиболее 
высок уровень рождаемости в Чечне —
2,77 рождения на человека. По 2,1 ребёнка ро
жают женщины в Эвенкийском, Бурятском,
Чукотском автономных округах (АО) и в Туве — 
регионах, которые к комфортным явно не от
несёшь. Наименьшие показатели в Ленинград
ской, Тульской, Воронежской, Саратовской,
Тамбовской областях.

Резкое падение суммарного коэффициента 
рождаемости до 1,3 и снижение доли повтор

Западная Европа Россия

Рис. 1-5. Показатель депопуляции 
(на 1000 чел.).
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ных рождений до 40% выводят Россию в ряд стран с наиболее низкими пока
зателями деторождения, подтверждая сужение воспроизводства населения.

У профессионалов-демографов есть все основания усомниться в перспек
тивности оптимистичных прогнозов «наверху». Принятая государством «Кон
цепция демографической политики РФ на период до 2025 года» удручает оче
видным отсутствием авторитетных экспертов среди авторов-разработчиков. 
Как утверждают авторитетные демографы (и подсказывает здравый смысл), 
«бонус за материнство» может обеспечить лишь кратковременный всплеск 
рождаемости, в основном среди малоимущих.

Упрощённая схема «мы вам немного денег за раз, а вы нам — налогопла
тельщика навсегда» не срабатывает. Куда деть сумму, не представляющую су
щественной финансовой ценности для многочисленных семей, способных ро
дить и выносить полноценное потомство в условиях постоянной инфляции 
и грянувшего мирового кризиса? Выбор довольно узок в прямом и переносном 
смысле. Очевидно, что политическое решение демографического вопроса пу
тём раздачи «материнских капиталов» оказалось малоэффективным.

Мы уже писали, что пока ни в одной стране мира не удалось повысить моти
вацию рождения финансовыми дотациями. Однако деньги нужны. Основной 
вопрос — точки их применения. «Материнский капитал» — не панацея. Даже 
если бы эти деньги можно было тратить на своё усмотрение, суммы хватило бы, 
чтобы прожить с новорождённым только один год. А дальше? Можно купить 3 м2 
московского жилья, например санузел. А остальное? Связаться с кабальной ипо
текой и всю жизнь быть под дамокловым мечом безжалостной и хладнокровной 
банковской системы? Вложить деньги в будущее образование родившегося ре
бёнка? Но это можно будет сделать лишь через 15-20 лет. А что будет с деньгами, 
что будет с образованием за это время? Такого рода меры — почти бартер — мож
но охарактеризовать как «социальную торговлю»: вы нам очередного ребёнка, 
а мы вам деньги, и ни в чём себе не отказывайте. Понятно, что 350—400 тыс. 
рублей — не та сумма, которая вызовет у трезвомыслящих россиянок приступ 
желания родить очередного ребёнка, а вот для не совсем здравых $ю  тыс. — ман
на небесная, особенно если эту сумму перевести в декалитры.

Если попытаться разобраться в причинах нежелания иметь детей, то, по 
данным ВЦИОМ, в 2008 году причинами демографических проблем в России 
наши сограждане считали низкий уровень жизни, высокие цены (20%) и ма
ленькие детские пособия (19%). 17% жаловались на недостаточное число дет
ских воспитательных учреждений, 13% — на плохое медицинское обслужива
ние. 8% считали значительной проблемой жильё, по у% — платную медицину, 
образование, дорогие детские сады, лечение, детское питание. Почти две трети 
россиян (6о%) на тот момент не имели детей и не планировали ими обзаво
диться.
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Опрос ВЦИОМ показал, что основная проблема материнства в нашей стра
не — отсутствие «инфраструктуры материнства»: остро стоят вопросы 
с яслями, детсадами, школами, образованием, здравоохранением и т.д. — это 
проблемы, которые должны быть прямой прерогативой государственной по
литики. Для материнства в нашей стране нет «зелёного света», крутом, куда ни 
посмотри, «заборы и шлагбаумы».

Однако мировые примеры эффективного вложения средств в демографию 
есть. Действенно стимулировать рождаемость удалось, например, в Скандина
вии и Франции. Там матерей не «подкупали», а сделали всё возможное, чтобы 
удержать их на рынке труда: законодательно ввели гибкий рабочий график, 
детсады, адекватные пособия. Однако опыт показал, что эффективность такой 
модели становится неоспоримой лишь после её полноценного функциониро
вания в течение двух десятилетий.

Поэтому сегодня властям нужно отходить от финансовых инструментов 
управления рождаемостью в пользу комплексной поддержки совмещения се
мейной жизни и трудовых обязанностей. Именно невозможность совмеще
ния интенсивной работы с рождением и воспитанием детей, по мнению социо
логов, ограничивает рождаемость в России. Это приводит к конфликту репро
дуктивных интересов общества и семьи. Общество не может отказаться от трёх
детной семьи, тогда как для самой семьи наличие нескольких детей постепен
но утрачивает смысл, поскольку для удовлетворения психологических мотивов 
по реализации родительства (основная мотивация к деторождению), 
по-видимому, достаточно двух детей или даже одного.

Кроме того, нельзя сбрасывать со счетов, что рождаемость в России связана 
даже не столько с мерами, направленными на её увеличение, сколько с числом 
женщин репродуктивного возраста. Определённый рост рождаемости послед
них лет именно этим и обусловлен. Но умалчивается, что он уже замедлился 
и скоро прекратится.

Всплеск рождаемости ситуативен: некоторому росту числа рождений спо
собствовало вступление в репродуктивный возраст женщин, появившихся на 
свет в конце 1970-х и начале 1980-х годов XX века — их стало больше (к этому 
времени детская смертность снизилась, до репродуктивного возраста дожило 
больше женщин, чем среди рождённых в 1950-60-е годы). Однако влияние 
этого фактора на увеличение рождаемости несущественно.

Тема о «буме рождаемости 2006-2008 годов» постепенно сходит на нет. 
Авторитетные демографы отрицают приписываемое государственной полити
ке реформаторское влияние, а прирост рождаемости называют закономерно 
просчитываемым. Родилось не больше детей, чем ожидали специалисты, и де
мографический кризис никуда не делся. Государство так и не смогло предло
жить очевидную финансовую опору материнству, поэтому основным мотиви
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рующим фактором в демографии становится психологическая потребность 
в детях.

Сокращение количества женщин, готовых рожать, обусловлено не только 
кризисом, но и небольшим количеством самих потенциальных матерей. Сей
час в репродуктивный возраст вступают рождённые в те самые «лихие 90-е», 
а их заведомо мало. Вывод очевиден: стране предстоит дальнейшее со
кращение рождаемости, что усугубит и так неблагоприятную демографи
ческую ситуацию.

Взгляд с определённого ракурса позволяет проанализировать причины 
ожидаемого демографического провала.

Нищета, возникшая в ходе 20-летнего (с 1985 года) реформирования общест
венно-политической системы и экономики России, обрушила рождаемость, так 
как для большинства семей количество детей стало определяющим фактором 
бедности. При опросах общественного мнения 50 млн россиян оценивают своё 
материальное положение как «плохое» и «очень плохое». (А в последние годы 
ситуация просто парадоксальная: бедных людей становится меньше, но смерт
ность населения не снижается. Главная причина этого парадокса состоит в том, 
что неправильно определён критерий бедности. К категории бедных относят 
людей, если величина их денежных доходов ниже прожиточного минимума. 
Однако размер этого минимума неоправданно крохотный.) К тому же наряду 
с обнищанием все эти годы на здоровье населения негативно влияли и другие 
не менее значимые факторы. Это алкоголизм, несчастные случаи, отравления, 
травмы и прочее, провоцирующее гибель людей, особенно мужчин среднего 
репродуктивного возраста.

В силу сложившихся обстоятельств удельные затраты на рождение и вос
питание ребёнка в настоящее время резко возросли. Чтобы обеспечить мате
риальную базу для рождения первого ребёнка, женщина отодвигает его рож
дение на более поздний репродуктивный возраст. Кроме того, установки 
индустриальной цивилизации повлияли на систему общественных ценностей: 
социальная ниша женщины в России такова, что затруднительно не только ре
ализовать программу материнства, но и полноценно участвовать в воспитании 
детей. Это заставляет женщину пересмотреть приоритеты детности в пользу 
имущественного, образовательного и профессионально-квалификационного 
совершенствования своей личности.

У  образованной и сделавшей карьеру женщины меняются взгляды на дето
рождение, но количество детей ограничивается одним, максимум двумя. Вер
нёмся к позитивному опыту зарубежных стран, уже упомянутых Франции 
и Скандинавии. Как мы уже писали, в этих странах с развитой экономикой пош
ли не по пути «подкупа» родителей, а сделали упор на максимальное сохра
нение женщин на рынке труда в течение всего времени взросления ребён
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ка. Гибкий рабочий график, неполный рабочий день, адаптация к режиму 
работающих матерей расписания детских учреждений позволяют с минималь
ными потерями совместить материнство и карьеру. Возможен ли этот путь для 
России? А ведь в нынешних экстремальных условиях у нас просто нет двух де
сятилетий, необходимых для отработки этой схемы.

Эволюция нравственного сознания меняет принципы формирования 
семьи. Основное проявление такой эволюции в обществе — изменение сексу
ального поведения его членов. Брак же, как и развод, в современных соци
ально-экономических условиях стал весьма дорогим удовольствием. Это 
подстёгивает рост числа эмуляционных видов брака — 30% рождений в Рос
сии происходит в гражданском браке. Появились и более изощрённые виды: 
«гостевой» и «воскресный» браки. Впрочем, в развитых странах Европы 
и Америки такое тоже есть.

В развивающихся странах прирост населения высок в связи с тем, что дети 
оказываются гарантией социального обеспечения бедных слоёв населения, 
семейной ценностью, а многодетность культивируется как национальная 
традиция.

Ещё одна причина того, что «желанные дети в желаемые сроки» для боль
шинства россиян до сих пор недостижимы, — чётко прослеживаемое мнение 
женщин о том, что контрацепция и медицинский аборт являются вза
имозаменяемой альтернативной в вопросах регулирования рож
даемости. Причём аборт прост и дёшев, тогда как контрацепция требует 
неких усилий и финансовых затрат. В 1980-х годах в России эффективными 
средствами контрацепции пользовались 10-12%  женщин, а в развитых стра
нах — 6о%. При таких различиях ментальности в России тогда регистриро
валось 120 абортов на ю о о  женщин (2,7 аборта на одни роды), в экономиче
ски развитых странах — не более 20. Лишь теперь страна приближается 
к западным стандартам тридцатилетней давности. Однако при всех позитив
ных сдвигах только 58% респондентов в 2004 году оценивали текущую бере
менность как «желанную и своевременную», а 23% — как «желанную и не
своевременную ».

Избежать депопуляции при современном уровне смертности возможно, 
если в среднем на семью будет приходиться 2,2-2,3 ребёнка. Ситуация в России 
далека от подобного компромисса: за последние 13 лет эта цифра не превосхо
дила і,6. И положение только ухудшается: согласно аналитическим исследова
ниям уже к 2025 году для простого воспроизводства населения каждой семье 
потребуется более трёх живорождений (Кузнецов В.Н., Рыбаковский Л.Л., 
2005). Если же тенденция сохранится, то каждое новое поколение россиян не 
будет превышать 6о% численности предыдущего (Архангельский В.Н., 2007). 
Справедливости ради нужно отметить, что не только в России происходит де-
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популяция и типично воспитание всего одного ребёнка в семье. Демографы 
прогнозируют сокращение численности населения в нескольких десятках 
стран. Однако если в Японии и Германии к середине XXI века число жителей 
уменьшится на 14%, то для России прогноз устрашающий — 30-40%. Останет
ся надеяться на мигрантов из Китая (и, скорее всего, из ряда других стран, в том 
числе из бывших союзных республик), где русский язык уже давно включен 
в программу школьного образования. Очевидно, в ближайшее столетие нам 
предстоит совершенно беспрецедентная ассимиляция.

Перечисленные факты подтверждают, что масштабный демографический 
кризис в России без принятия соответствующих мер может перерасти в демо
графическую катастрофу.

Демографическую проблему России в состоянии решить те, кто сегодня хо
дит в детский сад или даже не родился, если удастся сохранить их здоровье 
и привить нормальное восприятие семейных ценностей. В то же время сухие 
цифры говорят лучше любых прогнозов, а они таковы:

• перинатальная заболеваемость в России уже несколько лет колеблется 
около цифры 6о%;

• через 18—20 лет почти не останется здоровых супружеских пар, способ
ных родить полноценное потомство;

• число детей и подростков в популяции страны снизилось с 25% 
в 1997 году до 18,4% в 2009 году (рис. 1-6).

Все женщины, которым предстоит рожать в возрасте 18-30 лет до 2023 года, 
уже родились. Закладкой фундамента рационального репродуктивного пове
дения у них заниматься уже поздно, и надеяться на полноценное естественное 
воспроизводство поколений в будущем не приходится.

Ф  ^  <ІГ> <ІУ

Рис. 1-6. Доля детей и подростков в населении Российской Федерации, %.
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Неблагоприятные демограф ические тенденции усиливаю т интерес специ
алистов к ювенологии, так как именно с подростками связана надеж да на 
улучш ение качества здоровья ближ айш их поколений. К сожалению , на фоне 
резкого снижения рождаемости, роста общей смертности населения, сокращ е
ния средней продолжительности предстоящей ж изни в стране отмечается про
грессивное ухудш ение качества здоровья детей, подростков и ж енщ ин фертиль
ного возраста.

Всего на Зем ле более і  млрд человек в возрасте 1 0 - 1 9  лет. Подростковый 
период связан с бурными ф изиологическими и психологическими изменени
ями в организме. Это одновременно и период неопытности, экспериментатор
ства, своеволия, недисциплинированности, асоциальности в сочетании с целе
устр ем лен н остью  и ж елан и ем  учи ться, осваи вать п р оф есси ю . И м енно 
последними качествами нужно воспользоваться для обучения сохранению ре
продуктивного здоровья.

Согласно литературны м данны м за минувш ие 20  лет число абсолютно здо
ровы х девуш ек снизилось с 28 ,3  до 6,3% . 75% школьниц имеют хрониче
ские заболевания, потенциально влияющие на репродуктивную 
функцию. К ним относятся болезни сердечно-сосудистой, кроветворной, пи
щ еварительной, дыхательной, мочевыделительной и эндокринной систем. Ра
нее частота хронических соматических заболеваний не превы ш ала 54,2% . Н а
копленная частота болезненности у  детей и подростков в 2 0 0 7  году составила 
194 и 232% , соответственно (т.е. у  детей было больш е одного заболевания).

За іо  лет увеличилась и частота гинекологических заболеваний у  ш кольниц: 
воспалительны х — в 3 раза, наруш ений менструальной функции и болезней 
мочеполовой системы — в 1,5  раза. У  ж ивущ их половой жизнью  подростков ча
стота гинекологических проблем в 3  раза вы ш е, чем у  их сверстниц, не вступав
ш их в половую связь. По данны м  литературы, в России частота гинекологичес
ких заболеваний у  15-летних девочек-подростков составляет 77,6%, а к 17  годам 
достигает 92,5% .

В этой связи становится заметным определённое ханж ество, которое кроет
ся в дефиниции репродуктивного здоровья (Каир, 1994): «...полное физическое, 
умственное и социальное благополучие, а не просто отсутствие болезней или 
недугов во всех вопросах, касаю щ ихся репродуктивной системы и её ф ункций 
и процессов». К сож алению , даж е в наиболее экономически развитых странах 
невозможно найти достаточное количество людей (групп, когорт), соответству
ю щ их вы ш еприведённой ф ормулировке. Особенно если вспомнить, что в наш е 
время как никогда актуален вопрос хронизации острых воспалительны х забо
леваний в гинекологии, в том числе в подростковой. К сожалению , часто это 
происходит в силу неправильного лечения, необоснованного применения анти
биотиков, что провоцирует микозы , дисбиозы, антибиотикорезистентность.
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Во многих случаях проблема связана с самолечением и нежеланием обращ ать
ся к врачу за консультацией.

А  м еж ду тем рост сексуальной активности м олодёж и — общ ем ировая тен
д ен ц и я. Е ж его д н о  в м и ре бер ем ен ею т от 5 до ю %  д ев уш ек  в возрасте 
от 13  до 17  лет. П одросткам  свойственны  случайны й характер п оловы х свя
зей, безграм отность в вопросах проф илактики  инф екций, п ередаваем ы х по
л овы м  путём , и п редупреж дения неж елательной берем енности. У  девуш ек  
до 14  лет удельн ы й  вес преры ван и я берем енности в структуре всех абортов 
не м еняется с годам и и составляет 0 ,0 5 - 0 ,0 6 % . Таки м  образом , репродук
тивны й вы бор подростков рисует удручаю щ и е перспективы . Согласно соци
ологическим  опросам  стрем ительно сокращ ается количество семей, ж ел а 
ю щ и х  и м е ть  д ет е й . С р ед и  п р и ч и н  — н е в о зм о ж н о с т ь  с о д е р ж а н и я  
и воспитания детей на долж н ом  уровне, отсутствие н еобходим ы х соц и аль
ны х гарантий со стороны  государства, расп ад  института семьи. К со ж ал е
нию , на эти ф акто р ы , оп р ед ел яю щ и е р еп родукти вн ы й  вы бор ж ен щ и н ы , 
государство обращ ает м ало вни м ани я.

А  ведь даж е если возникла ж еланная беременность, всё складывается дале
ко не радуж ны м  образом. Количество нормальны х родов в России снизилось

соматическое здоровье

психическое здоровье

гинекологическая заболеваемость

ВИЧ-инфекция

алкоголизм

заболеваемость молочных желёз

подростковое материнство

1992 2009
4 6% ЧИСЛО НОРМАЛЬНЫХ РОДОВ 37%

Рис. 1-7. Динамика изменений факторов перинатального риска.
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с 46% в 19 9 2 году до 37% в 2009 году (рис. 1-7). Это отчасти объясняет небла
гоприятные тенденции в состоянии здоровья новорождённых.

На фоне демографического коллапса в РФ более половины беременно
стей прерываю тся искусственно или самопроизвольно. А  ведь число абортов 
наравне с показателями материнской и перинатальной смертности определяет 
цивилизованность страны, характеризуя комфортность материнства в ней. 
Вопрос об искусственном прерывании беременности, одной из ведущ их при
чин материнской смертности, — частный аспект проблемы сохранения потом
ства. Но не только. Например, за 2 0 0 3  год общ еэкономические потери в РФ, 
обусловленные преры ванием беременности, составили более 2 млрд руб. толь
ко от ранних осложнений.

Несмотря на то, что показатель числа абортов на ю о о  ж енщ ин ф ертильно
го возраста (30 ,5  в 20 0 9  году) и соотнош ение «роды — аборты » ( ю о  : 67 
в 20 09  году) постоянно улучш аю тся, ежегодное число искусственно прерван
ны х беременностей в РФ  в 3 раза превы ш ает таковое во всех европейских стра
нах, вместе взятых.

В 20 09  году в России из-за осложнений этой якобы рутинной операции по
гибли 93 ж енщ ины , из них іо  — в возрасте до 19 лет. Легкомысленное отнош е
ние к данной процедуре, а особенно к её осложнениям, в 70% случаев оказы ва
ется причиной материнской смертности от послеабортного сепсиса.

Процедура прерывания беременности не бывает без последствий; осложне
ния остаются на всю ж изнь, во всяком случае до заверш ения репродуктивного 
периода. Речь идёт о хроническом аутоиммунном эндометрите, вы зван
ном деструктивным воздействием иммунокомпетентны х клеток на ткани эн
дометрия. Итогом долгой патогенетической цепочки оказываю тся наруш ение 
имплантации и невынаш ивание беременности. Следствием агрессивного «из
бавления» от беременности, несомненно, является и увеличение доли бездет
ны х супруж еских пар. В России частота бесплодия за десятилетие вы росла 
на 22% .

Особо актуальна проблема прерывания беременности, часто первой, у  под
ростков. Спекулятивные рассуждения о том, что использование контрацепции 
якобы сдерживает рождаемость, необоснованны. И нформация о современных 
контрацептивных средствах для подростков часто оказывается лож ны м  табу; 
предубеждение сохраняется и у  взрослых женщ ин.

Пути преодоления

П рогнозируем ое катастроф ическое сниж ение рож даем ости вследствие 
уменьш ения числа ж енщ ин детородного возраста заставляет дорожить бук
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вально каждой беременностью и прилагать героические усилия для до
стижения благоприятного исхода.

П ровозглаш ён н ы е руководством  страны  государственны е приоритеты 
и осущ ествляемы е в рам ках национальны х проектов «Здоровье» и «О бразова
ние» коренные меры социального и организационного плана призваны повли
ять на рож даемость и смертность. Последствия демографического кризиса ста
ли угрож ать национальной безопасности России на ближайш ие десятилетия. 
Состоявш ееся іб  марта 20 0 5  года в Совете Федерации РФ обсуждение на тему 
«Государственная политика в охране репродуктивного здоровья населения» 
с участием представителей М инздравсоцразвития, главных педиатров и аку- 
ш еров-гинекологов М инздравсоцразвития РФ и субъектов Федерации такж е 
было посвящ ено катастрофической ситуации в наш ей стране.

Итак, планируется повысить ценность каждой желанной беременности, уве
личить значимость профилактики аборта, наиболее опасного для репродуктив
ного потенциала страны (см. главу «Аборт»).

Очевидно, что реш ать проблемы деторождения следует незамедлительно. 
Единственной надеждой на улучш ение ситуации в этой области можно считать 
объединение сил государственных структур и служб здравоохранения. Первая 
цель — снижение материнской и перинатальной заболеваемости и смертности, 
улучш ение здоровья новорождённых.

Приоритетом долж на стать программа улучшения здоровья подрост
ков и юношества. Это единственный шанс на позитивные сдвиги в ближ ай
шее десятилетие. В основу этой политики долж на лечь профилактика аборта 
первой беременности как наиболее распространённой акуш ерской агрессии 
«по обоюдному ж еланию ».

К сожалению , «безальтернативный путь снижения числа абортов — репро
дуктивное просвещение подростков 11—13 лет» (Комиссия М инздрава 
РФ, 20 0 2 ) — оказался в масш табах страны невозможен. Акуш еров-гинекологов 
в ш колы так и не пустили. Однако есть целевая группа, для просвещ ения кото
рой не требуется согласия родителей и педагогов, а именно студенты — буду
щ ее национальной интеллигенции: учителя, руководители производств, ж ур
налисты.

Именно с целью  репродуктивного просвещ ения этой прослойки молодёжи 
на кафедре акуш ерства и гинекологии с курсом перинатологии РУДН в 2 0 0 7 -  
20 09  годах была разработана и внедрена научно обоснованная система мер по 
вопросам репродуктивного здоровья студенток вузов и учащ ихся девуш ек (Рад
зинский В .Е ., Х ам ош ина М .Б.). П рограмма вклю чает охват студенческой ауди
тории инф ормацией по вопросам репродуктивного поведения девуш ек-под- 
ростков как основной группы  риска неблагополучия на этапе коренного 
изменения жизненного уклада (отъезд из семьи, переезд в большой город с его
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соблазнами и другими моделями поведения1); организацию  лекций раздельно 
для юношей п девуш ек с использованием специально подготовленных видео
материалов; знакомство с клиническими ординаторами и аспирантами — поч
ти сверстниками, готовыми при необходимости прийти на помощ ь в решении 
различны х вопросов, связанны х с репродукцией.

Н аряду с проведением лекций по репродуктивном у здоровью , которы е 
включены в сетку учебного расписания на первы х курсах всех ф акультетов 
РУДН , налаж ена обратная связь со студентам и по электронн ом у адресу 
dorlor4m dn@ m ail.ru , открыта страница на интернет-сайте РУДН. На клиниче
ских базах кафедры и в студенческой поликлинике организован консультатив
ны и гинекологический приём для студенток, в медицинском центре РУДН от
кры т сп ец и али зи р о ван н ы й  кабинет, п р оводятся  тем ати ч ески е ц и клы  
повыш ения квалиф икации врачей на этапе последипломного образования.

I Іачиная с 2 0 0 7  года инф ормацию  и конкретную помощ ь по вопросам ох
раны репродуктивного здоровья получили свы ш е 350 0  студентов РУДН обоего 
пола. В 2 0 0 9 -2 0 10  годах опыт работы был распространён на 3 2  вуза страны, 
в результате чего в орбиту репродуктивного просвещ ения было вовлечено око
ло 15 тыс. молоды х лю дей — будущ их родителей.

Вклад медицинских факторов в формирование конечного уровня здоровья 
населения не превышает 10-15%. Реалии сегодняшнего дня доказывают, что 
акушеры-гинекологи и здравоохранение в целом могут дать женщине определён
ные гарантии реализации репродуктивных прав только при условии её психо
социальной готовности к материнству. Эта готовность должна формироваться уже 
с юного возраста и выражаться в самоохранительном поведении, планировании 
беременности в полноценном эндометрии (не подвергавшемся травматичным 
воздействиям при хирургических абортах) в условиях максимально возможного 
социально-биологического благополучия организма, семьи и общества. Это дол
ги й путь: от аборта — к безопасной контрацепции, планированию деторождения, 
к безопасным родам, счастливому материнству. Однако альтернативы нет.

Станет ли «точкой невозврата» современная демограф ическая ситуация — 
і юкажет будущее. Прогнозировать в условиях быстро меняющ ейся жизни чрез
вычайно трудно. Однако указать исторический этап эволюции рождаемости, 
на котором Россию застал социально-экономический и политический кризис, 
уж е сейчас можно и необходимо. Это тем более важно, что по всем признакам 
Россия не просто переживает кризис — страна проходит через этап глубокого 
переосмысления своей истории, самопознания сущности своей культуры и по
иска ответов на жизненно важ ны е вопросы.

Д емографическая ситуация в России — один из вопросов вы живания нации.

Прекрасно описано в романе А. Иванова «Общага-на-крови».
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Материнская смертность

Саммит нового тысячелетия (20 00 ) отметил, что мировое сообщество ока
залось перед острой необходимостью снижения материнской смертности и ох
раны материнства в целом. Именно материнская заболеваемость и смертность 
характеризую т статус репродуктивного здоровья ж енщ ин, поэтому основной 
целью интернациональных программ стало снижение коэффициента материн
ской смертности в мире к 2 0 15  году по сравнению с 1990  годом на три четверти.

М атеринская смертность — не только основной критерий качества работы 
родовспомогательны х учреж дений и системы здравоохранения в целом, но 
и интегральный показатель, характеризую щ ий состояние здоровья ж енщ ин 
репродуктивного возраста, результат взаимодействия экономических, эколо
гических, культурных, социально-гигиенических и медико-организационных 
факторов.

ВОЗ назы вает материнскую  смертность глобальны м  бичом человечества 
и лакмусовым тестом, определяю щ им отношение общества к материнству: вы
сокий уровень материнской смертности в стране указывает на недо
статочную заботу государства о самой уязвимой части населения —
матерях и детях.

По определению М К Б -ю  (1995), «...м атеринская смертность вклю чает все 
случаи смерти ж енщ ин, наступивш ие в период беременности или в течение 
42 дней после её окончания (независимо от продолжительности и локализации 
беременности), от какой-либо причины, связанной с беременностью или отя
гощённой ею или её ведением, но не от несчастного случая или возникш ей 
случайно».

В м есте с тем в М К Б -ю  введено новое понятие — поздняя материнская 
смерть. Подразумевается акуш ерская смерть по неуточнённой причине (смерть 
матери от неуточнённой причины во время беременности, родов или в после
родовом периоде):

• смерть матери от любой акуш ерской причины спустя более чем 42  дня, 
но менее 1 года после родов;

• смерть матери от последствий прям ы х акуш ерских причин (смерть жен- 
щины от любой акуш ерской причины через год или более после родов).

Введение этого понятия обусловлено тем, что смерть ж енщ ины  от причин, 
непосредственно или косвенно связанны х с беременностью, может наступить 
и позже 42 дней после её прекращ ения.

Случаи материнской смертности делят на две группы:
• смерть, непосредственно связанная с акуш ерским и причинами (в ре

зультате акуш ерских осложнений, особенностей течения беременности, 
родов и послеродового периода, а такж е в результате вмеш ательств, упу
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щ ений, неправильного лечения или цепи событий, последовавш их за 
любой из перечисленных причин);

• смерть, косвенно связанная с акуш ерскими причинами (смерть в резуль
тате сущ ествовавш ей преж де болезни или заболевания, развивш егося 
в период беременности, вне связи с непосредственной акуш ерской при
чиной, но отягощённой физиологическим воздействием беременности).

Мировая статистика материнской смертности

Согласно данны м  ВОЗ, ежегодно наступление беременности регистрирует
ся примерно у  20 0  млн ж енщ ин, тогда как роды наступаю т лиш ь у  13 0  млн. 
Весь активный репродуктивный период ж енщ ину сопровождает риск смерти 
при воспроизводстве себе подобных.

В начале X X I века в связи с осложнениями деторождения была зарегистри
рована гибель 590 тыс. женщ ин, что значительно превыш ало показатель 1980-х  
и начала 1990-х (500 тыс.). За минувш ее десятилет ие удалось добиться сниже
ния материнской смертности (530  тыс. — в 20 0 5  году, 358  тыс. — в 20 0 8  году). 
Д аж е при всей приблизительности подсчётов этот прорыв, в основном обеспе
ченный развиваю щ имися странами, стал следствием внедрения хотя бы мини
мума технологий, связанных с материнством и младенчеством.

Если говорить о достоверности цифр, характери зую щ и х м атеринскую  
смертность, то статистика в целом сомнительна, поскольку во многих развива
ющ ихся странах не учитываются случаи гибели ж енщ ин, если они родили мёрт
вы х или погибш их перинатально младенцев, не зарегистрированных в органах 
ЗАГС. Эта ситуация в больш инстве стран Африки и Азии, где внесению в базу 
государственной статистики по материнской смертности подлеж ит лиш ь тот 
случай, когда смерть матери произош ла при ж иворождении.

Такой принцип при учёте случаев материнской смертности считают свое
образным компромиссом. Соответственно, оперировать этими данны ми м ож 
но, но лиш ь вследствие больш их (увы!) цифр. Д аж е таких условны х данны х 
достаточно для вполне достоверны х выводов, заклю чений, определения при
оритетов в снижении материнской смертности.

Д овольно долго в разны х странах материнская смертность трактовалась не
одинаково; во многих государствах этой статистики не было вообще. В СССР 
м атери н ская см ертность реги стри ровалась не от н ач ала  берем ен ности , 
а с 28  нед, т.е. случаи смерти в связи с абортами и внематочной беременностью 
не входили в число и структуру погибш их в связи с беременностью. Китай не 
предоставлял статистических данны х, П акистан и И ндия их вообщ е не имели, 
т.е. показатели материнской смертности более чем для половины земного ш ара
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были неизвестны. Вот почему м еж дународны е договорённости о едином под
ходе, достигнутые в 1995 году, стали важ ны м этапом мирового цивилизован
ного пути. Вариант, предлож енны й в десятом пересмотре М еж дународной 
классификации болезней, травм и причин смерти (М К Б -ю ), представляется 
пусть не оптимальным, но компромиссным.

Крайне важно, чтобы расчётом показателя материнской смертности владел 
каждый медицинский работник.

Коэффициент материнской смертности равен отношению количества 
беременных, ум ерш их с начала беременности, рожениц и родильниц, ум ерш их 
в течение 42 дней после прекращ ения беременности, к числу ж иворож дённых, 
умноженному на ю о  ооо. Числитель формулы — это определение материнской 
см ертности в абсолю тном  вы р аж ен и и ; ко эф ф и ц и ен т р ассчи ты ваю т на 
ю о  о о о  ж иворож дённы х детей.

Несмотря на то что в большинстве экономически вы сокоразвитых стран по
казатель материнской смертности составляет менее 20  на ю о  о о о  ж иворож 
дённых, среднемировой коэффициент равен 260 , что не намного отличается от 
показателя развиваю щ ихся стран (290).

Н а одну ж ен щ и н у, погибаю щ ую  в связи с реализаци ей  своей реп родук
ти вной  ф ун кц и и  в р азви ты х  стр ан ах , в стр ан ах  третьего  м и ра ум и р ает  
99 (96%  — А зия и А ф рика). При этом доля родов разви ваю щ ихся стран в м и 
ровой статистике рож дений составляет 86% . О сновное количество м атери н
ских смертей приходится на страны  А ф рики (57,8% ), А зии (38 ,8 % ), Л ати н 
ской А м ерики и Карибского бассейна (2,7% ), тогда как доля р азви ты х стран 
составляет 0 ,5% . П очти п оловина всех м атери нских потерь регистрируется 
в трёх азиатски х стран ах — И ндии, П акистане, Бан гладеш  (в И ндии за один 
день ум и рает столько ж ен щ и н  от причин, связан н ы х с берем енностью  и ро
дам и , сколько в З ап адн о й  Е вр о п е за целы й год). П арадокс! В н екоторы х 
странах деторож дение является ведущ ей причиной смертности ж ен щ и н  ре- 
11 роду кти вного возраста.

Ситуация ежеминутной гибели ж енщ ин от осложнений беременности и ро
дов требует не только отклика узкого круга специалистов, но и реакции миро
вой общественности. Ведь цифровы е итоги материнской смертности действи
тельно потрясающи. Э квивалентами еж едневны х материнских потерь во всём 
мире могли бы стать круш ение двух пассажирских поездов, падение четырёх 
«Боингоit» с 3 5 0  пассаж ирами, разруш ение десяти многоквартирны х домов 
или гибель полка солдат. В среднем это составляет около тысячи смертей ж ен
щин от причин, связанных с беременностью и родами, ежедневно. П редставь
те, какова была бы реакция средств массовой информации, если бы, например, 
каж дый день разбивалось четыре лайнера или взрывалось восемь ж илы х до
мов! Но каждодневную  гибель тысячи ж енщ ин адекватно воспринимаю т лиш ь
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пассажирских
поезда (по 1050 пассажиров)

многоэтажных 
домов (по 210 жителей)

полк солдат 
(2100 человек) ■■

«Боингов»
(по 350 пассажиров)

ЕЖЕДНЕВНО
Рис. 2-1. Материнская смертноеть в мире.

узкие специалисты. П оэтому материнская смертность и получила у  экспертов 
ВОЗ прозвищ е «тихая эпидемия» {silent epidemy, рис. 2 -і).

Материнская смертность, государство и общество

Столь катастрофическая статистика не случайна. К сожалению, прекрати
лась активная деятельность м еж дународны х гуманитарны х организаций, в те
чение десятилетий защ ищ авш их право ж енщ ины  на сохранение ж изни во вре
мя беременности и родов (яркий пример — конференция стран Ю го-Восточной 
Азии и А фрики в Лахоре, Пакистан, 1989  год). На Всемирном конгрессе по про
блемам материнской смертности (М арракеш , М арокко, 1995 год) уж е не было 
официальны х представителей ООН, ВОЗ, Ю Н И СЕФ.

Н азовём лиш ь две главны е причины. Оказалось, что для перевода так на
зы ваем ы х домаш них родов в стационарные необходимы огромные ф инансо
вые затраты (до $7 2  трлн). Таких денег у  мирового сообщества нет. Более того, 
уж е в 20 0 5  году рядом научны х работ, в том числе кандидатской диссертацией
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наш его аспиранта Ж.О. Кочофа (Бенин), было показано, что в стационарах, где 
в год проходит менее боо родов, материнская смертность не снижается: ведь 
это всего лиш ь 1 - 3  родов в сутки, не даю щ их врачам возможностей профессио
нального роста. Кроме того, не оправдались радуж ны е прогнозы ВОЗ, сделан
ные в 1970 году. О жидалось, что в начале X X I века материнская смертность 
снизится в 2 раза (с 50 0  до 250  тыс. ум ерш их ж енщ ин), но показатель, наобо
рот, возрос до 590 тыс.

Причин, как всегда, несколько, но главное — приоритеты. Основной был 
отдан созданию системы планирования семьи. Идеологически это было, веро
ятно, правильно: интер генетический интервал 2 года и более, а такж е прекра
щение родов после 40 лет реально снижаю т в многодетных регионах материн
скую  смертность в 2 раза, а младенческую  — в 4. Но... гладко было на бумаге.

Глобальный проект «П ланирование семьи» потерпел неудачу. В его рамках 
осущ ествлялись поставки современных средств контрацепции наряду с обуча
ющими программами. Д аж е проект «Репродуктивное здоровье и права моло
дёжи Р Ф » (репродуктивное просвещ ение подростков) в России потерпел ф и а
ско. С к азал и сь  д л и тел ьн ы й  и н ф о р м ац и о н н ы й  вак уум  и усто й ч и вы е 
представления о том, что «...чем больше молодёжь будет знать о сексе, тем боль
ш е будет им заниматься» (см. главу «Репродуктивное здоровье подростков»).

Закономерно, что проблема материнской смертности, отданная в ведение 
национальным правительствам, реш ена не была. П роизош ло снижение при
оритета планирования семьи. Стало не только меньш е программны х докладов 
о проблеме материнской смертности (на конгрессах FIGO 2 0 0 3  и 20 0 6  годов, 
например), но и исчезла единая меж дисциплинарная стратегия как таковая.

М ежду тем материнская смертность зависит не только от качества работы 
родовспомогательных учреждений и эф фективности внедрения научны х до
стижений в практику здравоохранения. Ведь это результат совокупности эко
номических, культурны х, социально-гигиенических и медико-организацион
ны х факторов.

Социально-экономическую детерминированность материнской смертности 
подтверждает мировая статистика. В целом различия показателя материнской 
смертности по м иру колоссальны  — от 14 0 0  в А фганистане, 12 0 0  в Сомали 
и Чаде до 5 и менее в Австрии, Бельгии, Д ании, Греции, И сландии, Италии, 
Ш веции в среднем на ю о  о о о  ж иворож дённых. В странах с высокоразвитой 
экономикой показатель составляет менее 14  на ю о  о о о  ж иворож дённы х, в ре
гионах с развиваю щ ейся экономикой соответствует 290, а в отдельных странах 
даж е превы ш ает 2 0 0 0  (Афганистан, 2 0 0 0  год). Среднемировой показатель м а
теринской смертности составляет 260 , в России за 20 09  год — 26 ,1 (по данны м 
М инздравеоцразвития РФ), в Европе — 39, в А фрике — 590, в Ю жной А м ери
ке — 85, в Ю го-Восточной Азии — іб о  (рис. 2-2).
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Южная
Америка

Австралия

ы Северная 
Америка *

Россия

ВОЗ -  39'
Мир в целом — 260
Экономически высокоразвитые регионы — 14 
(Австралия, Бельгия, Дания, Греция, Исландия,
Италия, Швеция s;5)
Экономически низкоразвитые регионы — 290 
(Афганистан, Сомали, Гвинея-Бисау — 1400,1200, 1000)

Рис. 2-2. Материнская смертность по районам  мира (ВОЗ, 2008).

Доказано, что материнская смертность напрямую зависит от сред
него дохода на душу населения. При сравнительном анализе оказалось, 
что в Сомали этот показатель равен $ ю о  в год, а материнская смертность со
ставляет 12 0 0  на іо о  о о о  ж иворож дённы х; в Египте средний доход — $4 0 0 , 
материнская смертность — 82. Таким образом, дополнительные ф инансовы е 
возможности способствуют и снижению материнской смертности.

Такая ж е связь существует меж ду бюджетом М инздравсоцразвития РФ и ко
эф фициентом материнской смертности в наш ей стране. Если вспомнить, что 
в 2 0 0 3  году средний доход на душ у населения в России составил около $ 3 0 0 0  
в год, то это во многом объясняет снижение показателя материнской смертно
сти — он вп ер вы е о к азал ся  н и ж е 3 0  и п р о до л ж и л  своё сн и ж ен и е 
до 22 ,7  в 2 0 0 7  году.

Эти данны е свидетельствую т о том, что снизить материнскую смерт
ность можно, повышая благосостояние стран, в том числе тех, где от
сутствует государственная система охраны материнства и детства.

С медицинской точки зрения высокая материнская смертность развиваю 
щ ихся стран предопределена частыми беременностями с коротким интергене

45

ak
us

he
r-li

b.r
u



Акушерская агрессия. В.Е. Радзинский

тическим интервалом, плохими санитарно-гигиеническими условиями, отсут
стви ем  а д е к ва тн о й  д о р о д о в о й  д и а гн о с ти к и , п л о хи м  м ед и ц и н ск и м  
просвещ ением населения, недостатком медикаментов, высокой общей заболе
ваем остью , деф ектам и питания. Значим ость государственной поддерж ки 
(а влияние этого ф актора на показатели материнской смертности нельзя пере
оценить) чётко прослеживается на примере СССР, где в условиях низкого сред
него дохода н адуш у населения концепция первичной медико-санитарной 
помощи была настолько совершенной, что в 1978  году ВОЗ рекомендовала её 
для всех развиваю щ ихся стран.

1 1 пзкпй уровень материнской смертности (ниже іо ) в экономически разви
тых странах обусловлен сочетанием высокого социально-экономического ста
туса страны с хорош о налаженной системой защ иты окружаю щ ей среды, каче
ством оказани я м едиц инской  пом ощ и , вы сокой  санитарной культурой  
населения. М иним альны е показатели материнской смертности достигнуты 
в Австралии, Австрии, Бельгии, Чехии, Д ании, Финляндии, Франции, Герм а
нии, Греции, И сландии, И рландии, Израиле, И талии, Японии, Нидерландах,
1 Іорвегии, Сингапуре, И спании, Ш веции (менее іо ). В богатых странах П ерсид
ского залива, где наряду с развитой экономикой имеется мощная социаль
ная поддержка населения (Объединённые Арабские Эмираты, Катар, Ку
вейт), показатель материнской смертности колеблется от 4 до 12 .

Несомненна зависимость уровня материнской смертности от культурных, 
национальных и религиозных традиций. Как известно, запреты или неопреде
лённое отнош ение к вопросам репродукции порож даю т конф ликты , порой 
оканчиваю щ иеся трагически. Наиболее терпимой и «прогрессивной» в отно
шении репродукции религией можно считать ислам, допускаю щ ий контрацеп
цию (и аборты, но только для сохранения жизни и здоровья ж енщ ины , вплоть 
до 22  нед), а такж е все вспомогательные репродуктивные технологии, кроме 
инсеминации спермой донора.

Как ни странно, при сопоставлении длительности активного репродуктив
ного периода в экономически развиты х странах (Япония и Норвегия) и на аф 
риканском континенте была установлена прямая взаимосвязь с величиной м а
теринской смертности: чем  дольш е активны й репродуктивны й период, тем 
вы ш е показатель.

Активный репродуктивный период — это отрезок времени, вклю ча
ю щ ий беременность, роды, послеродовый период и врем я лактации. Японки 
за всю ж изнь в среднем находятся в активном репродуктивном периоде всего
2 года. Что м ож но успеть за такой срок? Родить одного ребёнка с полноцен
ным грудны м вскарм ливанием  или родить двух детей, не вы карм ли вая их 
грудью. В Норвегии этот период составляет 5 лет. В А ф рике — 27  лет! Это не 
значит, впрочем, что аф риканская ж енщ ина рож ает 27  детей. В силу социаль
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н о-эконом ически х условий грудное вскарм ливание порой необходимо там 
для вы ж ивания детей; его продолж ительность и увеличивает активны й ре
продуктивны й период. П одтверж дение приводим ы х дан ны х — высокий уро
вень м атеринской смертности у м ногорож авш их, в 17  раз п ревы ш аю щ ий та
ковой в популяции.

Весьма эф ф ективны м  (но, к сожалению , длительным) мероприятием для 
снижения материнской смертности считается образование ж енщ ины . И ссле
дования показываю т, что риск материнской смертности среди необразованных 
ж енщ ин в 8о  раз вы ш е, чем среди образованных. О бразование, даж е началь
ное, меняет отнош ение ж енщ ины  к своей репродуктивной функции, делая его 
более осознанным, а рож дение ребёнка — ж еланны м.

Если усреднить данны е для больш инства развиваю щ ихся стран, получатся 
следую щ ие н еож иданны е циф ры . Если д евуш ка родила первого ребёнка 
в 18  лет, то в дальнейш ем  у  неё будет семь детей. Если первый ребёнок родится 
в 20  лет — пять детей, в 22  года — три ребёнка. О ткладывая рождение первого 
ребёнка, девуш ка получает образование, у псе меняется отношение к деторож 
дению , появляется возмож ность осознанного выбора своего будущего.

Структура материнской смертности как показатель 
цивилизованности общества

Д ля определения стратегических подходов всё множество причин материн
ской смертности условно делят на управляем ы е и неуправляемые. Если устра
нение причин требует минимума ф инансовы х затра т и исключительно органи
за ц и о н н ы х  м ер оп р и яти й , так и е п р и ч и н ы  считаю тся уп р ав л я ем ы м и . 
Н еуправляемы е причины в больш инстве случаев не имеют каких-либо досто
верны х прогностических критериев.

Структура причин материнской смертности в мире весьма стабильна. Совре
менная ситуация в странах третьего мира аналогична существовавшей в развитых 
государствах ю о  лет назад. На первых местах в мировой структуре, обусловливая 
65% материнских смертей, стоят составляющие «большой пятёрки» — кровоте
чение, сепсис, эклампсия, осложнённые роды, «опасный» аборт. Это так называе
мые легкоуправляемые причины (рис. 2-3). 96% материнских смертей прихо
дится на страны Азии и Африки, а ведущая роль этих «нецивилизованных» 
причин объясняется низким подушевым доходом, отсутствием финансирования 
медицины и соответствующих государственных программ.

В экономически развитых странах первое место в структуре причин ма
теринской смертности занимаю т неуправляемые причины: внематочная 
беременность, эмболия околоплодными водами, экстрагенитальные заболева-
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7%

8%

■  Кровотечения

■  Инфекции 

Аборт

■  Гестоз

■  Разрывы матки

■  Другие прямые причины

■  Непрямые причины

Рис. 2 -3 . Структура причин материнской смертности в мире.

ния, анестезиологические осложнения. На долю  кровотечений и сепсиса, в от
личие от развиваю щ ихся стран, приходится только 5 - 10 % .

В мире каждая четвёртая женщ ина, умираю щ ая от причин, связанных с бе
ременностью и родами, погибает от кровотечения. Следовательно, резервы сни
жения материнской и перинатальной заболеваемости и смертности следует ис
кать, реш ая проблему акуш ерских кровотечений (Серов В.Н., 2008). Всего в мире 
от причин, связанных с беременностью и родами, в среднем умирает одна ж ен
щ ина каждые 1,5  мин, а по причине именно акушерских кровотечений — каждые 
5 мин. В структуре причин материнской смертности в РФ кровотечения состави
ли 12 ,4%  за 2009  год (без абортов), в развитых странах — только 1,7%.

По оценкам экспертов ВОЗ, в мире каж ды й год проводится около 46 млн 
абортов, из них 20  млн — нелегально. В 68 тыс. случаев вмеш ательство приво
дит к смерти ж енщ ины . Первое место в этом неблагополучном списке заним а
ет А зия — примерно 10 ,5  млн криминальны х абортов. Д алее в порядке убы ва
ния следую т А ф рика и Л атинская А м ерика (4 ,2  и 3 ,7  млн соответственно). 
В Европе каждый год производят всего 5 0 0  тыс. Абортов. В РФ точное количе
ство абортов установить не удаётся в силу недоучёта искусственных преры ва
ний беременности в коммерческих структурах (см. раздел «Аборт в России»), 
но даж е официальная статистика — і 2 3 2  о о о  (2009) — более чем двукратно 
превы ш ает таковую  всей Европы  (!).

В мире 12 0  тыс. ж енщ ин ежегодно погибают от акуш ерского сепсиса. П ора
ж аю т другие данные: из 6о тыс. погибаю щ их от абортов 3А составляю т септи-
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ческие случаи. Абсолю тное лидерство сепсиса (если посчитать вместе послеро
довы й  сепсис и септические аборты) дем онстрирует, увы , неизм енность 
ситуации с X IX  века.

Неполноценность методологии учёта всех летальных исходов искажает уровень 
материнской смертности, занижает значимость данной проблемы в мировом мас
штабе и препятствует совершенствованию программ безопасного материнства.

Парадоксы материнской смертности в России

Снижение показателя материнской смертности за м инувш ие іо  лет способ
ствовало интеграции России в сообщество цивилизованны х стран. В 2 0 0 0  году 
показатель материнской смертности для РФ составил 45,2  на ю о  о о о  ж иворож 
дённы х, что не соответствовало уровню  развиты х стран (менее 20). У м еньш е
ние данного показателя до 24 ,2  в 2 0 0 7  году и 22 ,6  в 2 0 0 8  году демонстрирует 
благоприятную тенденцию  (рис. 2-4). Однако в 20 09  году показатель м атерин
ской смертности увеличился на 15%  и составил 2 6 ,1 на ю о  о о о  ж иворож дён
ных. При этом в странах «Больш ой восьмёрки» данный показатель в 20 0 5  году 
достиг уж е 7 на ю о  о о о  ж иворож дённых, т.е. был в 3 ,5  раза меньш е, чем  в РФ.

Если сравнивать с 1990  годом, то в 20 0 5  году материнская смертность в Рос
сии снизилась почти в 2 раза и плавно уменьш ается. В 20 09  году от причин, 
связанны х с беременностью и родами, в стране погибли 459 ж енщ ин. Д ругими

Рис. 2-4. Динамика показателя материнской смертности в Российской Федерации 
(на 100 000 живорождённых, по данным Минздравсоцразвития РФ).
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словами, реализуя свою репродуктивную  ф ункцию , каж ды е сутки погибала 
одна ж енщ ина. Учиты вая отсутствие сбалансированной государственной по
литики и ф инансируемых программ по профилактике материнской смертности 
до 20 0 5  года, следует признать, что снижением показателя до указанны х цифр 
с 7 0 0 -8 0 0  еж егодных смертей мы обязаны прежде всего профессиона
лизму врачей.

Вместе с тем чрезмерно ликовать по поводу снижения материнской смерт
ности за минувш ее десятилетие не стоит, ведь до показателей развитых стран 
ещ ё весьма далеко (данные Росстата 2 0 10  года — іб  на ю о  тыс. ж иворож дён
ных). Необходима оптимизация профилактики материнской смертности в РФ.

В 20 0 6  году снижение материнской смертности было связано с ум еньш ени
ем доли ум ерш их от осложнений абортов. Гибель ж енщ ин от других акуш ер
ских причин снижается крайне медленно. Несмотря на неплохие показатели 
материнской смертности в целом, по структуре её причин Россия всё равно по
падает в группу «нецивилизованных» стран.

Тщ ательно проанализировав изменения показателей материнской смерт
ности, можно не только оценить тенденции, но и определить рациональны е 
меры, позволяю щ ие оптимизировать родовспомож ение и ум еньш ить число 
критических состояний.

В 20 0 5  году основными причинами материнской смертности были акуш ер
ские кровотечения (17% ) и аборты (16,8% ). Д алее ш ла «цивилизованная» при
чина — экстрагенитальные заболевания (15,4% ). Затем следовали гестоз (12,7% ), 
эмболия околоплодны ми водам и (9,5% ), внем аточная беременность (5,7% ). 
Сепсис в этой структуре занимал всего 7-е место — 3,8% .

В 20 0 6  году последовательность причин материнской смертности карди
нально изменилась. Лидером оказались «цивилизованны е» экстрагениталь
ные заболевания (23,5% ). На рубеже веков частота сердечно-сосудистых забо
леваний среди беременных увеличилась в 2 раза, заболеваний м очевы водящ их 
путей — в 5 раз, анемии — почти в 7 раз.

В 20 09  году экстрагенитальные заболевания ещ ё сильнее потеснили другие 
причины, снижая их «удельный вес». Тем не менее кровотечения заняли вто
рое место, аборты — четвёртое, гестоз — пятое (рис. 2-5). Резкий рост числа экс- 
трагенитальных заболеваний в структуре причин материнской смертности 
прежде всего связан с эпидемией свиного гриппа, смертность от которого у  бе
ременных превы сила таковую  в популяции в 6 раз.

Аборты. П роблема абортов в России давно достигла национальных мас
ш табов: из 10  беременностей шесть заканчиваю тся преры ванием (четыре ис
кусственных и два самопроизвольны х аборта). Впечатляет, что искусственно 
прерывается до 30%  первы х беременностей (см. главу «Аборт»). Соотношение 
абортов и родов составляет і : 1, среди подростков — 5 : 1 .  По официальны м дан-

50

ak
us

he
r-li

b.r
u



Глава II. Материнская и перинатальная смертность

■  Экстрагенитальные 
заболевания

Н  Кровотечения
■  Эмболии

■  Аборты
■  Гестоз
■  Инфекции

Внематочная
беременность
Осложнения анестезии

■  Прочие причины

Рис. 2-5. Структура причин материнской смертности в Российской Федерации в 2009 году, % 
(поданным Минздравсоцразвития РФ, расчёт на 459 умерших женщин).

ны м М ЗСР РФ, криминальны х абортов в наш ей стране в 20 09  году заф иксиро
вано 1 13 2  (о ,і%  от общего числа).

Сепсис. Что касается снижения частоты послеродовых септических ослож 
нений (за год с 1,29  до о ,73 на ю о о  родов, т.е. на 43>9%)> то такой резкий скачок 
без какой-либо позитивной динамики за предш ествую щ ие 4 года заставляет 
усомниться в истинности данных. Н аблюдаю тся рост доли сепсиса после родов 
через естественные родовые пути и впечатляю щ ие темпы снижения частоты 
перитонита после кесарева сечения.

С этих позиций особенно интересно сум м ировать число летальны х исхо
дов от септических ослож нений абортов (13 ,2 % ) и послеродового сепсиса 
(13 ,4% ). Результат значительно, почти в 1 ,5  раза  превосходит материнскую  
смертность от кровотечений. Он был таким  и іо , и 5 лет назад. П римечателен 
и рост частоты сепсиса — с 3 ,8%  в 2 0 0 5  году до 13 ,4 %  в 2 0 0 7  году, т.е. более 
чем в з  раза. П олучается, что сепсис заним ает первое место, т.е. Россия ничем 
не отличается от мирового сообщ ества, где инф екция была, есть и будет глав
ны м бичом беременности, родов и послеродового периода. В 20 0 9  году ч а 
стота сепсиса как причины  материнской смертности составляла приблизи
тельно 9%.

Следует признать, что, несмотря на успехи иммунотерапии, ни послеродо
вый, ни послеабортный сепсис до сих пор в мире лечить не научились. Если
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предупредить развитие сепсиса не удалось, то 70%  женщ ин, получавш их пра
вильное, соответствующее современным стандартам лечение, всё равно погиб
нут. Такова суровая действительность. Эти ф акты  демонстрирую т важность 
профилактики ссчітических состояний.

Хропиосепсис на ф оне сниж ения им м унорезистентности организм а 
встречается всё чащ е, однако таких пациенток врачи боятся оперировать. Н е
легко взять на себя смелость удалить матку, предположив, что в ней находится 
септический очаг. Не гарантируется и то, что удаление очага переломит тече
ние заболевания; процесс может оказаться распространённым. Не так давно 
был случай, когда дородовый туберкулёзный сепсис диагностировали слишком 
поздно (па сроке 22  нед), ж енщ ину спасти не удалось.

Кровотечения. И х доля в структуре материнской смертности за 20 09  год 
составляет 12,4% (второе место). За  последние несколько лет отмечается неко
торое снижение частоты кровотечений с 27,4 в 20 0 5  году до 24 в 20 09  году на 
1000  родов, в основном за счёт кровотечений в последовом и раннем послеро
довом периодах (15 ,7  в 2 0 0 5  году и 12 ,9  в 20 09  году на ю о о  родов).

При этом следует отметить, что резко возросли как абсолютные, так и от
носительные цифры удаления матки в родах. В 2 0 0 7  году было произведено 
1952 ампутации (1,24  на ю о о  родов), в 20 0 8  году — уж е 2788 (1,62).

Прирост числа удалений матки почти вдвое сложно объяснить однозначно, 
особенно па фоне снижения количества кровотечений и септических осложне
ний. Вероятно, страх летального исхода при кровотечении заставляет врачей 
удалять матку даж е в тех случаях, когда этого можно избежать!

И это вопиющий пример акушерской агрессии — такие вы воды сле
дуют из сухих статистических цифр. Пусть не обижаю тся «маткорубщ ики», но 
органосохраняющая тактика при акуш ерских кровотечениях в цивилизован
ном мире доминирует! Она ж е жёстко регламентирована в М оскве, внедрена 
в Ростове г/с.

Скорее всего, при всей управляемости, предотвратимости и прогнозируемо- 
сті і а кѵі морских кровотечений большинство отечественных коллег отдают пред- 
почтсіш с немедленному и радикальному вмеш ательству. Принято считать, что 
гистерэктомия — единственно возможный вариант ликвидации источника кро
вотечения и тромбопластических субстанций, обрываю щ ий цепочку диссеми
нированного внутрисосудистого свёртывания. В случае предпочтения «вы ж и
дательной акуш ерской тактики» возмож но недоосмысление стратегических 
моментов. ( )і іасна тенденция к неучёту или искусственному заниж ению  крово
потери, это может привести к летальному исходу для матери.

Кровотечения — основная причина материнской смертности — предотвра
тимы как в последовом, так и в послеродовом периоде при условии правильной 
тактики ведения и адекватного восполнения кровопотери. При анализе данных
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о кровотечениях в родовспомогательных учреж дениях напраш ивается вывод 
о низком качестве акуш ерской помощ и в конкретных родильны х стационарах. 
Н апример, недооценивается степень риска гиповолемии, снижения объёма 
циркулирую щ ей плазмы , наруш ения осмотического гомеостаза, хронического 
синдрома диссеминированного внутрисосудистого свёрты вания, наруш ения 
кислородотранспортной функции.

До сих пор не заверш ены  дискуссии о количестве и качестве инфузионной 
терапии при восполнении кровопотери в акуш ерстве. То, что раньш е не под
леж ало сомнению , сейчас требует критической переоценки. Установлено, что 
приоритетом инфузионной терапии долж ен быть качественный состав пере
ливаем ы х растворов. Особенно это касается инфузий у  ж енщ ин с гестозом, ког
да гипергидратация приводит к весьма печальны м последствиям.

М ировые алгоритмы оперативного лечения гипотонического кровотечения 
предусматриваю т в первую очередь лигирование сосудов малого таза и только 
в крайнем случае — экстирпацию  матки. Это веление времени. В 2 0 0 1 году 
в России было проведено 3 6 0 0  экстирпаций матки, но после «эпидемии» су
дебны х разбирательств по поводу такого радикального способа остановки кро
вотечения количество экстирпаций ум еньш и лось более чем в 2 раза (17 0 0  
в 2 0 0 2  году). А  частота гипотонических кровотечений и смертность от них при 
этом остались без динамики. О тмеченный вы ш е рост в 2 0 0 7 -2 0 0 9  годах — не
благоприятный признак грядущего неблагополучия. В 2 0 10  году в М оскве было 
предпринято и б  лапаротомий по поводу акуш ерских кровотечений: компрес
сионные ш вы  (у 2/3) и перевязка внутренних подзвдош ных артерий позволили 
сохранить 10 4  матки и удалить только 12  (Курцер М .А., 2 0 11) .

Эклампсия. В 20 09  году 7,4% материнской смертности было обусловлено 
эклампсией, точнее — её осложнениями (преждевременная отслойка нормаль
но расположенной плаценты, острая почечная недостаточность, мозговое кро
воизлияние, коагулопатические расстройства, отёк лёгких, в итоге — полиор
ган н ая н едостаточн ость). «Т ан д ем » экл ам п си и  с экстр аген и тал ьн ы м и  
заболеваниям и ф орм ирует ф етоплацентарную  недостаточность, задерж ку 
роста плода, выступает причиной перинатальной смертности и заболеваемости 
новорождённых. Весьма часто приходится идти на оперативное родоразреш е- 
ние, предупреждать пациентку о риске инфекционно-воспалительных ослож 
нений, о длительности госпитализации.

Безусловно, гестоз заслуж ивает названия самого загадочного осложнения 
беременности. Н аучны е исследования подош ли к последнему звену патогене
тической цепочки этого состояния — к генетике, но до сих пор нет целостной 
картины этиологии и патогенеза гестоза. Ц ена незнания этой, казалось бы, са
мой легкоуправляемой причины материнской смертности — ж изнь тысяч ж ен
щин, погибаю щ их вследствие несвоевременной диагностики и неадекватного
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лечения. П равильное реш ение вопросов об определении степени тяжести ге- 
стоза, продолжительности лечения, способе родоразреш ения и других опреде
ляю т безопасность пациентки и врача.

Эктопическая беременность — проблем а п о-преж нем у актуальная. 
Доля итого ф актора в структуре материнской смертности в 20 09  году составила 
3%. Рогг летальности среди женщ ин с внематочной беременностью в начале 
1990-х продемонстрировал неполноценность неотложной медицинской помо
щи в стране: каж дая пятая пациентка оказывалась в стационаре лиш ь спустя 
сутки после появления первы х симптомов. Очевидно, атмосфера кризиса тех 
лет разрушительно сказалась такж е и на здравоохранении, особенно на каче
стве .экстренной хирургической и анестезиолого-реанимационной служб гине
кологических стационаров.

В настоящее время рост частоты материнской смертности от внематочной 
беременности назы ваю т парадоксом развитых стран. Основной причиной 
летального исхода при эктопической беременности выступаю т геморрагичес
кий шок, вызванный разрывом трубы, и полиорганная недостаточность. Успеш 
ность лечения зависит от экстренности хирургического этапа и качества инфу- 
зи опп о-тран сф узи он н ой  терапии (коррекция волем и чески х расстройств 
и восполнение кислородной ёмкости крови). Гемотрансф узия небезопасна для 
матери возможными осложнениями.

В качестве причин учащ ения внематочной беременности рассматривают ин- 
фаі гшл изацию, приём гормональных контрацептивов и т.д., однако общего мне
ния у специалистов нет. Как объяснить второе-третье место материнской смерт
ности от внематочной беременности в индустриально развитых странах? Ведь 
«золотой стандарт» диагностики, при внематочной беременности никем в мире 
нс отрицается и основывается на двух признаках: выявлении р-субъединицы ХГЧ 
и ультразвуковом обнаружении трофобласта вне матки. Увы, этот стандарт вы 
полняется лиш ь у  половины женщ ин, у  которых «подозревают» внематочную 
беременность. Но и выполнение обоих тестов не всегда гарантирует достовер
ноеть. Специалисты говорят: если при задержке менструации более 18  дней и по
ложительном тесте на р-ХГЧ врач ультразвуковой диагностики не видит трофо
бласта пи в матке, ни вне её, значит, нужно менять либо аппарат на более 
современный либо врача — на более квалифицированного! Кроме того, необхо
димо і юмпить, что лапароскопия не входит в «золотой стандарт» при ненарушен
ной трубной беременности, когда зарегистрировать изменения эндовидеоскопи
чески почти невозможно. В 2 нед гестации труба ещё не изменена, всё плодное 
яйцо — с булавочную головку. Ложноотрицательное заключение меш ает впослед
ствии своевременно отреагировать на разрыв трубы или трубный аборт.

Обезболивание кесарева сечения. Безусловной трагедией конца 
X X  века следует признать экстренное кесарево сечение под эндотрахеальным
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наркозом, что может спровоцировать синдром М ендельсона (смерть от массив
ной регургитации). С момента зарож дения и до наш их дней акуш ерская ане
стезиология — terra incognita для попыток меж дисциплинарного подхода.

Специалисты во всём мире пош ли по пути регионарной анестезии (эпиду
ральной, спинальной, комбинированной). В 1970-е годы на этой ниве трудился 
один из основополож ников регионарной акуш ерской  анестезии — проф. 
Е.А. Л анцев из Института акуш ерства и гинекологии АМ Н  СССР (ныне РАМ Н). 
Однако в 1980-е годы эпидуральную  анестезию в России применяли лиш ь в из
бранных клиниках. В мире к этому времени уж е сф ормировался «золотой стан
дарт»: кесарево сечение проводится только под регионарной анестезией, если 
к таковой нет противопоказаний.

В тех областях России, где используют преимущ ественно регионарные ме
тоды анестезии (эпидуральную , спинальную ), показатели материнской смерт
ности от наркоза в 5 раз меньш е, чем там, где сохраняю т приверженность эн
дотрахеальному обезболиванию.

Будем откровенны: если анестезиолог (иногда даж е главный специалист 
больницы, города или области) говорит, что обладает какими-то «личны ми» 
соображениями против перидуральной анестезии, значит, он просто не уме
ет её делать. На самом деле выбирать ему ничего не надо, мир уж е всё реш ил. 
Кесарево сечение следует вы полнять только под регионарной анестезией, кро
ме случаев, когда есть противопоказания: тяжёлый гестоз, необходимость прод
лённой вентиляции. Во всех остальных случаях мнение отдельного анестезио
лога никакого значения не имеет и иметь не может!

Увы , гибель пациентки возмож на и при регионарной анестезии, например 
от анафилактического ш ока. Однако частота таких случаев на порядок меньш е, 
чем при эндотрахеальном наркозе.

Другие причины материнской смертности. Значимость эмболии око
лоплодны м и водам и и тромбоэмболии лёгочной артерии наиболее вы сока 
в цивилизованны х странах.

В 1995 году Всемирный конгресс по материнской смертности установил, что 
не сущ ествует каких-либо ф акторов или групп риска, а такж е способов предот
вращ ения эмболии околоплодными водами. Более того, нет данны х о влиянии 
на исход родов количества и качества околоплодны х вод, попавш их в сосуди
стое русло. Поэтому исход зависит лиш ь от эффективности противошоковой 
терапии, например от количества введённы х глюкокортикоидов. Никогда не 
забуду, как мы с акад. В.Н. Серовым приняли участие в консилиуме по тактике 
лечения ж енщ ины  с доказанной эмболией околоплодными водами. Реш ая во
прос о необходимой дозе глю кокортикоидов, я предлож ил ввести не менее 
іо о о  мг, а Владимир Н иколаевич сказал: «Столько, сколько есть в роддоме». 
Ж енщ ина осталась ж ива.
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Ещ ё одна «цивилизованная» причина материнской смертности — тромбо
эмболия лёгочной артерии. Н еправильно прерывать беременность на перво
начальном этапе борьбы с этим состоянием. В исследованиях доказана необ
ходим ость интегрированного ведения таки х больны х врачам и  см еж н ы х 
специальностей. Крайне важно обеспечить базовое обследование системы ге- 
м окоаіуляци и; это позволит уточнить необходимость расш иренного и углу
блённого лабораторного контроля — сосудисто-тромбоцитарного и коагуляци
онного гемостаза, фибринолитической системы и маркеров внутрисосудистого 
свёрты вания и фибринолиза для выбора рациональной терапии. Хотя доказа
тельны х дан ны х о возмож ности проф илактики материнской смертности от 
тромбозов и эмболий в мире, увы , нет.

Причины материнской смертности: 
врачебные ошибки и недостатки организации

Осложнения родов (а это в основном предотвратимые причины акуш ерской 
смерти или заболеваний ж енщ ин: кровотечения, эклампсия и септические со
стояния) характеризую т организацию системы родовспоможения на 
всех этапах оказания медицинской помощи.

Объяснить значительный территориальный разры в показателей и причин 
материнской смертности можно лиш ь различиями в качестве оказываемой м е
дицинской помощ и. Более 20  лет не меняется циф ра 50  о о о  — это среднее ко- 
л ичество летальны х исходов в год по причине доказанны х врачебных ошибок. 
Согласно экспертной оценке, каж дый десятый случай (!) материнской смерт
ности относится к предотвратимы м и условно предотвратимым. И почти по
ловина этих 50  о о о  случаев в мире — гибель от осложнений наркоза.

И ндикаторам и качества акуш ерской  пом ощ и наряду с показателем  м а 
теринской смертности считаю т частоту крити ческих ситуаций и уп р авл я е
мых ослож нений в родах (кровотечения, послеродовы й сепсис, разры в м ат
ки, ги сте р эк то м и я ). П р о ве д ё н н ы й  в 2 0 0 6  го д у  эк сп ер тн ы й  а н ал и з 
п родем онстрировал, что из 3 8 2  летальн ы х исходов в России среди м атерей 
предотвратимы ми были 86 (22,5% ), условно предотвратим ы м и — 15 1  (39 ,5% ), 
непредотвратим ы м и — 14 5  случаев (38% ). Среди предотврати м ы х причин 
дом инировали  акуш ерски е кровотечения (27,9% ), аборт (16 ,2% ) и ослож н е
ния анестезии (16 ,3% ).

Погрешности при оказании амбулаторной медицинской помощ и ф игури
ровали в 87,8%  случаев, даж е с учётом  того, что во врем я беременности 
21,8%  женщ ин не наблю дались вовсе. На этапе стационара неадекватность м е
дицинской помощи была определена у  89,5%  ум ерш их женщ ин. Д ефекты в ока
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зании анестезиологических и реанимационны х пособий вы явлены  у 47,7%  по
гибших.

Среди прочих причин установлены несвоевременная госпитализация паци
ентки, запоздалая диагностика патологического состояния, социальное небла
гополучие, недообследование смеж ными специалистами, некорректная трак
товка клинических и лабораторны х данны х, несвоевременное оперативное 
лечение, неквалиф ицированная помощ ь специалистов.

По данным отечественных экспертов, в 2006 году среди предотвратимых смер
тей в іб  случаях из 86 (18,6%) имели место ятрогенные причины. 14 ситуаций воз
никли по вине анестезиолога-реаниматолога, две — в результате ошибок врача аку- 
шера-гинеколога. Возможно, что и эти цифры предотвратимых случаев занижены.

Больш ое количество предотвратимых осложнений в родах у  ж енщ ин и п а
тологических состояний у новорож дённы х требует соверш енствования службы 
родовспоможения. Корректный анализ причин необходим для оптимизации 
медицинской помощ и в родах. Однако важно проанализировать не только при
чины, но и возможности предотвращ ения управляем ы х случаев материнской 
смертности. Ещ ё в 2 0 0 2  году ВОЗ предлож ила «Схему трёх задерж ек экстрен
ной помощ и», моделирую щ ую  причины летального исхода (ВОЗ, 20 02).

• Первая задержка — на этапе принятия решения о необходимости срочной 
госпитализации (перевода) пациентки в квалиф и цированное учреждение.

• Вторая задерж ка — проблема транспортировки (связь, дороги и др.).
• Третья задерж ка — степень готовности приним аю щ его учреж ден ия 

к оказанию  экстренной квалифицированной помощи в полном объёме, 
вклю чая оперативную , реанимационную  помощь.

Основным организационным дефектом профилактики материнской смерт
ности в мире была признана необеспеченность женщ ин общедоступной меди
цинской помощью. В докладе на сессии ВОЗ «Политика и стратегия обеспечения 
справедливости в вопросах охраны здоровья» ш ла речь об экономическом нера
венстве, затрудняю щ ем доступ к медицинскому обслуживанию  малоимущ им 
и ж ителям неблагополучных районов. М еж ду тем именно этой части населения 
зачастую необходимо дорогостоящее лечение из-за хронизации заболеваний.

П ервопричинами неблагоприятного исхода родов для матери и плода сле
дует считать:

• малую  информированность о новш ествах современного акуш ерства;
• лечебно-диагностические ошибки;
• нерациональную  тактику ведения родов;
• осложнения при выполнении оперативны х вмеш ательств и лечебно-ди

агностических манипуляций;
• несвоевременное оказание экстренной помощ и и т.д.;
• нескоординированность действий различны х служб здравоохранения.
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В связи с этим принимать важны е решения, выполнять серьёзные инстру
ментальные манипуляции должны опытные врачи; зачастую именно недостаток 
опыта приводит к неблагоприятному для пациентки исходу. Больш ое значение 
имеет возможность перевода ж енщ ины в отделение интенсивной терапии.

Материнская смертность и акушерская агрессия

Борьба с материнской смертностью — несомненно, приоритет в работе всей 
акуш ерской службы. Становление и развитие системы медицинского страхо
вания на фундаменте ры ночны х отношений меняю т менталитет и поведение 
пациенток. Осведомлённость ж енщ ин о современных методах родовспомож е
ния, как это ни парадоксально, может привести в затруднение некоторых вра
чей, не утруж даю щ их себя самообразованием. А нализируя причины неблаго
приятных исходов беременности и родов, следует особое внимание обратить 
на акуш ерскую  агрессию.

В России структура акуш ерской агрессии достаточно сложна. Государствен
ной акуш ерской агрессией следует считать хирургические аборты — единствен
ный метод регулирования рождаемости, гарантированный системой обязатель
ного медицинского страхования. Сюда ж е входят многочисленные, назначаемые 
без показаний и ничем не оправды ваемы е исследования (анализы) во время 
беременности, так назы ваемое бесплатное лечение, не основанное на принци
пах доказательной медицины. Не менее значимы проблемы организационно
го характера (отсутствие до конца 2 0 10  года регламентов по совместному пре
быванию  и ранней выписке, санэпидреж иму). И вот долгож данны й прорыв, 
которого отечественное родовспоможение ожидало іб  лет — новый СанПиН 
(2 .1.3 .2 6 30 -10 ), введённый в действие с 17  сентября 2 0 10  года, регламентирую 
щий совместное пребывание и ряд других мероприятий по внедрению совре
менных перинатальны х технологий1.

Наиболее доступна для быстрого реагирования «традиционная» акуш ер
ская агрессия: полипрагмазия, неадекватное с позиции современных знаний 
стремление к «санации» влагалищ а, применение эстрогенов при подготовке 
к родам, интубационный наркоз при кесаревом сечении, амниотомия, эпизио- 
томия, кесарево сечение без медицинских показаний, органоуносящ ие опера
ции при кровотечениях и гипергидратация при гестозе. Современные научные

См. Приложение «Доклад «Новые акушерские технологии и новации в санитарном законодатель
стве» канд. мед. наук Е.П. Игониной, руководителя Отдела надзора за лечебно-профилактиче
скими учреждениями Управления Роспотребнадзора по г. Москве (24 февраля 2011 года, Между
народная конференция «Инфекции и инфекционный контроль в акушерстве и гинекологии», 
Москва, РУДН).
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публикации свидетельствуют, что медицинские действия, не соответствующие' 
стандартам , регистрирую тся приблизительно в 8о%  случаев материнской 
смертности.

Д ля борьбы с акуш ерской агрессией в современной системе родовспомож е
ния необходимо объединить силы специалистов в клю чевы х сф ерах жизни об
щ ества: политиков, экономистов, работников системы образования, культуры 
и, конечно, медиков.

Перинатальная заболеваемость 
и смертность

П еринатальная медицина легла в основу улучш ения здоровья будущ их по
колений во всех странах мира. В конце X X  века медицина переш ла от простого 
стремления элементарно снизить перинатальную смертность к главной цели — 
улучш ить здоровье плода и новорождённого, по-настоящ ему побороть пери
натальную заболеваемость.

В течение десятилетий перинатальная и младенческая смертность в мире 
стабильно снижается. Эти успехи связаны с внедрением в акуш ерскую  практи
ку новы х методов диагностики, лечения и профилактики — ультразвукового 
исследования (УЗИ ), мониторного наблю дения за состоянием плода, расш ире
ния показаний для кесарева сечения в интересах плода и др., а такж е с исполь
зованием современных перинатальных технологий, усоверш енствованием реа
нимационной и интенсивной помощ и новорож дённы м и т.д.

П еринатальная смерть — гибель плода, наступивш ая в период от 2 2  нед бе
ременности1 до рождения, или новорождённого до і6 8  ч (7 сут) постнатальной 
жизни, т.е. в ранний неонатальный период. П оказатель перинатальной смерт
ности равен отношению суммы  мертворождённых (антенатальная и интрана
тальная смертность) и смерти детей в раннем неонатальном периоде к числу 
детей, родивш ихся ж ивы ми и мёртвыми, умнож енному на ю о о ; регистрируют 
в промилле (%о).

П еринатальная смертность обусловлена множ еством причин, но, как и м а
теринская смертность, имеет в первую  очередь социально-экономическую 
детерминированность. Каждый год в мире гибнет 4 млн новорож дённых, 
из них 99% — в развиваю щ ихся странах. П оражает низкий уровень вы ж ивае
мости детей, рож дённы х в беднейш их странах: их ш ансы дожить до 5-летнего 
возраста в 20  раз меньш е, чем у  сверстников из экономически развитых стран.

В РФ до 2011 года включительно «от 28 нед».
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А  ведь дети, перенёсш ие критические состояния в родах, как никто другой 
нуждаются в адекватной и своевременной медицинской помощи. Приведённые 
ниже данны е демонстрирую т яркую  зависимость показателей перинатальной 
смертности от успеш ности антенатальной и интранатальной охраны плода, м а
териально-технического оснащ ения акуш ерских стационаров, а такж е от уров
ня цивилизации общества.

Статистика перинатальной смертности

П оказатель перинатальной смертности в мире приблизительно равен 30%о, 
однако это только «верш ина айсберга». В больш инстве развиваю щ ихся стран 
умерш его ребёнка не оформляю т в органах регистрации. Только по доступным 
данны м, в мире еж едневно погибает 20  о о о  плодов и новорож дённы х, 37 из 
них — в РФ.

В экономически разви ты х странах перинатальная смертность не п ревы 
ш ает 5-ю % о, тогда как в разви ваю щ ихся странах этот показатель примерно 
в іо  раз больш е. Так, ещ ё в 2 0 0 0  году перинатальная смертность в Австрии 
и Германии составляла 6%о, в Н идерландах — 8%о, в Ш веции и Японии — 5%о.

В РФ перинатальная смертность несколько вы ш е, чем  в развитых странах, 
но отчётливо снижается — с ю,і7%о в 20 0 5  году до 7 ,8%о в 20 09  году (рис. 2-6).
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Глава II. Материнская и перинатальная смертность

Удельны й вес смертности младенцев в общей структуре смертности населе- 
п ия составил менее і% . И всё ж е наш и младенцы умираю т в з раза чащ е, чем 
в Ш веции, Португалии и Греции (данные за 2 0 0 7  год).

Снижение перинатальной смертности в акуш ерских стационарах России не
значительно: с 9,6%о в  20 0 6  году до 7,8%о в 20 09  году, в основном за счёт ран
ней неонатальной смертности (20 05  год — 4,5%о, 20 09  год — з,і% о).

П оказатель антенатальной смертности снизился только на о,7%о (с 5 ,7 % о  

в 2 0 0 5  году до 5 % о  в 20 09  году). Сокращ ение неонатальной смертности произо
шло после внедрения вы сокоэфф ективны х организационны х и лечебно-диа
гностических технологий: создания перинатальны х центров, оснащ ения баз 
новым оборудованием, развития пренатальной диагностики.

Главны м  на этом пути было принятое в 19 8 7  году реш ение об организации 
круглосуточного деж урства врачей-неонатологов в акуш ерских стационарах. 
За эти почти четверть века они приобрели необходимую квалиф икацию , поя
вились сурфактант, ультразвуковая ингаляционная техника — и вот результат!

Зн ачительная частота постнеонатальной смертности (в пром еж утке от 
28 дней до 1 года) — ещ ё одна особенность страны. В экономически развитых 
странах основная доля младенческой смертности приходится на первый месяц 
жизни, когда ребёнок наиболее уязвим. Далее достижения современной меди
цины резко увеличиваю т ш ансы на выживание. Везде, но не у нас.

П ечально и то, что в структуре перинатальной смертности в 2 0 0 7  году по- 
преж нем у половину (49,7% ) составили донош енны е дети (среди м ертворож 
дённы х — 50,6% , среди умерш их на первой неделе ж изни — 48,1% ). Эти данные 
свидетельствую т о деф ектах акуш ерской помощи.

Я вны й недостаток статистики родовспоможения — отсутствие единого под
хода к трактовке нормы и заболеваний по регионам страны.

В н астоящ ее врем я среди детей с экстремально низкой и низкой 
массой тела доля вы ж и вш и х п рибли ж ается к 50% , а число здоровы х не 
превы ш ает 10 - 2 5 % . Ч исло детей с тяж ёлы м и  неврологическим и отклон е
ниями среди этого контингента составляет от 12  до 32% . К ачество ж изни 
п ациентов, рож дённы х ранее 32-й  недели гестации, нередко страдает вслед
ствие бронхолёгочной дисплазии, ретинопатии недонош енны х, нейросен
сорной тугоухости.

Риск смерти недонош енны х детей в 2 5 - 3 5  Раз вы ш е, чем донош енных, — 
слиш ком  уж  сильно различаю тся адаптационны е возмож ности и подходы 
к ним акуш ерской и неонатологической служб. В связи с этим показатель пе
ринатальной смертности анализируют для донош енных и недонош енных детей 
отдельно. Показатель перинатальной смертности в группе детей с массой тела 
менее 15 0 0  г достигает 400%о, в десятки раз превы ш ая показатели детей со 
средней массой тела.
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Если говорить о мертворождаемости в целом, то, к сожалению , на пути её 
профилактики таких больш их достижений пока не предвидится ни в стране, 
ни в мире. П роблема в прогнозировании исхода, мониторировании инф орм а
тивных параметров состояния плода, однако достоверных методов пока, увы, 
нет. 1 Іо об этом позже.

М ертворождаемость — наименее управляем ая с медицинских позиций со
ставляю щ ая перинатальной смертности, на 4 0 -5 0 %  зависящ ая от социально- 
экономического уклада жизни населения и на 3 0 -4 0 %  обусловленная генети
ческими и биологическими ф акторами.

А  м еж ду тем при оценке качества акуш ерской, реанимационной и интен
сивной пом ощ и учиты ваю т структурное соотнош ение м ертворож даем ости 
и ранней неонатальной смертности среди всех перинатальны х потерь. Увели
чение доли м ертворож дений при неизм енном  показателе перинатальной 
смертности может указывать на дефекты антенатальной охраны плода, ведения 
родов и оказания реанимационной помощ и новорож дённы м. К сож алению , 
именно эта картина стала доминировать в России в последние годы. Я не боюсь 
повториться, настолько это важ но — мертворождаемость почти в 2 раза 
превышает раннюю неонатальную смертность.

Таким образом, статистические реалии демонстрирую т мрачны е перспек
тивы: каж дая вторая семейная пара через 18  лет (считая от 2 0 0 5  года, когда 
перинатальная заболеваемость превысила 50% ) не сможет родить здоровое по
томство. Весьма ценно, что в ум ах специалистов происходит методический пе
реход от стремления к уменьш ению  перинатальной смертности к прицелу на 
улучш ение здоровья плода и новорождённого, реальном у снижению перина
тальной заболеваемости (Радзинский В.Е. и соавт., 2005). Однако успеш ное во
площение постулата современной перинатальной медицины «не только живой, 
но и здоровый ребёнок» возможно лиш ь после тщ ательного анализа структуры 
и причин перинатальны х потерь.

Причины перинатальной смертности: 
медицинские и социально-экономические

Перинатальные потери связаны  с отклонениями в течении беременности 
н родов. Н епосредственными причинами мертворож дений и ранней неона
тальной смерти могут стать:

• плацентарная недостаточность, ведущ ая к гипоксии и задерж ке роста 
плода;

• асфиксия новорождённого;
• врож дённые пороки и заболевания;
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• синдром ды хательны х расстройств;
• внутриутробные и неонатальны е инфекции и родовой травматизм;
• ош ибки в выборе тактики ведения беременности и родов;
• деф екты  реанимации.
На жизнеспособность новорож дённы х отрицательно влияю т гипоксия, ас

ф иксия, врож дённы е пороки развития, респираторные наруш ения, внутри
утробная инфекция. Гипоксия и асфиксия занимаю т первое место в структуре 
перинатальной смертности (до 40%  всех случаев смерти), второе и третье места 
делят меж ду собой врож дённы е пороки развития и респираторные наруш ения.

У чащ ение аспирации у  новорож дённы х, особенно у  донош енны х детей 
(на 17,5%  к 2 0 0 7  году) связано с интранатальной гипоксией плода в родах; это 
устранимый фактор.

Несмотря на некоторое снижение перинатальной смертности, ожидать ра
дикального улучш ения демографической ситуации не приходится: сейчас лиш ь 
треть новорож дённы х появляю тся на свет здоровыми, у  20%  больных диагно
стируют врож дённы е аномалии развития, а у  остальных неблагополучие пери
натального периода связано с состоянием здоровья матери.

И зменению  статистического вектора способствовало и освоение новы х ре
продуктивных методик (в отдельных случаях приводящ их к рож дению  боль
ных детей). Н еонатальные технологии, позволяю щ ие вы хаживать недонош ен
ных новорож дённы х с экстремально низкой массой тела, заведомо пополняю т 
ряды больны х детей.

В структуре экстрагенитальных заболеваний, приводящ их к гибели пло
да (в совокупности 29% ), лидирую т заболевания сердечно-сосудистой и моче
половой систем. У 1 3% беременных гибель плода связываю т с острой респира
торной вирусной инфекцией в тяж ёлой ф орме (особенно до 12  нед гестации).

П еринатальная смертность зависит и от здоровья женщин репродук
тивного возраста, поэтом у так важ ны  медицинские и социальны е м ероприя
тия по антенатальной охране плода. Н аряду с низким уровнем  образования 
и гигиенической культуры , безработицей перинатальную  смертность допол
няют деф екты  медицинской помощ и беременным. В основном это неправиль
ная оценка степени перинатального риска, позднее взятие на учёт по бере
менности, отсутствие ди н ам и ческого  наблю дени я за состоянием  м атери 
и плода.

Парадоксы преждевременных родов в России

В мире ежегодно рож дается около 13  млн недонош енны х детей; частота их 
рождения в европейских странах в среднем 8 - ю % . А  вот в России, по оф ици
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альной статистике, их всего около 5% от общего количества живорождённых. 
Правдоподобны ли эти статистические вы кладки, если учесть, что в мире еж е
годно рождается порядка 13 0  млн детей (недонош енны х — около ю % )? Это на
водит на печальны е мысли об извращ ении статистики, «перебросах» детей 
с массой более і  кг в пресловутые 980  г. И наче как объяснить, что во всех раз
витых странах число преж девременны х родов в 2 раза больш е?

Та ж е мысль возникает при анализе вы живаемости недонош енны х детей 
(см. главу «П реж девременны е роды»). Вы глядит она, словно в РФ детей с м ас
сой тела 5 0 0 - 10 0 0  г умирает меньше, чем в других странах «Больш ой восьмёр
ки», а при 15 0 0  и 3 5 0 0  г — в разы больше! Значит ли это, что мы лучш е лечим, 
чем в Германии и Великобритании, и чем глубже недонош енность, тем мы эф 
ф ективнее лечим ? Вряд ли. М ы просто больш е обманываем, якобы для «улуч
ш ения показателей». На самом деле получается, что лж ивая статистика дезо
риентирует руководство страны, уж е приготовивш ееся начать в 2 0 12  году 
регистрацию 500-грам м овы х детей.

К онечно, если недон ош ен н ы х до 2 0 0 7  года было з,з% о, а в 2 0 0 9  году 
«вдруг» стало 5,2%о, то м ож но легко сконцентрировать усилия, найти сред
ства и направить их по пути гум анизм а. А  ведь правдивы е циф ры  наверняка 
даж е вы ш е! Д ля вы хаж и ван ия такого количества глубоконедонош енны х д е
тей потребуются уж е совсем другие м атериальны е и кадровы е ресурсы. И мен
но поэтом у проблем а преж деврем енны х родов в ближ айш ие несколько лет 
станет клю чевой и чрезвы чайно болезненной для отечественной служ бы  ро
довспом ож ения.

А  м еж ду тем, как мы уж е писали, недонош енность вносит сущ ественный 
вклад в показатели младенческой и детской смертности, мертворождения, за
болеваемости, материнской смертности, снижает продолжительность жизни. 
В 70%  случаев перинатальная смертность и количество преж девременны х ро
дов соотносятся по принципу обратной связи.

Пути преодоления

Согласно данны м  экспертов, 5 0 -7 0 %  случаев перинатальной заболеваемо
сти и смертности в мире провоцирует акуш ерская агрессия.

Достоверная регистрация показателей перинатальной смертности абсолют
но необходима для корректной работы по профилактике предотвратимы х слу
чаев перинатальной смертности. Следует расш ирять и совершенствовать этапы 
неонатальной службы. Пора пересмотреть стратегии, царящ ие в системе ро
довспом ож ения и ф орм ирую щ ие «агрессивное акуш ерство» (неправильная 
тактика ведения беременности, родов, лечения возникаю щ их осложнений).
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Глава II. Материнская и-перинатальная смертность

Поскольку перинатальная смертность напрямую  зависит от состояния яд о 
ровья ж енщ ин репродуктивного возраста (заболевания беременных, вредные 
воздействия на организм во время беременности, осложнения беременности 
и родов), несомненна особая значимость медицинских и социальных мероприя
тий по антенатальной охране плода. Однако в первые годы нового ты сячеле
тия, несмотря на увеличение числа родивш ихся ж ивы ми детей на 5% и тенден
цию к ум еньш ению  м ладенческой смертности (на 16% ), сокращ ается общ ая 
численность детей в возрасте до 18  лет (на 3 ,8  млн человек), а главное — под
ростков.

Демографический кризис, разразивш ийся на наш их глазах, резко повысил 
ценность каж дой берем енности, м ногократно увели чи л  ответственность 
специалистов, участвую щ их в оказании помощ и беременным, роженицам и но
ворождённым.

Нужно сместить акценты и активировать научный поиск предикторов анте- 
п интранатальной гибели плодов, клинически оценивать степень риска 
я принимать своевременные меры, основанные на адекватном ситуации вы
боре времени и метода родоразрешения.

Увеличение ранней неонатальной смертности свидетельствует о недостатках 
организации постнатального ухода за новорождёнными. В этом случае решить 
проблему могут дополнительное обучение персонала, техническое переоснаще
ние отделений патологии новорож дённы х, реорганизация реанимационной 
помощи.
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безопасное акуш ерство — это совокупность научно обоснованны х подхо
ди», основанных на достиж ениях современной науки и практики. Главная не- 
обсуждаемаи цель безопасного акуш ерства — сниж ение материнской и пери- 
іі.і іалы ю й  заболеваемости и смертности. О днако в настоящ ее врем я этого не 
достаточно.

На наш их глазах происходят револю ционны е изменения во всех сф ерах 
жизни общества. Расш иф ровка генома человека и бурное развитие генной ин
женерии — уж е не только передовые достижения науки, но и основа для совер
ш енствования практической медицины , что осознаю т далеко не все врачи. 
А ведь специалисты прогнозируют, что уж е в ближайш ие десятилетия до по
ловины лекарственны х препаратов будут заменены целенаправленно создан
ными генно-инженерны ми лечебными средствами. Такой сокращ ённый «ар
сенал», соответствую щ ий требован иям  доказательной  м едицины , см ож ет 
переломить ситуацию во многих областях медицины, в том числе в репродук- 
тологии.

На протяжении веков проблема фертильности была окружена мистическим 
ореолом, не бы ла подвластна контролю и свободной воле человека. Сегодня 
инновационные репродуктивны е технологии порож даю т дилеммы , зам еш ан
ные на традици онны х ф илософ ски х, этических, религиозны х воззрениях. 
П оявилась возмож ность разм ы ш лять о вопросах человеческой автономии, ис
пользования В РТ  (есть ли ограничения по возрасту, здоровью  будущ и х 
родителей, социально-экономическому статусу?), о нравственных стандартах 
(семьи какого рода будут создаваться под влиянием новы х технологий воспро
изводства?), о проф ессиональной ответственности (кого м ож но допустить 
к обеспечению данны х технологий?).

Однако развитие общ ества идёт и в другом, менее радуж ном для врачей на
правлении. Современные социально-экономические условия ф ормирую т но
вые требования к организации здравоохранения. При этом качество оказы
ваемых услуг становится одним из важ нейш и х ф акторов, определяю щ их 
деятельность любого медицинского учреждения. Развитие системы медицин
ского страхования в условиях ры ночны х отношений меняет социальное по
ведение пациентов и ф ормирует общ ественный контроль качества м едицин
ских услуг.

В соврем енном  здравоохран ени и  всё зам етнее тенденц ия к п равовой  р е
глам ентации м едицинской  деятельности . О дним из направлен и й  п равовой  
реф орм ы  в здравоохран ени и  долж н о стать определени е ответственности за 
неисполнение или ф ор м ал ьн ое исполнени е закон одательства д ля всех у ч а 
ствую щ их в обеспечении конституци онного п р ава  на п олучен и е м еди ц и н 
ской пом ощ и. П ри м ени тельно к вр ач у-гр аж д ан и н у это долж н ы  бы ть обе
сп еч ен и е к о н сти туц и он н ы х п р ав и защ и та  п р о ф есси он ал ьн о й  д е я т е л ь 
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Глава III. Врачебные ошибки и юридическая ответственность врач.»

ности, вкл ю чая  страхован и е ответственности вр ач а , как  и лю бого другого 
сп ец иалиста.

Эволюция понятия врачебной ошибки в новом столетии
Как упоминалось ранее, около 4 0 0  тыс. ж енщ ин в мире ежегодно умираю т, 

реализуя свою репродуктивную  ф ункцию . При этом каж ды й десятый случай 
материнской смертности в той или иной степени является следствием вра
чебных ошибок.

Среди врачей-гинекологов Московской области было проведено анонимное 
анкетирование (Гридчик А .Л., 20 00 ). Им был задан вопрос: «Как часто вы были 
прямы м или косвенны м виновником материнской смертности?». Врачи отве
тили весьм а различно в зависимости от опы та работы. Виновны ми считали 
себя 15%  врачей со стаж ем до 15  лет, 43%  со стаж ем 16 - 2 5  лет и 56%  (!) со ста
ж ем  более 25  лет.

С ам о собой, вр ачеб н ы е ош ибки бы ваю т разн ы е. В о-п ер вы х, к ним  м о ж 
но отнести грубы е н ар уш ен и я о б щ еп р и зн ан н ы х норм , п рави л, протоколов 
вследстви е н и зк и х п р о ф есси о н ал ьн ы х зн ан и й  м ед и ц и н ского  п ер сон ал а. 
В о-вторы х, ош и бочн ы м  м ож ет оказаться  и строгое соблю дение этих ж е об
щ еп р и зн ан н ы х норм , п р ави л , п ротоколов и т.д . К ак  дей стви е, так  и б ез
дей стви е м огут стать врачебн ой  о ш и бкой , п ривести  к гибели п ац и ентки  
и стать п редм етом  судебн ого р азб и р ательства. С и туация п ар ад о к сал ьн ая , 
не п р авд а  л и ?

В настоящ ее время признано на законодательном уровне, что ошибки могут 
возникать вследствие излиш ней активности медиков (назначение ненуж ны х 
исследований и даж е операций, в лучш ем  случае бесполезных). Основной вы 
вод американского ж урнала, анализирую щ его врачебные ош ибки за истёкший 
год по каждой специальности, оказался неож иданным: чем дальш е развивает
ся медицина, тем больш е у  врача ш ансов ошибиться. Все случаи излиш ней вра
чебной активности можно разделить на две группы: исходящ ие от врача и воз
действую щ ие на врача извне.

Вы даю щ ийся клиницист Р. Хегглин, проводя анализ врачебны х ош ибок, 
вы делил несколько основных причин:

• незнание;
• недостаточное обследование (скудные возможности, плохая техника, не

достаток времени);
• ошибки в суждении (отсутствие клинического мы ш ления, излиш няя са

моуверенность, предвзятость, самолюбие и тщ еславие, нелогичность вы 
водов, нереш ительность, стремление ставить «интересные диагнозы », 
склонность к пессимизму или излиш ний оптимизм);

• ош ибки аппаратуры.
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Акушерская агрессия. В.Е. Радзинский

Участивш иеся в последнее время неблагоприятные исходы судебных про
цессов в отнош ении врачей, н азначивш их неверное лечение, требую т ещ ё 
более педантично акцентировать внимание на ош ибках ф армакотерапии, чест
но определённых в прекрасном труде И .В. Тим оф еева1.

Ц итируя наш его соврем енника В .Ф . Ч авн ец ова, перечислим  наиболее 
типичные из неправомерны х действий врача при назначении лекарственны х 
средств:

• не назначаю тся лекарственны е препараты , которые показаны ;
• показанны е лекарственны е средства применяю тся неверно;
• назначаю тся противопоказанны е лекарственны е препараты ;
• назначаю тся непоказанные лекарственны е препараты ;
• используются нерациональны е сочетания лекарственны х препаратов.
Разумеется, врач долж ен лечить, в том числе и ф армацевтическими сред

ствами. Но ф армакотерапия никогда не бы ла и, вероятно, не будет единствен
ны м методом лечения. П ринцип «нож , трава и слово», сф орм улированны й 
в античные времена, не потерял значения и в X X I веке. Более того, на послед
нем Конгрессе FIGO  вообщ е не обсуждались вопросы гормонотерапии миомы 
и эндометриоза. П ричина этой избирательности известна: современная меди
цина не располагает доказательной  базой для назначения лекарственны х 
средств с целью излечения указанны х болезней — радикально только хирурги
ческое вмеш ательство. Значит ли это, что такие болезни не нуж но лечить во
обще? Отнюдь нет. Д о тех пор пока нет императивных показаний к хирургичес
кому компоненту, пациентки с миомой и эндометриозом м о іуг  либо не лечить
ся вообщ е, если сим птом ов нет, либо получить лечение того сопутствую 
щего болезненного состояния, синдрома (наруш ения менструального цикла, 
воспалительный процесс), который беспокоит пациентку при отсутствии пока
заний к оперативному лечению .

В ещ ё больш ей степени это относится к акуш ерству. Лечение беременных, 
а особенно «плодов как пациентов» — мировая научно-клиническая проблема. 
Увы, в мире нет средств, «сохраняю щ их» беременность, «улучш аю щ их м аточ
но-плодный кровоток» и ликвидирую щ их гипоксию плода. И это вовсе не зна
чит, что к указан ны м  целям  не следует стремиться. Но либо эф фективность 
средств долж на быть доказана, либо препараты  долж ны  быть как минимум 
безвредными во имя врачебной этики и профессионализма.

Разумеется, только стандартизованная, пусть и по сам ы м  лучш им  мировым 
достижениям, лечебная база — тож е тормоз на пути прогресса. Врач имеет пра
во на свою оценку предлагаемы х медикаментов; он долж ен накапливать опыт 
работы с ними, но всё при том ж е условии — при безвредности.

1 Тимофеев И.В. Патология лечения: Рук-во для врачей. — СПб.: Северо-запад, 1999.
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Глава III. Врачебные ошибки и юридическая ответственность врача

Историческая справка

В СССР официальным критерием врачебной ошибки считали расхождение 
прижизненного и посмертного диагнозов. Тяжесть промаха стратифициро
валась следующим образом: неправильная постановка диагноза, неправиль
но подобранное лечение, осложнения при переливании крови, неправиль
ные действия хирурга во время операции.

Хотя определить безвредность лекарственного средства не так просто, как 
долж но бы быть. У ж е известно многое, если не всё о вредном влиянии р аз
личны х ф арм ацевтически х групп и их представителей на эм бриоф етальную  
систему. В то ж е врем я сущ ествует больш ая группа безвредны х препаратов, 
безопасность которы х не доказана в доклинических и постклинических ис
пытаниях. Эти препараты  пом ечаю т в справочниках и ф ор м улярах словами 
«Не рекомендовано при беременности» и другими сходными по ф орм улиров
ке полузапретам и.

27  декабря 20 09  года был собран Совет министров здравоохранения Евро
сою за с небывалой повесткой дня: «О лекарственной распущ енности врачей»! 
Да, несмотря на evidence based medicine, на протоколы и стандарты, ф арм ацев
тическая агрессия против пациентов продолжается. Причин тому много. Это 
и беззащ итность врача под напором дистрибьюторов, и вбитое нам учителями 
«Врач долж ен лечить», и просто «на всякий случай», «общ еукрепляю щ ая те
рапия», «выполнение м едико-экономических стандартов» для оправдания до
родовой госпитализации ж енщ ины  из отдалённого региона.

В целом всё чащ е речь идёт об акуш ерской агрессии — о последствиях ош и
бочных, не обоснованных научно врачебных представлений и подходов, при
меняемы х как устойчивые клиш е даж е при физиологическом течении родов. 
'Га кая тактика противоречит аксиоме о том, что лю бы е вмеш ательства следует 
предпринимать только в крайних случаях.

И нформационная сумятица, вполне объяснимая динамичностью  развития 
акуш ерства, спровоцирована изобилием теорий и нововведений, касаю щ ихся 
тактики ведения беременности и родов. Х аотичность подачи инф орм ации 
отражается на поведении врачей; им нелегко (а порой и вовсе не под силу) ра
зобраться в целесообразности и пользе одних положений, опасности для м ате
ри и плода — других. Без приверженности доказательной доктрине невозмож 
но определить эффективность тех или ины х методов, степень их агрессивности 
и влияние на здоровье ребёнка в будущ ем.
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Акушерская агрессия. В.Е. Радзинский

Пример из жизни

(рассказ член-корр. РАМН, директора Центра экспертизы безопасности 
лекарственных средств, проф. В.К. Лепахина)

Женщине в 11 нед беременности врач назначил инъекции раствора эуфил- 
лина (24%) внутримышечно (это в XXI веке!). Зачем? Вот уже 4 года в этом не 
могут разобраться ни судебно-медицинские эксперты, ни акушеры, ни фар
макологи. Врач, назначивший это «лечение», внятных объяснений дать не 
может, поясняя, что «все так делают» (!). У пациентки образовался абсцесс, 
его вскрыли. Несмотря на лечение, развился сепсис, женщина умерла. Судеб
ные инстанции пытаются выяснить, что это было: врачебная ошибка или «не
надлежащее исполнение врачом» своих профессиональных обязанностей? 
Однако сути дела это не меняет. Произошедшее —  явная врачебная агрес
сия! Увы, подобное происходит постоянно, немотивированно и практически 
безнаказанно. Какая уж тут «демедикализация» лечебного процесса как 
главный постулат здравоохранения мира в XXI веке!

В отличие от устаревш их представлений, которыми переполнено современ
ное акуш ерство, новые идеи, даж е имею щ ие доказательную  основу, приж ива
ются крайне тяж ело. Нет надеж ды  и на проводимые в лечебны х учреж дениях 
клинические разборы: грамотный анализ, как правило, проводят по «причё
санной» истории родов, весьма отличаю щ ейся от реальной картины происхо
дящ его. О чевидно, что возм ож ность соверш енствования врачей в данной 
ситуации минимальна.

Отсутствие чёткого регламента деятельности врача приводит к противоречи
ям в рекомендациях. Если клинические рекомендации на одну и ту ж е тему раз
личаются (иногда даж е прямо противоположны друг друіу), судьба врача в спор
ной ситуации будет зависеть от предпочтений эксперта, не всегда объективных.

Судебная активность как примета времени
Недостаточность правовой защ иты врачей и пациентов, отсутствие чётких 

регламентов в виде приказов М инистерства здравоохранения даю т врачу воз
можность бесконтрольно и безгранично наращ ивать, зачастую  без всяких на 
то оснований, лечебную  и диагностическую  активность в отнош ении пациент
ки. Та ж е ситуация оставляет врача ю ридически уязвим ы м  в случае неблаго
получного исхода.

Количество судебных исков к акуш ерам-гинекологам за 5 лет (2 0 0 2 -2 0 0 7 )  
возросло в 9 раз (рис. 3 - 1, 3 -2).
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Глава III. Врачебные ошибки и юридическая ответственность врача

И менно врачебные ошибки (ошибки реальные или мнимы е) — настоящ ая 
опасность для врача, ему грозят не только юридическое преследование и санк
ции страховых компаний, но и «прессинг» общества. М ы наблю даем всплеск 
ю ридической активности населения, а средства массовой инф ормации своими 
скандальными материалами лиш ь нагнетают атмосферу. К сожалению , на вра
чебной деятельности данное положение дел сказы вается отрицательно, зача
стую усугубляя акуш ерскую  агрессию.

Больш инство исков и претензий, по сути, сводятся к тому, что «...не сдела
ли вовремя, пропустили, недосмотрели, не назначили лечение». Это укрепля
ет в м ы слях практикую щ его врача порочный тезис: чем  больш е назначить ана
лизов, препаратов, провести вмеш ательств, тем спокойнее, что не окаж еш ься 
на скамье подсудим ых. Такой путь ведёт к повы ш ению  частоты акуш ерских 
осложнений, поскольку необоснованные вмеш ательства чащ е заканчиваю тся 
инвалидизацией пациентов, увеличиваю т число жалоб, разборов и судебных 
исков. И этот замкнуты й круг с каж ды м  годом набирает обороты.

Распространено заблуж дение о том, что ф актическая ответственность за 
наруш ения в подведом ственны х сф ерах падает только на заведую щ его отде
лением . Это не так. З а  свои ош ибки отвечает лично врач, соверш ивш ий не
правомерное деяние, а заведую щ ий отделением — ли ш ь свидетель. О казывая

Рис. 3 -1 . Доля материнских смертей, закон- Рис. 3 -2 . Доля врачей, считающих, что случаи 
чившихся судебными делами, %. материнской смертности — результат их оши

бок, % в зависимости от стажа.
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Акушерская агрессия. В.Е. Радзинский

медицинскую  помощ ь, врач берёт на себя как моральную , так и ю ридическую  
ответственность за качество и последствия своих действий. Граж данская от
ветственность для медицинского работника мож ет наступить при причине
нии вреда здоровью  ненадлеж ащ им  вы полнением  медицинской технологии 
или бездействием (ст. 737, 739 , 5 0 3 , 78 3 , 10 9 9  ГК  РФ). Следует помнить, что 
в Граж данском кодексе действует принцип «презум пции вины » (ст. 4 0 1 ,10 6 4  
ГК РФ) — невиновность доказывается лицом, нарушившим обяза
тельство.

И туг за последние годы мы становимся свидетелями любопытной тенден
ции: в 2 0 0 7  году Росздравнадзором зафиксировано значительное учащ ение обо
снованных ж алоб и исковых заявлений от пациентов по следую щ им причинам:

• некачественное вы полнение медицинской услуги — использование не
зарегистрированных м едицинских технологий, оборудования, космети
ческих средств или их применение с наруш ением (алгоритма, доз, пока
заний, прочих лицензионны х требований);

• недостоверное или недостаточное инф ормирование пациентов (К уніу- 
ров Н .В., 2007).

Получается, что имею щ аяся правовая база вкупе с отсутствием стандартов 
акуш ерско-гинекологической помощ и способствует процветанию  врачебной 
агрессии и не в состоянии ограничить некомпетентные действия врача. Оче
видно, что такие законы и регламенты в имею щ емся виде не могут стать осно
вой улучш ения ситуации.

Итак, судебных исков к врачам  становится всё больш е, но в воздухе повиса
ет очевидный вопрос: почему же совсем нет встречных исков от акуше- 
ров-гинекологов к истцам (рис. 3 -3)?

Рис. 3 -3 . Образ «врача-убийцы» в СМИ.

74

ak
us

he
r-li

b.r
u



Глава III Врачебные ошибки и юридическая ответственное и. мрача

Стандарт

і

Клиническая рекомендация 
(протокол ведения больных)

Стандартизация

Стандарт медицинской 
помощи

Клинико-экономический
стандарт

Формуляр

Рис. 3-4. Алгоритм формирования стандартов медицинской помощи.

Пути преодоления

Д ля р азр ы ва порочного круга необходим о последовательное устранение 
причин, вы зы ваю щ и х акуш ерскую  агрессию . Следует объединить усилия на 
всех ур овн ях  оказани я акуш ерской  пом ощ и , опи раясь на тщ ательно п одго
товленную  законодательную  базу. О сновой д ля правовой  п рограм м ы  д о л 
ж ен  стать ком плекс расп оряж ени й  М инистерства здравоохран ени я и соц и 
ального разви тия, чётко реглам ен ти рую щ и х п орядок действий врача в тех 
или ины х ситуациях. Д олж н ы  бы ть сф орм ули рован ы  показани я д ля м еди 
цинских вм еш ательств, назначени я м едикам ентозной  терапии; обязателен 
список состояний, когда проводить вм еш ательство  н ельзя. Л азеек  д ля д ей 
ствия по п ринц ипу «что не зап рещ ено — разреш ен о» долж но остаться как 
м ож но м ен ьш е.

Как ж е обезопасить пациентку, а такж е и самого врача от последствий 
некомпетентных действий? Самый деш ёвы й и чрезвы чайно эффективны й спо
соб — разработка соответствующ их стандартов и протоколов (рис. 3-4).

Стандарт — документ, в котором устанавливаются характеристики продук
ции, правила осущ ествления и характеристики процессов производства, экс
плуатации, хранения, реализации и утилизации, выполнения работ или оказа - 
иия услуг для добровольного многократного использования.

Клиническая рекомендация (протокол ведения больны х, стандарт 
медицинской помощ и) — систематически разработанный документ, описыиа 
ющий действия врача по диагностике, лечению , профилактике или реабилп
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Акушерская агрессия. В.Е. Радзинский

ищ и и, помогающий принять правильны е реш ения в конкретных клинических 
ситуациях. В последую щ ем на основании клинической рекомендации состав
ят* геи «вы ж им ка» в виде клинико-экономического стандарта (к эконо
мической части подклю чаю тся, конечно ж е, экономисты), а раздел «Ф арм ако
т е р а п и я »  по к а ж д о й  к л и н и ч е ск о й  п р о б л е м е  л о ж и т с я  в о сн о в у  
лекарственного формуляра1 по всей специальности или её довольно круп
ному разделу.

Таким образом, в современном инф ормационном мире акуш еру-гинеколо- 
гу без клинических рекомендаций работать уж е невозможно. Абсолю тно необ
ходимы протоколы ведения неотлож ных и смертельно опасны х состояний — 
акуш ерских кровотечений, гестозов, дородового излития околоплодны х вод, 
рекомендации по тактике при рубце на матке и другие, а в дальнейш ем  — 
по каждой возмож ной акуш ерской ситуации.

Разработка стандартов позволит адекватно контролировать эф фективность 
лечения, быстро устранять погрешности в выполнении протокола, а такж е кор
ректировать план ведения в случае неэфф ективности терапии. Протокол не 
может быть виртуальным и меняться на каждой утренней конференции. Д о тех 
нор пока стандарт не существует на бумаге, это всего лиш ь частное мнение. Оте
чественные стандарты готовятся и будут внедрены  сразу после заверш ения 
модернизации 2 0 1 1 - 2 0 1 2  годов. Это разумны й подход, поскольку нет смысла 
«перерисовывать» невыполнимое с образца других стран, как это зачастую про
исходило до настоящ его времени при «разработке» клинических рекоменда
ций в России.

Как уж е упоминалось, необходимо определить меры ответственности за не
исполнение или ф ормальное исполнение принятого законодательства. В таких 
случаях наказанию  подлеж ат лю бы е уличённые органы здравоохранения, уч а
ствую щ ие в обеспечении конституционного права граж дан на получение м е
дицинской помощ и. Такж е следует обеспечить конституционные права врача, 
защ итить его профессиональную  деятельность, преж де всего путём страхова
ния ответственности.

Д ля быстрого инф ормирования практикую щ их врачей о новы х распоряже- 
ниях и указан иях следует использовать все доступны е ф орм ы : издавать на
стольные и карманны е сборники приказов, развивать интернет-сайты по соот
ветствую щ им специальностям . П омимо законодательной базы  необходимо 
унифицировать учебную  литературу по специальностям.

1 Формуляр лекарственных средств в акушерстве и гинекологии /  Под ред. В.Е. Радзинского. — 
М : ГЭОТАР-Медиа, 2011. — 800 с.
Дистлер В., Рин А. Неотложные состояния в акушерстве /  Пер. с нем. под ред. В.Е. Радзинского. — 
М.: ГЭОТАР-Медиа, 2010. — 416 с.
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Глава III. Врачебные ошибки и юридическая ответственность врача

Не менее эф фективен контроль качества медицинских услуг, осущ ествляе
мый самими пациентами. Н еобходимо создавать памятки для пациентов, где 
будут доступно излож ены возмож ны е медицинские проблемы, чётко описан 
порядок действий врача при их возникновении, приведена законодательная 
база. Такие материалы принесут тройную пользу. Во-первых, пациент получит 
возможность контролировать действия врача, будет достаточно полно проин
формирован о своём состоянии. Во-вторых, снизится вероятность необоснован
ны х претензий по поводу неадекватного оказания м едицинской помощ и. 
В-третьих, в полной ф орм е будет реализовано право пациента на получение 
информации о состоянии своего здоровья, а в ряде случаев — право на выбор 
того или иного медицинского вмеш ательства.

Ф орм ируя законодательную  и методическую  базу, важ но ликвидировать 
порочную практику не всегда правдивого заполнения медицинской докум ен
тации. Часто говорят, что историю родов пиш ут «для прокурора». Сколько про
центов правды в такой медицинской документации — можно только догады 
ваться. При однозначны х клинических рекомендациях побудительный мотив 
для искаж ения ф актов долж ен исчезнуть; вдобавок это упростит контроль ве
дения документации, позволит быстро вы явить неточности и ош ибки. П ере
численны е меры помогут повысить качество акуш ерской помощ и, оперативно 
вносить в стандарты необходимые обновления и снизить частоту необоснован
ны х вмеш ательств. Таким образом, вы наш ивание ребёнка станет более безо
пасным.

Вы деление групп высокого риска среди пациенток помож ет обеспечить их 
необходимой медицинской помощ ью , и наоборот, вы деление групп низкого 
перинатального риска будет способствовать предотвращ ению  медицинской 
агрессии. Обострение ю ридических аспектов медицинской помощ и требует 
тщательного обоснования медицинских вмеш ательств. С одной стороны, паци
ент имеет право на оказание помощ и в полном объёме, предусмотренном стан
дартом, с другой — требуется информированное согласие пациента на оказание 
помощ и (статья 30-я , пункт 7-й Основ законодательства РФ об охране здоровья 
граждан).

Согласно 3 1-й  статье этого документа «...каж ды й граж данин имеет право 
в доступной для него ф орме получить имею щ ую ся инф ормацию  о состоянии 
своего здоровья, вклю чая сведения о результатах обследования, наличии за
болевания, его диагнозе и прогнозе, методах лечения, связанном с ними риске, 
возможных вариантах медицинского вмешательства, их последствиях и резуль
татах проведённого лечения». И нтересно, какую инф ормацию  могли бы дать 
беременной о назначаемом повсеместно, но не имею щ ем никаких показаний 
к применению у  беременных препарате «М агне В 6»? (Об этих показаниях не 
упоминает даж е ф ирма-производитель в инструкции к препарату).

77

ak
us

he
r-li

b.r
u



ГЛАВА IV

Профессиональная 
защищённость врача

ak
us

he
r-li

b.r
u



1 1 роблема защ ищ ённости медицинского персонала на рабочем месте доста- 
точно сложна. Всё больш е становится родовспомогательных учреждений, где 
зарегистрированы роды у  ВИ Ч-инф ицированны х: в 2 0 0 0  году их число не пре- 
иышало 668, а уж е в 2 0 0 1  году составило 19 39 , в 2 0 0 3  году — 5 8 2 3 , в 20 0 5-м  — 
(>711, в 20 07-м  — 788 0  (рис. 4 -1). Рост данного показателя в России напоминает 
зарубежную  статистику: в каж дом госпитале Н ью -Й орка за сутки рож ает хотя 
бы одна ВИ Ч -инф ицированная ж енщ ина.

Распределение родов у  ВИ Ч -инф ицированны х по ф едеральны м  округам 
России (20 0 7  год) представлено на рис. 4-2.

В связи с этим растёт актуальность проблемы профессиональной защ ищ ён
ности врача. Готовы ли мы к принятию  таких родов без высокого риска для са
мих себя?

I Іаиболее распространённые внутрибольничные инфекции на территории 
России — гепатиты (В и С) и ВИ Ч -инф екция. Возбудители инфекций, переда
ваемых через кровь (ВИ Ч, гемоконтактные вирусные гепатиты — В, С, D), во 
время родов опасны не только для матери и новорождённого, но и для меди
цинского персонала.

Учащ ени е и н вази вн ы х диагностических и л ечебн ы х процедур, н ар уш е
ние дезинф екц ионного и стерилизационного реж и м а, травм ы  м еди ц и нско
го персонала во врем я работы  провоцирую т рост п роф есси ональной заболе
ваем ости. И м енно п оэтом у за  безоп асн ость вр ач а  на раб оч ем  м есте так  
тревож но.

8000

6000

4000

2000

0

7880

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Рис. 4-1. Роды у ВИЧ-инфицированных в России, абсолютное число.
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Глава IV. Профессиональная защищённость врача

Рис. 4-2. Количество родов у ВИЧ-инфицированных женщин по федеральным округам, 2007 год.

При всём при том отсутствуют документальны е подтверж дения того, что 
ВИ Ч-инфекцией можно заразиться профессиональным путём. Для врача и аку
ш ерки во время родов вероятность случайны х контактов с кровью  и другими 
инф ицированными биологическими ж идкостями организма составляет 0 ,3 -  
о ,35% . И даж е если реализация профессионального пути заражения будет под
тверждена официально, это не скажется на дальнейш ей судьбе пострадавш его. 
Российский медицинский работник не застрахован, он не получит никаких пре
имущ еств по вклю чению  в программы лечения ВИ Ч-инф ицированны х. И это 
явная агрессия, но уж е в сторону медицинского персонала.

И здесь нуж но говорить не только о заботе со стороны государства — здесь 
многое м ож ет зависеть и от медицинских работников. Стоматологи, напри
мер, дум аю т о своей безопасности, надеваю т на лицо защ итны е щ итки и не 
работаю т без перчаток. А  среди акуш еров-гинекологов до настоящ его врем е
ни отнош ение к своей безопасности достаточно безалаберное. С каж ем , про
водя ручное обследование полости матки, врач надевает чащ е всего короткие 
латексны е перчатки (если надевает вообщ е), а ведь в такой ситуации п ерчат
ки нуж ны длинны е! Берем енны х, им ею щ их обменны е карты, считаю т заве
домо здоровы ми, отсюда пренебреж ение правилам и безопасности. Такое лег
комы слие чрезвы чайно неблагоприятно характеризует проф ессиональны й 
уровень врача.
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Пути преодоления

I Іидготовка и повыш ение квалиф икации врачей, профилактика и ранняя 
диагностика профессиональны х заболеваний среди медработников — основ
ные мероприятия для повы ш ения акуш ерской безопасности.

I Іеобходимо вы полнять общие противоэпидемические мероприятия до, во 
время и после принятия родов. Во время родов следует постоянно носить пер
чатки. Рекомендуется надевать халат, м аску и защ итны е очки (защ итны й щ и
ток). Ещё важнее мытьё рук. К этому вернулся весь цивилизованны й мир.

М едицинским работникам в случае повреж дения кожи при работе с ВИ Ч - 
иг к о ти р о ва н н ы м и  или больными СПИ Дом при попадании инфицированного 
ма териала на слизистые оболочки показана экстренная постэкспозиционная 
профилактика ВИ Ч-инф екции. Реж им зависит от глубины травмы  и от ВИ Ч- 
ста іуса (по результатам определения РН К ВИ Ч) и иммунного статуса (по уров- 
іі іо CD4+ лимфоцитов) пациентки.

I Іри невысоком или умеренном риске заражения (неглубокие повреж дения 
и низкая репликация ВИ Ч у  пациентки с благополучным иммунны м статусом) 
проводят основной реж им химиопрофилактики: зидовудин о ,6 г в 2 - 3  приёма 
в день и ламивудин по 0 ,15  г дваж ды  в день (или комбинацию  обоих препара
тов — «Комбивир» по 1  таблетке 2 раза в день).

При высоком риске заражения (глубокая травма и интенсивная репликация 
ВИ Ч у  пациентки с вы раж енны м  иммунодеф ицитом и симптомами СПИДа) 
основной реж им дополняю т приёмом нелф инавира по 0 ,75 каж дые 8 ч или ин
динавира по о ,8  г каж ды е 8 ч).

Постэкспозиционная профилактика начинается не позднее 24 ч после трав- 
мы и продолжается в течение 4 нед.

Литература, главы I—IV

Архангельский В.Н. Репродуктивное поведение россий
ской молодёжи и некоторые аспекты его детерминации / /
Уровень жизни населения регионов России. — 2007. —
№5. — С. 28-39. I

I 'рндчик А.Л., Тамазян Г.В., Захарова Н.И. Тенденции фор
мирования репродуктивного здоровья населения Москов- 
гкоп области. Материалы пленума Российской ассоциации 
врачей акушеров-гинекологов «Медико-социальные про

блемы репродуктивного здоровья женщин». — М., 2000. — 
С. 69-70.
Кузнецов В.Н., Рыбаковский Л.Л. Стратегия демографиче
ского развития России. — М., 2005. — 208 с.
Радзинский В.Е., Оразмурадов А Л  и др. Ранние сроки бере
менности. — М.: Медиабюро StatusPraesens, 2009. — 572 с.
Серов В.Н., Маркин C.A. Критические состояния в акушер
стве. — М., 2003. — 704 с.
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Коммерческая и немотивированная 
агрессия

I Іаиболее распространёнными и значимыми элементами акуш ерской агрес
сии начиная с I триместра беременности вы ступаю т следую щ ие:

• Необоснованное извращ ение биоценоза без наличия вагинита или бак
териального вагиноза.

• А ггравация качественной (а не количественной!) П Ц Р-диагностики 
в ущ ерб бактериоскопии и бактериологическим исследованиям.

• Лечение «анализов» антибактериальными средствами.
• Отсутствие повторного контроля после проведённого антимикробного 

лечения.
• П олипрагмазия при фармакотерапии беременных.
• Лечение, противоречащее принципам доказательной медицины и вклю 

чаю щ ее лекарственны е средства, противопоказанны е или не показан
ные беременным.

Предгравидарный этап 

Система антенатального наблюдения

Система антенатального наблю дения в Европе слож илась ещ ё в начале 
X X  века. Её главной целью было снижение материнской смертности — ж енщ и
на находилась под наблю дением специалиста не только во время родов; забла
говременное обращ ение давало больш е возможностей для профилактики раз
личны х осложнений беременности.

У н и кал ьн ая  си стем а ам булаторной пом ощ и бы ла создан а в С оветском  
Сою зе уж е в 3 0 - 4 0 - е  годы X X  века. И м енно благодаря антен атальной д и с
пансеризации в п олн оц ен н ом  зн ачен и и  этого сл о ва1 м атер и н ская  см ер т
ность (в весьм а бедном  государстве с очень низким  доходом  на д уш у насе
лен и я2) бы ла сн иж ена до циф р, п ревосходящ и х результаты  богаты х стран.

Система вклю чала первичны е звенья, где не работали врачи: ф ельдш ер
ско-акуш ерский пункт, участковая больница с родильны м  отделением, кол-

' Диспансеризация — выявление и лечение осложнений и болезней.
Доход населения в год — основная детерминанта материнской смертности (Всемирный конгресс 
по проблемам материнской смертности, Марракеш, Марокко, 1995 год).
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Глава V. Женская консультация

хозны й родильны й дом. В этих учреж дениях трудились акуш ерки, примити и 
ны м и м етодам и вы являвш и е «поздний токси коз», «н еф роп ати ю », ны нче 
н азы ваем ы е «гестозом» или «преэклам псией» (терминология не играет ни
какой роли в сниж ении смертности от этого синдрома). Главны м и приёмами 
обследования были измерение артериального давления (АД), как пра
вило, на обеих руках, кипячение мочи, а с 6о-х годов — проба 
с сульфасалициловой кислотой на протеинурию, определение 
отёков нижних конечностей пальпацией, а верхних — по «симпто
му кольца».

Указан н ы х мер было достаточно, чтобы своевременно госпитализировать 
ж енщ ин и «обезглавить» эклампсию , сделать показатель материнской смерт
ности от неё ниж е, чем  в благополучны х странах. Первичная медико-са
нитарная помощь СССР была рекомендована ВОЗ (1978) для всех 
стран с государственной системой здравоохранения. В районны х цен
трах и городах создавались ж енские консультации. Эта система дала нам  воз
м ож ность достичь зам етны х успехов в отнош ении проф илактики рака поло
вы х орган ов, сн и ж ен и я м атери н ской  и п ери н атальн ой  заболеваем ости  
и смертности.

(П равда, в начале X X I века было установлено, что амбулаторное звено не 
снижает антенатальную  смертность и перинатальную  заболеваемость. Об этой 
проблеме разговор будет в соответствующ ем разделе.)

В 19 6 0 - 19 7 0 -е  годы «ж изнеспособность» данной системы получила под
тверждение: акуш ерство приобрело перинатальную  направленность, радовала 
тенденция снижения материнской смертности. Тем не менее, со временем на 
фоне реформ в социально-экономической сфере с учётом инновационных про
рывов в медицине назрела необходимость проанализировать, может ли систе
ма здравоохранения сущ ествовать «в первозданном виде».

И всё ж е основной причиной для реформирования основ антенатального 
наблю дения стала доктрина доказательной медицины.

С позиций доказательности:
• нет причин для бесконечных явок в женскую  консультацию при ф изио

логическом течении беременности;
• не требуется многократно пересдавать анализы;
• не нуж но бесконечно консультироваться у  смеж ны х специалистов;
• главное — полная бессмысленность повторных многократных ультра

звуковы х исследований.
Как удерж аться от критических комментариев, соотнеся затратность по

добных мероприятий и плачевный демограф ический потенциал страны? Все 
эти ф ормализованны е избыточные меры по антенатальному наблю дению не 
только неэфф ективны , но и подпиты ваю т собой традиционную  систему аку-

85

ak
us

he
r-li

b.r
u



Акушерская агрессия. В.Е. Радзинский

шерской агрессии. К современной эф фективной системе оценки степени пери
натального риска1 (суммирование баллов по триместрам) такая «работа» отно
шения не имеет.

Гак ли нужно в наш и дни на этапе женской консультации проводить рутин
ную пельвиометрию, строго контролировать массу тела беременной? Есть ли 
смысл в дорогостоящей профилактике анемии, обследовании на многочислен
ные инфекции, передаваемы е и не передаваемы е половы м путём? По всем ка
нонам доказательной м едицины  обоснованны ми м ож но считать только те 
антенатальны е м ероприятия, которы е улучш аю т исход при преэклам псии, 
именно поэтому вопрос о количестве посещений женской консультации в те
чение беременности остаётся спорным.

Н еобоснованные назначения часто связаны с тем, что у  врача нет чётких 
представлений о норме беременности и осложнениях её течения. Единствен
ное реш ение этой проблемы — формирование необходимого диагностического 
минимума, что позволяет избежать врачебной агрессии и сохранить естествен
ное течение беременности.

К наиболее спорны м вопросам, требую щ им доказательной базы для опре
деления «золотой середины» по кратности и спектру исследований, можно от
нести следую щ ие:

• диагностически доказанный минимум микробиологических исследований;
• пренатальный скрининг и ф ункциональны е методы исследования;
• раннее (доклиническое) вы явление симптомов гестоза.

Пути преодоления

Итак, в отношении спектра и кратности исследований необходимо опреде
лить тот минимум, который имеет доказательную  базу. Н аибольш ее внимание 
следует уделять грамотному ведению ж енщ ин с осложнённой беременностью, 
чтобы не назначать лиш них процедур, но и избежать недообследования кон
ги нгента с высоким перинатальны м риском. Определение объёма обследова
ний для ж енщ ин с физиологически протекаю щ ей беременностью долж но не 
только освободить их от ненуж ны х хлопот, но и сконцентрировать силы и сред
ства медицины там, где есть осложнения гестационного процесса.

И сследование, проведённое по инициативе ВОЗ в четы рёх странах с раз
личны ми системами оказания помощ и беременным (в том числе на Кубе, где 
здравоохранение очень похоже на российское) и охвативш ее более 50  о о о  ж ен- 
щпп, доказало, что для снижения количества осложнений у  матери и плода

Рпдзинский В.Е., Князев С.А., Костин И.Н. Акушерский риск. — М.: Эксмо, 2009. — 264 с.
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Глава V. Женская консультация

достаточно четырёх посещений женской консультации за беремен 
ность. В странах Евросою за реком ендованное количество посещ ений при 
неослож нённой беременности варьирует от четы рёх до 3 0 , в среднем 12 ; 
в России — іо  (П орядок оказания акуш ерско-гинекологической помощ и, ут
верждённый П риказом М ЗСР РФ № 8 о 8 н  от 0 1.10 .2 0 0 9  года).

Рутинное ведение беременности перестанет быть рутиной даж е для врача, 
если он будет придерживаться тактики, имеющ ей доказательную  базу. Каждый 
визит к врачу долж ен быть оправданным и результативным, поэтому 
іо  посещений для здоровы х первородящ их и семи для повторнородящ их впол
не достаточно, чтобы своевременно вы явить возмож ны е осложнения.

Более того, подавляю щ ее большинство здоровых беременных м о іуг  спокой
но находиться под наблю дением акуш ерок, чей профессиональный потенциал 
используется далеко не полностью именно на амбулаторном этапе. О бразова
ние акуш ерок всегда было «элитарны м»; в медицинском училищ е их готовят 
для самостоятельной работы, поэтому акуш ерка вполне может проводить дис
пансеризацию  хотя бы здоровы х ж енщ ин. Вспом ним , что в 3 0 - 4 0 - е  годы 
X X  века именно акуш ерки ф ельдш ерско-акуш ерских пунктов и сельских участ
ковых больниц реш или проблему материнской смертности в Советском Союзе!

Созданный нами по заказу Минздравсоцразвития учебник «Акушерство» для 
учащ ихся в медицинских училищ ах по одноимённой специальности предус
матривает именно такую , чётко обозначенную  в образовательном стандарте 
страны, самостоятельность в оказании акуш ерской помощ и в условиях лечеб
ных учреждений первого уровня1. Книга рекомендована М ЗСР для акуш ерских 
отделений медицинских училищ  РФ.

Диспансеризация беременных 
с позиции рациональности

В данном вопросе мы твёрдо стоим на позициях отечественного опыта. В ка
честве необходимы х мер нужно отметить такие:

• Ранний охват беременных врачебным наблю дением.
• Ранняя постановка на учёт и своевременность всего комплекса обследо

ваний.
• О птимальная, неизбыточная, но достаточная регулярность врачебного 

наблю дения или наблю дения акуш еркой.

I Акушерство. Учебник для акушерских отделений средних специальных медицинских учебных за
ведений/Под ред. проф. В.Е. Радзинского. — М.: ГЭОТАР-Медиа, 2007. — 904с. (Рекомендован 
МЗСР для акушерских отделений медицинских училищ РФ).
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• Д ородовы й патронаж  и своевременная госпитализация.
• Обязательность пренатального скрининга для своевременного вы явле

ния врож дённы х аномалий.
• Достаточность, но не избыточность лабораторного скрининга.
• О бязательная санация возм ож ны х очагов инфекции.
Ранний охват беременных врачебным наблюдением. Ж енщ ину сле

дует взять на учёт при сроке беременности до 12  нед, чтобы  своевременно 
диагностировать экстрагенитальные заболевания и реш ить вопрос о целесо
образности дальнейш его сохранения беременности и рациональном  трудоу
стройстве, установить степень риска и при необходимости принять меры по 
оздоровлению беременной.

При наблю дении ж енщ ин с ранних сроков п еринатальная смертность 
в 2 - 2 ,5  раза ниже, чем  у  всех беременных в целом, и в 5 - 6  раз ниже, чем  при 
первом посещ ении врача после 28  нед. Санитарно-просветительская работа 
в сочетании с квалиф ицированны м врачебным наблю дением — основной ре
зерв увеличения доли беременных, обращ аю щ ихся к врачам на ранних сроках.

Взятие на учёт. При взятии беременной на учёт врач заводит «Индивиду
альную карту беременной и родильницы» (форма № ш / у ) ,  куда заносит паспорт
ные данные, фиксирует подробный анамнез, перенесённые в детстве и зрелом воз
расте соматические и гинекологические заболевания, операции, переливания 
крови, особенности менструальной и генеративной функций. Туда ж е в дальней
шем заносят результаты физикальных и лабораторных исследований, назначения.

При первом посещ ении, независимо от срока беременности, врач женской 
консультации обязан ознакомиться с амбулаторной картой поликлинической 
сети (или выпиской из неё). Это позволяет сделать заклю чение о наличии экс- 
трагенитальны х или наследственны х заболеваний, ф акторов риска перина
тальны х осложнений.

Э ффективность раннего взятия беременной на учёт будет полностью упу
щена, если в минимальны е сроки ( 1 2 - 1 4  дней) не провести обследование для 
объективизации статуса. При этом определяю т возмож ность вы наш ивания бе
ременности и степень риска по перинатальным, акуш ерским и экстрагениталь- 
ным заболеваниям, а такж е вы рабаты ваю т план ведения беременности.

Регулярность наблюдения беременных. Периодичность посещений и об
следований, их роль и целесообразность врач акушер-гинеколог должен обсудить 
с беременной и получить её согласие. При нормально протекающей беременности 
оптимально установить следующий график посещений женской консультации:

• после первого осмотра явка через 7 - 1 0  дней с анализами, заклю чением 
терапевта и других специалистов;

• в дальнейш ем  до 20  нед — і  раз в месяц, затем в зависимости от состоя
ния (табл. 5-1).
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Глава V. Женская консультация

При неявке ж енщ ины  к врачу в течение 2 дней после очередного срока не
обходимо направить к ней на дом акуш ерку для патронаж а.

Дородовый патронаж осущ ествляет участковая акуш ерка в обязатель
ном порядке дваж ды : при взятии на учёт и перед родами. Кроме того, по мере 
необходимости акуш ерка такж е посещ ает ж енщ ину (для вы зова беременной 
к врачу, контроля назначенного реж им а и т.п.).

Своевременная госпитализация. При возникновении показаний глав
ная задача врача ж енской консультации — экстренная или плановая госпита
лизация беременной. Своевременная госпитализация позволяет снизить пери
натальную  смертность в 8 раз по сравнению  с группой ж енщ ин, имеющ их 
причины для стационарного лечения, но вовремя не госпитализированных.

Пренатальный скрининг
Скрининг в I  триместре. Комбинированный тест (проводят на 11 -й неделе 

беременности) включает определение биохимических маркеров: концентрации

Таблица 5-1

Возможный график посещений женской консультации 
во время беременности

Повод для посещения Дата
Клинический осмотр
Заполнение обменной карты и карты наблюдения (желательно электронный 
вариант)
Измерение массы тела и роста женщины, подсчёт индекса массы тела
Измерение АД
Гинекологический осмотр: осмотр в зеркалах, взятие мазка на онкоцитологию, 
бимануальное исследование
Лабораторные тесты: анализ крови (определение концентрации гемоглобина); 
посев мочи; кровь на гепатиты В и С, ВИЧ, сифилис; определение группы 
крови и резус-фактора
Направление на УЗИ в 10-14 нед
Проведение беседы о здоровом образе жизни, правильном питании
11редоставление следующей информации (в том числе в письменной форме): 
іелефоны, адреса медицинских учреждений, оказывающих экстренную 
помощь
Информирование о поведении в экстренных ситуациях
Выдача буклетов, справочной литературы, книг о беременности, родах, 
послеродовом периоде (желательна организация специальной библиотеки 
для беременных)
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хорионического гонадотропина (ХГЧ ), плацентарного протеина, ассоцииро- 
и.ііт о г о  с беременностью (РАРР), и измерение толщ ины воротникового про
странства эмбриона с помощ ью  УЗИ .

При проведении комбинированного скрининга вероятность вы явить у пло
да трмсомию по 2 1-й  хромосоме при её наличии составляет 86%, тогда как час
тота лож нополож ительны х результатов теста — 5%. Кроме того, комбиниро
ванный скрининг позволяет вы явить 90%  плодов с хромосомной патологией 
при частоте лож нополож ительны х результатов 6%.

Скрининг во II триместре. В качестве скрининг-тестов в больш инстве 
стран использую т определение содерж ания а-ф етопротеи н а (АФ П ), (3-Х ГЧ  
и неконъюгированного эстриола на сроке 1 5 - 2 0  нед гестации. При определе
нии риска хромосомной патологии плода по уровню  этих биохимических м ар
керов необходимо обязательно учиты вать данные, полученные при скрининге 
в I триместре.

Э ф ф екти вность вы явлен и я у  п лода си ндром а Д аун а при исследовании 
концентрации А Ф П  и (3-Х ГЧ  составляет 59% , при исследовании содерж ания 
(3-Х ГЧ , А Ф П  и неконъю гированного эстриола — 69% . И сп ользование А Ф П  
как единственного м аркера приводит к сниж ению  эф ф ективности  скринин
га более чем в 3  раза. З ам ен а в «тройном тесте» неконъю гированного эстрио
л а  д и м ер н ы м  ингибином  А  п озволяет повы сить эф ф екти вн ость диагности
ки до 79% .

П онятие «скрининг» имеет принципиальны е отличия от понятия «диа
гностика». К последнем у больш е подходит определение «процесса», в ходе 
которого зачастую  проводятся неинф орм ативны е тесты. Скрининг ориенти
рован в первую  очередь на результат. Если с пом ощ ью  скринингового теста 
невозмож но установить или исклю чить наличие патологического процесса 
при полож ительном  результате теста, то сам  скрининг становится бессмы с
ленны м .

Д ля подтверж дения хромосомны х аномалий у  плода необходимо инвазив
ное вмеш ательство в целях получения материала плодового происхождения. 
Основными методами инвазивной диагностики в настоящ ее время служ ат хо- 
рионбиопсия и амниоцентез.

Лабораторный скрининг. По п риказу № 4 5 7  («О соверш енствовании 
пренатальной диагностики в профилактике наследственных и врож дённы х за- 
боле ваний») лабораторны е исследования проводят в следую щ ие сроки:

• общий анализ крови — і  раз в месяц, а с 30 -й  недели беременности — 
каж дые 1 - 2  нед;

• общий анализ мочи — при каж дом  посещ ении;
• исследован ие крови  д ля  о п р еделен и я содер ж ан и я А Ф П , Х Г Ч  — 

в іб —20  нед;
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Глава V. Женская консультация

• концентрация глюкозы в крови — в 2 2 - 2 4  и З б ~ 37  нед;
• коагулограмма — в 3 6 - 3 7  нед;
• бактериологическое (желательно) и бактериоскопическое (обязательно) 

исследование вы делений из влагалищ а — в 3 0  нед.
При наличии в анам незе мертворождений, невы наш ивания, экстраген и - 

тальны х заболеваний следует:
• определить содержание гемолизинов в крови беременной;
• установить группу крови и резус-принадлежность крови м уж а, особен но 

при отрицательном резус-ф акторе беременной;
• обследовать на наличие возбудителей урогенитальной инфекции, преж 

де всего бактериологически (количественный анализ) или методом ко
личественной ПЦ Р-диагностики;

• определить экскрецию  гормонов, показатели иммунорезистентности, 
уточнить характер течения экстрагенитальных заболеваний;

• для беременных с отягощ ённым акуш ерским, семейным и гинекологи
ческим анамнезом необходимо медико-генетическое консультирование.

Санация очагов инфекции. П рофилактика гнойно-септических ослож
нений включает обязательную стоматологическую, урологическую и оторино- 
ларингологическую санацию. Осмотр ж енщ ины стоматологом следует предус
мотреть хотя бы з  раза, в каждом триместре, поскольку 70%  ж енщ ин во время 
беременности приобретают от двух до семи болезней зубов и слизистой оболоч
ки полости рта. Однократный осмотр и запись «полость рта санирована» — 
апофеоз формального подхода к оздоровлению беременной.

Частота и неполноценный учёт деф лорационны х циститов вы нуж даю т осо
бо тщ ательно обследовать мочевы водящ ие пути во время беременности, осо
бенно если в анамнезе есть данны е о перенесённом воспалительном процессе. 
В этом случае совсем нехитрыми методами — назначением мочегонных сборов, 
клю квенных морсов, киселей (снижение pH мочи) — можно предупредить не
редкие во время беременности обострения воспалительных заболеваний почек 
и мочевы водящ их путей.

Биоценозы. Инфекты. Агрессивная 
«санация» вне и во время беременности

Хотя внедрение антибиотиков в акуш ерскую  практику и обеспечило рез
кое сн и ж ени е частоты  п ослеродовы х и н ф екц и он н ы х заболевани й  более 
полувека назад, однако в соврем енном  акуш ерстве эта тем а звучит более чем 
серьёзно.
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Инфекционно-воспалительные заболевания, 
их последствия и причины

Как ранее уж е уп ом и н алось, от септи чески х акуш ер ски х ослож нений 
н мире ежегодно гибнет около 15 0  тыс. ж енщ ин. В экономически слаборазви
тых странах послеродовы е гнойны е ослож нения трагически лидирую т среди 
причин материнской смертности, деля пьедестал с акуш ерским и кровотече
ниями и эклампсией.

А нализируя структуру причин материнской смертности в России, мож но 
убедиться в абсолю тном преобладании гнойно-септических заболеваний. Так, 
в 20 06  году 3/4 ум ерш их от аборта (14% ) вместе с 8,6%  от послеродового сепси
са (24,6% ) обеспечили главенство инф екционно-воспалительны х состояний 
в структуре материнской смертности, а в 2 0 0 7  году этот показатель составил 
26,6%  (рис. 5 -1).

Гнойно-септические инфекции занимаю т первое место среди всех случаев 
внутрибольничной инфекции в родовспомогательных учреж дениях (до 45% ). 
Истинные заболеваемость и смертность от внутрибольничных инфекций зна
чительно превы ш аю т регистрируемую .

Н икак нельзя объяснить слож ивш ую ся ситуацию только всплеском инф ек
ций, передаваемы х половы м путём (гонорея, трихомониаз, хламидийная ин
фекция, сифилис, герпес, ВИ Ч -инф екция, гепатит С), несмотря на то что к на
чалу X X I века этих заболеваний стало в 4 раза больш е. Безусловно, к этому 
предрасполагает ф он современной ж изни : ранние, часто м ногочисленны е

Н  Аборты 
щ Кровотечения
■  Экстрагенитальные 

заболевания
■  Сепсис
■  Гестозы
■  Эмболии
■  Осложнения анестезии

Внематочная 
беременность

■  Другие

Рис. 5-1. Структура материнской смертности в Российской Федерации за 2007 год.
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и случайные, половые связи, отсутствие элементарных знаний о безопасном 
сексе и интимной гигиене и др.

И злиш ни комментарии по поводу дисбиотических состояний — говорит 
цифры: наруш ения микроценоза влагалищ а и шейки матки при скрининговом 
обследовании регистрируются у  9 -2 4 %  клинически здоровы х ж енщ ин и у  4 5 -  
86% пациенток гинекологических стационаров. И зменились и возбудители за
болеваний: активизировалась условно-патогенная м икроф лора (клебсиелла, 
протей, киш ечная палочка, энтерококки, полирезистентные ш там м ы  облигат
ных анаэробов). Возросла роль микробны х ассоциаций (более 8о% ), особенно 
аэробно-анаэробных, обладаю щ их вы раж енной вирулентностью и превосхо
дящ их по патогенности монокультуры.

Насколько серьёзными м о іуг  стать последствия массового нездоровья де
вуш ек и м олоды х ж енщ ин 15 - 2 5  лет (инфекции половы х органов, в том числе 
вагинальные дисбиозы), стало понятно не так давно в результате анализа ста
тистики цивилизованны х стран, где случаи материнской смертности от сепси
са единичны. У  58%  современных российских подростков на ранний сексуаль
ный дебю т наклады вается деф лораци онны й  цистит, сом атическая отяго- 
щ ённость в сум м е с ги некологическим и заболеваниям и п ревы ш ает ю о % , 
а доля первы х абортов составляет ю %  от общего числа. В этих реалиях, без 
полноценной системы оздоровления подростков, вопрос об управлении мате
ринской смертностью реш ить нельзя.

Кроме того, на фоне снижения гестационной иммунорезистентности и вы 
сокого инфекционного индекса приходится прогнозировать эпидемию 
инфекционно-воспалительных заболеваний в родовспомогательных 
учреждениях (Казарьян С.М., 2007). Раньш е никому и в голову не приходило, 
что почти любой бактериальной инвазии в гинекологии предшествует акуш ер
ская агрессия в отнош ении вагинального биотопа. Вот это вполне объяс
няет неуклонный рост частоты инфекционно-воспалительных заболеваний.

Если на предгравидарном этапе не устранить недостаточность лактофлоры , 
то в условиях вы раж енной микробной обсеменённости при беременности про
исходит активная пролиф ерация условно-патогенны х микроорганизмов. Их 
критическая масса в послеродовом периоде способна инициировать инф екци
онный процесс.

Аборт и инфекционно-воспалительные заболевания

Особый вклад в распространение инфекционно-воспалительных заболеваний 
вносит аборт, единственный оплачиваемый системой ОМС метод регулировании 
рождаемости, противоестественный по своей сути, ломаю щ ий все противоин-
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фекцнонные барьеры, данные женщ ине природой. Уничтожается микрофлора 
іи\ наружных половых органах и во влагалищ е («санация»), кристеллеровская 
пробка (концентрат иммуноглобулинов, лизоцима) «вталкивается» в полость 
матки и затем эвакуируется, эндометрий (иногда с участкам и миометрия) 
удаляется полностью, «до хруста». Кульминация не заставляет долго ж дать — 
асептический или гнойный (в 15%  случаев) эндомиометрит приводит не только 
к репродуктивным наруш ениям, но и к материнской летальности.

В наш их исследованиях выяснилось, что каж дая четвёртая (25% ) ж енщ ина 
с искусственным абортом в анамнезе ещ ё до его вы полнения имела хроничес
кий эндометрит, ту или иную степень лейкоцитарной инфильтрации эндомет
рия или даж е бактериальную  обсеменённость.

Больш ая проблема — послеабортный сепсис, за распространённость кото
рого следует благодарить коммерческих абортмахеров («аборт в день обращ е
ния», «на лю бом сроке» и т.д.). Здесь и неполноценная подготовка к аборту, 
и пренебрежение предоперационным обследованием, по сути — криминальное 
вмеш ательство с целью преры вания беременности. После такого аборта вы со
ка вероятность задерж ки остатков плодного яйца в матке.

Что касается септических осложнений аборта, то ситуация такова. 8о%  ж ен
щин, у  которы х начинался послеабортный сепсис, впоследствии вы звавш ий 
шок, до госпитализации всё ж е успели обратиться к врачу (делавш ем у аборт 
или давш ем у направление). Однако госпитализированы  из них были менее 
ю% , остальные получили весьма нелепы е рекомендации (пить отвар крапивы 
или антибиотики, причём о бактериологическом исследовании речь не ш ла). 
После этого примерно 50%  ж енщ ин, чьи истории болезни мы анализировали, 
были госпитализированы в состоянии септического ш ока, причём не в гинеко
логические отделения, а в реанимационны е, травматологические (по поводу 
ожогов, уш ибов и других травм, полученных при падении дома, в транспорте). 
В стационаре не сразу определяли, что в развитии ш ока повинен недавний 
аборт, что препятствовало немедленной санации матки.

П ечальный парадокс: более половины ж енщ ин, ум ерш их впоследствии от 
послеабортного сепсиса, лечились с использованием всех современных техноло
гий (включая эфферентные методы, удаление матки), но безуспешно. Такова си
туация и по данным мировой статистики: после септического шока чащ е умирают, 
чем выздоравливают. Отсюда мысли о «безопасном» аборте (см. главу «Аборт»).

Предгравидарная агрессия и биоценоз

Начинается порочный круг с отсутствия банальной предгравидарной под
готовки, легкомы сленного невнимания к биоценозу половы х путей будущ их
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матерей. Д осадно, что даж е после вы нужденной травматизации эндометрии 
пациентки редко получаю т возмож ность пройти курс реабилитации. П рене
брежение этими «репродуктивно необходимы ми» мероприятиями имеет пе
чальны е последствия — ж еланная беременность либо не наступает, либо вели
ка вероятность того, что она окаж ется неразвиваю щ ейся. Т акж е возмож ны  
самопроизвольное прерывание на раннем сроке, длительная угроза вы кидыш а 
и рож дение маловесного, внутриутробно инф ицированного ребёнка. Если 
представить себе эти потери в государственном масш табе, немудрено, что мы 
на пороге демограф ической катастрофы: невысокую  рож даемость дополняю т 
высокие индексы заболеваемости и смертности.

К предгравидарной агрессии можно отнести и неназначение реабилитаци
онного курса после длительной экспозиции внутриматочного контрацептива, 
нерациональное использование последнего: без коррекции дисбиоза риск ин
ф екционно-воспалительны х заболеваний половы х органов после установки 
внутриматочного контрацептива возрастает в 3 - 9  раз, особенно при его при
сутствии в матке более 5 лет.

П овы ш ает частоту и вероятность хронизации инф екционно-воспалитель
ных заболеваний половых органов необоснованное противомикробное лечение 
несущ ествую щ их заболеваний. Такое м ож ет происходить при неправильной 
трактовке лабораторны х результатов (качественной, а не количественной ПЦР 
и др.), а такж е при самолечении безрецептурными препаратами с антимикроб
ны м действием.

П очему ж е мы зачастую  лечим  то, что лечить не следует, и наоборот? Ответ 
банален: слиш ком доверяемся анализам, коих, вопреки здравом у смыслу, бе
ременной назначается огромное количество. Я вно переоценена инф орматив
ность качественной ПЦР, излю бленного в ж енских консультациях исследова
ния. Этот недеш ёвый метод определяет инф ект в лю бом титре, даж е если его 
концентрация м еньш е безопасных значений.

Д ля сравнения: диагностику урогенитальных инфекций методом качествен
ной ПЦ Р в России вы полняю т в 6 раз чащ е, чем  в СШ А, хотя методика не пред
назначена, согласно нормативном у докум енту (П риказ М инздрава РФ № 5 0  
от іо  ф евраля 2 0 0 3  года), для вы явления инф ицированны х и больных. И мен
но поэтому у  нас расплодились так назы ваем ы е «-озы » (микоплазмозы , уреа- 
п лазм озы , гардн ереллёзы  и др .); это отечественное «изобретение» 
в МКБ-ю отсутствует.

Антибиотикотерапию , привы чно назначаем ую  при обнаруж ении лю бых 
симбионтов, лиш ь недавно стали анализировать, задум авш ись о неизбежных 
последствиях. Несмотря на значительные успехи современной фармакологии, 
стало ясно, что антибиотики — не панацея. М ассовое и массивное назначение1 
антибиотиков обернулось радикальной перестройкой вагинального биотона:
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Акушерская агрессия. В.Е. Радзинский

на смену чувствительны м к антибактериальным препаратам приш ли мутиро
вавш ие ш там м ы  с новы ми агрессивными свойствами.

Антибиотики сы грали с врачам и злую  ш утку, став катализатором в эволю 
ции антибиотикорезистентных форм микроорганизмов. Борьба с такими «м у
тантами» требует новы х антибактериальны х препаратов, и так до бесконеч
ности.

П орочны е последствия тактики «больш е анализов -> больш е лечения -> 
извращение естественного биоценоза» весьма глобальны. Это подтверждается 
заклю чением саммита глав «Больш ой восьмёрки», где на сателлитном симпо
зиуме министров здравоохранения в Санкт-Петербурге (май 2 0 0 7  года) прави
тельства стран выделили $ 2  млрд на создание вакцины против пневмонии. Тем 
самы м путь создания новы х антибиотиков для борьбы с пневмонией признан 
ош ибочным — слиш ком часто врачи прибегаю т к антибактериальной терапии 
по показаниям и без них. Результатом бездумной тактики стала абсолю тная 
антибиотикорезистентность пневмококков. По сути, мы приближаемся к кон
цу эры антибиотиков. П ричём по частоте и непоказанности назначения дезин
ф ектантов и антибактериальных средств без показаний акуш еры -гинекологи, 
безусловно, лидирую т среди врачей других специальностей.

М еж ду тем усиленная «санация» влагалищ а основана не только на резуль
татах неинф ормативны х анализов (качественная П Ц Р и бактериологическое 
исследование без количественных характеристик), но и приходится на I—II сте
пень чистоты влагалищ а («нормальны й» биоценоз по новой классификации). 
Дисбиоза и воспаления нет, а носительство, как правило, не требует лечения. 
М ы ж е лечим... Знать бы что...

Агрессивная химическая атака по результатам абсолютно ненуж ны х анали
зов, нацеленная на достижение стерильности влагалищ а, спровоцирована уста
ревш ими воззрениями на биоценоз, неверными представлениями о количест
венном и качественном составе вагинальной микроф лоры . Четверть века про
ш ло с тех пор, как пала монополия доктрины о том, что нормобиоценоз влага
лищ а представляют только лактобактерии, «палочки Додерляйна». В наш и дни 
взгляды  на микроэкологию  половы х органов соверш енно иные.

Биоценоз — где пролегают границы нормы?

Хотя доминирование лактобацилл абсолютно бесспорно (рис. 5-2), европей
ские сообщества акуш еров-гинекологов провозгласили допустимость бактери
ального разнообразия: у  каж дой второй здоровой ж енщ ины  репродуктивного 
возраста в микроф лоре влагалищ а мож но вы делить гарднереллы , у  каж дой 
четвёртой — киш ечную  палочку, у  каждой пятой — микоплазмы .
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■  - Процентный интервал женщин, у которых в норме встречается данный вид микроорганизмов

Рис. 5-2. Диапазон частоты выделения микроорганизмов из влагалища здоровых женщин репродуктивного возраста. %.
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Присутствие нетипичны х для вагинальной микроф лоры  бифидобактерий 
возможно и без формирования вагинитов и вагинозов. При условии, что 
клинических симптомов и бактериоскопически подтверждённого гноетечения 
нет, допустимо присутствие Candida, что и происходит у  25%  небеременны х 
и 50%  беременных. Присутствие клостридий, коринебактерий, энтерококков, 
мобилункуса, пептострептококков, превотелл, киш ечной палочки возможно, 
если число колониеобразую щ их единиц (КО Е) этих возбудителей не пре
выш ает іо 5, аналогичный показатель лактобактерий составляет более іо 7, при
чём отсутствуют клинические признаки воспаления. В таком случае ж енщ ину 
считают здоровой и никакого лечения не назначаю т.

Количественные исследования м икроф лоры  влагалищ а показы ваю т, что 
общее число бактерий в нормальной вагинальной экосистеме не превы ш ает 
ю 5—іо 6 КО Е/мл выделений, тогда как при бактериальном вагинозе возрастает 
до іо 9—іо 11 КО Е/мл, при вагинитах — до ю 12- ю 14 КО Е/мл выделений.

Влагалищ ны й микробиоценоз современных ж енщ ин радикально отлича
ется от того, что излож ено в учебниках 15 -2 0 -л е т н е й  давности. П ричиной 
изменений стало изменение образа ж изни. Н ефизиологичная мода, наруш е
ния ф ормирования скелета («дж инсовы й таз»), колготки вместо чулок, сред
ства менструальной гигиены (тампоны, прокладки, особенно ежедневные) при
вели к снижению аэрации и увеличению анаэробного компонента в микробных 
ассоциациях. Однако нужно относиться к этому изменению  как к долж ному, 
н и в  коем случае не пытаясь добиться полной стерильности влагалищ а. Это не
возможно в принципе!

Природа мудра и защ итила репродуктивную систему ж енщ ины  от больш ин
ства микробны х (вирусных и бактериальных) инвазий. Однако возмож но ли 
защ ититься от агрессивной ятрогенной санации?

Основной фактор неспецифической защ иты вагинального биотопа от болез
нетворных бактерий — палочка Додерляйна — собирательное понятие, объеди
няющее четыре вида микроорганизмов: L . acidophilus, L . casei, L.fermentum, 
L. cellobiosus. Они относятся к роду Lactobacillus семейства Lactobacillaceae. З а
щитные свойства лактобацилл связаны с расщ еплением гликогена влагалищ но
го эпителия, вследствие чего продуцируется перекись водорода, лизоцим, уси
ливается адгезия лактобактерий к эпителиоцитам влагалищ а.

М ощ ное препятствие для инф ицирования внутренних половы х органов — 
молочная кислота, универсальны й антисептик. Благодаря достаточному коли
честву эстрогенов и правильном у соотнош ению «эстрогены — прогестерон1»

Показательны примеры наших прабабушек, длительный отдых яичникам которых обеспечивался 
за счёт наличия 25-50 менструаций за всю жизнь (за счёт многократных беременностей и дли
тельного — до 2 лет — кормления грудью).
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НЕФИЗИОЛОГИЧНАЯ МОДА, НАРУШЕНИЯ ФОРМИРОВАНИЯ СКЕЛЕТА («ДЖИНСОВЫЙ ТАЗ»),
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поддерживается концентрация гликогена во влагалищ ном секрете. При рас
щеплении гликогена молочнокислыми бактериями до молочной кислоты и пе
рекиси водорода обеспечивается гибель до 90%  инфектов.

Секреторный иммуноглобулин А, продуцируемый клетками слизистой обо
лочки шейки матки и влагалищ а как ответ на присутствие во влагалищ е тех же 
лактобацилл, представляет собой основу локальной гуморальной иммунной 
защ иты. Этот второй мощ ны й барьер задерж ивает до 70%  инфектов (рис. 5-3). 
Вопреки навязанном у рекламой м иф у сухость промежности при использова
нии еж едневны х прокладок — вовсе не показатель благополучия, а предвест
ник дисбиотических изменений вследствие недостаточного синтеза им 
муноглобулина А  бартолиновыми ж елезами.

В секретах слизистых оболочек половых органов повыш ена активность ком 
понентов ком плем ента и лизоцим а, наряду с секреторны м им м уноглобули
ном А  способствую щ их бактериолизу, что препятствует цитоадгезии м икро
организмов. Уровень секреторной резистентности половы х органов регулиру
ется интенсивностью антигенного раздражения слизистых оболочек, в том чис
ле ацидофильной лактофлорой.

Содержание лактобактерий может быть снижено по следую щ им причинам: 
• эндогенные наруш ения (гипоэстрогения со снижением количества гли

когена);

Задержка до 
70%

инфектов

н2і г инфектов
погибает

90%

Гликоген

Эстрогены, прогестерон

Рис. 5 -3 .  Протективное действие лактобактерий.
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• экзогенны е (заселение влагалищ а более агрессивны м и патогенными 
бактериями);

• ятрогенны е (необоснованное извращ ение биоценоза без клинических 
симптомов вагинита или бактериального вагиноза).

«Лечение анализов»

В продолж ение дискуссии об агрессивной санации влагали щ а уместно 
вспомнить гениальное замечание проф. И .Б. М анухина, более іо  лет назад по
сетовавшего, что «...мы лечим не ж енщ ину, а анализы ». Н евзирая на понятия 
«нормы» и «носительства», без каких-либо жалоб со стороны пациентки врачи 
упорствую т, назначая почём зря дезинф ектанты  и антибиотики. Особенно 
«грешат» этим врачи коммерческих медицинских учреждений.

Легкомыслием можно счесть и необоснованное назначение антибиотиков 
для лечения хронических воспалительных заболеваний органов малого таза. З а
частую это происходит при гипердиагностике. А  ведь в большинстве случаев хро- 
пические тазовы е боли бы ваю т симптомами других расстройств: эндомет
риоза тазовой брюшины, тазового ганглионеврита, спаечной болезни, диспаре- 
унии, синдрома А ллена-М астерса, варикозного расш ирения вен тазовы х орга
нов. Однако все эти ситуации без должного обследования часто трактую т как 
воспалительный процесс в малом тазу. Следствием изолированного назначе
ния антибиотиков (что само по себе противоречит аутоиммунной доминанте 
патогенеза хронических воспалительны х заболеваний органов малого таза) 
становится извращ ение биоценоза.

В целом при длительно текущих, рецидивирующих хронических воспалитель
ных заболеваниях органов малого таза у 79% пациенток в разной степени наруша
ется микробиоценоз влагалища. Причины — повышение pH, отсутствие или не
достаточное количество кислотопродуцирующих представителей (лактобактерий).

К  акушерской агрессии в такой ситуации можно причислить не только не
уместную санацию, но и отсутствие предгравидарной коррекции при подтверж
дённом дефиците лактобактерий. В таком случае, особенно у  женщ ин с хрони
ческими во сп ал и тел ьн ы м и  заб о л еван и я м и  о рган ов м алого  таза  или 
с гинекологическими оперативны ми вмеш ательствами в анамнезе, беремен
ность имеет высокий риск акуш ерских и перинатальны х осложнений.

Утрата естественных биологических барьеров и наруш ение иммунного рав
новесия чётко взаим освязаны  (А руш анян А .Р ., 2 0 0 8 ; Гадж и м урадова Д .Г ., 
2008): об этом свидетельствует патологическая иммунореактивность (рис. 5-4), 
определяемая по снижению концентрации эмбриотропных аутоантителу боль
ш инства ж енщ ин после лю бы х внутриматочны х и полостных вмешательств
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Н Гимореактивносль В Нормореактивность В Гиперреакгивность

Рис. 5-4. Иммунореактивность организма в периоперационном периоде, %.

(68,5% ), а такж е при хронических воспалительны х заболеваниях половы х ор
ганов (5 і% )1.

При хронических воспалительны х заболеваниях органов малого таза гипо
реактивное состояние иммунной системы часто наблю дается на фоне вегети- 
рования ассоциаций условно-патогенных бактерий; гиперреактивное — парал
лельно с вирусными инф екциями половы х органов.

Разруш ительные последствия антибактериальной терапии, требующие вос
становления нормоценоза, демонстрирует и значительный деф ицит секретор
ного иммуноглобулина А, а такж е недостаток сы вороточных иммуноглобули
нов (табл. 5 -2 ) . В отличие от ж ен щ и н , л еч и в ш и хся  без п р и м ен ен и я 
антибиотиков, восстановление эубиоза потребовалось во всех случаях.

Проведённые нами исследования подтвердили, что срыв локальны х м еха
низмов защ иты , активация аутоиммунных процессов приводят к различны м 
наруш ениям биоценоза половых органов. Скорректировать эти неблагоприят
ные изменения без полноценной иммунокоррекции невозможно.

На фоне снижения иммунорезистентности хрониосепсис встречается значи
тельно чаще, но женщин в таких случаях боятся оперировать — слишком сомни
тельны шансы на успех операции. М ы уже не можем эффективно лечить сепсис 
по прежним алгоритмам (экстирпация матки, назначение антибиотиков и имму
ноглобулинов), потому что антибактериальные средства стали малоэффективны.

Во время изучения возможностей иммунотерапии при инф екционны х ос
лож нениях у  родильниц оказалось, что эф фективны  ли ш ь концентраты им м у
ноглобулинов («П ентаглобин», «И нтраглобин»), а не прим еняем ы е обычно 
стандартны е человеческие им м уноглобулины . О днако до сих пор вопрос

ELI-P-тест (ELISA-detected Probability of Pathology in Pregnancy) определяет характеристику им
мунитета по специфическим эмбриотропным аутоантителам (Князев С.Г., 2010). Мы выделяем 
три состояния: нормо-, гипо- и гиперреактивность.
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Глава V. Женская консультация

Таблиц, і 5 -2

Содержание иммуноглобулинов различных классов в цервикальной 
слизи женщин, включённых в исследование, М±т

Группы п Иммуноглобулины, г/л
ІдМ IgG ІдА slgA

До лечения 81 0,21±0,06 1,95±0,23 0,2±0,07 0,25±0,1
Лечение с антибиотиками 27 0,15±0,06 0,72±0,27* 0,59±0,09* 0,56±0,1*
Лечение без антибиоти
ков 54 0,15±0,07 1,2±0,2* 0,38±0,08 0,28±0,08

* р <0,05 (достоверность различий до и после лечения).

о включении в комплексные схемы терапии инфекционно-воспалительных за
болеваний м ощ ны х иммунокорректоров до конца не реш ён.

Особая тема — роль ненуж ны х акуш ерских вм еш ательств у  беременны х 
в формировании септического процесса после родов. Агрессивная «санация» 
без восстановления нормобиоценоза влагалищ а окончательно наруш ает хруп
кое микроэкологическое равновесие.

По мере увеличения срока беременности у  здоровы х беременных в іо  раз 
возрастает содержание лактобактерий, уменьш ается колонизация бактериями 
ш ейки матки. Эти изменения необходимы для того, чтобы ребёнок родился 
в среде, содерж ащ ей микроорганизмы  с низкой вирулентностью , и получил 
лактобациллы, обеспечивающие устойчивость к патогенной микрофлоре внеш 
ней среды. Соотношение анаэробов и аэробов у  здоровы х беременных состав
ляет 1,3 : 1. Такова идеальная картина влагалищ ного биотопа при благополуч
ном течении неосложнённой беременности.

В опрос в отношении интранатальной профилактики стрептококковой ин
фекции у  беременной непростой. Бессим птом ная колонизация влагалищ а 
стрептококками группы В встречается в среднем у 20%  женщ ин (4 ,6 -4 0 % ). По 
данным немецких исследователей, после родов через естественные родовые 
пути почти у  половины детей от колонизированны х матерей такж е происходит 
заселение кожи и слизистых оболочек (3-гемолитическим стрептококком, риск 
заболевания донош енны х детей составляет около 0,2% .

Дородовое назначение антибиотиков пациенткам доказанности не имеет: 
возможна реколонизация при половой жизни, кроме того, резервуаром инф ек
ции остаётся киш ечник, и вагинальный биотоп 70%  пролеченных ж енщ ин ко 
времени родов оказывается повторно заселён (3-гемолитическим стрептокок
ком. А  поскольку доказательной базы дородовое лечение не получило, суть 
остаётся прежней — для эффективной борьбы с (3-гемолитическим стрептокок
ком тоже необходимо восстановление нормобиоценоза.
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Акушерская агрессия. В.Е. Радзинский

■  Выявлена Я Не выявлена Я Лечились Я Не лечились

Рис. 5 -5 . Выявление урогенитальной инфекции в I триместре беременности у 440 женщин, %.

Н еобоснованное лечение дезинф ектантам и, м ощ ны м и антибиотиками, 
к тому же без определения чувствительности м икроф лоры , назначаю т почти 
всем ж енщ инам (90% ), обследованным на урогенитальную инфекцию  методом 
качественной ПЦР. Неуместные попытки элиминировать обитателей нормаль
ного влагалищ ного биотопа наравне с ш ироким применением дезинфектантов 
и антибиотиков оказываю тся причиной активации условно-патогенной микро
флоры. Преодолев нестойкие (в условиях вторичного физиологического геста
ционного иммунодефицита) биологические барьеры, эти возбудители повы 
шают риск акуш ерских и перинатальны х осложнений.

В бессмысленности и небезопасности такого «лечения» убеж даю т сведения 
по одной ж енской консультации. Из 440  беременных у  29%  в I триместре не
корректным способом, обсуж давш имся вы ш е, была диагностирована та или 
иная «урогенитальная инф екция» (Сакварелидзе Н.Ю ., 20 04 ). 24%  ж енщ ин 
отказались от лечения по идейным соображениям (не хотели лечиться анти
биотиками) или из-за дороговизны лечения. 76% ж енщ ин «лечились добросо
вестно», как это было принято в 90-е годы (рис. 5-5).

Необоснованное лечение в том случае, когда у  пациентки нет клинических 
симптомов, неминуемо ведёт к уничтож ению  всей микроф лоры  и созданию не 
предусмотренного природой «пустого места», очень быстро занимаемого теми 
же или аналогичными возбудителями, но уж е с повыш енной устойчивостью 
к антибиотикам. Происходит извращ ение естественного биоценоза.

I Іегативные последствия от беспочвенного использования антисептиков на
ступают уж е через 2 - 3  ч: в 95%  проб обнаруживается не «стерильный» резуль
тат, а наличие условно-патогенной м и кроф лоры , на 50%  более болезне
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Глава V. Женская консультация

творной, чем  изначальная. Агрессивность традиционной санации подтвержда
ется и распространённостью  вагинального кандидоза — у  «пролеченных» 
грибы обнаруживаю т в 2 раза чащ е (рис. 5-6).

Поразительно, что повторный скрининг на инфекции после так называемой 
«санации» проводят лиш ь у  4% пациенток. Получается, 96% «пролеченных» 
ж енщ ин не проходят контрольное обследование, следовательно, никакой нор- 
моценоз влагалищ а им не восстанавливаю т (рис. 5-7).

Невнимание к промежности

Устойчивы представления о взаимосвязи разры вов промежности и ш ейки 
матки с крупной головкой плода и высокой промежностью  матери. Однако на 
самом деле исход зависит именно от состояния тканей. Выраженность и часто-

кандидоз промежности промежности
и шейки матки

■  Леченые Нелеченые Контроль

Рис. 5-6. Осложнения беременности и родов, %.
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Акушерская агрессия. В.Е. Радзинский

та возникновения травм тазового дна коррелирует с наруш ениями состава ва
гинальной микроф лоры  (М арилова Н.А., 2007).

У  всех наиболее тяж ело травмированны х в родах ж енщ ин были диагности
рованы аномальны е влагалищ ны е биоценозы. III и IV  степени чистоты влага
лищ а перед первы ми родами отмечали у  47 ,1 и 39,5%  из этих пациенток соот
ветственно, а в 15,9%  по клиническим данны м был диагностирован кандидоз. 
М еньш ая частота разры вов в другой группе соответствовала небольш ому про
центу вагинитов (13 ,2% ).

Вывод прост: наруш ение биоценоза влагалищ а перед родами, реализовав
ш ееся в бактериальный вагиноз и вагинит, повы ш ает риск травмы промеж но
сти: разры вы  происходят при І І І - ІѴ  степенях чистоты влагалищ а, а при I или 
II степени травмы , как правило, не происходят.

Рассечение промежности во избежание образования разры ва не наруш ает 
этой зависимости: после акуш ерского разреза на фоне извращ ённого биоцено
за влагалищ а рана рвётся дальш е разреза, плохо заживает. К сожалению , ко
личество ж енщ ин с пролапсами половых органов, возникш ими после акуш ер
ских вмеш ательств, только увеличивается. Этот итог акуш ерской агрессии и без 
того можно обнаружить у  63%  «разрезанны х», а в условиях дисбиоза продле
ние резаной раны в рваную  происходит уж е у 8о%  ж енщ ин (рис. 5-8).

Эта проблем а заслуж ивает особого вним ания: к сож алению , стремление 
к «м алы м » разрезам при эпизио- и перинеотомии приводит к дальнейш ем у 
надры ву раны при потугах в 63%  случаев. А  эта чудовищ ная циф ра ещ ё увели
чивается на 20%  при извращ ении биоценоза (как правило, ятрогенном).

Рост числа пациенток с несостоятельностью тазового дна, приобретённой 
после акуш ерских вм еш ательств, в свою  очередь расш и ряет группу риска

Начальный скрининг Повторный скрининг

Рис. 5 -7 .  Формирование патологических биоценозов.
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Глава V. Женская консультация

80% рассечений закан
чиваются разрывом или 

надрывом угла раны

Рис. 5-8. Взаимосвязь между нарушениями вагинального биоценоза 
и травмами промежности в родах.

по ф ормированию  дисбиоза половых органов. И здесь опять акуш ерская агрес
сия: не вы полняется хирургическая коррекция пролапсов, а без неё невозм ож 
но восстановить нормобиоценоз. В больш инстве случаев всё так и происходит.

Так чем ж е оборачивается стремление излечить «больную » от инфекции 
и добиться стерильности влагалищ а любой ценой?

«Порочный круг» при неправильном лечении антибиотиками носительства 
и бактериального вагиноза связан не только с повы ш ением травматизма в ро
дах, но и с высокой вероятностью послеродовых инф екционны х заболеваний 
(рис. 5-9).

Вероятность послеродовых инфекционно-воспалительных осложнений на 
фоне ятрогенных дисбиозов половы х органов резко возрастает. Послеродовый 
эндометрит (и субинволю ция матки как завуалированная ф орм а эндометрита) 
в 2 и 1 ,5  раза чащ е регистрируется после агрессивной антибиотикотерапии. 
У  нелеченых частота развития послеродовых инфекционно-воспалительных 
заболеваний не превы ш ает таковую  в популяции (рис. 5 -ю ).

Зачастую  врачи пытаются добиться стерильности не только вагинального 
биотопа пациенток, но и всего роддома. Надо сказать, что по установлению  
Госсанэпиднадзора (20 00 ) мы имеем право на госпитальную инфекцию . При 
этом главное условие эффективной борьбы с ней — знание возбудителей и тщ а
тельное наблю дение за ними. Ятрогенные дисбиозы следует считать одной из 
управляем ы х причин материнской смертности от сепсиса.

Итоги врачебной «деятельности»
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Носительство, вагиноз

Антибактериальное лечение 
без восстановления эубиоза

Создание «пустого места»

Колонизация более 
вирулентными инфектами

Родовой травматизм

Послеродовые инфекционные заболевания

Рис. 5-9. «Порочный круг». Без восстановления эубиоза половых органов с вагинальными
инфекциями не справиться!

Рис. 5-10. Частота послеродовых осложнений, 96.
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П рофилактика ятрогенны х дисбиозов требует грамотного инфекционного 
скрининга и своевременного, адекватного вы явленному возбудителю лечении, 
а затем формирования нормального биоценоза (с содержанием лактобактеріиі 
не менее іо 7 КОЕ). Ц ель — при рождении ребёнок долж ен контаминировать не 
киш ечную  палочку и энтерококк, а лактоф лору!

Дифференциальная диагностика как основа 
правильного лечения

Не менее серьёзная проблема — диф ференциальная диагностика инф екци
онных заболеваний влагалищ а и дисбиотических состояний. Поистине пробле
ма достойна сравнения с Вавилонской башней, ибо современные представления 
соседствуют с устаревш ими, доказанное — с необоснованным. М ножественные 
проявления акушерской агрессии вызваны тем, что врачи вынуждены самостоя
тельно выбирать тактику в этом хаосе «многоязычия» (рис. 5 -11) .

Вульвовагинальный 
канди доз.

Состояние проблемы 
инновации влечении

Вульвовагинальный 
кандидоз сегодня: 

проблемы и решения

W
Проблемы

эпидемиологии
г вульвовагинального
Ч И г * кандидоза

Рис. 5-11. «Вавилонская башня» — сложно сориентироваться в информации, агрессивно 
подаваемой дистрибьюторами.
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Во многом путаница проистекает из навязчивой рекламы , «дистрибуции» 
различных препаратов. Перед IVСъездом акушеров-гинекологов РФ в 20 0 8  году 
оргкомитет принял реш ение не делать ф ирменны х симпозиумов с рекламой, 
особенно дезинф ицирую щ их средств, освещ ая только медицинские проблемы. 
Однако целых пять «проблемных» симпозиумов (см. рис. 5 - 11)  вклю чали рек
лам у тех или иных противомикробных препаратов. Да, целых пять симпозиу
мов по вульвовагинальным инф екциям и только по одному (!) симпозиуму, по
свящ ённом у кровотечениям, гестозу и сепсису. Врачей убеж даю т в том, что 
назначение противомикробны х средств необходимо почти всем! Это и есть 
агрессивная коммерциализация медицины.

А декватная диагностика предполагает адекватное лечение. П оэтому раз
граничение состояний «норм а-носительство-дисбиоз-вагинит» — важнейш ая 
из стоящ их перед врачом задач (рис. 5 -12).

В проблеме инф екционны х заболеваний мочеполовой системы важ на до
стоверная диф ф еренциальная диагностика носительства, бактериального ва- 
гиноза и клинически реализованны х вагинитов, цервицитов.

Бактериальный вагиноз (в М К Б -ю , напомним, такой диагноз отсутству
ет) — невоспалительное инфекционное заболевание, характеризую щ ееся дис- 
биозом половых путей. При бактериальном вагинозе под воздействием опре-

Рис. 5-12. Гоадация инфекционного процесса. Лечить или не лечить?
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делённы х ф акторов (гормональны е наруш ения, применение антибиотиков, 
ослабление иммунной системы и др.) происходит резкое ум еньш ение числа 
лактобактерий, вплоть до их полного исчезновения.

Частота бактериального вагиноза у  беременных составляет 37-42,4%, у  не
беременных — 57,6% (Анкирская А.С., 1 9 9 5 )* Главные факторы риска развития 
бактериального вагиноза у  беременных:

• Дисбактериоз киш ечника.
• Острые и хронические инфекции:

-  половых органов;
-  желудочно-киш ечного тракта;
-  м очевы водящ их путей.

• Антибиотикотерапия и вторичный иммунодефицит.
• Аллергические заболевания.
• Стресс.
• Н еполноценное питание.
• Постоянное воздействие м алы х доз радиации.
• Загрязнённость окруж аю щ ей среды.
Возм ож ность передачи бактериального вагиноза половы м  путём сомни

тельна, в наблю дениях за супружескими парами и подростками, имею щ ими 
регулярные половые снош ения, случаев зараж ения не было. Кроме того, по
пытки лечения половы х партнёров не ум еньш аю т число рецидивов заболева
ния у  ж енщ ин, страдаю щ их бактериальны м вагинозом.

По мнению А.М . Савичевой и соавт. (20 02), диагнозы «гарднереллёз», «ми- 
коплазмоз», «уреаплазм оз», «анаэробный вибриоз» не отражаю т этиологии 
заболевания, которое правильно считать вагинальным дисбиозом, т.е. наруш е
нием биоценоза влагалищ а. Бактериальный вагиноз можно рассматривать как 
синдром с полимикробной этиологией. Ч ащ е других и в высокой концентрации 
высеваю тся Рг. теіапіподепіса (39>5%)> Рг- Ъіѵіа (20 ,5% ), на втором месте — 
пептострептококки, особенно Р. magnus и Р. productus, достаточно часто обна
руживается М. hominis (6 0 -7 5 % ), значительно реж е Propionibacterium spp., 
Clostridium ramosum, Veillonela pamula и Fusobactenum spp. Хотя при бактери
альном вагинозе видовой диапазон микроорганизмов не так обширен, как при 
вагините, но случаи ассоциации возбудителей составляю т до 96% с суммарной 
концентрацией более ю 7- ю 8 КО Е/мл. Лактобациллы выделяются только у 21%  
пациенток с бактериальны м  вагинозом в концентрации, не превы ш аю щ ей 
ю 4 КО Е/мл, и только в 28%  случаев ш таммы  лактобацилл способны продуци
ровать перекись водорода (Байрамова Г.Р., 2 0 0 1).

Диагностика бактериального вагиноза основана на следую щ их критериях:
• наличие ж идких сероватых белей;
• повыш ение pH более 4 ,5-4 ,75
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• положительный аминный тест (появление или усиление запаха «гнилой 
рыбы» при смеш ивании влагалищ ного содержимого с ю %  гидроокисью 
калия);

• наличие в м азках характерны х «клю чевы х» клеток.
Д ля правом очности диагноза достаточно трёх из перечислен ны х крите

риев. А м инотест полож и телен в 8 3 ,1% . «К лю чевы е» клетки п редставляю т 
собой эпителиоциты с адгезированны м и на них грамотрицательны ми м икро
организм ам и; луч ш е определяю тся в м азках, окраш ен ны х по Грам у. И х об
наруживаю т у  94,2%  пациенток с бактериальны м вагинозом; у  здоровы х ж ен 
щин их нет. П оявление «кл ю ч евы х»  клеток при бактери альном  вагинозе 
связано с дистроф ическим и изм енениям и в слизистой оболочке влагалищ а, 
повы ш енны м  слущ иванием  эпителия и усиленной адгезией грамотрицатель- 
ных м икроорганизм ов к этим клеткам  (Ц велёв Ю .В., Кира Е .Ф ., 2 0 0 3 ) . У к а 
занны е клинические признаки впервы е были описаны  R. A m sel в 19 8 3  году 
и до сих пор, несмотря на критические аспекты  их диагностической зн ачи 
мости, играю т роль диагностического стандарта в ш ирокой скрининговой 
практике.

Вагинит — острое воспаление слизистой оболочки влагалищ а. Вытеснение 
одним условно-патогенным видом других членов микробного сообщества при
водит к развитию  клинических симптомов вагинита с вы раж енной местной 
лейкоцитарной реакцией и другими признаками воспаления (основное 
отличие от бактериального вагиноза). Современные вагиниты имею т особен
ности течения:

• снижение частоты первично острых заболеваний;
• стёртое начало и течение, затем тяж ёлое обострение;
• восходящ ее распространение и генерализация процесса;
• полиэтиологичность (микст-инфекция).
Ш там м ы  облигатных анаэробов при вагинитах в 2,6 раза разнообразнее, 

чем у здоровы х ж енщ ин. Однако, в отличие от пациенток с бактериальны м ва
гинозом и здоровых, при вагините в 1,8  раза больш е вы деляется аэробных, не
жели анаэробных ш таммов микроорганизмов.

При вагинитах преобладаю т представители энтеробактерий: киш ечная па
лочка (45>7%)> клебсиеллы (31,4% ), энтеробактерии (25,7% ).

В 28 ,6%  случаев при обследовании вы севался золотистый стаф илококк, 
в 25,7%  — (3-гемолитические стрептококки группы В. Из строгих неспорообра
зую щ их анаэробов чащ е обнаруживали бактероиды (рис. 5 -13 ).

Вагинальный кандидоз — одно из наиболее частых рецидивирующ их забо
леваний влагалища. Лечению поддаётся плохо из-за высокой изменчивости гри
бов рода Candida и устойчивости к больш инству препаратов уж е спустя 
5 -7 лет их использования. Современный препарат сертаконазол («Залаин») —
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последний из зарегистрированных 
it России антимикотиков, разрешён 
it I триместре беременности.

Курсовая доза «Залаина» — од
нократное применение свечи; при 
этом терапевтическая концентра
ция сертаконазола сохраняется до 
7 дней. Это соответствует рекомен
дациям CDC 2 0 10  года о предпочти
тельности коротких схем лечения.

В тех ж е рекомендациях CDC от 
2010 года для местного лечения 
неослож н ён н ого  к ан д и д озн о го  
нульвовагинита на первом месте 
стоит 2% вагинальный крем буто- 
коназола (на российском ры нке 
препарат представлен под назва
нием «Гинофорт»). Бутоконазол и 
нистатин — на дан н ы й  м ом ен т 
весь современный арсенал средств 
для лечения кандидозов, вы зван
ных к а н д и д ам и  non-albicans.
Именно поэтому «Гинофорт» при
меним для лечения рецидивов кандидозного вульвовагинита, когда возбуди
тель маловосприимчив к флуконазолу, а провести анализ на видовую принад
лежность Candida затруднительно.

М еханизм действия «Гиноф орта» комбинированны й, ф унгистатически- 
фунгицидный, с этим связаны преимущ ества в способе применения. Лечение 
предусматривает однократное введение во влагалищ е содержимого апплика
тора, причём провести процедуру можно в любое время суток — вещ ество био
адгезивно, практически не вытекает и не пачкает нижнее бельё. Важ но пре
дупредить пациентку о том, что препарат содержит минеральное масло, по
вреждающ ее изделия из латекса или резины . По этой причине в течение 
72 ч после применения «Гинофорта» не рекомендуется использовать презер
вативы или влагалищ ны е диаф рагм ы ; необходимо предусмотреть другие спо
собы контрацепции.

Эндоцервицит — воспаление слизистой оболочки канала ш ейки матки. 
Возникновению заболевания способствуют незаш иты е разры вы  шейки матки 
после родов, опущ ение половых органов, раздраж ение ш ейки матки химичес
кими и/или механическими средствами (например, внутриматочный коитра-

Рис. 5-13. Структура микроорганизмов, 
чаще выявляемых при вагинитах, %.
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цептив), хронические воспалительные процессы в матке, придатках, во влага
лище. Слизисто-гнойный эндоцервицит характеризуется наличием гнойных 
или слизисто-гнойных вы делений, заметны х в цервикальном канале или на 
тампоне при эндоцервикальном исследовании (swab-тест). Истинная распро
странённость этого заболевания неизвестна, но наиболее часто оно встречает
ся у молодых, сексуально активны х ж енщ ин с низким социально-экономичес
ким уровнем (Никонов А .П ., Асцатурова О.Р., 20 0 3). Причиной слизисто-гной
ного эндоцервицита в 6 0 -7 0 %  случаев оказываю тся возбудители, передавае
мые половы м  путём: Chlamydia trachomatis, Neisseria gortorrhoeae. Однако 
У 3° _ 4°%  ж енщ ин при заболевании не удаётся вы делить ни тот, ни другой воз
будитель. При этом возможно обнаружение в цервикальном каналеМ . hominis, 
U. urealyticum и других бактерий, но поскольку все они — часть нормальной 
влагалищ ной микроф лоры , истинное этиологическое значение этих микроор
ганизмов не определено.

Критериями диагностики считают:
• гнойное отделяемое из цервикального канала (при вы полнении sw ab- 

теста);
• кровоточивость, отёк и эритему в области наружного зева;
• более 50  лейкоцитов в мазке из цервикального канала (окраска по Граму).
К сожалению, перечисленные критерии, особенно при стёртой клинической

картине, недостаточно стандартизированы.
Рекомендуемая диф ф еренциальная диагностика нормоценоза и дисбиоти- 

ческих состояний представлена в таблице 5-3 .

Пути преодоления

Итак, главные профилактические мероприятия для снижения риска инф ек
ционно-воспалительных заболеваний родильниц и новорож дённы х, проводи
мые на предгравидарном этапе:

• санация очагов хронической инфекции в организме ж енщ ины ;
• периабортная санация (назначение антибиотиков долж но быть обосно

ванным, а восстановление биоценоза половых органов — обязательным);
• лечение экстрагенитальных и гинекологических заболеваний.
В период беременности (на этапе женской консультации):
• вы деление беременных, относящ ихся к группе высокого риска по ин

ф екционны м заболеваниям, либо с клиническими симптомами, пред
полагаю щ ими лечебные мероприятия;

• восстановление эубиоза половы х органов;
• лечение и профилактика анемии.
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Таблица 5-3

Микроскопическая оценка биоценоза влагалища у беременных

Микробиоценоз Микрофлора влагалища Признаки
Нормоценоз Доминирование лактобактерий, отсутствие 

грамотрицательной микрофлоры, спор, 
мицелия, псевдогифов, единичные 
лейкоциты, эпителиальные клетки

Типичное состояние 
нормального 
биотопа влагалища

Промежуточный
тип

Умеренное или сниженное количество 
лактобактерий, наличие грамположитель- 
ных кокков, грамотрицательных палочек. 
Обнаруживаются лейкоциты, моноциты, 
макрофаги, эпителиальные клетки

Наблюдается 
у здоровых женщин, 
редко сопровожда
ется субъективными 
жалобами и клиниче
скими проявлениями

Бактериальный 
вагиноз(дисбиоз 
влагалища)

Отсутствие или малое количество лактоба
цилл; массивное общее количество 
бактерий с абсолютным доминированием 
морфотипов бактероидов, мобилункус, 
гарднереллы; выявление «ключевых» клеток 
среди эпителиальных клеток поверхност
ных слоёв; отсутствие или единичные 
лейкоциты в поле зрения; отсутствие или 
незавершённость фагоцитоза

Наблюдается 
у женщин без 
клинических 
признаков вагинита

Вагинит Большое количество лейкоцитов, макрофа
гов, зернистая дистрофия эпителиальных 
клеток, «пестрота пейзажа», выраженный 
фагоцитоз, наличие условно-патогенной 
и патогенной микрофлоры

Жалобы на бели, 
жжение, зуд

Лечить или не лечить?
Прекрасным примером логичны х действий может служить реш ение, при

нятое в С Ш А : чтобы прекратить «лечение анализов», а такж е вследствие 
«дороговизны и сверхинформативности» с і  января 2 0 0 7  года там не проводят 
даже бактериоскопического (!) исследования вы делений беременных, если 
у  пациентки нет жалоб на патологические бели. Рациональность подоб
ного ш ага не вы зы вает сомнений, поскольку каж ды й «мазок» влечёт за собой 
попытку врача «что-то пролечить».

А ктуальность проблемы «лечить или не лечить?» применительно к инф ек
ционно-воспалительным заболеваниям половых органов подтверждает лавина 
клинических разборов и судебных исков по поводу неадекватной антибиоти- 
котерапии. Достаточно поинтересоваться сайтами и ф орумами, созданными 
для переписки м еж ду «продвинутыми пользователями», чтобы заметить, как
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часто речь идёт о вульвовагинальны х инф екциях. Имеются абсурдные посла
ния («не ходите в консультацию , там вас заразят», «рожайте дом а — там чищ е, 
чем в роддоме»), но много и современных точны х сведений, в том числе полу
ченных из иностранных источников. К сожалению , беременные и просто ин
тересую щ иеся темой ж енщ ины  вникаю т в эти вопросы чащ е, чем врачи. По
этому необходимо сформировать иной, основанный на критериях доказанной 
эффективности подход.

По логике первы м этапом на пути к реш ению  этой проблемы долж на стать 
диагностика состояния вагинальной микрофлоры . А  начинать следует с опре
деления pH влагалищ ного содержимого (рис. 5-14).

pH — показатель кислотно-щ елочного баланса среды влагалищ а. Этот ба
ланс зависит от ж изнедеятельности м икроф лоры  и помогает отличить нор
м альны х симбионтов от патогенны х возбудителей. Эту особенность заметили 
в 8о-е годы прош лого века и стали использовать для диагностики вначале бак
териального вагиноза, а затем и других заболеваний влагалищ а. Д ля вы полне
ния pH -метрии мож но использовать универсальную  индикаторную  бум агу 
с эталонной ш калой или различны е модификации pH -метров. М атериал для 
исследования — либо вагинальное отделяемое, либо смы в содержимого влага
лищ а стерильным физиологическим раствором с нейтральны м значением pH. 
Чувствительность и специфичность теста составляю т 89 и 85%  соответственно. 
И зменение цвета теста сопоставляют с цветовой ш калой: чем  темнее цвет тест- 
полоски, тем вы ш е уровень pH.

В дополнение к полученным результатам проводят бактериоскопию , и, за 
исклю чением ж енщ ин с І І І - І Ѵ  степенью чистоты влагалищ а, никаких ПЦ Р- 
исследований не проводится (рис. 5-15).

Рис. 5-14. Методика определения кислотности влагалищного отделяемого.
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Определение pH влагалищного содержимого

Бактериоскопия влагалищных мазков

о ф ©

Рис. 5-15. Алгоритм диагностики биоценоза здоровых женщин.

Качественная П Ц Р инф ормативна только для четырёх инфектов, которых 
никогда не долж но быть во влагалищ е: бледная трепонема, гонококк, 
хламидия, трихомонада. Однако этот метод не заменяет бактериологичес
кого исследования и иммунны х тестов. Более того, для обнаружения трепоне
мы ПЦР не нуж на, поскольку во время беременности запланирована серия се
рологических исследований на сифилис, а определение гонококка и хламидий 
методом ПЦР даёт информацию , требую щ ую  серологического подтверждения 
(рис. 5- 16). Таким образом, качественную П Ц Р нельзя считать основанием для 
подачи экстренного заявления в органы санэпиднадзора и тем более для на
чала антибактериальной терапии.

При ію спалительных изменениях в мазке поиск инфекта проводят методом 
количественной ПЦ Р (соотнош ение колоний возбудителя и лактобактерий; 
рис. 5-17) с использованием диагностического мультипраймерного набора для
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Оценка жалоб и клинических проявлений 
(носительства воспаления)
Определение pH влагалищного содержимого 
Аминотест

J Исследование на наличие трихомонад

к .
Бактериоскопия влагалищных мазков

Количественное бактериологическое исследование

Бактериальный
вагиноз

:___________ЛЕЧЕНИЕ <(
Вагинит, цервицит

Количественная ПЦР 
(вирусы)

Иммунологические 
тесты в динамике

Восстановление нормобиоценоза

Рис. 5-16. Алгоритм исследования биоценоза у женщин с отягощённым акушерским 
и гинекологическим анамнезом.

Gordnere/fo vaginalis
10'копий/мл

Lactobacillus spp.

10 копий/мл

►

►

Клинические образцы

+ -  1 2 3 4 5 6 7 8 9 1011 1213141516171819

Я  > !» !■ ■ "  ШЩ •• • • * • •  •
------------ ■ > - ,  —  -  —

Рис. 5-17. Диагностический мультипраймерный набор для определения нуклеотидных 
последовательностей Lactobacillus spp. (558 н.п.) и Gardnerella vaginalis (820 н.п.).
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определения нуклеотидных последовательностей, например Lactobacillus spp. 
(558 н.п.) и Gardnerella vaginalis (820  н.п.).

Только количественное определение возбудителей в содержимом влагалища 
отражает истинное положение дел. Как видно из рис. 5-17, в пробах 1 - 7  могла быть 
обнаружена Gardnerella vaginalis и, как это часто бывает, назначено лечение. На 
самом деле никакого лечения не нужно, ибо количество этого инфекта в титре 
іо 6 копий в миллилитре и менее не требует коррекции. А  если одновременно с воз
будителем определяется и Lactobacillus spp. в титре іо 7 и выше, то будет оправдан
но заключение о нормобиоценозе влагалища. Если клинических и бактериологи
ческих симптомов дисбиоза нет, обследование можно прекратить.

Об образцах на рисунке можно сказать, что в первую  очередь лечение нуж 
но ж енщ инам с образцами № 8 , і і  и 13 : здесь гарднерелл больше, чем іо 6, а л ак
тобактерий меньш е, чем іо 7, как и в последую щ их образцах. При недостатке 
лактобактерий доминирование гарднерелл уж е обоснованно требует проведе
ния лечебны х мероприятий.

Присутствие достаточного количества лактобацилл (более іо 7) и КОЕ л ю 
бых вы явленны х инфектов менее іо 5 указы ваю т на нормобиоценоз. Н еобходи
мости в дополнительны х анализах и назначениях нет. Врачебны е действия 
долж ны быть соотнесены не только с результатами обоснованно назначенны х 
анализов, но и с ж алобами пациентки.

При сомнениях «лечить или не лечить» мы рекомендуем придерж иваться 
следую щ ей врачебной тактики: если коли чество возбудителей  (Е . соіі, 
S. epidermidis, S. aureus, Enterococcus faecalis, Enterobacter cloaceae, Kleb
siella pneumoniae, Proteus mirabilis) не превы ш ает іо 5 КОЕ, а содержание л ак 
тобактерий составляет более іо 7 и нет клинических симптомов воспаления, 
ж енщ ину считают здоровой и лечения не назначаю т (рис. 5-18 ). Логичнее за
пяться восстановлением биоценоза.

Как и чем лечить?
В профилактике восходящей инфекции половых органов надёж ный резуль

тат может быть гарантирован при тактике, основанной на восстановлении нор- 
мобиоценоза влагалищ а (санации) с обязательным доказанны м  ростом титра 
лактобактерий в вагинальном секрете (должно быть не менее іо 7 КО Е/мл);

Коррекция вагинальной микроф лоры  в предгравидарны й период нем ы с
лима без соблюдения следую щ их условий — устранения деф ицита гликогена 
(питательной среды для лактобактерий) и восстановления двухф азного мен
струального цикла.

Для восстановления нормобиоценоза необходимы комплексные меры:
• В осстановлени е ан атом о-ф ун кц и он ал ьн ой  полноценности п ром еж 

ности.
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ГНорма Носительство Дисбиоз Кольпит

Ш - .  - ю 5ко е  /Лактобактерии

Условно-патогенная микрофлора

Активность врача

Активность пациентки 
(клинические проявления)

Рис. 5-18. Этапы нарушения биоценоза половых органов и их критерии (активность пациентки 
развивается при появлении жалоб, а врача — даже в зоне «нормы»).

• Ликвидация запоров путём назначения щ адящ их слабительных (назна
чение препаратов лактулозы [«Д ю ф алака»] позволяет достичь прироста 
лактобактерий в з  раза).

• Диета: кваш ены е овощи, йогурт, биокефир.
• Эубиотики («Гиноф лор Э»).
• Н о р м ал и за ц и я  pH  п утём  н а зн а ч е н и я  а ск о р б и н о во й  к и сло ты  

(«Вагинорм-С»).
• Комбинированные эстроген-гестагенные препараты (например, «Регу- 

лон», «Линдинет», «Ж анин», «Я рина», «М идиана»).
• Ф ормирование II ф азы  менструального цикла путём назначения прогес- 

тинов («Утрож естана», «Д ю ф астона»).
Опубликованы данные о положительном влиянии прогестерона на местный 

иммунитет: по данны м  исследователей, вагинальное введение прогестерона 
(«Утрожестана») увеличивает количество клеток Лангерганса в эпителии вла
галища, что повы ш ает защ иту от патогенных микроорганизмов и способствует 
профилактике вагинальны х инфекций (W ieser et al., 2 0 0 1).
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Из личной практики

Высокоинтеллектуальная женщина, доктор наук, 17 лет (!) лечилась по пово
ду вульвовагинального кандидоза у разных врачей, различными способами 
и лекарственными препаратами, в том числе за рубежом. Увы, улучшение вело 
себя, как в телерекламе: симптомы исчезали на 3-й день, но возобновлялись 
на 5-й. Тривиальной перинеолеваторопластики оказалось достаточно, чтобы 
через 1,5 мес без всякого дополнительного лечения болезнь исчезла совсем.

Очень важное условие коррекции лю бы х форм дисбиоза — восстановление 
нормальной архитектоники промежности, влагалищ а, шейки матки: устране
ние зияния половой щ ели после родов. К сожалению , пациентки (да и врачи) 
относятся к этому вопросу крайне легкомы сленно. Обе стороны свыклись с не
правильной мыслью о том, что после родов половая щ ель может «зиять», «быть 
приоткрытой» и вообщ е сущ ественно отличаться от того, что было до родов.

Современная репродуктология с этим категорически несогласна, ибо зия
ние половой щ ели — основная причина дисбиозов. Истекает вагинальный сек
рет, содержащий молочную кислоту, перекись водорода, лизоцим, секреторные 
иммуноглобулины и другие биологические субстраты, обеспечиваю щ ие ста
бильность вагинального биоценоза (рис. 5-19 ). Без восстановления полноцен
ности тазового дна и промежности немыслимо излечить ж енщ ину от лю бы х 
форм дисбиоза.

Коррекция эстрогендеф ицитны х состояний необходима для сохранения 
определённого эстроген-прогестеронового градиента, ведь именно эстрогены 
обеспечивают клетки эпителия влагалищ а гликогеном. При расщ еплении пос
леднего лактобациллами до молочной кислоты и перекиси водорода происхо
дит гибель до 90%  патогенны х возбудителей.

С этих позиций обосновано назначение не только эстроген-гестагенных пре
паратов, современных КОК (в наш ей практике это «Реіулон» и «Н овинет», эф 
фективные и доступные препараты ), но и фитоэстрогенов (соя, цимицифуга 
и красный клевер).

Той же цели служит новый для российского врача эубиотик «Гинофлор Э» — 
препарат для восстановления биоценоза влагалищ а с двойны м  м еханизмом 
действия: лактобактерии подавляю т рост патогенных микроорганизмов, а м и
кродоза эстриола локально влияет на влагалищ ны й эпителий, активируя про
лиферацию и восстановление повреж дённы х участков. После лечения препа
ратом «Гинофлор Э» рецидивы вагинальны х инфекций происходят в 1,5 раза
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так быть не должно норма

Рис. 5-19. Дизайн промежности.

реже. П рименение этого препарата возмож но во время беременности, в том 
числе перед родами для профилактики послеродовых инфекций.

П омимо лечения эстрогендефицитных состояний, следует позаботиться 
о полноценности II ф азы менструального цикла, при необходимости назначив 
прогестины (в нашей практике дидрогестерон [«Дю фастон»]). Свойства препа
рата (иммуномодулирую щее влияние на эндометрий и систему «мать -  плод») 
позволяют применять его при необходимости до 16 - 2 0  нед беременности. В этой 
ситуации дидрогестерон ингибирует опосредованную Т-лимфоцитами реакцию 
отторжения плода (Сидельникова В.М ., 20 0 2 ; Запертова Е.Ю ., 2005).

Новое, достаточно эф фективное средство для восстановления пула лакто
бактерий — препарат аскорбиновой кислоты в вагинальной форме, способный 
корректировать реакцию  среды во влагалищ е. Н орм альны й показатель pH 
в этом случае составляет 4 ,0 -4 ,5 . Как уж е упоминалось, лакмусовы й тест очень 
прост и информативен: если показатель кислотности не изменён, то коррекции 
вагинального биоценоза уж е не нужно — во влагалищ е всё в порядке!1

В России появились очень остроумные немецкие перчатки с тест-полоской на указательном паль
це. К концу гинекологического осмотра pH уже известна. Но... дорого. Пока не подешевеет, про
ще пользоваться обычными лакмусовыми тестами.
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Искусственное закисление среды с использованием L -аскорбиновой кисло
ты возмож но при назначении вагинальных таблеток «Вагинорм-С» с замед
ленны м вы свобождением. Это ингибирует рост условно-патогенных возбуди
телей и одновременно способствует восстановлению собственной микрофлоры 
влагалищ а (Lactobacillus acidophilus, Lactobacillus gasseri) в течение несколь
ких дней. Следует отметить, что вы ш еописанны й способ доказанно восстанав
ливает рост собственных лактобактерий. П репарат разреш ён к применению 
и у  беременных начиная с I триместра.

Эффективность препарата «Вагинорм-С», подтверж дённая серией резуль
татов микроскопических исследований, продемонстрирована на рис. 5-20 . До 
начала лечения pH был равен 5,4. Спустя 2 ч показатель достиг нормальны х 
значений (4 ,0 -4 ,4 3  и через сутки такж е был стабилен.

Снижая pH вагинального секрета, «Вагинорм-С» ингибирует рост бактерий, 
размнож аю щ ихся при pH вы ш е 4 ,3 (микроорганизмы рода Lactobacillus могут 
размножаться при более низкой pH). Д ля излечения средней и лёгкой степени 
бактериального вагиноза достаточно 6 дней, но возмож но и длительное (еж е
дневное в течение нескольких недель и даж е месяцев) применение препарата.

В рандомизированном двойном слепом плацебо-контролируемом исследо- 
вании был продемонстрирован положительный эф ф ект вагинального приме
нения L-аскорбиновой кислоты (Petersen Е .Е ., M agnani Р., 2004). В группе ж ен
щин, п р и м ен явш и х п реп арат, м и кр оф лор а вл агал и щ а н орм али зовалась 
достоверно чащ е, чем в группе плацебо — 86 против 8%. Частота побочных эф 
фектов была сопоставима с плацебо.

Таким образом, при снижении pH влагалищ а в течение нескольких дней 
наступает заметное улучш ение: подавление размнож ения анаэробных бакте
рий и восстановление нормобиоценоза (рис. 5-20).

Лечение вагинита или цервицита начинают с подавления анаэробной микро
флоры метронидазолом («Трихопол», «Флагил»), важный промежуточный этап —

Имидазол

Антибиотокотерапия после определения антибиотикорезистентности 
(эритромицин, «Вильпрафен» при беременности)

Восстановление эубиоза 

Лечение эстрогендефицитных состояний

Рис. 5-20. Лечение вагинита и цервицита.
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антибактериальная терапия с учётом количественного результата бактериоло
гического исследования и чувствительности к антибиотикам (рис. 5-21).

Также для лечения воспалительны х и невоспалительны х инф екционны х 
заболеваний влагалищ а используется препарат «Гексикон» — вагинальны е 
суппозитории хлоргексидина. Он эф фективен при лечении бактериального ва- 
гиноза. При бактериальном вагините, по данным Е.Ф . Киры (2006), «Гексикон» 
так же эффективен, как метронидазол. Э фф ект одинаков в отношении восста
новления нормального pH, нормализации аминотеста, ослабления выделений, 
исчезновения неприятного запаха, зуда, ж ж ения, гиперемии. Однако «Гекси- 
кон» имел и преимущ ества: более ш ирокий спектр антимикробного действия 
и положительное влияние на восстановление нормобиоценоза влагалищ а (ко
личество лактобактерий и их видовой состав).

Ещ ё один способ лечения вагинальны х инфекций — применение медицин
ских средств, имею щ их сразу несколько точек прилож ения. Н апример, «Тер- 
ж инан» — комбинированный препарат для местного применения, имею щ ий 
в составе антибиотик ш ирокого спектра действия неомицин (активный в отно
шении грамполож ительных и грамотрицательных микроорганизмов), терни- 
дазол (с противопротозойным и антианаэробным действием) и нистатин (про
тивогрибковый препарат, в том числе активный против кандид non-albicans). 
Кроме того, в составе препарата содержится преднизолон, который оказывает 
противовоспалительное и десенсибилизирую щ ее действие. Таким  образом, 
«Тержинан» можно использовать при лечении бактериального вагиноза, бак
териального вагинита и вульвовагинального кандидоза; за счёт разж иж ения

Нитроимидазол

Активная имунотерапия 
(гоновакцина, «Пирогенал»)

УФО крови, плазмаферез

Антибиотикотерапия 
на основе антибиотикограммы

Восстановление эубиоза

Лечение эстрогендефицитных состояний

Рис. 5-21. Тактика лечения рецидивов хронических воспалительных заболеваний 
органов малого таза.
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вагинального секрета оптимизируется доставка действую щ их антибактериаль
ных агентов (Сидорова И.С., Боровкова Е.И ., 2007). Важ ное обстоятельство — 
препарат воздействует на избыточно разм нож аю щ иеся патогены и при этом 
не влияет на нормальную  лактоф лору. Кроме того, средство поддерживает фи
зиологические значения pH влагалищ ного содержимого (Липова Е .В ., 2006) 
и таким образом способствует восстановлению естественной микроф лоры  по
ловы х путей ж енщ ины . И менно поэтому лечение «Тержинаном» происходит 
в один этап. «Тержинан» мож ет быть применён со II триместра беременности 
(Сидорова И.С. и соавт., 2007) с хорош им эф фектом.

Л ечение во время беременности хламидийной и микоплазменной инф ек
ции представляет больш ую  проблему в связи с крайне ограниченным перечнем 
антимикробных средств, применение которых возможно у беременных. К анти
биотикам, разреш ённы м для лечения хламидийной инфекции у  беременных 
и новорож дённы х, относят м акролиды  — в первую  очередь, дж озам ицин 
(«Вильпраф ен»). Н аш  многолетний опыт показал его высокую эффективность 
и безвредность для плода в дозе 50 0  мг 3 раза в день в течение 2 нед.

Микробиологическая коррекция направлена на восстановление нормальной 
микрофлоры влагалища, т.е. на достижение её выраженной ацидофильной ори
ентации, затем возможен второй этап терапии — применение биопрепаратов.

ВЗОМТ как поле для врачебной агрессии
Предгравидарная подготовка не только обязательно долж на включать адек

ватную коррекцию наруш ений вагинального биоценоза, но и предусматривать 
лечение хронических ВЗОМ Т, вплоть до достиж ения ремиссии (рис. 5-22).

К лечению  хронических воспалительны х заболеваний половых органов не
обходим диф ференцированны й подход. Доказано, что главная причина забо
леваний, связанны х с наруш ением нормального микробного пейзаж а слизис
ты х оболочек, состоит в неблагополучии иммунобиологического гомеостаза. 
Во-первы х, наруш ение норм оценоза угнетает местны е им м унны е реакции, 
а во-вторых, снижение иммунобиологической защ иты ф ормирует условия для 
реализации патогенного потенциала комменсалов, что усугубляет общую им
мунологическую  несостоятельность.

При выборе метода лечения хронических воспалительны х заболеваний не
обходимо ориентироваться на качественный и количественный состав микро
флоры мочеполовой системы и иммунореактивность организма (определяю т 
по методике E L I-P -теста). Средства, повы ш аю щ ие иммунореактивность (агрес
сивные, такие как «П ирогенал» и вакцина гонококковая инактивированная 
«Гоновакцина» ), в комплексной терапии хронических воспалительны х забо
леваний половых органов применять нужно обязательно, главное — их инди
видуально дозировать, учиты вать общую, местную и очаговую реакцию.
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Имидазол, «Клиндаімацин»,
Вагинорм-С

Восстановление эубиоза 

Лечение эстрогендефицитных состояний

Рис. 5 -2 2 . Лечение бактериального вагиноза.

При иммунной гипореактивности проводят активную иммунокоррекцию , 
при нормореактивности используют растительные адаптогены, гиперреактив
ным ж енщ инам  показаны индукторы эндогенного интерферона, ультраф ио
летовое облучение крови, плазмаферез.

А нтибактериальную  терапию  следует назначать строго по показаниям . 
В стадии ремиссии хронического заболевания антибиотики назначать нельзя! 
При обострении антибиотики следует подклю чать лиш ь с учётом чувствитель
ности ш там м а микробного возбудителя. Д ополнительно мож но применять 
фитоантибиотики или ф итоиммунокорректоры.

Необходима рациональная гормональная контрацепция, обеспечиваю щ ая 
реабилитацию в течение 3 - 6  мес.

П редпочтение следует отдавать КОК, доказавш и м  свою эф ф ективность 
в программах реабилитации при ВЗОМ Т, — на основании гестодена («Ф емо- 
ден», «Линдинет 20 » , «Линдинет 3 0 » , «Логест») и диеногеста («Ж анин»).

Второй этап лечения хронического эндометрита направлен на восстановле
ние морф оф ункциональных характеристик тканей и устранение вторичных по
вреждений:

• Коррекция метаболических наруш ений и последствий ацидоза (вита
мин Е, аскорбиновая кислота).

• Восстановление гемодинамики и активности рецепторного аппарата 
эндом етрия, напри м ер с п ом ощ ью  дидрогестерона («Д ю ф астон а») 
во вторую ф азу менструального цикла.

• Ш ирокое применение физиотерапии — плазмаферез, лазерное или уль
трафиолетовое облучение крови, магнитотерапия, электрофорез с цин
ком, бальнеолечение (сероводородные, йодобромные, радоновые ванны, 
пеллоиды).

• Коррекция микробиоценоза и влагалищ а — «Гинофлор Э». Отечествен
ный опыт применения этого препарата получен в результате апробации
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в 20  центрах 14  городов РФ. Всего в апробацию  было вклю чено 640 па
циенток с бактериальны ми инф екциями неспецифической этиологии; 
после противоинфекционной терапии 3 15  пациенток получали препарат 
«Гинофлор Э», что привело к достоверному (р < о ,о о о і)  восстановлению 
доминирования лактобактерий у  91%  пациенток по сравнению с ж енщ и
нами, которые не получали терапию .

• Улучш ение трофических процессов — глицирризиновая кислота (корень 
солодки), препарат «Эпиген». Это препарат с комплексны м действием: 
противовирусны м, им м уном одулирую щ им , основанный на активном 
компоненте солодки — глицирризиновой кислоте. Солодка — «лекарство 
от іо о  болезней», хорош о изученное в народной и научной медицине от 
Авиценны до наш их дней (Радзинский В .Е ., 20 08 ). Комплексное приме
нение средства на этапе подготовки к хирургическим вмеш ательствам 
при заболеваниях шейки матки снимает в очаге пораж ения воспаление 
и отёк. В послеоперационный период препарат снижает риск эндоцер- 
вицита и кровотечения; заж ивление происходит без рубцевания. Досто
верно сокращ аю тся сроки лечения, быстрее происходит эпителизация, 
снижается риск рецидивов.

Таким образом, пациенткам с хроническими воспалительны ми заболева
ниями органов малого таза необходима патогенетически обоснованная анти
бактериальная терапия с определением антибиотикочувствительности этиоло
гически зн ачи м ы х возбудителей в комплексе с им му но модуляторами 
и восстановлением эубиоза половых органов. И ндивидуальный подход 
позволяет добиться излечени я более чем  90%  больны х. Восстановление 

биоценоза половых органов происходит у  97% пациенток, без рецидивов более 
года ж ивут 84%  ж енщ ин, восстановление репродуктивной функции отмечаю т 
у  44%, наступление планируемой беременности — у 34,4% .

Коррекция биоценоза до беременности и на ранних сроках
Лечение бактериального вагиноза в предгравидарны й период и на ранних 

сроках наиболее эф фективно предупреж дает осложнения во время беремен
ности и родов.

Если ф армакологическая коррекция бактериального вагиноза происходит 
вне (м-ременности, то после назначения препаратов имидазола, клиндацина, 
принципиально важно восстановить не только микрофлору, но и эстроген-геста- 
генное равновесие (рис. 5-23). Терапия «Вагинормом С» не требует дополнитель
ного мрименения препаратов лактобактерий, так как поддержание кислой среды 
во влагалище способствует росту собственных ш таммов лактобактерий.

Терапия бактериального вагиноза во время беременности сложна: есть риск 
неблагоприятного воздействия дезинфектантов на плод. В I  триместре исполь-
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Ш Лактобактерии 
Ш Патогенные 

стафилококки 
в  Условно-патогенные 

стафилококки

До лечения

В Стрептококки
В! Грамотрицательная микрофлора 
В  Кандиды 
В  Гарднереллы 
В  Коринебактерии

После лечения 
(заселение лактобактериями 

«на пустом месте»)

Рис. 5-23. Эффективность восстановления эубиоза препаратом «Флоралдофилус» 
при бактериальном вагинозе у беременных.

зование дезинфектантов особенно опасно, так как они относятся к группам С 
и D по класси ф и кац и и  безопасности  м еди кам ен тов при берем енности  
(см. «П риложения»).

Разреш ён к применению  во всех триместрах беременности препарат «Гек- 
сикон» (вагинальны е суппозитории хлоргексидина), активный в отнош ении 
основных возбудителей вагинальны х инфекций, в том числе бледной трепоне
м ы , видов Chlamydia, Ureaplasma, гон оккоков, Trichomonas vaginalis, 
Gardnerella vaginalis, Bacteroidesfragilis, вирусов герпеса. При этом важно, что 
хлоргексидин не наруш ает ф ункциональную  активность лактобацилл.

По дан ны м  П .В. Буданова, А .Н . Стриж акова (20 07), при использовании 
«Гексикона» в результате оценки течения послеродового/послеоперационного 
периода было вы явлено, что в группах ж енщ ин, прим ен явш их «Гексикон» 
до родов или кесарева сечения, реж е развивался эндометрит в 3 ,6  раза, почти 
в 6 раз реже преж девременно изливались околоплодны е воды, в 4,4 раза сни
ж алась вероятность нагноения раны передней брю ш ной стенки в случае родо- 
разреш ения путём кесарева сечения.

Д оказана эф фективность клиндамицина ф осфата и метронидазола, однако 
назначение этих препаратов безопасно лиш ь во П -Ш  триместрах беременно
сти (Азарова О.Ю. и соавт., 20 0 2 ). М естное применение средств с антианаэроб
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ной активностью  не уступает по эф фективности ф орм ам  для приёма внутрь 
и даж е, напротив, имеет преимущ ества (Ferris D.G. et al., 1995)* Достаточно эф 
фективно применение клиндацина в свечах и мази.

К применению  во всех триместрах беременности разреш ён такж е повидоп- 
йод («Бетадин»), отличаю щ ийся от других препаратов длительностью  сохра
нения кислой среды во влагалищ е. П репятствуя вегетированию  патогенных 
и условно-патогенных микроорганизмов, препарат создаёт благоприятные ус
ловия для размнож ения лактобактерий.

Средством, разреш ённым к применению на всех сроках беременности и л ак
тации, является такж е деквалиния хлорид — «Ф луомизин», антисептик ш иро
кого спектра действия, эф фективны й против аэробов, анаэробов, грибов, про
стейш их в программах лечения вагинальны х инфекций. П репарат не влияет 
на размнож ение лактобактерий и имеет короткий лечебный курс ( і раз в сутки 
на ночь в течение 6 дней).

Рутинное лечение половы х партнёров не рекомендуется, поскольку не 
влияет ни на успех терапии, ни на частоту рецидивов.

Идеальные биотерапевтические агенты
Основные требования, предъявляемы е к ш там м ам  микроорганизмов, кан

дидатам на роль биотерапевтических агентов:
• способность прикрепляться к эпителиоцитам и вы ж иваем ость во влага

лищ е;
• продукция молочной кислоты и бактерицидов, подавляю щ их рост и раз

множ ение патогенных микроорганизмов;
• неинвазивность и непатогенность;
• устойчивость к вагинальны м спермицидам;
• отсутствие канцерогенности;
• сохранение биологических свойств при хранении.
Впервые метод биологической коррекции микроэкологии влагалищ а для 

профилактики восходящ ей инф екции мы применили у  клинически здоровы х 
беременных (Л апина В.М ., 19 89 ). И спользовались ацидоф ильны е лактобак
терии с хорош ей конкурентоспособностью . В те годы, проведя длительны й 
отбор, мы остановились на ацидоф ильны х лактобактериях ш там м а К 3Ш 24. 
Препарат назначали при обнаруж ении патогенной м икроф лоры  по типу за
селения «на пустом месте» после обработки хлоргексидином. Л ечение про
водилось, если срок беременности позволял провести плановую  коррекцию . 
Биологическую санацию  проводили без предварительной обработки дезин
фектантами, используя конкурентны е свойства лактобацилл этого ш тамма. 
Однако эф ф ективность не оправдала наш их больш их ожиданий. Открытия 
последнего времени подтверж даю т давниш ние предполож ения, что восста-
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іііівливать эубиоз половы х органов путём введения лактобактерий непосред
ственно «в очаг» было неправильно.

Как показали исследования последнего десятилетия, естественны й путь 
заселения влагалищ а лактобактериям и — м играция из толстой киш ки. В оз
можность постоянного энтерального подселения условно-патогенны х м икро
бов во влагалищ е объясняет единство дисбиотических процессов в экосисте
ме организм а (и во влагалищ е, и в ж елудочно-ки ш ечном  тракте). Не стоит 
недооценивать необходимость регулярного энтерального поступления лакто
бактерий.

В качестве донаторов лактобактерий используют пребиотики (фруктоолиго
сахариды, яблочный пектин, морковный порошок), эубиотики «Гинофлор Э», 
«Вагилак», «Бактисубтил»), пробиотики («Бифидумбактерин», «Бифиф орм», 
«Хилак форте», «Лактобактерин»), кисломолочные продукты линии Activia.

Важ но помнить, что лактобактерии малоадгезивны . П оэтому для поддер
ж ания их концентрации во влагалищ е необходимо их регулярное поступление 
в ж елудочно-киш ечны й тракт в виде йогуртов, биокефиров и других молочно
кислых продуктов (табл. 5-4).

Среди эубиотиков выгодно выделяется комплекс ж ивы х бактерий «Флорал- 
доф илус», разработанный зав. кафедрой клинической нутрициологии РУДН 
профессором С.В. Орловой (м еж ду прочим, моя лю бимая ученица). Этот сим
бионт IV  поколения изготовляется по её рецептурам в СШ А в соответствии со 
стандартами GM P. К омпоненты  препарата, принимать которы й следует по

Биотики для лечения дисбиоза
Таблица 5-4

Препарат Состав Схема применения
«Бифиформ» Бифидобактерий не менее 107, 

энтерококки не менее 107
По 1 капсуле 3 -4  раза в сутки 
за час до еды

«Бактисубтил» Споры бактерий культуры IP 
5832

По 1 капсуле 3 -4  раза в сутки 
за час до еды

«СолкоТриховак» Инактивированные лиофилизи- 
рованные лактобациллы 7 х ю 9

0,5 мл внутримышечно 3 раза 
с интервалами в 2 нед между 
введениями

«Хилак форте» Беззародышевый водный 
субстрат продуктов обмена 
веществ Е. coli, Str. fecalis, 
L. acidophilus, L. he lveticus

В первые дни лечения по 
40-60 капель 3 раза в сутки, 
затем по 20-30 капель 3 раза 
в сутки

«Вагилак» L  rham nosus  GR-1, L. reu te ri 
RC-14 не менее 109

По 1 капсуле 1 -2  раза в день
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і капсуле 2 раза в день во время еды, представлены комплексом ж ивы х бакте
рий 5 х іо 9:L . acidophilus — 40% , Bifidobacterium bifidum — 20% , Bifidobacterium 
longum — 20% , L. bulgaricus — 10% , Streptococcus thermophilus — 10% , ф рукто
олигосахаридами — 5 0 0  мг.

П ринципиальное отличие этого и других современных эубиотиков от при
менявш ихся ранее — основа. Это не сухое молоко, а ф руктоолигосахариды  
(яблочный пектин, морковны й порош ок). Эубиотики, созданные на сухом м о
локе, в присутствии нитей мицелия «створаж ивались» и вы падали в виде тво
рожистых выделений. Д ля здоровья не опасно, эстетически — неприемлемо. 
I I потому такие препараты не назначали для лечения микозов. Теперь ситуация 
и корне изменилась: восстановление эубиоза введением лактобактерий можно 
начинать сразу после применения дезинфектантов, антимикотиков и др. При 
беременности вполне достаточно местного лечения с обязательным восстанов
лением эубиоза лактобактериям и на безмолочной, ф руктоолигосахаридной 
основе.

Эфф ективность применения «Ф лоралдоф илуса» бесспорна, что и дем он
стрирует прирост числа лактобактерий в 3  раза после назначения препарата

Пример из практики

Все попытки лечения неспецифических вагинитов различными антибак
териальными и антисептическими средствами были безуспешными  
у 83,3%  беременных (Радзинский В.Е., Ордиянц И.М., 2006). Перелома не 
было до тех пор, пока на заключительном этапе лечения в рацион питания 
пациенток не ввели продукты, содержащие концентраты лактобактерий 
(«Флоралдофилус»). Через 3 нед после начала приёма продукта был от
мечен прирост лактобактерий, превышающий титр у практически здоро
вых беременных. Примечательно, что до участия в эксперименте 83,3%  
обследованных нами пациенток неоднократно, но, как правило, безуспеш
но лечились по поводу вагинита неспецифической этиологии. Им назнача
ли различные виды лечения, но эффект был непродолжителен или вообще 
оісутствовал.

Вывод: обеспечение женщ ин йогуртом, содержащим 40%  лактобакте
рии, 40%  бифидобактерий, термальный стрептококк и болгарскую палоч
ку (её активное употребление в виде простокваши, как писал И.И. М еч
ников, увеличило бы продолжительность жизни м инимум на 5 лет), 
помогло бы заметно уменьшить актуальность проблемы бактериально- 
ю вагиноза.
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вслед за противомикробным лечением вагинита беременных. Заселение «на 
пустом месте» достигает 73% .

При лечении бактериального вагиноза пул лактобактерий возрос почти 
и 6 раз — с 8 до 45% . Восстановление эубиоза в результате лечения произош ло 
у каждой второй пациентки.

Из недавно предлож енны х эубиотиков следует отметить «Вагилак», содер
ж ащ ий L. rhamnosus G R -i и L. reuteri RC -14  не менее іо 9 КОЕ на конец срока 
годности препарата.

Невнимание к запорам как основа для будущих осложнений
Во многих случаях закрепить полученный при лечении результат не удаёт

ся из-за того, что врач недооценивает наруш ения в ф ункционировании ж елу
дочно-киш ечного тракта. Успеш ность лечения напрямую  зависит от того, осоз
наёт ли врач, что бактериальный вагиноз — лиш ь частное проявление единого 
дисбиотического процесса в организме.

В 6 5 -8 0 %  хроническая констипация привела к резкому снижению доли лак
то- и бифидофлоры, произошло конкурентное замещение ш таммами Е. соіі со 
сниженными ферментативными или патогенными свойствами. И мела место ак
тивация условно-патогенной м икроф лоры : киш ечная палочка, золотистый 
и эпидермальный стафилококки и др. (Гвасалия А.Г., 2004). Такие нарушения 
сопровождались увеличением частоты неразвивающейся беременности до 15,4%, 
преж девременных родов — до 22,2% , послеродового эндометрита — до 17,8% . 
Самопроизвольное прерывание беременности при запорах происходит в 23% .

Влияние запора на функциональное состояние матки связано с выбросом 
большого количества серотонина обкладочными клетками толстой кишки при 
затруднениях дефекации. Это повыш ает возбудимость матки в результате акти
визации ионами кальция миоцитов (историческая параллель — гениальное от
крытие врачам и X V III века утеротонического действия касторового м асла 
и «встречной» клизмы; метод и сейчас широко используется как мягкое родо
возбуждаю щее средство).

С целью  профилактики и лечения запора у  беременных целесообразны:
• обучение и психологическое воздействие на беременную  с запором (вы 

работка рефлекса деф екации в определённое время суток);
• коррекция диеты — увеличение количества пищ евы х продуктов, стиму

лирую щ их функцию  толстой киш ки (чернослив), увеличиваю щ их объём 
каловы х масс (пш еничные отруби), а такж е вклю чение в рацион кваш е
ной капусты, биойоіуртов и биокефира;

• коррекция образа ж изни (увеличение ф изической активности);
• удаление из киш ечника скопивш ихся газов или ускорение эвакуации 

(назначение адсорбентов, пеногасителей);
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«Дюфалак» Плацебо

Рис. 5-24. Прирост лактобактерий 
во влагалищном содержимом при 

лечении запоров препаратом 
«Дюфалак», %.

• п ри м ен ен и е сл аб и тел ьн ы х (при 
беременности оптим альна л ак ту
лоза — «Д ю ф алак»);

• восстановлени е м и кроби оц еноза 
киш ечника (пробиотики).

Лактулоза («Дю фалак») выступает хо
рошим питательным субстратом для ки
шечной бифидо- и лактоф лоры  и спосб- 
ствует её восстановлению. Она эффективно 
устраняет запоры на любом сроке беремен- 
і к >сти, не оказывая негативного влияния на 
плод и новорож дённого при грудном  
вскармливании, поскольку не абсорбиру
ется к и ш еч н и к о м . Н .М . П о д зо л к о ва  
и С. В. Назарова в 2 0 10  году опубликовали 
убедительные данные о том, что при устра
нен ии констипации препаратом «Д ю ф а
лак» происходит прирост содержания лак- 
гобактерий в з  раза (рис. 5-24).

К сожалению , спектр лекарственны х средств, разреш ённы х к применению  
в акуш ерстве, сильно ограничен, и это вполне понятно. П оэтому весьма акту
альны натуральные, восстанавливаю щ ие работу киш ечника препараты, безо
пасные для беременных.

I Іоследние десятилетия усилия многих специалистов концентрирую тся на 
изучении п ищ евы х волокон, которые в составе объёмны х каловы х масс спо
собны воздействовать на рецепторы  давления в стенке киш ки. При этом эф 
фективность лечения продуктами клетчатки тем вы ш е, чем  крупнее разм еры  
частиц действую щ его вещ ества. В олокна не всасы ваю тся в тонкой киш ке 
и проходят транзитом в толстую , где частично ф ерментирую тся нормальной 
бактериальной м икроф лорой, адсорбирую т ж идкость, разбухаю т почти в іо  
раз с образованием слизистого геля, разм ягчаю щ его и увеличиваю щ его объ
ём каловы х масс. Это в основном связано с гидроф ильны м и свойствами по
лисахаридов. Второй м еханизм  благоприятного воздействия — стимуляция 
роста полезной м икроф лоры . Есть и третий м еханизм  влияния пищ евы х во
локон на м ассу стула: они связы ваю т ж ёлч н ы е кислоты  в полости киш ки, 
уменьш аю т их всасы вание в тонкой киш ке и проводят в толстую . Важ ное пре
имущ ество растительной клетчатки над другими видами слабительны х в том, 
что со временем эф фективность лечения не снижается, а возрастает, нет огра
ничений в длительности приёма, не возникает привы кание и отсутствую т по
бочные действия.
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Таблица 5-5

Фитосредства для коррекции дисбиотических состояний и вагинитов

Ф итоантибиотики П ротивомикотические Интерф ероноподобны е
Чеснок По Д ’Арко Кошачий коготь

Дамиана Г воздика Эхинацея

Желтокорень канадский Ромашка аптечная Грибы (рейши, шиитаке, маитаке)

Чёрный орех Барбарис Зелёные водоросли хорелла, 
спирулина

Кроме того, отличительной особенностью  препаратов на основе п ищ евы х 
волокон, в том числе исследованного на базе наш ей  каф едры  «Ф итом уци- 
л а» , явл яется  не только возм ож ность освобож дения толстого ки ш ечн и ка, 
но и насы щ ени е его лакто- и биф идобактериям и. Спустя іо  дней от н ачала 
п р и ём а «Ф и то м уц и ла»  и устр ан ен и я зап ор а, н о р м ал и зо вал ся  не только 
микробиоценоз толстой киш ки , но и м икробиоценоз влагали щ а. Л ак то б ак 
терий эстановилось в з  р аза больш е, чем  до н ачала  л ечен и я (О рдиянц И .М ., 
2010).

Собственная схема коррекции биоценоза
П редставляется целесообразным применение не только лактобактерий, но 

и ф итосредств: чеснок, д ам и ан а, ж елтокор ен ь канадски й , чёрны й орех 
(табл. 5-5). Кроме известных антисептических и антибактериальных эф фектов, 
эти препараты ещ ё и восстанавливаю т иммунное равновесие.

Разработку собственной схемы лечения дисбактериоза влагалищ а мы осно
вы вали на перечисленных вы ш е особенностях этого заболевания. Ум еньш ение 
доли обли гатны х анаэробов и н аруш ен ие ассоц и ати вны х связей  м еж ду 
ними — назначение повидона-йода («Бетадина») по одному вагинальному суп
позиторию в сутки в течение 14  дней. Восстановление микробиоценоза родо
вы х путей (биологическая санация) — БАД «Ф лоралдоф илус» по 3  капсулы 
в день в течение 14  дней.

Если кислотность среды влагалищ а держ алась на уровне 4,5 и ниже, то для 
восстановления микробиоценоза родовых путей назначали «Ф лоралдоф илус» 
по 2 капсулы в день в течение 14  дней. При повыш ении pH применяли курс л е
чения «Вагинорм-С» с последую щ им введением лактобактерий.

В заклю чение необходимо ещ ё раз сделать акцент на том, что профилакти
ка осложнений беременности и родов требует грамотного инфекционного скри
пи нга и своевременного, адекватного диагнозу и вы явленном у возбудителю, 
лечения.
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Фармакотерапия беременных. 
Полипрагмазия

Graviora quaedam sunt remedia periculis.
(Некоторые лекарства хуже болезни.)

В X X I веке приходится констатировать, что лекарственная агрессия в отно
шении беременных стала неотъемлемой составляю щ ей их диспансеризации. 
С первой явки беременной в женскую  консультацию, ещ ё до получения резуль
татов ф ун кциональны х и лабораторны х м етодов обследования начинается 
«лечение» неизвестно чего под лозунгом  общеукрепляющей терапии. 
Мгновенно вы писываю т витамины, биологические добавки и т.п.

П роблема глобальна. З а  рубежом недавно появился красноречивый термин 
«лекарственная распущ енность». И ностранные специалисты (Четли Э., 1998) 
выяснили, что в акуш ерстве и гинекологии назначения лекарств требуют сле
дую щ ие состояния:

• бесплодие (для стимуляции овуляции);
• острые состояния во время беременности (боль и лихорадочны е реак

ции, инфекции, каш ель и насморк) или хронические состояния, не свя
занны е с беременностью  (бронхиальная астма, эпилепсия, сахарны й 
диабет и др.);

• условия, типично связанны е с беременностью (тошнота по утрам, арте
риальная гипертензия, анемия);

• осложнения беременности и родов (угроза вы киды ш а, преж девремен
ные роды, гестоз, боль при родах).

Увы! Если бы этим ограничивались состояния, требую щ ие назначения м е
дикаментов!

Ш ироко распространённое мнение о необходимости «санации» влагалищ а 
в предгравидарный период приводит к «периконцепционному обследованию», 
чаще всего методом качественной ПЦР, и последую щ ему «лечению анализов», 
выявивших какие-либо инф екты (см. раздел «Биоценоз»). И звращ ение био
ценозов у  ж енщ ин, не имею щ их признаков воспалительного процесса или бак
териального вагиноза, кладёт начало цепочке ятрогений, провоцирую щ их сеп
тические ослож нения. П охож им  образом  обстоит дело и с витам инам и 
(см. ниже), а такж е с некоторыми другими средствами.

Среди соврем енны х врачебных ошибок больш е всего случаев именно 
неправильного подбора лекарственны х препаратов — у 30%  пациентов, едино
душ но утверж даю т эксперты  Российской медицинской ассоциации (РМ А) 
и специалисты Института медицины СШ А. П одан ны м  ВОЗ, смертность от при-
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Анкетирование беременных (2010 г.)

Вопрос: сколько лекарств Вы принимаете 
(приняли) в течение этой беременности? 

Ответы: 12 (Москва), 13 (Кемерово).

менения лекарств сегодня занимает пятое место, уступая только травм ам , сер
дечно-сосудистым заболеваниям, болезням органов кровообращ ения и злока
чественным процессам.

Суть фармацевтической агрессии при беременности — назначение препа
ратов с недоказанной эффективностью и многоступенчатая комби
нация лекарств, не всегда совместимых друг с другом. С годами список 
лекарственны х препаратов, назначаем ы х беременным, растёт. А  неизвестный 
знаменатель в ф ормуле «польза/риск» требует особенно осторожного и строго 
обоснованного назначения лю бых лекарственных средств в наиболее уязвимый 
отрезок жизни ж енщ ины  — при беременности.

Во врем я беременности зачастую  невозмож но избеж ать применения л е
карственных препаратов. В аналитических обзорах ВОЗ и М 3 РФ отмечен рост 
частоты экстрагенитальных заболеваний на 28 ,3% , причём заболевания м оче
выводящ ей системы составляю т 2 1,2% , сердечно-сосудистой — 17% , ж елудоч
но-киш ечного тракта — 19% . У  каждой пятой беременной при обследовании 
обнаруж иваю т инф екции, п ередаваем ы е половы м  путём . О днако отказу 
от адекватного лечения из мнимой боязни навредить плоду противостоит зло
употребление лекарственны ми средствами — полипрагмазия (необоснованное 
назначение комбинаций лекарственны х средств).

Масштабы фармакологической агрессии в мире и в России
Судя по новы м статистическим дан ны м , необоснованное и нерациональ

ное назначение лекарственны х средств достигло чрезвы чайны х м асш табов: 
безрецептурны е препараты  составляю т не менее 50% всех м едикам ентоз
ных препаратов, приним аем ы х во врем я гестации. Усугубляет ситуацию  бес
контрольный приём лекарств беременны ми с целью  самолечения (У ш кало
ва Е.А ., 20 09 ).

Д аж е вне беременности назначение 1 - 5  препаратов приводит к нежелатель- 
і іы м  эф ф ектам  у  5% пациентов; при одновременном применении 15  м едика
ментов осложнения наблю даю тся у  54% , а при беременности ситуация усугуб
ляется многократно. Сведения о возможной небезопасности для беременных
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и тератогенности больш инства лекарств не способны остановить ф армаколо 
гическую агрессию в отношении беременных, прогрессирующ ую в течение не
скольких десятилетий.

Анализ наиболее распространённых осложнений беременности, усуіубляе- 
мых избыточным назначением лекарственны х средств, показал, что максимум 
препаратов ф игурирует при лечении и проф илактике угрозы  преры вания 
беременности (22,7% ), несколько меньш е — при фетоплацентарной недоста
точности (12,4% ), гиповитаминозе (11,2% ), анемии (10,7% ) и гестозе (10 ,1% ).

М озаику фармакологической агрессии составляет множество ф акторов:
• Ш ирокое использование препаратов с недоказанной клинической эф 

фективностью и безопасностью при беременности («Актовегин», мети
онин, инозин, «Хофитол», фосфолипиды, растительные средства).

• Ч астое н азн ач ен и е н ер ац и о н альн ы х ком би наци й  л ек ар ствен н ы х 
средств, использование устаревш их схем лечения.

• П олипрагмазия, в первую  очередь с применением мультивитам инно
минеральны х комплексов.

• Н есоблюдение реж има дозирования и длительности лечения (препара
ты ж елеза и антибактериальные препараты).

• Недостаточное применение современных эф ф ективны х лекарственны х 
форм (железа, антигипертензивных, антибактериальных).

В одном из самы х м асш табны х исследований, вы полненных ВОЗ в 19 8 7 -  
1988 годах, было установлено, что среди 14  778 беременных из 22  стран 86% 
женщин принимали по крайней мере одно лекарственное средство. Средний 
показатель составил 2,9 (от і  до 15) используемых препаратов. В 19 9 1 году на
чала работать международная комиссия ВОЗ по контролю применения 
лекарственных средств во время беременности.

Во Ф ранции в 1996 году 99% ж енщ ин за период беременности получали по 
крайней мере одно лекарственное средство, в среднем 13 ,6  наименований. Там 
же 1,6 %  беременных получали препарат (или препараты), относящ ийся к ка-

Убедительное доказательство того, как навязчива «лекарственная агрес
сия», —  данные многоцентрового фармакоэпидемиологического исследо
вания, проведённого в 2 0 03 -200 4  годах в шести городах России (Москва, 
Калуга, Брянск, Смоленск, Орёл, Липецк). Всем 543 вошедшим в исследова
ние беременным лекарственная терапия назначалась без исключения (Стри- 
женок Е.А., 2007). На первом месте среди медикаментозных средств фигури
ровали витамины.
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тегории X , 59%  — препараты категории D, 79% пациенток — лекарственны е 
средства, о безопасности которых по результатам исследований у  ж ивотны х 
и у  человека сведения отсутствуют. Современные международные и националь
ные исследования демонстрирую т нарастание фармакологической агрессии. 
В  среднем во время беременности лекарственны е средства применяю т 7 5 -8 6 %  
женщ ин (Lacroix I., Dam ase-M ichel С., 2 0 0 0 ; У ш калова Е.А., 2009).

11е миновала эта участь и российских беременных. Револю ционны е изм е
нения в сфере лекарственного обеспечения, приш едш иеся на вторую половину 
X X иска, сказались и на здравоохранении России времён перестройки. Л ави 
нообразное увеличение количества лекарственны х препаратов (в настоящ ее 
время их зарегистрировано около 20  ты с.) не только затруднило контроль 
качества лечения, но и спровоцировало нерациональное назначение м едика
ментозных средств (Хаджидис А .К., 2007).

Тревожат данны е из контролирую щ их органов: прирост доли импортны х 
лекарств в первом полугодии 20 0 8  года в России составил более 50%  ($ 4,5 млрд 
против $2 ,9  млрд за аналогичный период прош лого года). Эксперты полагают, 
что причина быстрого роста им порта — увеличение потребления дорогих 
инновационны х лекарственны х средств. О своих п ланах обш ирной ф арм - 
экспансии н едавно объявили китайские ф арм ац евти ч ески е корпорации. 
Российский ры нок очень привлекателен: в наш ей стране признаю тся сертифи
каты, вы данны е китайскими производителями, тогда как в СШ А  и странах 
Евросою за — нет. Н астоящ ая проблема как раз в том, что перечень лекарств, 
рекомендованных и противопоказанных беременным, до сих пор не 
сформирован.

Остроту ситуации подтверждаю т немногочисленные фармакоэпидемиоло- 
гические исследования, проведённые в России. В Приморском крае проанали
зированы 703 карты женщ ин (за 2 0 0 4 -2 0 0 7  годы), обратившихся к генетику или 
клиническому фармакологу на сроках беременности от 3  до 3 2  нед по вопросу 
возможного отрицательного влияния лекарственны х средств на плод (Елисе
ева Е.В. и соавт., 2007). Приём лекарственных средств происходил на 1 - 2 1 - й  не
деле беременности, преимущественно с і-й  по 3-ю  и с 6-й по 7-ю недели. В сред
нем на одну беременную приходилось 2,95±о,2 лекарственных средства (разброс 
от одного до 14  препаратов), некоторые из лекарственных средств были много
компонентными. Общее количество наименований препаратов составило 2078; 
ф акт полипрагмазии установили в 85 случаях. В назначениях лидировала груп
па антибактериальных препаратов; 4 1,8 1%  назначенных лекарственных средств 
представляли потенциальный риск для плода (категории С, D и X); только 3,75% 
лекарственных средств можно было считать безопасными. Применённые в 28,2%  
случаев препараты не входили в классификацию FDA, т.е. с неизвестным риском 
при беременности (Елисеева Е.В. и соавт., 2007).
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Ещ ё более тревож ны е циф ры  ф игурирую т в другом  исследовании: 62%  
Переменных назначалось от шести до 15  разнообразных лекарственных средств, 
причём 15%  ж енщ ин получали 16 - 2 0 , а 5% — 2 1 - 2 6  препаратов за период бе
ременности. Среднее количество назначенны х препаратов составило n ± 5 , ; j  
различны х наименований — от одного до 26 (Стриженок Е .А ., Гудков И. В., 
Страчунский Л .С., 2007).

Вопию щ ие наруш ения — назначение небезопасны х для беременных пре
паратов — им ели место в 6 9 ,1%  всех п роан али зи р ован н ы х назначений 
(5 9 7 1 случай) п р оан али зи р ован н ы х н азн ачен и й  л екар ствен н ы х средств. 
13,5%  медикаментов относились к категориям С, D и X ; 44,6%  всех назначений 
лекарственны х средств не входят в классиф икацию  FDA, их риск при беремен
ности неизвестен; 1 1 ,1%  безопасны только относительно, риск для плода окон
чательно не установлен (категория В). С точки зрения безопасности структура 
назначаем ы х лекарственны х средств вы зы вает, возм ож но, даж е больш ую  
обеспокоенность, чем  их количество.

Спектр антимикробных средств, назначавшихся беременным в стационарах 
Волгограда в 19 9 8 -2 0 0 0  годах при инфекциях мочевыводящих путей, научно обо
снован не был. В 42%  случаев использовались препараты с недоказанной эф фек
тивностью (оксациллин, бензилпенициллин, цефазолин, ампициллин, метрони- 
дазол, ли н ком и ц и н ); в 22%  использовали  препараты , им ею щ ие класс 
тератогенности С, — фторхинолоны, аминогликозиды (Ерш ов Г.В. и соавт., 2001).

Опасности фармакотерапии при беременности
Риск при использовании ф армакологических средств беременными связан 

с тем, что стремительно делящ иеся клетки плода очень чувствительны к лю 
бым внеш ним воздействиям. М алейш ие наруш ения развития этих клеток, осо
бенно в первы е 3  мес беременности, могут привести к серьёзным врож дённы м 
дефектам развития органов будущ его ребёнка. П оэтому в странах с развитыми 
технологиями обычно не спеш ат внедрять новы е методы лекарственной тера
пии беременных, предпочитая «торопиться медленно» (Уш калова Е.А., 20 05). 
Это абсолютно правильно, ведь не менее ю %  врож дённы х аномалий — след
ствие внутриутробного воздействия лекарственны х средств (Стриженок Е.А., 
Бельская Г.Д., 2007).

Ещё недавно Венгерская служба регистрации врож дённы х аномалий (счи
тается одной из луч ш и х в мире) заявляла значительно меньш ие циф ры : на 
долю лекарственны х препаратов среди причин наруш ения эмбриогенеза тогда 
приходился лиш ь і% , а остальные 3%  составляли тератогеньг окружаю щ ей сре
ды (Астахова А .В ., Л епахин В.К., 2004).

История изучения тератогенных свойств лекарств уж е весьма солидна, од
нако до сих пор «белых пятен» больш е, чем обоснованных заключений. А  ведь
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практически любое лекарственное средство, прямо или через материнский ор
ганизм, влияет на развитие плода.

Вплоть до начала X X  века учёны е считали маточно-плацентарный барьер 
надёжной преградой, защ ищ аю щ ей плод от всех вредоносных ф акторов, по
этому не придавалось больш ого значения тому, какие лекарственны е препара
ты, в каком сочетании и количестве получает беременная. Случаи наруш ения 
развития плода не анализировали, что усиливало убеж дённость в автоном 
ности патологических процессов. О днако в 19 4 1  году австралийский врач 
11 .М. Грегг обнаружил взаимосвязь м еж ду инфицированием краснухой в I три
местре беременности и деф ектами сердца, глаз и уш ей плода, описал синдром 
врождённой краснухи.

Применение лекарственных средств во время беременности разочаровывало 
специалистов и дальш е. В i9 6 0  году медицинскую общественность потрясла ка
тастрофа, спровоцированная использованием талидомида. Этот препарат назна
чали как седативное и противорвотное средство в I триместре беременности, 
у каждого третьего плода препарат вызывал недоразвитие конечностей. Это сред
ство было признано безопасным только на основании исследований на живот
ных, и за несколько лет применения, пока этот эф фект не был установлен, роди
лось несколько тысяч детей с уродствами. Талидомид оказался классическим 
тератогеном (от греч. teratos — монстр, урод). Возможность влияния лекарствен
ного препарата на развитие плода была наконец признана официально.

Классификация лекарственны х препаратов по действию на плод откры ла 
новую эру в фармакотерапии беременных. Тогда вы деляли три основные груп
пы (Абрамченко В .В ., 1994):

• не проникаю щ ие через плаценту и не оказы ваю щ ие прямого влияния 
на плод;

• осущ ествляю щ ие трансплацентарны й переход и влияю щ ие на плод;
• проходящ ие через плаценту и накапливаю щ иеся в организме плода.
М ногие лекарственные вещества, назначаемые во время беременности, про

ходят через плацентарный барьер и поступают к плоду. Плацента, в том числе 
ранняя, — метаболически активный орган, обладаю щ ий ф ерментны ми систе
мами. Она содержит ф ерменты, способные усиливать переход некоторых групп 
лекарств через плаценту и катализировать их биотрансформацию .

И менно плацента — последний оплот биохимической защ иты плода от эк
зогенных веществ. Д ля переноса химических веществ имеет значение толщ ина 
плацентарной м ем бр ан ы : в н ачале берем енности она довольно толстая 
(25 мкм ), а вот в III  триместре толщ ина эпителиального слоя троф областа 
уменьш ается до 2 мкм к моменту родов, что значительно облегчает прохож де
ние препаратов. Различные заболевания (в том числе сахарный диабет, гестоз) 
сущ ественно влияю т на проницаемость плацентарной мембраны . Транспла
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центарный переход зависит такж е от способности лекарственного средства свя
зываться с белками крови. Ч ем  прочнее эта связь, тем медленнее лекарство 
проникает через плаценту.

До конца 70-х  годов сущ ествовало мнение, что препарат, не проникаю щ ий 
через плаценту к плоду, безвреден и его м ож но прим енять для анте- и интра- 
патальной терапии. П роведённы е нами исследования биоэнергетики п лацен
ты (Радзинский В .Е ., Смалько П .Я ., 2 0 0 1)  вы явили угнетение ды хания и окис
лительного ф осф орилирования в м итохондриях плаценты при внутривенном 
введении окситоцина. И менно пораж ение плаценты  не проникаю щ им  сквозь 
неё п оли п еп ти дом  (окси тоц и ном ) объ ясн яет ф ен ом ен  «окси тоци н овы х 
детей»1.

Следует иметь в виду, что, помимо трансплацентарного обмена лекарств, 
возможен и параплацентарный их переход (Кирю щ енков А .П ., Тарахов- 
ский М .Л ., 19 9 0 ). О рганы плода, особенно ж елудочно-ки ш ечны й тракт, взаи
модействуют с ам ниотической полостью  и наполняю щ ей её ж идкостью , по
этому содер ж ащ и еся  в ней лекар ствен н ы е средства л егко  п оглощ аю тся. 
Кишечник и почки плода участвую т в экскреции. У казанны е способы транс
порта вещ еств вклю чаю т не только кровь матери и плода, но и околоплодны е 
воды и м очу плода.

Вещества, обладаю щ ие токсическим эф фектом, могут оказы вать неспеци
фическое и специфическое действие на плод. Неспецифические реакции могут 
быть индуцированы больш инством препаратов в случае превы ш ения их дозы. 
Вещ ества, вы зы ваю щ ие специф ический эф ф ект, воздействую т на развитие 
плода независимо от того, оказы ваю т они токсическое действие на материн
ский организм или нет.

Специфическое токсическое действие препаратов может быть эмбриоток- 
сическим, фетотоксическим и тератогенным. Эмбриотоксическое влияние про
исходит в первы е 3  нед беременности при воздействии препарата на зиготу 
и бластоцисту. Подобным действием обладаю т некоторые антибиотики, а так
же гормоны (например, эстрогены), цитостатики, барбитураты, сульф анил
амидные препараты.

Фетотоксическое действие ф арм акологических препаратов проявляется 
в общем сильном отравлении плода или возникновении того или иного специ
фического побочного эф ф екта. Фетотоксическое действие препаратов вы зы 
вает как структурные, так и ф ункциональны е отклонения. Так, например, ин- 
дометацин, как и большинство нестероидных противовоспалительных средств, 
в случае приёма в I триместре беременности ведёт к задерж ке роста плода.

«Окситоциновые дети» — термин, предложенный в 70-е годы XX века для описания нарушений 
здоровья младенцев после лекарственной стимуляции родовой деятельности.
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Тератогенное действие — свойство физического, химического или биологи
ческого ф актора (в частности, лекарственного средства) вы зы вать наруш ения 
процессов эмбриогенеза, провоцируя аномалии развития. Характер патологи
ческих изменений зависит от срока гестации.

Н екоторы е авторы  вы деляю т «класси чески й  тератоген н ы й  п ериод» 
(Larim ore W .L., Petrie К.А., 20 0 0 ), когда отмечается наибольш ий тератогенный 
эф ф ект вещ еств. О пределённое наруш ение м орф огенеза соответствует дей 
ствию конкретного вещества на органы-миш ени в период их интенсивного ф ор
мирования. Длительность классического тератогенного периода — 3 1 - 7 1  день 
от первого дня последней менструации ( 5 - 10  нед гестации), что соответствует 
началу ф ормирования основных органов и тканей (от сердца и ЦНС до нёба 
и уш ны х раковин).

Действие некоторых химических веществ может быть замедленны м, отсро
ченным, возмож ен латентны й период, длящ ийся годы — от воздействия ве
щ ества на плод до обнаружения его эф фекта. Д иэтилстильбэстрол — классиче
ский п ри м ер  тер атоген а  зам ед л ен н о го  д ей стви я . В 1 9 4 0 - 1 9 7 1  годах 
6 о о о  о о о  матерей и их детей подверглись действию этого эстрогена, назнача
емого для лечения невы наш ивания и преж девременны х родов. О днако кон
тролируемы е исследования показали, что диэтилстильбэстрол не только не 
снижает риск самопроизвольного аборта и преэклампсии, но и вообщ е не по
вы ш ает вероятность того, что ж ен щ и н а родит ж ивого ребёнка. А  в конце 
1960-х  годов установили, что у  ж енщ ин, матери которых получали этот препа
рат, повыш ается риск аденокарциномы шейки матки и влагалищ а (очень ред
кой ф орм ы  рака у  ж енщ ин в возрасте до 50  лет), а у  мужчин — болезней репро
дуктивной сф еры (Энкин М .И. и соавт., 20 0 3).

Тератогенное действие могут оказы вать и препараты , используем ы е до за
чатия. Н апример, ретиноиды — тератогены с длительны м  латентны м  перио
дом — могут повлиять на развитие плода даж е в том случае, если применение 
было заверш ено до наступления беременности.

Приём некоторых лекарственны х средств (средства для наркоза, противо- 
эпилептические средства, диазепам, спиронолактон) «отцом» сказы вается на 
гаметогенезе и может вы звать пороки развития плода. Н апример, использова
ние диазепам а в этой ситуации увеличивает опасность незаращ ения верхней 
іубы  и/или нёба у  будущ его ребёнка. В сперме мужчин, получаю щ их противо- 
эпилептические средства, особенно фенитоин, обнаружены морфологически 
изменённые и малоподвиж ны е сперматозоиды.

Термин «тератогенность» используется некоторы ми авторами довольно 
широко. Сюда вклю чаю т все отклонения от нормы развития с момента опло
дотворения до родов: смерть, уродства, задерж ку развития, ф ункциональную  
і іедостаточность.
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Ряд исследователей вы деляю т «поведенческую  тератогенность» (Верси- 
на Т .Л ., М атвеев А .Б., 20 0 0 ). П атологическое изменение заклю чается в нару
шении поведения, интеллекта, памяти в постнатальной ж изни у  человека, под
вергшегося перинатальному (или неонатальному) воздействию ксенобиотиков, 
в том числе лекарств. Ф арм акологические агенты, изм еняю щ ие поведение 
в постнатальной ж изни, приводят к взры вообразны м вспы ш кам  гиперактив
ности, наруш ению  выработки условны х рефлексов и социального поведения. 
Наиболее достоверную  инф ормацию  о наличии риска применения того или 
иного препарата даю т прям ы е клинические наблю дения.

Хотя известно почти ю о о  химических веществ, оказываю щ их тератогенный 
эф ф ект на ж ивотны х, доказано постоянное тератогенное действие только нес
кольких химических веществ, влияю щ их на человека. К ним относят: алкоголь, 
ряд наркотических анальгетиков, химиотерапевтические препараты (антиме
таболиты, алкилирую щ ие средства), антиконвульсанты  (триметадион, валь- 
проевая кислота, фенитоин, карбамазепин), андрогены, варф арин, даназол, 
диэтилстильбэстрол, литий, ретиноиды, талидомид.

М алочисленность сведений подобного рода связана с тем, что ранее клини
ческих наблю дений долж ны  обязательно пройти эксперименты, изучаю щ ие 
свойства ф армакологического препарата на лабораторны х животны х. П редпо
сылка для использования ж ивотны х в биологических экспериментальных сис
темах — то обстоятельство, что основные известные химические препараты , 
тератогенные для человека, чащ е всего бываю т тератогенными для ж ивотных. 
1 Іо обратной взаимосвязи нет, поэтому вещество, безвредное для животны х, не 
всегда безопасно для человека. М еж видовы е различия обусловлены разницей 
в чувствительности эмбриональны х и ф етальны х процессов к проникновению 
химических веществ, скоростью эмбриогенеза, особенностями ф арм акокине
тических факторов.

Точно оценить влияние лекарственны х средств при формировании врож 
дённы х деф ектов сложно преж де всего из-за невозможности проведения ран
домизированных исследований и отсутствия достоверных сведений о приме
нении л екарствен н ы х средств берем ен ны м и (Х адж идис А .К ., 2 0 0 7 ). Эти 
особенности, как и ограниченное использование эпидемиологических методов 
исследования лекарственны х средств (без чего нельзя гарантировать безопас
ность назначения препаратов беременным), наклады ваю т «вето» на необосно
ванные фармакологические вмеш ательства.

Причины нерациональной фармакотерапии беременных
Откуда ж е берётся полипрагмазия, в чём  причины нерациональной ф арм а

котерапии беременных? Ответ весьма банален: соответствующей специальной 
информации недостаточно, такж е нет единых стандартов назначения лекарст
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венных препаратов во время беременности. (П арадокс: больш инство препара
тов, вы даваемых беременным бесплатно, не имеют доказательной базы, разве 
что кроме фолиевой кислоты, но и её следует начинать принимать за 3 - 4  мес 
до и продолжать во время беременности.)

В  реалиях России источником инф ормации о безопасности лекарственны х 
средств у  беременных для врача чащ е всего служит описание препарата в спра
вочнике лекарственны х средств или инструкция производителя. Однако зача
стую там пиш ут стандартные ф разы : «Безопасность для использования во вре
мя беременности не установлена», «П рименять лиш ь в случаях, когда польза 
превышает потенциальный риск», «И спользовать с осторожностью, особенно 
в I триместре» и др. (Rubin Р.С., 1998). Кроме того, иногда инф ормация из не
зависимых источников не совпадает с рекомендациями ф ирмы-изготовителя. 
В  Государственном реестре лекарственны х средств, справочнике лекарствен
ных средств, отпускаемых по рецепту врача, в описаниях препаратов приводят
ся категории риска, разработанные FDA. Однако подобные классификации ред
ко обновляются, слиш ком упрощ ены , больш е акцентированы на тератогенных 
эф ф ектах лекарственны х средств, чем на фетотоксических, не учиты ваю т дозу 
препарата и клинические ситуации, а больш инство данны х о лекарственны х 
средствах получено лиш ь в экспериментах на ж ивотны х и относится к катего
рии С. Кроме того, многие лекарственны е средства (некоторые спазмолитики, 
местные антисептики, системные антибиотики, гормональные, метаболичес
кие средства) не используются в СШ А, поэтому не включены в классифи
кацию FDA.

Источниками информации служат такж е рецензируемая медицинская лите
ратура, профессиональные медицинские руководства, конференции и семинары. 
К  сожалению, публикации в российских научных ж урналах в большинстве слу
чаев поддерживаются фармацевтическими компаниями. В отличие от профес
сиональных медицинских зарубежных изданий финансовая заинтересованность 
авторов при этом не указывается. На Западе этим целенаправленно занимаются 
различные некоммерческие организации. Наиболее известная из них — «Кокра- 
новское сообщество» — взяла на себя сбор, анализ, систематизацию и широкое 
распространение результатов клинических исследований в мире.

В 1990-х  годах во многих западны х странах появились собственные мощ ны е 
медицинские интернет-ресурсы. По оценкам экспертов, 99% полезной меди
цинской информации размещ ено на американских и европейских сайтах. Один 
из крупнейш их в мире — сайт Национальной медицинской библиотеки СШ А. 
Сейчас почти все врачи США и около 8о% европейских врачей чер
пают нужную информацию из Интернета.

В России ж е доступ к иностранным интернет-базам — пока ещ ё нереш аемая 
проблема. И даж е не потому, что лишь 7% российских медиков владеет
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английским языком на уровне, достаточном для чтения специальной лите
ратуры. У  нас в стране нет значимы х (поддерж иваемы х государством) проектов 
но обеспечению бесплатного или недорогого доступа к высококачественным 
интернет-ресурсам. А  оплатить доступ к специализированным сайтам по миро 
вмм ценам ни одна российская больница (и тем более обычный врач) не в со
стоянии. Кроме того, некоторые западны е медицинские сайты предоставляю т 
доступ исключительно в обмен на информацию  пользователя. Требования к пу
бликациям пользователей при этом такие, что большинство статей российских 
авторов, увы , им не соответствует (Стриж енок Е .А ., Гудков И .В ., Страчун- 
ский Л .С., 2007). Н адеемся, что со временем врачи смогут пользоваться сущ ес
твующими уж е сегодня интернет-ресурсами; рекомендуемы й список мы вы 
несли в соответствующее прилож ение к книге.

Подводя итоги, следует признать, что в современном акуш ерстве широко 
применяется множество разнообразны х достижений, в основном ф арм аколо
гии других стран. Вместе с тем стереотипы профилактики и лечения больш ин
ства заболеваний при беременности соответствуют некоторым отечественным 
рекомендациям, существенно отличаю щ имся от м еж дународны х стандартов. 
Эффективность некоторых препаратов, часто назначаем ы х при беременности, 
не доказана и не сопровождается достоверным повыш ением частоты сохранён
ных беременностей.

В то ж е время недоказанность неблагоприятного влияния тех или иных пре
паратов на состояние матери и плода, успеш ность использования традицион
ных схем лечения на протяжении десятилетий не позволяет пока отказаться от 
них. В первую  очередь переменам препятствует психологическая консерватив
ность беременных и больш инства врачей акуш еров-гинекологов.

Это положение, впервы е сформулированное в Национальном руководстве 
«Акуш ерство» (2007), будет справедливо до тех пор, пока не произойдёт смена 
устаревш их психологических стереотипов. Главны м из вредных заблуждений 
следует считать позицию пациентки «Если я ж алую сь, а врач не назначает л е
карств, то надо искать другого врача. Л уч ш е тот, кто не только таблетки, 
а и капельницы пропиш ет, от укола быстрее всё пройдет». До сих пор женщ ин 
с подобными воззрениями очень много. Но время идёт, растёт грамотность мо
лодых ж енщ ин, их «интернет-продвинутость».

Кстати, очень интересно читать, как на ф орум ах для беременных призы ва
ют: «Не ленитесь, не ходите к врачам, рожайте дом а!» Это другая крайность, 
речь о ней будет идти ближе к концу книги. Но «лёд тронулся», и важно, чтобы 
на первых этапах врач обезопасил и себя, и пациентку от непоправимых по
следствий лечения «неизвестно чего чем попало». Н ельзя назначать беремен
ным препараты, не рекомендованные для этого контингента больных Государ
ственным реестром лекарственны х средств РФ.
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Пути преодоления

Д см еди кализаци я лечебного процесса — основной постулат м едицины  
X XI пек а. Современная инновация в исцелении организма построена на ум ень
шен ии количества используем ы х ф арм ацевтических препаратов и безуслов
ном использовании м едикам ентов, проверенны х м етодам и доказательной  
(evidence based) медицины  (рис. 5-25). Н ы неш ние рекомендации по вы бору 
препаратов для лечения осложнений беременности и экстрагенитальны х за
болеваний не всегда основаны на данны х, полученны х в ходе клинических ис
следований высокого методологического качества. В подавляю щ ем  больш ин
стве случаев стандарты лечения не даю т рекомендаций по вы бору конкретных 
препаратов, врачу приходится выбирать самостоятельно из обилия реклам ны х 
предложений. П оэтому необходимы активны е действия, в частности — пере
смотр полож ений, казавш ихся когда-то незы блем ы м и. К сож алению , реко
мендованны е ВОЗ пять групп лекарственны х средств, по-разном у влияю щ их 
на эмбрион и плод, уж е не отраж аю т все стороны взаимодействия лекарств 
и растущ его организм а1.

Больш инство врачей в мире пытаю тся прекратить бесконтрольное приме
нение лекарств беременными. Д ля повыш ения безопасности лечения будущ их 
матерей обязательной стала специальная м аркировка лекарственны х средств, 
содерж ащ ая инф ормацию  о степени риска применения препарата во время бе
ременности и уровне исследований, доказы ваю щ их его безопасность.

Классификации безопасности лекарств при беременности
Н ап р и м ер , к л асси ф и к ац и и , введ ён н ы е п р ави тел ьство м  А встр ал и и  

(An Australian categorisation o f risk o f drug and in pregnancy) и Управлением пи
танием и медикаментами СШ А (FD A — US Food and Drug Adm inistration), очень 
схожи. В них пять основных категорий:

• Категория А  — препарат, уж е используем ы й м ногими беременны ми 
(в том числе в контролируемы х исследованиях) и ж енщ инам и детород
ного возраста. При этом нет обоснованных данны х о том, что примене
ние препарата увеличивает частоту пороков развития плода, не обнару
ж ено п рям ы х или косвенны х побочны х влияний на плод (прим ер: 
ф олиевая кислота, левотироксин натрия).

• Категория В — исследование препарата на ж ивотны х доказало его безо
п асн ость, но д ан н ы х  к л и н и ч еск и х  и сп ы тан и й  нет, либо при ис-

Пока нет других рекомендаций, необходимо пользоваться имеющимися, даже это позволит сни
зить «лекарственную нагрузку» (см. приложение).
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следовании на ж и вотн ы х о бн а
руж ились побочные эф ф екты , не 
подтверж дённы е клиническим и 
испы тан иям и (прим ер: ам окси- 
циллин).

• Категория С — препарат вслед
ствие фармакологического эф фек
та вы зы вает (или м ож ет вы зы 
вать) неблагоприятные побочные 
эффекты, но не приводит к поро
кам развития (побочные эффекты 
м о іуг быть обратимыми), либо ис
следования на животных доказали 
опасность препарата, но клиниче
ские испытания не проводились.
Л екарственное средство данной 
категории следует назначать только в тех случаях, если польза от его при
менения превосходит потенциальный риск для плода (пример: нифеди- 
пин, омепразол).

• Категория D — препарат вследствие фармакологического эф ф екта вы 
зы вает (или может вы зывать) необратимые неблагоприятные побочные 
эф ф екты , пороки развития, либо исследования доказали опасность пре
парата для лю дей, но несмотря на это возмож но применение препарата 
по ж изненны м  показаниям, когда более безопасны е препараты  неэф 
ф ективны (пример: фенитоин, пропилтиоурацил).

• Категория X  — исследования на ж ивотны х или опыт применения у  л ю 
дей указы ваю т на больш ую  опасность препарата, превы ш аю щ ую  лю бую  
возмож ную  пользу от его применения во время беременности. П репарат 
противопоказан беременным и ж енщ инам, у  которых беременность м о
ж ет наступить (пример: варфарин, талидомид).

Здоровы м  ж енщ инам  на протяжении всей беременности следует избегать 
лю бы х лекарственны х препаратов, кроме простейших безрецептурных средств, 
соответствую щ их группе А  перечня FDA. При обращ ении за медицинской по
мощ ью  ж енщ ине следует уведомить медицинского работника или врача любой 
специальности о вероятности или наличии беременности, особенно в ранние 
сроки. Необходимость приёма лекарственны х средств контролирует лечащ ий 
врач беременной.

Основным постулатом современного акуш ера-гинеколога долж но стать сле
дую щ ее: «Врач, назначая лекарства беременной, берёт на себя больш ую  ответ
ственность за ж изнь и здоровье матери и её ребёнка».

НЕ НУЖНО! НУЖНО!

Аскорбиновая Магния сульфат
кислота Нифѳдипин

Эуфиллин Допѳгит
Но-шпа Гинипрал
Аэровит Окситоцин

Актиферрин Простагландины
Аскорутин (мизопростол)

Трентал Бетаметазон
Куросурф

Мифепристон

Ри с . 5 -2 5 . Преодоление фармагрессии.
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Изучая причины и патологические механизмы, леж ащ ие в основе заболе
ваний, можно создать противодействующ ие недугам лекарственны е средства. 
Однако мы слиш ком часто забываем об ограничениях, налагаем ы х на лечение 
возрастом пациента, сопутствующими соматическими болезнями, аллергичес
кими реакциями, способностью препарата к кумуляции и др.

У  бластоцисты, зародыш а и эмбриона нет защ итных механизмов, свойствен- 
іі ых сформировавш ейся особи. П оскольку достаточны х знаний о влиянии того 
или иного лекарственного препарата на плод у  врача зачастую  просто нет, на
значать м едикаменты  беременным следует исходя только из императивны х 
показаний для матери и её ребёнка. Основным правилом для врача долж ен 
быть принцип «Не навреди». Всегда ли мы ему следуем? Увы...

15 игам ины как фармакологическая агрессия
В ф азе органогенеза (до 14  нед) для предупреждения аномалий развития 

нервной трубки и врождённого кретинизма следует по возможности воздержи
ваться от употребления лю бы х лекарственны х средств. В идеале необходимо 
обеспечить организм достаточным количеством витаминов с пищ ей. При не
полноценной диете рекомендую т употребление синтетических добавок вита
минов в количествах, восполняю щ их пищ евой дефицит. П риём витаминных 
препаратов во время беременности и лактации, удовлетворяю щ ий биологичес
кую потребность в основных витаминах, рекомендуют как способ оздоровления 
матери и плода (проф илактика гиповитаминоза и его возмож ны х негативных 
последствий). Витаминные комплексы, предназначенные для других групп на
селения (в том числе для детей), беременным противопоказаны, как и необо
снованное назначение иных лекарственны х средств.

Стандартный комплекс препаратов (витаминные и м инеральны е ком плек
сы, БАДы и т.п.) нередко подменяет научно обоснованное лечение, ф ормируя 
даж е у здоровой беременной «ком плекс неполноценности» своего п олож е
ния. М ноголетние наблю дения за беременны ми привели к вы воду о необхо
димости ум ен ьш ения лекарственны х назначений. Более того, свидетельств 
с уровнем доказательности А  о том, что витам ины  необходимо принимать, 
в настоящ ее врем я нет. Н а В сем и рном  конгрессе акуш еров-ги н екологов 
( Ій GO, 20 0 6 , Куала-Л ум пур, М алайзия) группа экспертов СШ А долож ила, что 
« ...м ульти ви там и н н о-м и н еральн ы е ком плексы  им ею т доказан н ую  п ользу 
только для... их производителей и дистрибью торов». И дело не в том, что ви
тамины и м инералы  чем -то плохи. Просто соврем енны е биотехнологии не 
позволяют детально изучить взаимодействие (interaction) м еж ду более чем 
тремя ингредиентами в составе лю бого лекарства. П оэтому никто не знает 
точно, как несколько витам ин ов действую т друг на друга, а ведь там  ещ ё 
и « 10  м и нералов»!
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Достаточно в принципе назначить те витамины, которых не хватает в ра
ционе конкретного региона. В прокаротиноидах нуж даю тся почти все жители 
Земли, но гипервитаминоз А  (ретинол) приводит к самопроизвольному аборту, 
гидроцефалии, сердечны м аном алиям . Более подробно вредное влияние на 
плод некоторых витаминов излож ено в табл. 5-6.

Д ля современны х россиянок приём поливитаминны х и м инеральны х ком 
плексов, разработанны х специально для беременных, оправдан в том случае, 
если нет возможности адекватно питаться и уж е сф ормировался подтверж дён
ный деф ицит конкретны х нутриентов. Н а ранних этапах онтогенеза недоста
ток некоторых витаминов грозен наруш ениям и нормального внутриутробно
го развития и д аж е гибелью  плода. Установлены  тератогенны й и эмбрио- 
токсический эф ф екты  вы раж енного недостатка витаминов А, В2, РР, С, Е ; воз
м ещ ение предпочтительно проводить монопрепаратами. М ировые тенденции 
в отнош ении ранних сроков беременности с позиций доказательной медици
ны однозначны : признана необходимость рациональной диетотерапии, приё
м а витамина Е, p-каротина, ф олиевой кислоты не менее 4 0 0  м кг/сут и калия 
йодида 20 0  мг/сут.

Употребление фолиевой кислоты непосредственно перед зачатием и в пер
вы е месяцы беременности ум еньш ает риск деф ектов нервной трубки у  плода. 
Однако до сих пор доказательная база этого положения не абсолю тна; также 
недостаточно строгих доказательств того, что рутинный приём поливитаминов 
в первы е недели беременности снижает распространённость у  детей деф ектов

Таблица 5-6

Потенциальные последствия для плода чрезмерного применения 
во время беременности некоторых безрецептурных препаратов

Препарат Исход для плода
Пиридоксин (витамин В6) Судороги
Ретинол (витамин А) Самопроизвольный аборт, гидроцефалия, сердеч

ные аномалии
Холекальциферол (витамин D3) Надклапанный стеноз аорты, отставание в психи

ческом развитии
Железа сульфат Врождённые пороки развития, расстройства 

желудочно-кишечного тракта
Магния сульфат Гипотония, гипорефлексия, угнетение ЦНС и дыхания, 

снижение адаптации к внеутробной жизни, судороги
Магния трисиликат Поражение почек
Менадион (витамин К) Желтуха, гематологические нарушения
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верхней іубы  и твёрдого нёба. В классификации FD A эти лекарственны е посту
латы относятся к группе риска А  при соблюдении реж има дозировании. При 
превышении необходимых количеств риск зависит от дозы каждого компонеі і 
та и может оказаться значительным.

Установлено, что недостаток фолиевой кислоты in vitro активирует аноіггоз 
в цитотрофобласте, что, возмож но, связано с уменьш ением выработки тими
дина, участвую щ его в синтезе Д Н К. Вызванны й негенетическими причинами, 
апоптоз в эмбриогенезе может приводить к гибели плода, врож дённы м урод
ствам или различны м  заболеваниям, даж е злокачественным новообразовани
ям. Вместе с тем добавление малого количества солей фолиевой кислоты ин
гибирует апоптоз, повы ш ая жизнеспособность клеток.

Физиологично назначение витамина Е, суммы минимум семи-восьми токо
феролов, получаемы х из отгона соевого масла. Защ итное действие таких анти
оксидантов, как витамин Е, связано со стабилизацией клеточных мембран (Рад
зинский В .Е . и соавт., 2 0 0 1) . А нтиокси данты  препятствую т переки сном у 
окислению полиненасы щ енны х ж ирны х кислот (ПНЖ К), входящ их в состав 
липопротеинов низкой плотности, а такж е снижаю т проницаемость клеточных 
мембран для ионов кальция, увеличение концентрации которых внутри клет
ки может активировать апоптоз (Nicotera Р., 1994).

Кроме того, витамин Е  сущ ественно улучш ает белоксинтезирую щ ую  ф унк
цию плаценты, не меняя содержания циклических нуклеотидов, к тому ж е по
ложительно влияет на экспрессию генов (Радзинский В .Е., Смалько П .Я., 20 0 1). 
Концентрация токоферолов в организме матери напрямую  коррелирует с про
лонгированием беременности; у  этого вещ ества есть прогестероноподобные 
свойства. При содержании 4 0 0  м кг/м л витамин Е  тормозит активацию  тром
боцитов, и этот эф ф ект необходимо использовать для увеличения плацентар
ного кровотока не только при гиперкоагуляциях любого генеза, но и с проф и
лактической целью. Токоферолы оказываю т мягкое дезагрегирующ ее действие 
при чрезмерной агрегации тромбоцитов.

Получить а-токоферол в достаточном количестве с пищей крайне сложно — 
он содержится в орехах, растительном масле, его много в молодых ростках зла
ков. Подсчитано, что для получения суточной потребности беременной потре
бовалось бы еж едневно съедать по семь стаканов арахиса или почти по 20  
стаканов шпината. Так что удобнее принимать вещество по 400  M E в виде нату
рального витамина Е  (8о%  правовращ аю щ его а-токоферола и 20%  смеси токо
феролов). При этом, в отличие от а-токоферола, натуральный витамин Е, пред
ставляю щ ий собой смесь токоферолов, действует дольш е и имеет больш ую  
биодоступность.

Ежедневная потребность в токофероле во время беременности — около іо  мг. 
Дефицит этого витамина встречается редко. В крови плода концентрация токо-
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ф(‘|)о.л;і it 4 - 5  раз ниже, чем у  матери. В закрытых исследованиях не выявлено 
осложнений со стороны матери и плода при деф иците и при избыточном 
приёме витамина Е. В клинической практике его назначают при комплексном 
лечении угрожаю щего выкидыш а, но специфического эф фекта не выявлено.

Токоферол хорош о проникает в грудное молоко. У  недонош енны х детей 
с дефицитом токоферола, не восполненным в первый месяц жизни, могут раз
ниться гемолитическая анемия, отёчный синдром, ретикулоцитоз и тромбоци
тов. В классификации FDA получил группу риска А  (при превыш ении рекомен
дуемой дозы  — группа С). П отребность корм ящ ей матери в витам ине Е, 
согласно реком ендац иям  Н ациональной академ и и наук СШ А, составляет 
12 мг/сут.

Доказано влияние каротиноидов (витамина А) на здоровье будущей мам ы  
и ребёнка, поскольку гиповитаминоз А  встречается во всём мире. Источником 
каротиноидов считают морскую  рыбу, помидоры, морковь, зелень.

Витамин В і по классификации FDA находится в группе риска А  (при превы 
ш ении реком ендуем ой дозировки , составляю щ ей 1,5  м г/сут, — группа С). 
По оценке Американской академии педиатрии, приём матерью  добавок вита
мина В х совместим с грудным вскармливанием (показан при неполноценном 
питании, рекомендованная суточная норма — 1,6  мг).

М инимальная ежедневная потребность в аскорбиновой кислоте (витамин С) 
во П -Ш  триместрах беременности составляет около 6о мг. Теоретически плод 
адаптируется к высоким дозам аскорбиновой кислоты, принимаемым матерью, 
однако впоследствии у  новорождённого возмож но развитие синдрома «отме
ны», напоминаю щ его ц иніу. В классификации FDA препарат находится в груп
пе риска А  (при п ревы ш ен ии реком ендуем ой дозировки , составляю щ ей 
75 мг/сут, — группа С).

М иним альная еж едневная потребность в витамине С у лактирую щ их — 
8о мг. Диета матери, содерж ащ ая адекватное количество аскорбиновой кисло
ты, достаточна для профилактики дефицита витамина С у  ребёнка. Избыточное 
поступление аскорбиновой кислоты в организм матери не влияет на концен
трацию  в молоке. Д остаточное количество витам ина С м ож но получить из 
ф руктов, ш иповника, смородины. По оценке А мериканской академии педи
атрии, приём матерью  добавок витамина С совместим с грудным вскарм лива
нием (рекомендованная суточная норма — 95 мг).

Еж едневная потребность в пиридоксине во время беременности, по данным 
I Іациональной академии наук СШ А, составляет 2 ,2  мг. В кровотоке плода кон
центрация пиридоксина в 2 раза вы ш е, чем в кровотоке матери. Ум еренный 
дефицит витамина В 6 может протекать бессимптомно. Д еф ицит пиридоксина 
может оказаться звеном патогенеза артериальной гипертензии и диабета бере
мен пых, судорожного синдрома у  новорождённого. Лечение больш ими дозами
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эф фективно ум еньш ает выраж енность тош ноты и эпизодов рвоты у беремен
ных. В классификации FDA пиридоксин относится к группе риска Л. По оценке 
А м ериканской академ ии педиатрии, приём  м атерью  добавок витамина В 6 
совместим с грудным вскармливанием (рекомендованная суточная норма — 
2 ,1 мг). Однако риск гипервитаминоза В6 долж ен воспрепятствовать ш ирокому 
назначению  препарата «М агне В6» (беременны м слиш ком  часто безоснова
тельно назначаю т по 6 - 8  таблеток в день), поскольку в такой ситуации есть 
опасность возникновения судорог.

На этом перечень витаминов, необходимых здоровой беременной, исчер
пан. Врачи, тем не менее, продолжаю т «пичкать» беременных поливитамина
ми, мультикомплексами и получаю т побочные эф ф екты . Л и ш ь достаточное4 
потребление полноценного легкоусвояемого белка (рыба, мясо, творог, яйца) 
позволяет усвоить из пищ и ж елезо и кальций, тогда как получение этих ве
ществ из неорганического или растительного сырья невозможно.

Роль отдельных аминокислот, микроэлементов и витаминов в ф орм ирова
нии организма ребёнка приведена в таблице 5-7.

Общие рекомендации по фармакотерапии беременных
Д ля клиницистов, назначаю щ их лекарственны е средства беременным, раз

работаны следую щ ие рекомендации (Larim ore W .L., Petrie К.А., 20 0 0 ):
• Важ но по возмож ности избегать назначения лю бы х лекарств в I три

местре беременности.
• П редпочтение желательно отдавать монотерапии, использовать препа

раты короткого действия.
• М естное лечение более ж елательно, чем системное назначение лекарст

венного средства.
• Нужно использовать минимальные дозы наиболее безопасного препарата.
• П рименять лекарственное средство следует только в том случае, если 

польза от него превосходит возмож ны й риск для плода.
П рименение безрецептурны х препаратов во врем я беременности может 

привести к серьёзным последствиям для здоровья матери и плода (новорож 
дённого). Врачам следует предупреждать об этом беременных и контролиро
вать приём всех лекарственны х средств, вклю чая препараты  растительного 
происхождения и БАДы.

Кдинственной возможностью, позволяю щ ей избежать нежелательного воз
действия медикаментов во время беременности, можно считать предгравидар- 
ное оздоровление ж енщ ин. П ациенткам, страдаю щ им хроническими заболе
ваниями, необходимо под наблю дением лечащ его врача так подготовиться 
к беременности, чтобы иметь возможность снизить приём препаратов в ранние 
сроки до минимума или временно отказаться от них.
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Таблица 5 -7

Роль различных веществ в формировании организма ребёнка

Вещества Физиологическая роль
Аминокислоты

Аргинин, 
гистидин, лизин, 
метионин 
Таурин

Триптофан,
фенилаланин

Репродуктивная функция. Умственное развитие детей. Рост кост
ной ткани, развитие органа слуха

Синтез гемоглобина, детоксикационная функция печени, антиок
сидантное действие
Развитие мозговой ткани (мозжечка, эпифиза, гипофиза), сетчатки 
глаза, надпочечников. Синтез альбумина и серотонина. Функция 
надпочечников и щитовидной железы

Микроэлементы
Железо

Цинк

Медь

Марганец

Йод

Синтез гемоглобина и миоглобина, цитохромов, каталазы и перок- 
сидазы
Обмен нуклеиновых кислот (передача генетической информации), 
образование и рост костной ткани, участие в действии инсулина 
Развитие нервной ткани, дифференцировка эритроцитов, минера
лизация костей
Функция нервной и иммунной систем, слух, зрение, формирование 
хрящей и синовиальной жидкости
Развитие ЦИС, формирование структуры и функции поджелудоч
ной железы

Витамины
А(ретинол)
D (кальциферолы) 
Е (сумма 
токоферолов)
С (аскорбиновая 
кислота)
В12 (цианоко- 
баламин)

Формирование органа зрения, кожи и слизистых оболочек 
Образование и рост костной ткани, фосфорно-кальциевый обмен 
Синтез мышечных белков, антиоксидантное действие, функция 
гипофиза и половых желёз
Образование соединительной, хрящевой и костной тканей, синтез 
стероидных гормонов
Дифференцировка и созревание эритроцитов в красном костном 
мозге

Реальной помощ ью врачам долж ен стать «Формуляр лекарственных средств 
в акуш ерстве и гинекологии» (2 0 10 ) 1, полностью соответствующий РЛС* 2.

' Формуляр лекарственных средств в акушерстве и гинекологии» / Под ред. В.Е. Радзинского. — 
М.: ГЭОТАР-Медиа, 2011. — 800 с.

2 РЛС — Регистр лекарственных средств России, дающий информацию обо всех зарегистриро
ванных на территории Российской Федерации лекарственных средствах в виде типовых клини
ко-фармацевтических статей (ТКФС) и официально же зарегистрированных инструкций к при
менению конкретных торговых наименований.
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Полипрагмазия при невынашивании. 
Сохранять или нет?

Вопреки многолетним усилиям клиницистов частота прерывания беремен
ности на разных сроках достигла плато и стала достаточно постоянным показа
телем, не зависящим от успехов фармакотерапии (Айламазян Э.К. и соавт., 2004).

М ногие важ ны е проблемы в данной области не реш ены  до сих пор. П рин
ципиален, например, вопрос о целесообразности сохранения беременности при 
угрозе прерывания, возникаю щ ей в I триместре, когда высока вероятность био
логической «вы браковки» эмбриона с генетическими повреж дениями.

I триместр — наиболее сложный период беременности: идёт эмбриогенез, 
формируется плацента, устанавливаю тся сложные взаимоотнош ения организ
ма матери и плода. Лечение ж енщ ины  при угрозе преры вания беременности 
не должно наруш ать эти процессы; следует избегать тератогенного или эмбрио- 
токсического действия препаратов. Ц ель лечения угрозы прерывания беремен
ности — расслабление матки, остановка кровотечения и пролонгирование бе
ременности в случае наличия в матке жизнеспособного эмбриона или плода.

Что ж е назначаю т российские акуш еры ? Общепринятая тактика ведения бе
ременных с угрозой вы киды ш а предписывает постельный реж им  (физичес
кий и сексуальный покой), полноценную диету, гестагены, витамин Е, метил- 
ксантины. В качестве симптоматического лечения — спазмолитические препа
раты (дротаверин — «Н о-ш па», свечи с папаверином), растительные седативные 
лекарственные средства (отвар пустырника, настойка валерианы), т.е. препара
ты, эффективность которых в рандомизированных мультицентровых исследо
ваниях не доказана. Сегодня в мире нет ни одного лекарства для пролонгиро
вания беременности, состоятельного в критериях доказательной медицины.

Не доказана эф фективность лимфоцитотерапии (хотя перспективность м е
тода очевидна), постельного режима, препаратов магния в неадекватных дозах 
внутрь («М агне В6»), папаверина в свечах, дротаверина («Н о-ш па»). Не имеет 
под собой оснований и доказанны х клинических эф ф ектов применение при 
кровянистых вы делениях у  беременных средств, влияю щ их на гемостаз (этам- 
зилат, «Викасол», транексамовая и аминокапроновая кислоты и др.). Кровоте
чение при вы киды ш ах обусловлено отслойкой хориона (ранней плаценты), а не 
наруш ениями коагуляции. В связи с этим задача врача — не допустить крово- 
потери, приводящ ей к наруш ениям гемостаза. П ользуясь достиж ениями гене
тики, некоторые исследователи установили, что 82%  вы киды ш ей на сроках до 
8 нед и 72%  — до 12  нед обусловлены «естественным отбором» (генетические 
деф екты , хромосомны е абберации) и представляю т собой элиминацию  ано
мально сформировавш егося эмбриона. Как правило, при грубых хромосомных
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нарушениях беременность прерывается в самы е ранние сроки (до 3 - 4  нед), ч а
сто это происходит незаметно даж е для самой женщ ины .

Таким образом, вопрос о целесообразности, безопасности и реальны х воз
можностях пролонгирования беременности на ранних сроках достаточно спор
ный. Современное развитие медицинской генетики, иммунологии, пренаталь
ной диагностики почти всегда позволяет определиться, целесообразно ли 
вынаш ивать данную  беременность или лучш е своевременно отказаться от со
хранения плода с аномалиями развития.

И СШ А, странах Западной Европы  подход к реш ению  этой проблемы весь
ма цивилизованный: никто не лечит спонтанное невынаш ивание в I триместре 
но причине отсутствия доказательного подтверж дения эф ф ективности л е
карственной и немедикаментозной терапии.

Такое рациональное отношение экономически целесообразно, однако много
летние традиции отечественного акушерства не позволяют сразу «всё отменить». 
Как написано в Национальном руководстве по акушерству, «...отсутствие дока
зательств неблагоприятного влияния на состояние матери и плода наряду 
с успеш ным использованием традиционных схем терапии в отечественной прак
тике на протяжении многих десятилетий не позволяет в настоящее время отка
заться от них из-за отсутствия психологической готовности беременных 
и консерватизма большинства врачей акушеров-гинекологов».

В этой ситуации особенно интересно коснуться спорных аспектов лечения 
невынаш ивания беременности на ранних сроках.

Гестаген ы

По данны м  Н.И. Тапильской (20 05), на планете ж ивёт около 7 млн детей, 
испытавш их в утробе матери действие прогестинов. Теория медикаментозного 
пролонгирования беременности восходит к началу X X  столетия, когда Ф. Ф ран
кель продемонстрировал роль ж ёлтого тела в сохранении гестации. П ервые 
работы о возможности «сохраняю щ ей» терапии прогестинами появились в пе
чати в 19 53  году.

В наше время препараты прогестерона традиционно используют при угро
зе прерывания беременности, привы чном невы наш ивании, при недостаточ
ности лю теиновой ф азы  (недостаток эндогенного прогестерона). Однако ре
зультаты исследований последних десятилетий меняю т эти представления.

В 20 0 3  году в Кокрановском хранилищ е появился метаанализ оценки влия- 
н н я н рогестерона на частоту невынаш ивания беременности в различных клини- 
чеекмх состояниях (Oates-Whitchead R.M . et al., 20 03). Отдельного анализа эф 
фективности прогестерона при угрож аю щ ем  аборте предусмотрено не было.
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А год спустя в «Британском медицинском ж урнале» был опубликован метаана
лиз, показавш ий неэффективность использования прогестерона дл и предотвра
щения угрожаю щего аборта (Sotriadis A. et al., 2004). Впрочем, многие авторы 
негативно охарактеризовали дизайн исследований, вклю чённы х в данный 
метаанализ. Например, учиты вались разные виды прогестагенов, различные 
дозы и пути введения препаратов. Отличались и критерии включения пациен
ток в исследование: иногда прогестерон начинали использовать до того, как было 
подтверждено наличие сердечной деятельности у  плода. М етаанализ включал 
очень мало исследований, и рандомизированных контролируемых среди них не 
было. Все перечисленные погрешности могли повлиять на статистический ре
зультат, поскольку примерно в половине случаев раннее прерывание беремен
ности обусловлено наличием у плода летальных генетических дефектов.

Данные Кокрановского обзора 2009 года, в который было включено 15  ис
следований (2 118  женщ ин), также продемонстрировали отсутствие статистиче
ски значимой разницы в частоте потери беременности в I—II триместрах среди 
групп, получавш их гестагены, плацебо и не получавш их лечение. В то же время, 
по данны м  трёх исследований, вклю ченны х в указанны й обзор, у  пациенток 
с привычным невынаш иванием (три самопроизвольных вы кидыш а в анамнезе 
и более) применение гестагенов приводило к значительному снижению частоты 
потери беременности в сравнении с ж енщ инами, принимавшими плацебо и не 
получавшими лечения. К сожалению, данный обзор не содержит выводов о раз
личиях по влиянию на частоту выкидышей ранних сроков разных прогестагенов.

Отдельные рандомизированные исследования на небольших группах паци
енток демонстрируют позитивный эффект некоторых гестагенов в поддержке бе
ременности ранних сроков. Например, данные проспективного рандомизирован
ного контролируемого исследования за 2 0 0 1  год свидетельствую т о дос
товерно меньш ем количестве выкидышей в группе пациенток, принимавших ди- 
дрогестерон с момента появления кровянистых выделений и ещё неделю после 
их прекращения. Результаты сравнивали с контрольной группой, где женщины 
ограничивались соблюдением постельного режима (17,4 и 25,1%  соответственно). 
Срок беременности варьировал от 2,5 до 6 нед (El-Zibdeh М., 2005, 2009).

Интересны результаты аналогичного исследования, начатого в 20 0 5  году. 
Участвовали пациентки с угрож аю щ им  абортом и сроком беременности до 
13 нед: 80 ж енщ ин принимали дидрогестерон, 74 составили контрольную груп
пу. А нализ полученны х данны х показал статистически достоверное снижение 
частоты вы киды ш ей на фоне приёма дидрогестерона (всего 4 ,1% ), тогда как 
в контрольной группе показатель достиг 13 ,8 %  (Ж ук С.И. и соавт., 2007).

Результаты ещё одного проспективного открытого рандомизированного иссле
дования (Pandian R.U., 2009) продемонстрировали, что терапия дидрогестероном 
«Дюфастоном» оказывает положительное влияние на пролонгирование беремен-
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і и нті і у женщин с угрозой прерывания, в отличие от традиционных схем лечения. 
I і< *1 кмѵкм ш ыс с вагинальным кровотечением на сроке до іб  нед (всего 19 1) были раз
делен ы на две группы: с применением дидрогестерона и без него (контрольная 
і ру 111 іа). Терапия признавалась успешной, если беременность продолжалась свыше 
2<) нед гестации. Оказалось, что в группе с дидрогестероном выкидыши случались 
у 12,5% женщин по сравнению с 28,4%  в контрольной группе (р <0,05).

безусловно, современная медицина долж на строиться на основах доказа
тельности, поэтому медицинскому сообществу крайне необходимы м асш таб
ные исследования, подтверждаю щие или опровергаю щ ие роль прогестагенных 
препаратов в поддерж ке беременности ранних сроков.

И тем не менее проводимые исследования не в полной мере отвечаю т 12  
обязательным критериям, разработанным для исследований эффективности 
лечения привычного невы наш ивания, что снижает достоверность результатов 
анализа. Это даёт основание подозревать, что экзогенный прогестерон всё ж е не 
оказывает ожидаемого влияния на течение беременности. Более того, убедитель
ные данные о неоднозначности влияния вводимого извне прогестерона на про
лонгирование беременности были представлены на конгрессах по контраверси- 
ям в акуш ерстве и гинекологии в 20 06 , 20 0 7 , 2 0 0 8 , 20 0 9 , 2 0 10  годах. Увы ! 
Доказательной базы по-прежнему нет.

В этом контексте попытки фармацевтических компаний позиционировать себя 
как производителей «хорошего натурального» прогестерона, в отличие от «пло
хого» у  конкурентов, выглядят довольно неубедительно. Эта борьба концернов 
бессмысленна хотя бы потому, что врачей меньше всего должна интересовать про
гестеронодонорная роль, поскольку при самопроизвольном прерывании 
беременности дефицит прогестерона лабораторно подтверждается не 
более чем в 12% случаев (Радзинский В.Е., Тотчиев Г.Ф., 2008).

Л иш ь недавно прояснились основные — иммунные — м еханизмы  геста- 
геновой защ иты плода. Хронический (вероятно, аутоиммунный) эндометрит 
как причина невы наш ивания в 2 раза значимее, чем истинный деф ицит про
гестерона. На пленарном заседании Всемирного конгресса акуш еров-гинеко- 
логов (FIGO, 20 06 ) эту проблему впервы е обсуждали как главную.

Тем а хронического эндом етрита для России чрезвы чайно актуальн а: 
до 30%  п ервы х беременностей п реры ваю тся искусственны м и абортами. 
Самопроизвольная утрата беременности происходит всё чащ е: без гестоза или 
гипертонической болезни реализуется отслойка плаценты у якобы здоровых 
женщин. Для изобличения акуш ерской роли в этиологии этой проблемы уточ
ним: каждая четвёртая якобы репродуктивно здоровая ж енщ ина, прервавш ая 
беременность путём искусственного аборта, до наступления прервавшейся бере
мен пости страдала хроническим эндометритом (чащ е аутоиммунным). Это ха
рактерно для большей части пациенток с привычным невынаш иванием (64%).
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Что ж е происходит при вы наш ивании беременности в условиях латентно 
текущ его эндометрита? П ротективное влияние прогестерона на развитие бе
ременности бесспорно: от него зависит течение имплантации, рост и развитие 
эмбриона в эндометрии матери. Прогестерон, помимо собственно устранения 
прогестеронового деф ицита (при его наличии), за счёт P IB F  (прогестерон-ип- 
дуцированного блокирую -щ его ф актора) предотвращает отторжение на
половину чужеродного плода, ф ормируя защ итны й барьер в организме 
беременной. Обеспечение иммунной толерантности в условиях продуктивного 
эндометрита невозможно, поэтому около 8о%  необъяснимых репродуктивных 
потерь связываю т с иммунны ми наруш ениями.

Одна из концепций, описы ваю щ их изменения регуляторных механизмов 
иммунной системы во время беременности, — гипотеза о переклю чении им
мунного ответа, опосредованного Т-хелперами первого порядка, на реакцию, 
опосредованную Т-хелперами второго порядка.

О бследование 3 1  ж енщ ины  репродуктивного возраста с повторяю щ имися 
самопроизвольными вы киды ш ам и показало, что увеличение концентрации 
провоспалительных цитокинов более чем в 2 раза на фоне хронического вос
палительного процесса (в том числе аутоиммунного) приводит к активации 
протромбиназы. Это обусловливает тромбозы, инфаркты трофобласта и его от
слойку, в конечном итоге происходит вы киды ш  I триместра (рис. 5-26).

Синцитиотрофобласт

Мезодермальные
сосуды

Межворсинчатое
пространство

Цитотрофобласт

Эндометрий

Хориальная
пластинка

Рис. 5 -2 6 . Плацентарное ложе (хронический эндометрит).
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В  дальнейш ем без реабилитационных мероприятий хронический воспали
тельный ответ вкупе с оксидативны м стрессом приобретает аутоим м унны е 
очертания, реализуясь в наруш ение имплантации, невынаш ивание, бесплодие.

Первопричина каскада — эндометрит, своевременно нераспознанный и не
леченый. Такому повреж дённому эндометрию никогда не стать полноценной 
составляю щ ей плацентарного лож а.

11 рол оптирование беременности в этих условиях приводит к формированию 
первичной плацентарной недостаточности; избеж ать этого можно лиш ь при 
назначении прогестагена, не только оказы ваю щ его прогестеронзаместитель- 
ное действие, но и влияю щ его на соотнош ение T h -i/T h -2 . Увеличение содер
жания регуляторных цитокинов блокирует воспалительный процесс.

И исследовании внутриклеточного синтеза цитокинов удалось установить, что 
на фоне приёма дидрогестерона («Дюфастона») меняется соотношение Т-хелперов 
I и II типов, что влияет на дальнейш ее течение беременности (Запертова Е.Ю ., 
2005; Kalinka J . ,  Szekeres-Bartho J . ,  2005). Так было доказано, что экзогенный про
гестерон можно применять не для восполнения «дефицита» прогестерона (чаще 
всего мифического), а для блокады интерлейкинового каскада (дидрогестерон), 
что снижает активность воспалительного процесса (эндометрит).

В 2 0 0 9 -2 0 10  годах А.В. Усовой и Т.И. Соколовой было проведено исследова
ние иммуноактивных свойств микронизированного прогестерона («Утрожеста- 
па»). Применение препарата в комплексной терапии угрозы прерывания бере
менности блоки рует интерлейкин овы й каскад  и достоверно изм ен яет 
биохимические показатели (уровень прогестерона, цитокинов, интерлейкинов 
ф , -4, -6, -8, -іо ) до значений, характерных физиологической беременности. Об
щий вектор — снижение уровня провоспалительных цитокинов и повыш ение 
уровня противовоспалительных. Перечисленные показатели после курса лече
ния были сопоставимы с контрольной группой нормальной беременности.

Д оказательны е данны е в отношении прогестинов и их применения для со
хранения беременности в ранние сроки ожидаются по заверш ении проходящ е
го в настоящее время рандомизированного двойного слепого плацебо-контро- 
лируемого многоцентрового исследования PRO M IS «Лечение прогестероном 
в I триместре беременности ж енщ ин с привы чны м невы наш иванием неясного 
генеза в анам незе». В исследовании задействованы  восемь центров (ш есть 
в Великобритании, по одному в Ш отландии и в Н идерландах) и 790 беремен
ны х ж енщ ин с невы наш иванием в анамнезе.

В своё время, к сожалению , позиционирование микронизированного про
гестерона для интравагинального применения как единственно «натурально
го» и «полезного», в отличие от «синтетического» дидрогестерона, наряду 
с активной рекламной стратегией (в том числе «приписывание» дидрогестеро- 
ну вирильного воздействия) породили множество дискуссий и поставили прак-
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тикую щ их врачей в сложную ситуацию информационной войны, и котором и с 
довери е акуш ер о в-ги н еко ло го в п он еволе вы зы вал и  обе точки зрсчш я. 
П равлению  Российского общ ества акуш еров-гинекологов приш лось дваж ды  
рассматривать этот вопрос и убеж дать врачебное сообщество в том, что оба пре 
парата являю тся вы сококачественными гестагенами, а информацию  о том, что 
в силу анатомической близости влагалищ а и матки «Утрожестан» быстрее по
ступает к эндометрию, следует признать не соответствующей классической ф и 
зиологии и фармакологии.

Хочется надеяться, что окончательная точка зрения врачебного сообщес
тва по использованию таких современных и высокотехнологичных препаратов, 
как «Дюфастон» и «Утрожестан», была выработана на М еждународном конгрес
се «Ранние сроки беременности» (Москва, 2 0 11 , РУДН). В ходе прош едш его моз
гового ш турма оба препарата были представлены высококлассными специали
стами, критически оценивш ими имевш ие место дискуссии. В итоге обсуждения 
были даны  совершенно чёткие рекомендации по назначению этих препаратов в 
строгом соответствии с Регистром лекарственных средств Российской Федера
ции: «Дюфастон» — перорально с постепенной его отменой к іб  нед беременно
сти, «Утрожестан» — интравагинально при отсутствии кровянистых выделений.

При изолированной «угрозе невы наш ивания» беременность безо всякого 
лечения в больш инстве случаев (8 6 -8 8 % ) сохраняется, причём если за рубе
жом этот показатель составляет около 8о% , то у  нас он несколько вы ш е. П ри
чиной, вероятно, является гипердиагностика угрозы невынаш ивания. Чего сто
ит, н апри м ер, заклю чен и е «п овы ш ен н ы й  тонус задней стенки м атки »! 
Матка — м ы ш ечны й орган, и тонус у  него есть всегда, причём не только задней 
стенки, а всех стенок без исклю чения. Сомнительный вы вод по поводу якобы 
повыш енного тонуса задней стенки не долж ен  становиться основанием для 
диагноза «угрож аю щ ее преры вание беременности».

Только анализ эффективности лечения с использованием принципов дока
зательной медицины позволяет выявить истинную значимость того или иного 
метода. Что ж е касается прогестерона, то многолетний опыт специалистов, не 
использую щ их в работе ни прогестерон, ни его аналоги, свидетельствует о том, 
что спонтанное угрожающее невынашивание до 12 нед беременности 
(особенно у здоровых первобеременных) можно не лечить вообще.

Магний

П репараты магния при беременности назначаю т очень часто. Не ум аляя 
достоинств магнезиальной терапии при эклампсии (мировой «золотой стан
дарт»), хотелось бы обратить внимание на то, что с развитием клинической ну-

іб і

ak
us

he
r-li

b.r
u



Акушерская агрессия. В.Е. Радзинский

ірпциологии усилились акценты на хронический магниевы й дефицит, часто 
нгі речаіощийся у  ж енщ ин и особенно вы раж енны й у  беременных.

Среди наруш ений элементного статуса у  ж енщ ин недостаточность магния 
распространена более всего. По данны м  исследования, проведённого в Герм а
нии среди іб  о о о  человек, гипомагниемия в общей популяции составила 14,5% ; 
субоптимальной концентрация микроэлемента оказалась ещ ё у 33,7%  обследо
ванных (Schim atschek H .F., 2 0 0 1).

Известно, что доказанны й лабораторно деф ицит магния во время беремен
ности может спровоцировать неж елательны е эф ф екты  для матери и эмбриона 
(вплоть до тератогенного эф фекта). Сущ ествую т две клинические ф орм ы  хро
нических гестационных м агниевы х дефицитов:

• преж девременны е схватки, когда хронический деф ицит магния у  мате
ри приводит к повыш енной возбудимости миометрия;

• синдром внезапной смерти младенцев — Sudden Infant Death Syndrom e 
(SID S), вы зы ваем ы й деф ицитом магния в организме.

При лю бом деф иците магния профилактическое назначение препаратов 
магния представляет собой этиопатогенетическую терапию , обеспечивает не
токсичное токолитическое действие, вспомогательное, но полезное при гипер
возбудимости матки. М агниевы й деф ици т у плода приводит к зам едлению  
внутриутробного роста; в последую щ ей, взрослой ж изни повыш ен риск ф ор
мирования сахарного диабета, метаболического синдрома.

Действительно, мы нарисовали страшную картину. Однако при всём при этом 
агрессивное назначение таблетированных препаратов магния для лечения 
угрожающего невынашивания бессмысленно. А  назначение «Гинипрала» 
по 1/ 2 , 1 / 4 , і / 8 таблетки напрямую свидетельствует о безграмотности врача.

П рименение «М агне В6» не только не блокирует контрактильность матки, 
но и чревато опасными осложнениями, поскольку вы сок риск передозировки 
витамина В6. Агрессивная тактика дистрибьюторов заставила многих поверить, 
будто назначение 6 таблеток препарата в сутки способно предупредить вы ки
дыш . Придётся разочаровать врачей, занимаю щ ихся клинической практикой. 
Препарат «М агне В 6», вполне уместны й в неврологии, соверш енно случаен 
в акуш ерстве, а фирма-производитель для акуш ерской практики его и не реко
мендовала (РЛС РФ, 20 08 ). В этом лекарственном средстве слиш ком много ви
тамина В 6 и слиш ком мало — так необходимого магния. Удовлетворить потреб
ность в магнии (минимум 4 г) этому препарату не под силу: чтобы получить 
даж е 1  г магния из препарата, необходимо принять 2 1  таблетку. Более того, та
кой магний неэфф ективен для акуш ерских целей, поскольку не способен бло
кировать кальциевы е каналы в цитоплазматической мембране.

Следовательно, назначение магния при угрозе прерывания беременности, осо
бенно в таблетированной форме «М агне В6», по меньшей мере неоправданно.
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Г лава V. Женская консультация

Доказательная база сформирована в отношении эффективности ві іутри неі и ю 
го применения магния — в виде магния сульфата — и относится к лечению гесто- 
за («золотой стандарт» гипотензивной терапии, см. главу «Гестоз»). Что касается 
токолитического действия, то 1 0 - 1 2  г сухого сульфата магния при внутривенном 
введении могут производить нужный эффект, но не ранее іб  нед беременности.

Токолитики

Отдельного рассмотрения заслуживает необоснованное назначение токолити- 
ков в ранние сроки беременности. Сплошь и рядом эти препараты назначают ра
псе іб  нед, а то и непрерывно в течение всей беременности. Недопустимость этих 
необдуманных рекомендаций можно отразить суммарными подсчётами. Приём 
«Гинипрала» в течение 20  нед по 3  таблетки в день — это 17  упаковок; стоимость 
такого «курса лечения» с точки зрения фармакоэкономики неоправданно высо
ка. С позиций ж е доказательной медицины и того абсурднее: (3-адренорецепторы 
становятся чувствительны к этим препаратам лиш ь с 2 6 -2 7  нед беременности. 
I Ірименение препаратов ранее этого срока просто бессмысленно.

Столь лю бимое врачами титрование токолитиков вполне можно возложить 
на ж енщ ину, предварительно оговорив длительность лечения, ибо доказано: 
беспрерывный приём (3-адреномиметиков приводит к наруш ению  восприим
чивости рецепторов к этим вещ ествам и снижению  их эффективности, т.е. про
воцируются ятрогенны е ослож нения на более поздних сроках (см. раздел 
« I Іреждевременные роды»).

Полипрагмазия
при привычном невынашивании I

I Ірименение глюкокортикоидов при беременности — предмет многих дис
куссий в акуш ерстве. П ож алуй, никакие другие препараты  не провоцирую т 
столько споров и разногласий. Рутинное назначение глюкокортикоидов (пред- 
низолон, дексаметазон, метилпреднизолон) сопровождает угрозу преры вания 
беременности, подозрение на гиперандрогению , зачастую  без исследования 
гормонального профиля, эмпирически (М айорская М .Б., 20 02).

При надпочечниковой гиперандрогении, обусловленной дефицитом 21-ги - 
дроксилазы (неклассическая ф орм а врождённой гиперплазии коры надпочеч
ников), неизменно назначаю т дексаметазон в индивидуальной дозе не только 
в предгравидарный период, но и до конца беременности. Оценить обоснован
ность этих назначений помогаю т исторические факты.
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Меримо сообщ ения ф ранцузских и англоязы чны х авторов о применении 
кортизона у Переменных ж ивотны х были очень настораж иваю щ ими. В экспе
риментах Соиггіег и Collonge (19 5 1), Fraser (19 5 1), De Costa и Abelm an (19 52) ока
зал» >гь, что влияние глюкокортикоидов на беременность явно негативное: вну- 
і риу гробпая смерть с резорбцией плода, вы кидыш и, значительное уменьш ение 
размеров оставш ихся в ж ивы х плодов, нежизнеспособность новорож дённых, 
уродггва и деф ицит роста.

Очень скоро появились опроверж ения тератогенного и абортивного дей 
ствии терапевтических доз глю кокортикоидов на человеческий плод. Ж ела
ние исследователей применить препараты  этой группы во время беременнос
ти было вполне понятно. В первую  очередь бы ла острая необходимость л е
чить ревм атические заболевания и при беременности. Эти пациентки соста
вили первую  группу наблю дений влияния глю кокортикоидов на человече
ский плод.

Во второй половине 19 50 -х  годов возникла теория о том, что невы наш ива
ние беременности может быть связано с гиперандрогенией. Ф ранцузские ис
следователи того времени (Bret, Ja y le , Gueguen, Nolot и др.) отмечали, что ово
лосение по м уж ском у типу, разм ер  плечевого пояса больш е поперечного 
размера таза и повыш енная секреция 17-кетостероидов связаны с повыш енным 
риском вы киды ш ей малого срока.

Bret et al. первы ми назначили глюкокортикоид (кортизон) таким больным. 
Вместо кортизона Gueguen и Nolot (19 6 1) предпочитали назначать преднизолон 
в м алы х дозах (от іо  мкг до і  мг). Главны м  показанием к назначению  глю ко
кортикоидов они сочли увел и ч ен и е экскреци и 17-кетостер ои дов более 
13  мг/сут. Авторы не обнаружили никаких отклонений у родивш ихся детей. 
Уверенность в безопасности такого лечения бы ла настолько велика, что реко
мендовалось начинать терапию  глю кокортикоидами во всех случаях, когда не 
удаётся установить этиологию угрож аю щ его вы киды ш а, потому что «...всё рав
но нечего терять» (Gueguen).

Однако такой радикальный подход к лечению  невы наш ивания беременно
сти на Западе не прижился. Varangot и Thobroutscky в 19 65  году опубликовали 
исследование, демонстрирую щ ее, что при невы наш ивании беременности на
значение глюкокортикоидов прогноза не улучш ает. Наблюдения за пациент
ками, получавш ими глюкокортикоиды по медицинским показаниям  (ревма
тоидный артрит и другие аутоиммунные заболевания), не наш ли, чтобы риск 
невынаш ивания беременности хоть сколько-нибудь снизился.

В 1990-е годы прошлого века интерес к лечению  невынаш ивания глюкокор
тикоидами на какое-то время вспы хнул вновь в связи с открытием антифосфо- 
липидного синдрома. Однако оказалось, что глюкокортикоиды могут слегка 
снизить титр антиф осф олипидны х антител, но не могут предотвратить микро
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Г лава V. Женская консультация

тромбоз сосудов плаценты. Поэтому данны й подход к лечению  аитифосфолм 
иидного синдрома в настоящ ее время почти нигде не применяется.

Более того, исследователи предполагают, что даж е кратковременное казна 
чение глюкокортикоидов может очень надолго «перепрограммировать» рабо 
ту ф ункциональны х систем плода и отрицательно повлиять на формирование 
поведения, АД и метаболизм. Синтетический гормон «обманывает» организм 
плода, имитируя стрессовый сигнал из организма матери, заставляя плод рань
ше времени ф орсированно мобилизовать резервы. В этом суть отрицательного 
действия глюкокортикоидов. Э ф ф ект усугубляется тем, что современные про
лонгированные препараты (дексаметазон, метилпреднизолон) не поддаются 
инактивирующ ему действию ф ерментны х систем плаценты, продолжительно 
воздействуют на органы и ткани-миш ени.

О казывая иммуносупрессивное действие, эти препараты оставляю т орга
низм беременной без защ иты  перед вирусами, повы ш аю т вероятность разви
тия персистирую щего эндометрита. Это в 63%  случаев приводит к невы наш и
ванию (до 25%  ж ен щ и н  ф ертильного возраста в популяции, по дан ны м  
20 07 года: Barker D .J.P .; Seckl J .R .;  Langley-Evans S.C.; Gluckm an P.D. et al.).

Согласно нашим исследованиям (Миронов А.В., 2008), применение глюко
кортикоидов с I триместра при угрозе невынаш ивания никак не влияет на тече
ние и рецидивы этого состояния в дальнейш ем. Во II триместре частота угрож а
ющего самопроизвольного вы киды ш а снизилась в 1,5  раза (48,6%  в группе 
приёма глюкокортикоидов и 69,9% — в контрольной), однако при этом в 3  раза 
больше оказалось случаев начавшегося вы кидыш а (соответственно, 14 ,2  и 4,2%).

Таким образом, мировы м сообществом (Конгресс по контрверсиям в Барсе
лоне, 2007) с точки зрения доказательной медицины лечение угрозы пре
рывания беременности назначением глюкокортикоидов признано 
нецелесообразным.

Пути преодоления

До настоящего времени в мире нет ни одного лекарства, способность кото
рого пролонгировать беременность вы держ ала бы проверку на прочность по 
критериям доказательной медицины.

I Іазначение прогестерона, если у  пациентки нет хронического эндометрита 
и/или доказанного деф ицита этого гормона, не способствует сохранению бере
менности, — это задача эндогенного прогестерона.

I I рогестерон — иммуносупрессор, он не только корригирует гипопрогесте- 
ронемию, но и опосредованно влияет на систему провоспалительных цитоки
нов, блокируя воспаление.
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Лечить гиперандрогению после наступления беременности без абсолютных 
показаний и (‘целесообразно. Андрогены матери после наступления беремен
ности не влияют на функцию  жёлтого тела, не проникаю т через плаценту. Это 
значит, что данные вещества не участвуют в формировании надпочечников пло
да, не связаны с гиперандрогенией у  плода, в том числе с вирилизацией наруж 
ных женских половых органов. В то ж е время плодовые и материнские андро
гены необходимы для образования эстрогенов в плаценте во II и III триместрах 
беременности. Более того, повыш ение содержания гидроксипрогестерона впер
вые в I триместре беременности может быть связано с функционированием ж ёл
того тела. Что касается назначения глюкокортикоидных препаратов для анте
натальной защ иты плода, то главная цель такого лечения — предупреждение 
вирилизации наруж ны х половых органов девочек.

С позиции доказательной медицины целесообразна следую щ ая тактика ве
дения ж енщ ин с надпочечниковой гиперандрогенией:

• верификация врож дённой гиперплазии коры надпочечников на этапе 
предгравидарной подготовки;

• пренатальная диагностика пола плода и мутации у  него гена CYP 2 1В 1;
• продолж ение лечения дексаметазоном беременны х с врож дённой ги

перплазией коры надпочечников в случае ж енского пола плода с мута
цией гена CYP 2 1В .

Дексаметазон — препарат выбора, поскольку, в отличие от преднизолона 
или метилпреднизолона, он проникает через плацентарный барьер. Во всех 
остальных случаях дексаметазон не показан (рекомендации Европейской ас
социации перинатальной медицины, исследовательская группа по преж девре
менным родам).

Внематочная беременность. 
Реабилитация после хирургического лечения

Акуш ерской агрессией на предгравидарном этапе можно считать такж е от
сутствие рациональной реабилитации после внематочной беремен
ности. Внематочная беременность представляет непосредственную опасность 
для ж изни больной. До настоящ его времени это одна из основны х проблем 
акуш ерства и гинекологии.

' В 95% случаев причиной врождённой гиперплазии коры надпочечников оказывается дефицит 
фермента 21 -гидроксилазы, возникающий вследствие инактивации гена CYP 21 В, кодирующего 
данный фермент.
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В России летальны е исходы беременности по этой причине составляю т 
(по данны м за 20 0 9  год). В структуре гинекологических заболеваний инема 
точная беременность составляет 9,5%  (Igberase G.O. et al., 20 05), она ж е приво
дит к 47%  экстренных состояний (Кулаков В.И . и соавт., 20 0 5). В настоящ ее 
время происходит заметны й рост числа эктопических беременностей среди 
ж енщ и н старш е 3 5  лет. Д ом и ни рует трубная берем енность: 96 ,5_ 9&>5% 
(Адамян Л .В ., 20 0 0 ; Стрижаков А .Н ., Д авы дов А .И . и соавт., 2004).

В 2 0 0 3  году мы изучили репродуктивное здоровье пациенток, перенёсш их 
хирургическое лечение трубной беременности. Результаты свидетельствую !’, 
что данное заболевание — удел ж енщ ин детородного возраста; больш инству из 
них (86,4% ) в момент операции было 2 1 - 3 5  лет (Бани Одех Е.Ю .).

П очему ж е трубны х беременностей становится всё больш е? П роблема — 
в отсутствии полноценной реабилитации после любых оперативных 
вмешательств на половых органах, преж де всего после искусственны х 
абортов и уж е бы вш их трубных беременностей. Вследствие этого вероятна по
вторная внематочная беременность, ведь преморбидный ф он не изменяется.

Смертью заверш аю тся ситуации, связанны е с поздней диагностикой труб
ной беременности. Непосредственной причиной часто бывает разры в трубы, 
вы зы ваю щ ий клиническую  картину «острого ж ивота» и геморрагического 
шока. Определённо, эти данны е нелестно характеризую т качество работы экс
тренной хирургии и анестезиолого-реанимационной службы гинекологических 
стационаров.

Диагностика
И з-за чрезмерного увлечения лапароскопической диагностикой трубной 

беременности (в 8о-е годы прош лого века) участились ложноотрицательные 
результаты на фоне сохраняю щ ейся эктопической беременности. Следствием 
подобной агрессии оказалась утрата бдительности: при ненаруш енной трубной 
беременности зарегистрировать «снаружи» изменения практически невозмож
но. Как мы уж е писали, в 2 нед гестации труба ещ ё не изменена, всё плодное 
яйцо — с булавочную  головку. Л ож ноотриц ательное заклю чение м еш ает 
своевременно отреагировать на разры в трубы или трубный аборт. П олучается, 
что лапароскопия в данной ситуации приносит вред и повышает ма
теринскую смертность. «Золоты м стандартом» диагностики трубной бере
менности признано определение (3-Х ГЧ  и обнаружение трофобласта вне матки 
при УЗИ  начиная с 18-го дня задержки менструации1. Если не соблюдать 
это правило, очень вы сока вероятность диагностических ошибок.

Зарубежные эксперты говорят: «Если после 18 дней задержки менструации врач при УЗИ не на
ходит трофобласта ни в матке, ни вне её, следует менять УЗИ-аппарат или врача».
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Увеличение частоты летальны х исходов трубной беременности во многом 
связано с несвоевременной диагностикой, недооценкой факторов риска и изме
нением структуры заболевания (эктопическая беременность неуточнённой ло
кализации и прогрессирующая, совершившийся или неполный трубный аборт).

1 1(‘совершенство диагностики связано с отсутствием единых критериев труб
ной беременности: симптомы м оіут  быть сомнительными, данны е физикаль- 
ного исследования — вариабельны ми. Например, вы сока вероятность лож но- 
і к пюжительных результатов мочевых тестов на (3-ХГЧ — до 11,4%  (Grossm an D., 
2 0 0 4 ) . Т а к ж е  н е в ы с о к а  с п ец и ф и ч н о с ть  э ст р а д и о л а , С А -12 5 , к р е а 
тин фосфокиназы, предлагаемы х в качестве маркёров трубной беременности 
(Spitzer М ., 20 00 ).

Зарубеж ны е специалисты руководствую тся другими стандартами. В новых 
рекомендациях Королевской коллегии акуш еров-гинекологов (RCOG), А м ери
канской коллегии врачей отделений неотлож ных состояний (АСЕР) для обсле
дования пациенток с подозрением на эктопическую беременность предлож ена 
только концентрация сывороточного (3-Х ГЧ  (RCO G, 20 0 4 ). Содерж ание 
(І-ХГЧ информативно лиш ь при попадании в диф ф еренциальную  зону (менее 
іо о о  м М Е/м л), что наблю дается более чем у  половины «подозреваемы х».

Если концентрация (3-Х ГЧ  находится вне диф ф еренциальной зоны, вы пол
няют повторное исследование. Если показатель (3-Х ГЧ  не нарастает после пер
вой пробы в течение 48 ч на 66% или не удваивается за 72 ч, возмож на трубная 
беременность (Kadar N., 1994). Однако и здесь есть ню ансы : в 64% при трубной 
беременности всё ж е происходит удвоение содержания (3-Х ГЧ , а при медлен
ном нарастании концентрации (3-Х ГЧ  в 15%  всех эктопических беременностей 
клиническая картина соответствует маточному варианту (Shepherd R.W ., 1990).

Результаты УЗИ  не всегда достоверны, но в 3- 14>5% случаев эктопическую 
беременность обнаруж иваю т эхоскопически случайно, поскольку типичны х 
клинических симптомов нет (Condous G., 20 0 6 ; M ol W .B., 2004). Косвенными 
признаками эктопической беременности исследователи предлагаю т считать 
гем атосальпинкс небольш ого д и ам етра ( 13 ,8 % ), клинически  зн ачи м ое — 
свыш е іо  мл — количество жидкости в углублениях малого таза (7,5%)- З а  труб
ную беременность ошибочно можно принять кисту яичника, беременность ф и
зиологическую  или наруш ивш ую ся сам опроизвольны м  абортом (Ф лоренсо- 
ма Е .В ., 2 0 0 3 ; Condous G., 20 0 6 ). И ностранны е авторы  (Тепоге J .L . ,  2 0 0 0 ) 
угверж даю т, что при бимануальном исследовании под анестезией вероятность 
пропальпировать объёмное образование в области придатков повы ш ается 
в 6 раз по сравнению с обычным гинекологическим осмотром.

Поскольку результаты эхографических исследований неоднозначны, в ре
комендациях RCOG (20 0 3) предлож ено анализировать их параллельно со зна
чениями (3-Х ГЧ . Если показатель достигает 2 0 0 0  м м оль/л  и вы ш е, а плодного
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яйца в полости матки всё ещ ё нет, следует обоснованно предположить эктоии 
ческую  беременность.

Вопреки утверждениям о том, что при содержании (3-ХГЧ выше 6500 ммоль/мл 
визуализация трубной беременности возможна в любом случае (АСЕР, 2003), 
на практике трактовка ультразвуковой картины сложна: утвердительный ответ уда 
ётся дать лиш ь в 13 ,2 -22 ,7%  случаев (Флоренсова Е.В., 2003; Condous G., 2006).

Кульдоцентез — манипуляция, повы ш аю щ ая ш анс на обнаружение эктопи
ческой беременности, особенно в комбинации с определением сывороточного 
(3-Х Г Ч  и вагинальным исследованием, но в 26,7%  характерного пунктата всё- 
таки не обнаруживаю т (Ф лоренсова Е .В ., 20 0 3).

Лечебная тактика
Однако сложности диагностики, обусловленные отсутствием чётких крите

риев, — не самая большая проблема. Специалисты, к сожалению, недооценива
ют необходимость реабилитации в послеоперационном периоде. Активно обсуж
дая предпочтительность того или иного вида оперативного вмеш ательства, 
хирурги редко задумываются об их воздействии на организм женщи
ны фертильного возраста, её будущий репродуктивный потенциал.

Не получила ш ирокого признания микрохирургическая техника пластики 
маточных труб, призванная сохранять здоровье и репродуктивную  функцию  
женщины, не оправдало ожиданий местное применение метотрексата (снача
ла в полость плодного яй ц а при разви ваю щ ейся беременности, далее — 
внутримышечно), так как в дальнейш ем  трети пациенток приходилось идти на 
оперативное вмеш ательство (П огорелова А.Б. и соавт., 20 00 ).

И всё ж е однозначно утверждать, что радикальные методы лечения трубной 
беременности лучш е, чем  органосохраняю щ ие, не получается: результаты опе
ративных вм еш ательств тож е неоднозначны . По дан ны м  А .Н . Стриж акова 
(2004), после консервативного лечения трубной беременности риск повторной 
эктопической и м п л ан тац и и  со ставляет 8 - 16 %  как  в о п ер и р ован н ой , 

так и в контралатеральной трубе, а после оперативного вмеш ательства на един
ственной трубе риск повторной внем аточной  берем енности возрастает 
Д ° і5 - 38% . П о мнению  автора, лапароскопическая тубэктомия показана ж ен
щинам с вы раж енной деструкцией маточной трубы, а для сохранения репро
дуктивной функции ж елательна туботомия.

Сведения о частоте наступления маточной беременности после успеш ного 
лечения эктопической противоречивы. По одним данны м, маточная беремен
ность наступает чащ е после консервативных, чем после радикальных операций 
на маточных трубах (Года И .Б., Рухляда Н.Н., 20 00 ). Другие авторы убеждены 
в нецелесообразности органосохраняю щ его лечения, если нет морфологичес
ких изменений в интактной трубе.
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Изучая влияние различны х видов органосохраняю щ их операций на репро
дуктивное здоровье ж енщ ин, удалось установить, что лапароскопический дос
туп при внематочной беременности имеет статистически значимые преимущ е
ства но сравнению с лапаротомны м (табл. 5-8):

• в 5 ,5  раза снижается частота спайкообразования;
• в з ,2  раза сокращ ается риск повторной внематочной беременности;
• в 1,9  р аза возрастает частота наступления маточной беременности 

(Лапина Н .В., 20 08 ).
О рганосохраняющие операции при внематочной беременности неодинако

во обеспечивают ф ункционирование прооперированной маточной трубы. Пос
ле резекции сегмента трубы достоверно чащ е наблю даю тся:

• непроходимость прооперированной трубы (в среднем в 92,9%  случаев);
• перитубарные спайки (в среднем 47,2% );
• вторичное бесплодие (в среднем 63,4% );
• минимальная частота наступления маточны х беременностей (в среднем 

8,4% ); они осложнены угрозой невы наш ивания в 13 ,8% .
После линейной сальпингостомии наблю даю тся следую щ ие результаты:
• трубно-перитонеальные свищ и (в среднем 23,3% );
• перитубарные спайки (в среднем 54,6% );
• повторная внематочная беременность (в среднем 20 ,3% );
• вторичное бесплодие (в среднем 40 ,1% ).
После вакуум-аспирации:
• проходимость труб (8 1,1% );
• нет трубно-перитонеальных свищ ей;
• низкая частота спайкообразования (7,4%);
• вы сокая частота наступления маточной беременности (70,4% );

Таблица 5-8

Сравнительная оценка исхода органосохраняющих операций

Показатель Лапаротомия/% Лапароскопияг% I
Проходимость оперированной трубы 40,9 62,5
Трубно-перитонеальный свищ 7,9 12,1
Спайки 80,6 14,7*
Маточная беременность 22,7 43,3*
Повторная внематочная беременность 27,3 8,5*
Вюричное бесплодие 42,0 38,8
Невынашивание беременности 9,1 9,4

I Іримечание: *р <0,05.
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• вторичное бесплодие (22,2% );
• низкая частота повторной внематочной беременности (3,7% ).
После вы давливания плодного яйца:
• проходимость труб (87,3% );
• нет трубно-перитонеальны х свищей;
• перитубарные спайки (в среднем 39>5%);
• вторичное бесплодие (24 ,1% );
• повторная внематочная беременность (в среднем 16,4% );
• вы сокая частота наступления маточной беременности (54,8% ).

Реабилитация
И так, способ органосохраняю щ ей л ап ароскопи ч еской  операции по по

воду внем аточной берем енности определяет последующую репродук
тивную функцию пациентки. С другой стороны , очевидно, что сводить 
причины инф ертильности л и ш ь к последствиям  хирургической травм ы  едва 
ли стоит. Т акти ка с сохранен ием  м аточн ы х труб лю бой ценой, восстан овле
нием их проходим ости  разл и чн ы м и  лап ар оскоп и ч ески м и  м етоди кам и не 
оправдала возлагаем ы х надеж д (Радзинский В .Е ., Д ухин А.О ., 20 0 4 ). В боль
ш инстве случаев исходная оценка ф ун кци он альн ого состояния реп р о д ук
тивной систем ы  неадекватн а, вследствие чего лечени е носит скорее эм п и 
рический характер.

Результаты послеоперационного наблю дения свидетельствуют, что опера
ция ликвидирует внематочную  беременность, но не устраняет факторы , кото
рые к ней привели.

Во время послеоперационных реабилитационных мероприятий были полу
чены интересные данны е: при высокой эффективности применяемы х методик 
для одной группы пациенток этот ж е объём помощ и оказы вался недостаточ
ным для восстановления фертильности у  другой части ж енщ ин. П олучается, 
что основной причиной неудач в лечении были не только морфологические 
изменения маточны х труб, но и другие патогенетические м еханизм ы , в том 
числе иммунные.

М орфологическое исследование удалённы х маточны х труб проясняет при
чины трубной беременности: присутствуют признаки воспаления, лейкоцитар
ная инфильтрация, отёк в 14,6%  препаратов, глубокая инвазия в стенку маточ
ной трубы — в 5,6%  образцов, некроз — в 5,6%  (М айскова И.Ю ., 20 08 ).

Что касается последствий оперативны х вмеш ательств, то кистозные изме
нения яичников после лапаротомной тубэктомии чащ е всего формировались 
на фоне хронического сальпингоофорита. Закономерны м и неизбежным исхо
дом в таком случае будет наруш ение гормонопродуцирую щ ей ф ункции яични
ков. Поскольку, к сож алению , практика назначения пациентке гормо
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нальной контрацепции на полгода после операции так и не стала 
общепринятой, эти изменения у больш инства ж енщ ин прогрессируют, ф орм и
руя фон для повторной трубной беременности.

После оперативного преры вания трубной беременности проводилось об
следование пациенток: генетической подоплёки наруш ения не обнаруж ено 
(частота аллеля pLA II гена экстрацеллю лярною  матрикса GP Ш а  совпала со 
сред не популяционной). О тклонилось от физиологических показателей лиш ь 
с( ідержание естественных эмбриотропных антител, что вполне логично для по
слеоперационного периода (М айскова И.Ю ., 20 08 ).

Аномально низкая продукция эмбриотропны х антител была диагностиро
вана у больш инства пациенток с воспалительны м и заболеваниям и органов 
малого таза и серьёзной инфекцией мочеполовой системы. П рогрессирую щ ие 
изменения иммунного статуса и наруш ения иммунорезистентности не только 
попустительствую т разм нож ению  возбудителей, но и допускаю т присоедине
ние новы х патогенов. Это уклады вается в гипотезу о том, что изменения и м 
мунного гомеостаза могут усугублять наруш ения репродуктивной ф ункции 
(Радзинский В .Е ., Д ухин А.О., 20 0 4 ). Таким  образом, восстанавливать репро
дуктивное здоровье после хирурги ческого лечени я трубной беременности 
можно, л и ш ь разрабаты вая эф ф ективны е и патогенетически обоснованны е 
методики.

Бы ло вы полнено сравнение репродуктивного здоровья 48 оперированны х 
больны х с внем аточной беременностью . Курс предлож енной реабилитаци
онной терапии с учётом  им м унореактивности в каж дой группе прош ли чуть 
более половины  пациенток (рис. 5 -2 7  и 5 -28 ). У  40%  ж енщ ин после ком п лек
са реабилитационны х мероприятий наступили норм альны е беременности, 
аналогичны х результатов без реабилитации достигли только 25%  участниц.

Н аилучш ими оказались результаты реабилитационной терапии у  пациен
ток со сниженной реактивностью иммунной системы: почти у  каждой второй 
наступила маточная беременность. Среди нормореактивных ж енщ ин беремен
ность наступила у  каждой третьей. Н аихудш ие результаты (забеременела толь
ко каж дая четвёртая) демонстрировали пациентки с гиперреактивным имму-

Г ипореактивность 

Нормореактивность 

Г иперреактивность

68.4% 31,6%

60% 40%

50% 50%

■ Маточная беременность ■ Нет беременности

Рис. 5 -2 7 . Репродуктивная функция пациенток после реабилитации.
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Г ипореактивность 

Нормореактивность 

Г иперреактивность

■  Маточная беременность ■  Внематочная беременность ■  Нет беременности

Рис. 5-28. Репродуктивная функция пациенток в зависимости от иммунореактивности
после реабилитации.

нитетом , п р ео б л ад ан и ем  го р м о н ал ьн ы х н ар уш ен и й  (н едостаточн ость 
лютеиновой ф азы , ановуляция, заболевания щ итовидной ж елезы ). О днако 
достоверных различий по группам вы явлено не было.

Таким образом, даж е успеш ное восстановление анатомической проходимос
ти маточны х труб, лечение инфекций и коррекция гормонального статуса не 
могут служ ить гарантией наступления нормальной беременности. Из этого 
можно сделать вывод, что эктопическая беременность — не только сим
птом, но и причина глубоких нарушений репродуктивной функции.

Пути преодоления

«Золотой стандарт» диагностики трубной беременности — определение со
держания (3-ХГЧ и обнаружение трофобласта вне матки при УЗИ. Заре
гистрировать патологические изменения при ненаруш енной трубной беремен
ности лапароскопическим путём не представляется возмож ны м.

Д ля быстрого выздоровления и улучш ения качества дальнейш ей жизни оп
тимален лапароскопический доступ, а при непроходимости противополож 
ной м аточной трубы  предпочтительна органосохраняющая операция. 
В  идеале следует диагностировать ненаруш енную  трубную беременность, что
бы сохранить трубу, применяя лапароскопический м илкинг или туботомию. 
М аточная беременность при условии адекватного восстановительного лечения 
чаще наступает после органосохраняю щ ей операции (у 72%  пациенток), чем 
после тубэктомии (у 57,1% ).

Коррекцию иммунного статуса при аномальном содержании регуля
торных эмбриотропны х антител целесообразно проводить заблаговременно 
(до наступления последую щ ей беременности), но не позднее 3  мес после раз
решения внематочной беременности, чтобы оплодотворение и имплантация 
яйцеклетки, дальнейш ее развитие эмбриона и плода происходили на фоне нор
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мальной иммунной реактивности. Несомненно, что эф фективность восстанов
ления р(‘продуктивного здоровья в послеоперационны й период зависит не 
столько от типа хирургического вмеш ательства, сколько от состояния им м ун
ной системы организма.

Неотъемлемые компоненты успеха восстановления фертильности — лече
ние мочеполовых инфекций и коррекция гормонального статуса.

Выбор метода лечения в наш ей практике зависел от следую щ их факторов:
• ж елание пациентки забеременеть в будущ ем;
• значительны е морф ологические изменения в стенке маточной трубы 

(«старая» внематочная беременность, истончение стенки трубы в месте 
плодовместилищ а);

• повторная беременность в трубе, ранее подвергнутой органосохраняю 
щей операции;

• локализация плодного яйца в интерстициальном отделе трубы;
• вы раж енны й спаечный процесс в малом тазу;
• эктопическая беременность после пластических операций на маточны х 

трубах по поводу трубно-перитонеального бесплодия.
О рганосохраняю щ ие операции на м аточны х трубах бы ли вы полнены  

3 12  пациенткам (74,3% ) с внематочной беременностью. Во время лапаротомии 
органосохраняю щ ие операции на трубах проведены в 64,7% : оперативное л е
чение методом линейной сальпингостомии — 8,6% , операция вы давливания 
плодного яйца — 5,5% , резекция сегмента маточной трубы — 6,9%. Л апароско
пическим путём операции на трубах осущ ествлены в 78,8%  случаев: линейная 
сальпингостомия — 20,9% , вы давливание плодного яйца — 15% , вакуум -аспи
рация — 6,5% , резекция сегмента маточной трубы — 10 ,9% .

Сохраняю щ ие иммунную  нормо- и гиперреактивность во время беремен
ности ж енщ и ны  имею т ослож нения в пределах п опуляционны х значений 
(самопроизвольный вы киды ш  — п % , неразвиваю щ аяся беременность — 3,7% ). 
Разумеется, столь неплохие показатели м ож но связать с предгравидарной 
подготовкой и диспансеризацией ж енщ ин из групп высокого риска репродук
тивных потерь. Что ж е касается пациенток с гипореактивным иммунитетом, 
то даж е в случае наступления беременности прогноз зависит от эффективности 
лечебны х мероприятий.

Резюме

Восстановление репродуктивного здоровья после оперативны х вм еш а
тельств требует тщ ательной оценки состояния всей репродуктивной системы 
(влагалищ ного биотопа) и иммунного статуса пациентки.
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Сохранить репродуктивную  ф ункцию  ж енщ ин после хирургического лече
ния на фоне хронических воспалительны х заболеваний органов малого таза 
способна только грамотно выстроенная комплексная реабилитация.

Д ля профилактики влагалищ ного дисбиоза в периоперационном периоде 
нужно своевременно диагностировать и правильно лечить воспалительны е за
болевания органов малого таза и И ППП.

Д ля предупреждения или своевременной диагностики наруш ений репро
дуктивной функции в комплекс проводимых перед операцией исследований 
необходимо вклю чить микробиологическое обследование (рис. 5-29).

Реабилитация ж енщ ин после хирургического лечения гинекологических 
заболеваний:

• восстановление эубиоза половых путей;
• лечение хронических воспалительны х заболеваний;
• иммунокоррекция;
• восстановление двухф азного менструального цикла;
• рациональная контрацепция.
При выборе метода хирургического лечения предпочтение следует отдавать 

лапароскопическому доступу.

Репродуктивные потери I

I Іевы наш ивание беременности — главная научно-практическая проблема 
отечественной репродуктологии. Интерес к ней объясняется стабильно вы со
кой частотой этого состояния ( 10 -3 0 % )  практически во всех странах мира.

В кризисной демографической ситуации, сложивш ейся в современной Рос
сии, когда государство и общество заинтересованы в благополучной реализации 
репродуктивной функции каждой женщ иной, прерывается 15 -2 0 %  ж еланны х 
беременностей. Это приводит не только к медицинским, но и к демограф иче
ским потерям — в стране не рождается боо о о о  ж еланны х детей. Картина пла
чевна: из іо  беременных рож аю т только четыре, ещ ё четыре делаю т аборты 
(соотношение 1 :1) , а у  двух (20% ) беременность прерывается самопроизвольно 
(рис. 5-30).

П ричём  коли чество  сам о п р о и зво л ьн ы х абортов зам етн о  возросло: 
в 1995 году их было 7,2%  от общего числа абортов, в 20 09  году — 15,2%  (рис. 5-3 1). 
До 30%  перинатальны х потерь составляю т сам опроизвольны е вы киды ш и 
у  женщин, имею щ их в анамнезе артиф ициальные аборты.

Установлено, что риск потери берем енности после первого вы ки д ы ш а 
составляет 1 3 - 1 7 % ,  что соответствует частоте сп оради ческого  вы ки д ы ш а
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Рис. 5-29. Алгоритм ведения пациенток до и после хирургического лечения.
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•  •
Аборты — 
1 161 690

Самопроизвольные
прерывания

к, ▼
Из НИХ 
51 045 -  

внематочная 
беременность

Из них

привычное
невынашивание

(176405)

Из них 
67 267 -

преждевременнее
роды

х2.5 
О 500г)

х2
(>1000г)

Рис. 5-30. Репродуктивные потери (2009).

и популяции. П осле двух  п редш ествую щ и х сам оп рои звольн ы х преры ваний 
риск потери  ж ел ан н о й  б ер ем ен н ости  во зр астает  более чем  в 2 р а за  — 
до 3 6 - 3 8 % .

Больш ая часть сам опроизвольны х вы киды ш ей (около 8о% ) происходит 
it 1 триместре беременности. Учиты вая, что вы киды ш и часто случаю тся спустя 
4 -6  нед после замирания беременности, можно сказать, что с I триместром свя
зано более 90%  всех самопроизвольны х вы кидыш ей.

В структуре невы наш ивания около 25%  составляет привычный вы киды ш , 
в этом случае больш инство прерываний (4 5-8 8 ,6 % ) происходит в I триместре 
по типу неразвиваю щ ейся беременности. Согласно определению ВОЗ, привы ч
ным вы киды ш ем  считаю т наличие в анамнезе преры вания трёх и больш его 
количества беременностей сроком до 22  нед, следую щ их подряд. В настоящее 
время многие специалисты считают, что двух последовательны х выкидыш ей 
достаточно для того, чтобы супружескую  пару определили в категорию семей 
с привычным невы наш иванием . Вы сокая значимость этой акуш ерской про
блемы связана как с её рецидивирую щ им характером, так и со значительными 
трудностями в диагностике и особенно в выборе рационального лечения, часто 
сопровождающегося необоснованны м  назначением  некоторы х препаратов 
(подробнее см. вы ш е раздел «П олипрагмазия при невынаш ивании. Сохранять 
или нет?»).

Странно, что проблема невынаш ивания не пользуется должным внима
нием государства и медицинской общественности. Ведь оптимизация
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Рис. 5-31. Динамика самопроизвольных абортов в России, % от общего числа абортов.

профилактики и лечения ж енщ ин с невы наш иванием беременности — свое
образный резерв снижения материнской заболеваемости и смертности, а также 
повышения рождаемости.

Суть проблемы — ухудш ение общего и репродуктивного здоровья ж енщ ин 
фертильного возраста (Хам ош ина М .Б., 20 05). Однако в научны х работах, к со
ж алению , не достаточно убедительно говорится о необходимости сохранения 
и восстановления репродуктивного здоровья тех ж енщ ин, которые перенесли 
потерю беременности.

Экстрагенитальные заболевания: 
гипертензия, антифосфолипидный 

синдром, болезни мочевых путей

С оврем енное акуш ерство стрем ится не только к зн ач и м ом у сниж ению  
перинатальной смертности, но и к ум ен ьш ен и ю  перинатальной заболевае
мости и инвалидизаци и детей, рож дён н ы х от м атерей с низким  индексом  
здоровья.

Согласно новым публикациям, соматическое нездоровье беременных за по
следние годы значительно усугубилось. Если в 5 0 - 6 0 -е  годы X X  века нездоро
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выми считались 3 0 -4 0 %  беременных, то в наш и дни этот показатель превы 
шает 6о% . По разны м данны м , до 70%  беременны х страдаю т хроническими 
заболеваниями, а у  86%  за время гестации развиваю тся острые или обостри к л 
ея хронические заболевания.

Среди соматических проблем беременных прочно удерж иваю т лидерство 
анемия, воспалительны е заболевания почек и мочевы водящ их путей, хрони
ческая артериальная гипертензия (рис. 5 -32). Так, анемия у  беременных в Рос
сии встречается в 42% , заболевания мочеполовой системы — в 21% , гипертони
ческая болезнь — в 11% . По отдельны м  адм и нистративны м  территориям  
перечисленные показатели различаются в 3 - 5  раз, что связано с экологически
ми, социальными и другими особенностями региона.

В  цивилизованны х странах мира материнская смертность от экстрагени- 
тальны х заболеваний находится на первом месте; в России за 2 0 0 7  год таковая 
составила 15 ,8%  — третье место после абортов (18 ,8% ) и кровотечений (16,5% ). 
И вот уж е 2 года подряд в России в структуре причин материнской смертности 
экстрагенитальные заболевания занимаю т первое место — важ ны й цивилиза
ционный процесс (52,7%  в 20 09  году). При ближ айш ем рассмотрении стано
вится ясно, что статистика такая закономерна, а смертность — вполне предот
вратима.

О бъясняю тся столь вы сокие циф ры  экстрагенитальной заболеваемости 
беременных довольно просто: обречённые в далёком  прош лом на трудное су
щ ествование и ранню ю  смерть, благодаря успехам  различны х направлений 
медицины, в том числе и вспомогательных репродуктивны х технологий, эти

%

Гостоз - ♦ —Анемия - ♦ -  МПС - ♦ - -  СО С

Рис. 5-32. Экстрагенитальные заболевания и осложнения беременности, 96.
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женщ ины получили возможность выполнения генеративной функции. И про- 
('тем а даж е не в констатации ежегодного прироста соматической заболеваемо
сти. Чрезмерно велика статистика смертности ж енщ ин, имею щ их высокий риск 
материнской и перинатальной летальности, т.е. о риске смерти матерей и детей 
было известно заранее, но помощ ь была неадекватной, а главное — неспециа
лизированной.

1 Іодобная ситуация связана с отсутствием полноценного оздоровления ж ен
ского населения страны начиная с девочек. Соматическая заболеваемость рас
тёт в геометрической прогрессии: уж е к началу X X I века прирост составил 
20,8% . Треть подростков имею т два экстрагенитальных заболевания и более, 
а у  выпускниц ш кол эта цифра достигает чудовищ ны х 82% .

Нездоровье подростков прочно связано с понятием «региональны х болез
ней». В эту группу относят состояния, традиционные для некоторых админи
стративных единиц, где особенно высока частота онкологических заболеваний, 
нарушений функций органов пищ еварения, мочеполовой системы.

М аксим альны х цифр достигла частота деф лорационного цистита — 58% , 
а в совокупности с нерациональны м репродуктивны м поведением (раннее на
чало половой ж изни, низкая инф орм ированность о контрацепции, первы й 
аборт в 1 6 - 1 7  лет) это предопределяет дальнейш ие наруш ения в гинекологи
ческой сфере. Формирую тся хронические инф екционны е заболевания м оче
половой системы, м орф оф ункциональны е изменения в яичниках. Табакокуре
ние п р о во ц и р ует  у н и ве р са л ьн ую  ан ги о п ати ю , при д о п п л ер о м етр и и  
обнаруживаемую  как в тканях матки и яичников, так и в сердечно-сосудистой 
системе, органах ды хания.

Нетрудно предугадать, каков будет репродуктивный потенциал этих зара
нее соматически ослабленных девуш ек к моменту наступления беременности. 
А  если учесть, что многие ж ещ ины  не оставляют своих вредных привы чек и во 
время беременности, то картина получается неоптимистичной. Ш ансы возник
новения гестационных осложнений и перинатальны х потерь в этой когорте не
обычайно велики.

А нализируя материнскую смертность от экстрагенитальных заболеваний, 
следует сделать акцент на том, что речь идёт не о тяжести соматических забо
леваний, а об организации медицинской помощ и — на всех её этапах. Начиная 
с детской поликлиники и женской консультации удручает низкий уровень 
диагностики этих болезней, отсутствие либо запаздывание консуль
тации смежных специалистов.

Ошибки лечебно-диагностического процесса проистекают, как правило, из 
недостатков лабораторной базы, недооценки степени тяжести, некачественно
го диспансерного наблю дения. Среди причин — путаница в классиф икациях 
и терминах, неадекватная (до сих пор нет полноценны х стандартов) тактика
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ведения беременных с экстрагенитальными заболеваниями. Н апример, до им 
стоящего момента нет единых критериев артериальной гипертензии у беремен
ных. Д раматизм ситуации в том, что высокая степень материнской летальности 
и перинатальны х потерь в этих случаях вполне прогнозируема.

Артериальная гипертензия
Вообщ е проблем а гестационной гипертензии в том, что диагностические 

тесты не имеют никакой прогностической значимости. И пока нет подкреплён
ных доказательны ми методами принципов обследования, лечения и родораз- 
решения таких женщ ин, ситуация останется драматичной.

По официальны м данны м, каж дая десятая ж енщ ина имеет сосудистые за
болевания и наруш ения каскада свёртывания крови, следовательно, ш анс этих 
пациенток родить здорового ребёнка ниже, чем в популяции в целом. П оказа
тель преж девременны х родов у  этих ж енщ ин составляет 10 - 12 % , перинаталь
ной смертности — зо -ю о % о . Д ля беременных с хронической гипертензией про
гноз особенно серьёзен.

Отдельного комментария заслуживает лечение артериальной гипертензии 
у  беременных. Удивительно, но до сих пор акуш еры  стремятся взять эту работу 
на себя, что не предусмотрено их квалификацией и не входит в сф еру их лицен
зированной деятельности! Д а, зачастую  у  них нет выбора, поскольку сплош ь 
и рядом семейные врачи, терапевты, кардиологи на время беременности «ум ы 
вают руки», а приказы о том, что беременных с экстрагенитальными заболева
ниями следует госпитализировать в проф ильны е стационары и они долж ны  
оставаться там вплоть до родоразреш ения, повсеместно не выполняю тся. Этот 
приказ (№ 8 о 8 н ) вы ш ел в 20 09  году — «П орядок оказания акуш ерско-гинеко
логической помощ и»; в нём впервы е декретирована госпитализация беремен
ных в связи с экстрагенитальными заболеваниями не в отделения патологии 
беременных, а в профильные стационары, в том числе в ф едеральны е центры 
(кардиологические, гепатологические и т.д.), вплоть до родоразреш ения в ука
занных учреж дениях. Д альнейш ее зависит от «политической воли» руководи
телей регионального здравоохранения.

Однако до сих пор этих пациенток в тяж ёлом состоянии «пристраиваю т» 
в отделения патологии беременных, в лучш ем  случае в «специализированные» 
кардиоакушерские, где нет возможностей для кардиоваскулярной терапевти
ческой и хирургической помощ и, кроме наблю дения кардиолога. Вся надеж да 
на другой документ — «П орядок оказания кардио-хирургической помощ и бе
ременным», декларирующ ий госпитализацию беременных в кардиоцентры ф е
дерального значения (до его издания подобное было невозможно). И тем не 
менее следует признать, что именно этот «П орядок» встречает самое большое 
сопротивление со стороны смеж ных специалистов. С одной стороны, специал и-
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тированные кардиологические, нефрологические, эндокринологические уч 
реждения «боятся» беременных, а тем более только что родивш их/родоразре- 
шёиных ж енщ ин, а с другой стороны, их лечение с точки зрения руководителей 
этих учреждений экономически нецелесообразно — официальные та
рифы не покрывают затрат. Поэтому перевод беременной в профильный 
стационар любого уровня зависит в основном от вы ш еуказанной «политичес
кой воли» руководителей здравоохранения на местах.

Так и получается, что больш инство беременных с артериальной гипертен
зией лечат в отделениях патологии беременных, зачастую  неадекватно. В ход 
идут медикаменты либо м алоэф фективны е (дротаверин, папаверин, в том чис
ле с дибазолом), либо опасные (ингибиторы А П Ф , обладаю щ ие прямы м тера
тогенным влиянием). Распространено назначение блокаторов кальциевы х ка
налов, однако конкуренцию  (далеко не всегда оправданную ) этим препаратам 
составляют (3-адреноблокаторы. Несмотря на доказанную  эффективность, при
ём последних (особенно атенолола и пропранолола) может спровоцировать по
вы ш ение общего периферического сопротивления сосудов и задерж ку роста 
плода, особенно в I триместре беременности. И именно (3-адреноблокаторами 
акуш еры из сам ы х благих намерений лечат беременных вместо того, чтобы 
перепоручить их специалистам соответствующего профиля.

Без своевременной коррекции артериальной гипертензии ф орм ируется 
ранняя ф етоплацентарная недостаточность. Кульм инация материнского не
благополучия связана не только с декомпенсацией экстрагенитальных заболе
ваний, но и с теми сосудистыми изменениями, что ускользаю т от внимания 
врачей.

Больш инство предш ествую щ их беременности заболеваний (в первую оче
редь артериальная гипертензия) приводят к универсальной ангиопатии, в том 
числе страдают сосуды матки. П оследую щ ие изменения сосудистой гемодина
мики и микроциркуляции в области маточно-плацентарной зоны предсказуе
мы : неполноценны е им плантация плодного яй ц а и инвазия троф областа, 
структурные изменения плацентарного лож а, реализую щ иеся в первичную  
плацентарную  недостаточность. Если нет адекватного лечения ранней ф ето
плацентарной недостаточности, наруш ения прогрессируют, несостоятельной 
оказывается и вторая волна инвазии трофобласта. Это предопределяет вторич
ную плацентарную  недостаточность, тканевую  гипоксию плода, задерж ку его 
роста, преж девременную  отслойку нормально располож енной плаценты.

В больш инстве случаев коррекции эндотелиальны х расстройств и органо
протекции особого внимания не уделяю т. М еж ду тем  ф ункциональны е и мор
фологические изменения сосудов, связанны е с уменьш ением  просвета, носят 
системный характер. Не означает стабилизации и изолированная норм ализа
ция АД у  беременной; под маской благополучия могут прятаться гестоз, про
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грессирую щее ухудш ение маточно-плацентарного кровообращ ения. Как прл 
вило, гестоз на ф оне артериальной гипертензии лю бого генеза протекает 
крайне тяж ело, плохо лечится, а без своевременной и полноценной м еди ка
ментозной коррекции может закончиться эклампсией. Основными причинами 
смертности при артериальной гипертензии во время беременности и родов мо
гут стать инсульт, Д ВС-синдром, отслойка плаценты (также возм ож на отслой
ка сетчатки), эклампсия, острая почечная и сердечная недостаточность. Совре
м ен ны е принципы  ведения бер ем ен ны х с ги пертензией базирую тся на 
предупреждении острых состояний, однако куда перспективнее были бы про
ф илактика и лечение ф етоплацентарной недостаточности.

М ы долж ны  понимать: в обязанности акуш ера входит л и ш ь коррекция 
гестационных осложнений, спровоцированных экстрагенитальными заболева
ниями, а лечить такие заболевания долж ны  терапевты, кардиологи, урологи, 
гематологи и т.д. Пусть это и звучит утопически, но иначе мы  будем без конца 
лечить так назы ваем ы е «приобретённые тромбофилии».

Антифосфолипидный синдром
Следует отметить, что гипердиагностика антифосфолипидного синдрома — 

один из самых распространённых видов акушерской агрессии. Ставят такой «диаг
ноз» чуть ли не при первом посещении пациенткой женской консультации. Хотя 
бы один критерий, указываю щий на вероятность развития антифосфолипидного 
синдрома, можно найти чуть ли не у  каждой беременной. Однако наличие лабо
раторных маркеров никоим образом не свидетельствует о наличии заболевания 
(врождённой тромбофилии), а представляет собой патогенетическое звено гломе
рулонефрита, артериальной гипертензии и других системных заболеваний.

Вспомним, что четверть ж енщ ин с абортом в анамнезе, а такж е все паци
ентки, перенёсш ие неразвиваю щ ую ся беременность, имеют нераспознанный 
и нелеченый хронический аутоиммунный эндометрит. И менно по причине от
сутствия единых критериев антифосфолипидного синдрома многие ж енщ ины  
подвергаются лечению  необоснованно, а при реальной необходимости назна
чений не получают.

У  ж енщ ин, имею щ их доказанный (см. далее) антифосфолипидный синдром, 
беременность и послеродовый период протекают с осложнениями, повыш ен 
риск антенатальных и перинатальных потерь. Вот почему так важны обследова
ние этих больных вне беременности, своевременная диагностика и коррекция 
гемостазиологических, метаболических и иммунных нарушений, динамический 
контроль на всём протяжении активного репродуктивного периода.

На Всемирном конгрессе гемостазиологов в 20 0 0  году были разработаны 
клинические и лабораторны е критерии для классификации антиф осф олипид
ного синдрома (W ilson W.A., 2 0 0 1).
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Клинические критерии включают:
• наличие в анамнезе сосудистых тромбозов;
• три спонтанны х вы ки ды ш а и более на сроке до іо  нед, когда исклю че

ны анатомические, генетические и горм ональны е причины невы наш и
вания;

• одну смерть м орф ологически нормального плода и более на сроке до 
іо  нед беременности;

• одни преж девременны е роды и более на сроке до 34  нед из-за тяжёлого 
гестоза и/или тяж ёлой плацентарной недостаточности.

Лабораторные критерии:
• средний или высокий титр антикардиолипиновы х антител при исследо

вании стандартным иммуноферментны м методом в двух пробах и более, 
взятых с интервалом 6 нед;

• наличие волчаночного антикоагулянта в плазме при двух исследовани
ях и более, сделанны х с интервалом 6 нед.

Д иагноз антиф осф олипидного синдром а ставят при наличии одного 
клинического и одного серологического критерия (не иначе!). Резуль
таты лю бы х других тестов учиты вать можно, но поскольку они не стандарти
зованы, то анализировать их в критериях доказательной медицины затрудни
тельно (Сидельникова В.М ., Соснина В .В ., 20 02).

К настоящ ему времени круг патологических состояний, обусловленных цир
куляцией антифосфолипидных антител в отсутствие антифосфолипидного син
дрома, значительно расш ирен (Гениевская М .Г., М акацария А.Д ., 20 0 0 ). Сюда 
входят:

• осложнения при использовании оральны х контрацептивов;
• хронические и острые бактериальны е, вирусны е и паразитарны е ин

ф екции;
• рецидивирую щ ий тромбоз при беременности и в анамнезе;
• преж девременное заверш ение беременности;
• плацентарная недостаточность и задерж ка роста плода;
• преж девременная отслойка нормально располож енной плаценты;
• H E L L P -синдром (H aem olysis, E levation o f L iver enzym es, Low  Platelet 

count — гемолиз, повы ш енная активность ф ерментов печени, тромбо- 
цитопения);

• гестационная гипертензия;
• тромбоцитопения;
• гестозы с ранним началом и тяж ёлы м  течением;
• инсулинзависимый сахарный диабет;
• неудачны е попы тки искусственного оплодотворен ия и переноса эм 

бриона.

184

ak
us

he
r-li

b.r
u



Глава V. Женская консультация

Разработан следую щ ий алгоритм ведения пациенток с антиф осф олиппд 
ным синдромом.

До беременности:
• нормализация гемостаза;
• коррекция иммунного статуса (противовирусная иммуномодулирую ііщи 

терапия, поскольку большинство пациенток с антифосфолипидным син
дромом — носители вируса простого герпеса, цитомегаловируса, вируса 
Коксаки типов А  и В, энтеровирусов).

Во время беременности:
• глюкокортикоиды 5 - 1 0  мг, подбор дозы с учётом активности волчаноч

ного антикоагулянта1;
• вы полнение гемостазиограммы каж ды е 2 нед до 12  нед беременности, 

затем каж ды е 3 - 4  нед до окончания беременности;
• индивидуальны й подбор доз антиагрегантов, антикоагулянтов, при не

обходимости — плазмаф ерез;
• три курса иммуноглобулинотерапии в 7 - 8  нед, 24 нед и перед родами;
• оценка состояния фетоплацентарного комплекса — УЗИ , кардиотокогра- 

ф ия (КТГ), допплерометрия;
• профилактика плацентарной недостаточности;
• вы полнение контрольной гемостазиограммы на 3 -5 -й  день после родов 

(опасность тромбоэмболии), снижение доз антиагрегантов, антикоагу
лянтов, постепенная отмена глюкокортикоидов.

Соверш енно недопустимо назначение глюкокортикоидов без добросовест
ной диагностики антифосфолипидного синдрома. П ольза такого назначения 
будет сомнительна, а иммунодепрессивное действие глюкокортикоидов будет 
неблагоприятно как для матери, так и для плода. И без того 2 /3  ранних и позд
них репродуктивны х потерь происходят на фоне хронического эндометрита, 
зачем ж е м еш ать организму в борьбе с воспалительным процессом, обруш ивая 
реактивность иммунной системы?

Глюкокортикоиды при антифосфолипидном синдроме, даж е в сочетании 
с новыми препаратами (рекомбинантный протеин С), не снижаю т частоту по
терь беременности. А  это очевидный признак того, что антифосфолипидный 
синдром в больш инстве случаев сочетается с какими-либо другими им м унны 
ми или генетическими ф акторами.

Антитела к ф осфолипидам — это иммуноглобулины класса G. Они прони
кают через плацентарный барьер, оказы вая на плод то ж е действие, что и на 
организм матери, — вы зы ваю т тромбозы. Н азначая монотерапию гепарином 
или падропарином кальция («Ф раксипарином»), мы корригируем тромбоф и

1 Доказательной базы нет.
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лию у  матери, а не у плода, так как эти препараты через плаценту не прони
кают. В качестве альтернативы глю кокортикоидам можно применить плазм а
ферез или больш ие дозы  иммуноглобулина (от іо  до 20  г на каж ды е 4 нед 
беременности).

И тем не менее с позиций доказательной медицины эффективность лечения 
глюкокортикоидами (дексаметазон, метилпреднизолон), низкомолекулярны 
ми гепаринами («Эноксапарин», «Ф раксипарин») нулевая: в группе приёма 
препарата и группе контроля пролонгирование беременности происходит 
у 86% ж енщ ин (Bidendorf М ., 2007).

Болезни почек и мочевых путей
П оскольку не определено точно, какой долж на быть акуш ерская тактика 

при ведении беременных с заболеваниями мочевы водящ их путей, мы  заведо
мо обречены на драматичны е исходы. И нфекции м очевы водящ их путей зна
чительно повыш аю т риск акуш ерских и перинатальны х осложнений. Беремен
ность, протекаю щ ая на ф оне пиелонеф рита, характеризуется повы ш енной 
частотой самопроизвольных абортов и мертворождений, причём никакое л е
чение сущ ественно повлиять на эту зависимость не может. Уровень неонаталь
ной смертности и недонош енности повы ш ается в 2 - 3  раза.

Среди акуш ерских осложнений пиелонефрита фигурируют также угроза пре
рывания беременности, обусловленная сосудистыми нарушениями (универсаль
ная реакция на экстрагенитальные заболевания — ангиопатия!), повыш енная 
возбудимость матки (провоцируется болью и лихорадкой), хроническая плацен
тарная недостаточность и гипотрофия плода, риск инфекционно-воспалитель
ных осложнений у  матери и плода. Критический срок обострения заболевания 
приходится на II триместр беременности ( 2 2 -2 8  нед, когда концентрация глю
кокортикоидов и стероидных гормонов в крови максимальна; это пик гестаци
онной иммуносупрессии). Всё это подчёркивает целостность системы « м а ть- 
плацента-плод» и требует адекватной оценки факторов риска. От состояния ор
ган и зм а ж ен щ и н ы  н ап рям ую  зави си т риск н еблагоп ри ятн ы х исходов 
беременности.

П рогностически неблагоприятны  (повы ш аю т риск внутриутробного ин
ф ицирования недонош енны х новорож дённы х) материнские ф акторы  риска: 
инф екционны е процессы различной этиологии и локализации, анем ия, сер
дечно-сосудисты е заболевания. И х недоучёт приводит к сры ву ком пенсатор
ны х возм ож ностей ф етоплацентарного ком плекса и во многом  определяет 
исход беременности, в первую  очередь, как демонстрирует наш е исследова
ние, для плода. Д ля новорож дённы х вероятность развития перинатальны х 
инф екционны х заболеваний зависит от врем ени воздействия м атеринских 
ф акторов риска, длительности и особенностей течения заболевания, сроков
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диагностики, своевременности и патогенетической обоснованности терапии, 
наличия ком пенсаторны х резервов матери и плода.

В основе патогенеза декомпенсированной ф етоплацентарной недостаточ
ности при пиелонефрите, отягощ ённом анемией, леж ит системная иммуносу
прессия на фоне постоянного антигенного раздраж ения микроорганизмами, 
колонизирую щ ими мочеполовую  систему. Универсальная гипоксия при ане
мии усугубляет ангиопатию  спиральны х, а затем м аточно-плодовы х сосудов 
(пульсационный индекс 0 ,5 1 - 1 ,5 5  и индекс резистентности 0 ,3 7 -0 ,6 5 ), нарушая 
фетоплацентарный гомеостаз.

Как правило, своевременной профилактики и лечения фетопла
центарной недостаточности такие беременные не получают. Очевид
но, причина этого — незнание патогенеза гестационных осложнений.

Вот ещ ё один интересный и неочевидный ф акт. Острый пиелонефрит раз
вивается у  2 0 -4 0 %  беременных с бессимптомной бактериурией1, что позволя
ет рассматривать данный признак как фактор риска гестационного пиелонеф 
рита. Бессимптом ная бактериурия может быть причиной преж девременны х 
родов, поскольку синтезируемые под её влиянием простагландины провоци
рую т сократительную  активность матки. Бессимптомная бактериурия может 
быть вы звана персистирую щ им бактериальны м вагинозом, это состояние со
провождает примерно 20%  беременностей.

Беременность — своеобразный тест на предрасположенность и скрыто про
текающие заболевания почек. Недооценка ф акторов риска у  конкретной бере
менной (а гестация создаёт условия для активации латентной инфекции в мо
чевыводящей системе) приводят к удручаю щ ем у росту частоты пиелонефрита.

Реализации инфекции во время беременности способствует и прогестеро
новый блок, затрудняю щ ий сокращ ение лю бой гладкой мускулатуры , в том 
числе мочеточников. Другие предрасполагаю щ ие факторы :

• наруш ение гормональных соотношений (увеличение концентрации про
гестерона, эстрогенов, Х ГЧ , простагландина Е 2);

• структурные перестройки (физиологический гидронефроз и ф изиоло
гический гидроуретер, снижение тонуса мочевого пузыря, увеличение 
его ёмкости и тенденция к неполному опорожнению  при термостатных 
условиях);

• изменение ф изико-химических свойств мочи (увеличение pH, концен
трации эстрогенов, иногда глюкозурия).

Как правило, если нет урогенитального носительства и бактериального ва- 
гиноза, то и реализации инф екции не происходит. П овод к разм ы ш лению : 
можно ли считать ятрогенное нарушение влагалищной микрофло-

Бессимптомная бактериурия — не диагноз, а один из симптомов хронического пиелонефрита.
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рм (днобиозы после избыточной санации) управляемой причиной 
мани(|ккп  ации пиелонефрита?

It исследовании И.О. Буштыревой и соавт. (2007) показано, что на фоне геста
ционного пиелонефрита на документально подтверждённые признаки вагинита 
и бактериального вагиноза в 77,7% случаев никто не обращал внимания. Оценка 
состояния микробиоценоза влагалища вовсе не проводилась у  71,4%  пациенток.

Ій,ісокая частота обсеменённости этих пациенток условно-патогенными ми
кроорганизмами и грибами рода Candida (весьма часто вызываю щими инфекци
онно-воспалительные осложнения у беременных и их новорождённых) под тверж
дена во многих качественных исследованиях. Преобладание условно-патогенных 
микроорганизмов в биотопах влагалища над физиологичной микрофлорой было 
отмечено у  7 0 -8 1%  обследованных; при этом истинная бактериурия встречалась 
в 4 4 -50 %  случаев. Идентичность микрофлоры влагалища и выделенного из мочи 
возбудителя в 67% подтверждает восходящий путь инфицирования. Возбудите
лями заболевания в большинстве случаев оказались эпидермальный стафило
кокк, семейство Enterobacteriaceae (кишечная палочка, энтеробактер, клебсиел- 
ла) и грибы рода Candida; концентрация лактобацилл, характеризую щ их 
нормальный биотоп наружны х половых путей, в 95% образцов не превы ш ала 
ю 2 КО Е/мл влагалищного содержимого. Нарушение биоценоза свидетельствует 
о высоком риске клинически значимого инфекционного процесса, даж е если ко
лонизация биотопа патогенными и условно-патогенными микроорганизмами не 
очень велика.

П иелонефрит родильниц обычно развивается на 4 - 12 - е  сутки послеродо
вого периода, что совпадает со средними сроками акуш ерских септических ос
лож нений.

По результатам проведённы х нами исследований на ф оне неспециф иче
ских инфекционно-воспалительных заболеваний (хронический пиелонефрит) 
достоверно чащ е (в 3  раза) течени е берем енности ослож няется анем ией. 
Статистически значимого влияния на перинатальную  заболеваемость обнару
ж ено не было (172  при і6і% о в контроле). А  вот частота задерж ки роста плода 
на ф оне хронического пиелонеф рита в сочетании с хронической анемией уве
личивается — с 6,6 до 15,7% - К сож алению , в больш инстве случаев полноцен
ная диагностика и лечение анемии не проводятся.

Пути преодоления

Реального снижения материнской смертности от экстрагенитальных заболе
ваний можно добиться только путём оздоровления больных женщин до беремен
ности и во время гестации. Работа акушера-гинеколога состоит не в излечении
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Свою лепту в развитие пиелонефрита вносят и правила ведения родов, на
пример, выполняемая сразу после родов катетеризация мочевого пузы
ря может привести к восходящей инфекции при дисбиозе половых органов. 
А приписываемый этой традиционной процедуре эффект —  снижение ча
стоты послеродовых кровотечений —  не выдержал проверки на доказатель
ность: увы, не снижает!

больной от любого соматического заболевания во время беременности, а в пре
дупреждении и лечении ранней фетоплацентарной недостаточности, 
а также в максимальном оздоровлении беременной. На решение этой 
благородной задачи долж на быть направлена деятельность врачей всех специ
альностей, но в первую очередь терапевтов, кардиологов, кардиохирургов, не
фрологов, гематологов. Поэтому необходимо создать единую программу обсле
дования и лечения беременных, рожениц и родильниц, включающую алгоритмы 
для наиболее распространённых экстрагенитальных заболеваний.

15 случае наступления беременности у  ж енщ ин с соматическими или инф ек
ционными заболеваниями задачи врача формулирую тся так:

• следует ответить на вопрос о возможности вы наш ивания данной бере
менности;

• нуж но определить, каким  путём луч ш е прервать беременность, если 
в этом есть необходимость;

• установить, какие лекарственны е средства долж ны  обеспечить проф и
лактику и лечение ф етоплацентарной недостаточности.

Нее эти направления сводятся к одному — профилактике акуш ерских и пе
ринатальных осложнений в соответствии со спецификой экстрагенитальных 
заболеваний. А куш ер не долж ен стремиться к соматическому излечению  (на
пример, артериальной гипертензии и пороков сердца), однако долж ен пред
восхищ ать, своевременно диагностировать и корректировать сопутствующ ие 
им гестационные осложнения:

• плацентарную недостаточность, задерж ку роста плода;
• угрозу преры вания беременности;
• присоединение гестоза.
( )рганизационные аспекты наблю дения таких беременных подробно изло

жены в Порядке оказания акуш ерско-гинекологической помощ и, утверж дён
ном 1 Іриказом № 8 о 8 н  М инздравсоцразвития (2009): на протяжении всей бе
ременности ж енщ ин долж ны  лечить см еж ны е специалисты в проф ильны х 
(терапевтических, урологических) стационарах. О прогрессе на пути оздоров-
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лгиіія Переменных с кардиоакуш ерской патологией свидетельствует ф акт соз
дания уж е упомянутого документа «П орядок оказания кардиохирургической 
помощи в РФ» (2009).

И ыделение групп ри ска бер ем ен ны х с вы сокой вероятностью  вн утр и 
утробного инф ицирования, невы наш ивани я, м ертворож даем ости и ранней 
неонатальной смертности возм ож но уж е на основании отягощ ённого инф ек
ционного (хронические инф екции) и акуш ерского ан ам н еза. Н асторож ить 
.должны ослож нения послеродового периода, упом и н ан и я о хроническом  
пиелонефрите и инф екциях м очевы водящ их путей. Д ля облегчения этой р а
боты разработана стратегия перинатального риска (см. главу «Стратегия пе
ринатального риска»).

Существуют несомненные факторы риска гестационного пиелонефрита (ин
фекции мочевы водящ их путей в анамнезе, пороки развития почек и м очевых 
путей, мочекаменная болезнь, воспалительны е заболевания ж енских половых 
органов, низкий социально-экономический статус, сахарный диабет). Кроме 
них внимания заслуживаю т состояние влагалищ ного биотопа (своевременная 
коррекция дисбиозов — количество лактобактерий долж но составлять не м е
нее іо 7 КО Е/мл), бессимптомная бактериурия, наруш ения уродинамики.

Бы товавш ее ранее представление о том, что экстрагенитальные заболева
ния необходимо излечить до наступления беременности, претерпело сущ ест
венные изменения. П редгравидарное лечение того ж е пиелонеф рита очень 
важно, но не стоит забывать, что большинство экстрагенитальных заболеваний 
во врем я беременности проявятся вновь, как слабое звено (locus minoris 
resistentiae). Это было подтверждено ещ ё 20  лет назад в диссертации моего уче
ника А.А. О размурадова-старш его. Другой мой ученик С.В. А пресян издал но
ваторскую  для российского здравоохранения м онограф ию  «Берем енность 
и роды у ж енщ ин с экстрагенитальными заболеваниям и»1, где акцент был сде
лан не на лечении экстрагенитальных заболеваний, а на профилактике их не
гативного влияния на фетоплацентарный комплекс.

Своевременная диагностика и коррекция гемостазиологических, метаболи
ческих и иммунны х наруш ений необходимы на предгравидарном этапе, а ди
намический контроль — на протяжении всей беременности и послеродового 
периода. Специфической терапии требуют именно врож дённы е тромбофилии, 
а лечение приобретённых ф орм (патогенетическое звено 94% заболеваний, от 
воспалительны х до сосудистых) входит в комплексную  терапию  основного за
болевания.

Апресян С.В. Беременность и роды у женщин с экстрагенитальными заболеваниями. — М.: ПИК 
РУДН., 2009. — 282 с.; Апресян С.В. Беременность и роды у женщин с экстрагенитальными за
болеваниями. Изд. 2-е, редактир. и доп. — М.: ГЭОТАР-Медиа», 2009. — 464 с.
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Анемия беременных

Рост перинатальной заболеваемости и смертности связан с прогрессивным 
ухудш ением здоровья беременных. З а  м инувш ие 20  лет более чем в 6 раз воз 
росло число анемий, среди них около 90%  — железо-белководефицитны е.

Хотя роль деф ицита ж елеза в происхождении анемии беременных не вы 
зывает сомнения, даж е приблизиться к реш ению  проблемы, связанной с этим 
заболеванием, до сих пор не удаётся. Не помогаю т ни научные труды, посвя
щённые изучению анемии, ни профилактическое снабж ение беременных ж е
лезосодержащими препаратами (пробовали в СССР), ни современное изобилие 
препаратов ж елеза с различны ми добавками.

К сожалению , лечение беременных от анемии ж елезосодерж ащ ими препа
ратами даёт сопоставимый неудовлетворительный эф ф ект, безотносительно 
состава и цены применяемы х лекарств. Вероятно, проблема связана с противо
речиями в диагностике анемии и сроках начала медикаментозной коррекции. 
Лиш ь задавш ись вопросами «Когда начинать лечение анемии? Ч ем  ж е всё-таки 
лечить?», мы смож ем рассчиты вать на успех терапии.

Приведённые данны е не оставляю т сомнений в том, насколько важ но опре
делить причины низкой эффективности классической терапии, а такж е подо
брать мероприятия, способные изменить ситуацию к лучш ем у.

Сложности с интерпретацией анализов, множество классификаций анемии 
вот уже несколько десятилетий путают статистику по распространённости забо
левания как в России, так и в других странах. Описывая долю беременных с м а
нифестным дефицитом железа, в развиваю щ ихся регионах упоминаю т цифру 
80% , в экономически благополучных — 16 -2 0 %  (и это только учтённые данные!).

Согласно официальной статистике, в России анемия имеется у  42%  беремен
ных. 12%  этих ж енщ ин страдали от ж елезодеф ицита и до беременности. Кли
нические признаки чащ е всего появляю тся во I I—III триместрах, после родов 
симптомы прогрессируют.

Крайние ф ормы  ж елезодеф ицитны х состояний, приводящ ие к летальному 
исходу, регистрирую т в странах Латинской Америки, А фрики и Ю жной Азии; 
здесь по этой причине умираю т до 28  тыс. матерей ежегодно. По данны м  ВОЗ 
(20 0 1), в перечисленных регионах показатель материнской смертности от ане
мии составляет 2 7 - 19 4  на ю о  о о о  ж иворож дённы х детей.

С этих позиций нераспознанная и своевременно не вы леченная анемия 
представляет собой элемент акушерской агрессии.

Основная причина, каковая и составляет основу ятрогении, — запаздыва
ние лечебных мероприятий, когда лечение начинают после 20 нед 
беременности. И менно это обусловливает перечень возмож ны х патогенети
ческих причин неэффективности терапии:
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• уже случивш ееся наруш ение формирования плацентарного лож а и ран
ней плаценты вследствие анемической ангиопатии;

• иммунная недостаточность у  ж енщ ин с циркуляторным гипоксическим 
синдромом;

• деф ицит аминокислот и белков-предш ественников (недостаточно для 
синтеза белковой субъединицы гемоглобина).

И условиях массового соматического нездоровья ж енщ ин и с учётом тради
ции, что анемию  беременных лечат акуш еры , мы разделяем пессимизм про
фессионалов, прогнозирую щ их дальнейш ий рост частоты этого заболевания. 
Коли и есть некоторые изменения в этой области, то безрадостные: некоторое 
снижение перинатальной смертности привело к увеличению  перинатальной 
заболеваемости.

Перспективы крайне неутеш ительны. Соматическая заболеваемость под
ростков и общ ая распространённость анемии наводят на мысли о том, что вско
ре здоровые дети перестанут рож даться вообще. Д еф ицит нутриентов (белка) 
и ряда эссенциальных микроэлементов (селена, йода, цинка, ж елеза), вы явлен
ный у  девочек М осквы во время исследования (Ц атурян С.Я., 20 0 3), способ
ствует усугублению  экстрагенитальной заболеваемости, в том числе распро
странению анемий. Ц ифры ж елезодефицитных состояний среди ю ных ж енщ ин 
значительны: в развитых странах — 16% , в развиваю щ ихся — до 45% . А  у  сколь
ких из этих девуш ек деф ицит ж елеза восполняется? Н еудивительно, что пере
ход ю венильной анемии в гестационную происходит у  6о%  пациенток.

П оказатель содержания гемоглобина, характеризую щ ий диагноз анемии, 
до сих пор не обозначен даж е в протоколах. Каковы ж е долж ны  быть диагнос
тические критерии анемии — п о  г/л или 1 15  г/л?

Больш инство исследователей считают анемией концентрацию гемоглобина 
ниже порогового показателя ю о  г/л, не конкретизируя при этом причину на
руш ения (гемоглобинопатии, гемодилю ция, ж елезодеф ицит и т.д.). А  ведь 
именно этиологическими различиями и объясняется разница в исходах «ане
мий». Д ля профессионалов вы вод однозначен: абсолютное содержание гемо
глобина неспособно отразить наличие или тяж есть анемии.

Несмотря на доступность, для диагностики анемии почему-то не использу
ют ни цветовой показатель, ни содержание сывороточного ж елеза, ни концен
трацию трансферрина. Новая и пока м алоизвестная стратегия, способная в бу
дущ ем  вы теснить другие лабораторны е тесты, — определение соотнош ения 
трансферрина к ферритину.

Достоверность диагностики в современном её виде нередко страдает от по
грешностей: забор крови проводится во время лечения препаратами ж елеза, 
не соблюдается время взятия пробы (обязательно утром), неправильно хранят
ся материалы (пробирка без пластиковой пробки).
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Результаты диагностики анемии исклю чительно по содержанию  і смогло 
бина плачевны : ф ерротерапии среди прочих подвергаются ж енщ ины , у кого 
ры х невысокий показатель гемоглобина лиш ь отражает физиологичную  дли 
беременности гемодилю цию. П оявились заклю чения о ятрогенных послед
ствиях рутинного потребления железа, неблагоприятных перинатальных 
исходах вследствие такого лечения.

Н екоторы е учён ы е критикую т д аж е реком ендац и и  ВО З, касаю щ иеся 
«...профилактического назначения всем беременным ж енщ инам  ж елеза в су
точной дозе 6о мг и ф олиевой кислоты — 40 0  мкг, начиная с ранних сроков (но 
не позднее 3-го месяца) и вплоть до родов и, если ж енщ ина кормит грудью, 
в течение 3  мес после родов». П ольза от дополнительного назначения ж елеза 
при условии полноценного питания беременных не доказана (критерий досто
верности А). С другой стороны, многие исследователи сомневаются в том, что 
пищевой рацион беременных полноценен, а такж е в возможности правдопо
добной оценки этого «условия».

До недавнего времени считалось, что самая распространённая ф орма ане
мии — ж елезодеф ицитная (около 8о% ). По наш им данны м  (М уратова Ш .Д.), 
в 1989-1994 годах анемизация ж енщ ин в Туркменистане достигала катастро
фических ю о % ; заболеванию был присвоен статус регионального, обусловлен
ного климато-географическими, социально-экономическими (в том числе де
мографическими) особенностями края. Оказалось, что причина ош еломляю щ их 
цифр заболеваемости — нутритивный статус, дефицит белкового питания. В ре
зультате внедрения продуктов лечебного питания, вклю чавш их энпиты (освет
лённую  бычью  кровь), сущ ественно улучш ились не только показатели «крас
ной к р о ви » , но та к ж е  и сходы  бер ем ен н ости  и родов. В п осл едстви и  
экономическая ситуация в регионе вы равнялась, стали доступны разнообраз
ные продукты питания, однако деф ицит белка в рационе компенсировать пол
ностью не удалось. Недостаток белков приводит к анемии алиментарного ге
неза, в свою очередь обусловливаю щ ей наруш ение молекулярного биосинтеза 
протеинов в плаценте.

Нераспознанная в детском и подростковом возрасте, алиментарная анемия 
становится хронической, повы ш ая риск материнской смертности за счёт тяж ё
лой анемии во время беременности. И менно этим обусловлены столь распро
странённые неудачи в лечении анемии: добросовестно назначая «железо», вра
чи недооценивали хроническую  нехватку белка в рационе пациентки.

Интересно, что общ епринятая классификация заболеваний на догестаци- 
онные и диагностированны е во время беременности к анемиям неприменима. 
Данные ирландских исследователей свидетельствуют, что коррекция анемии 
после 25-26 нед не влияет на перинатальные исходы. Ещ ё в 1999 году Европей
ская ассоциация акуш еров-гинекологов продемонстрировала, что нарушении
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і ггпщ ии преобладаю т на ранних сроках беременности. И сследователи весьма 
і'держа*іно выражали надеж ду на то, что случаи таких нарушений впоследствии 
удастся скорректировать.

Ьыл проведён анализ течения и исходов беременности у  ж енщ ин с анемией 
и зависимости от сроков начала лечения. Н аилучш ими оказались результаты 
у женщин, получавш их лечение с ранних сроков ( 4 - 12  нед). Основной целью 
лечения в исследовании было не стремление повысить содержание гемоглоби
на и количество эритроцитов, а профилактика и лечение ранних признаков 
плацентарной недостаточности.

Л егком ы сленное отнош ение к анемии как к прим итивном у осложнению  
беременности основано на бы товавш их когда-то представлениях о взаим освя
зи состояния со снижением концентрации сывороточного ж елеза и эритроци
тов. Эта точка зрения упускает из виду универсальность гипоксического син
дром а, а ведь недостаток кислорода испы ты вает весь организм  ж енщ ины , 
а главное — матка, плацента и плод.

П оскольку с позиций ангиопатии матки анемию  не изучаю т, без своевре
менного и адекватного лечения мы  неожиданно сталкиваемся с осложнённы м 
течением беременности: плацентарная недостаточность, преж девременная от
слойка нормально располож енной плаценты без гестоза и гипертензии.

Главный вопрос, связанный со сроками начала лечения, был реш ён при ис
следовании плацентарного лож а: недостаточность такового при анемии на ран
них сроках бы ла обнаруж ена почти у всех ж енщ ин. Значим ость анемии как 
фактора, неблагоприятно влияю щ его на перинатальные исходы, очень нагляд
на. Достаточно увидеть, насколько разительны  морф ологические различия 
бывш ей спиральной артерии миометрия при ф изиологической беременности 
(мощ ная, эластичная, ш ирокая) и на фоне анемии (см. главу «Запоздалая те
рапия плацентарной недостаточности»).

В аж н а дли тельн ость воздействия анем и ческого  си ндром а на ф ор м и 
рую щ ую ся ф етоплацентарную  систему: как правило, при анемии беременны х 
плацентарная недостаточность носит вторичный характер. Если при ф изио
логической беременности становление м аточно-плацентарной гем оциркуля
ции полностью заверш ается к 17  нед, то при анемии беременны х спиральны е 
артерии не претерпеваю т долж ны х гестационны х изменений, остаются п ря
мыми. Если необходимой перестройки эндометриального и миометриального 
сегментов м аточно-плацентарны х артерий плацентарного лож а не происхо
дит, впоследствии ф ормирую тся незрелость и наруш ение структуры ворсин 
хориона, вторичная плацентарная недостаточность, по интенсивности корре
лирую щ ая с тяж естью  анемического синдрома.

Если беременность наступила на ф оне анемии, то уж е на ранних сроках не
достаточность первой волны инвазии троф областа наруш ает ф ормирование
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норсин хориона и приводит к гипоплазии плаценты. Беременность разим 
вается в неполноценном эндометрии, а недостаточность плацентарного ложа 
матки и хориона (плаценты) становится начальны м звеном каскада неблаго 
получных перинатальных событий. Пагубную роль слиш ком позднего лечения 
анемии (результат — неполноценная плацентация, ангиопатия матки и гипо
трофия плода) почему-то недооцениваю т.

Патогенез задерж ки развития плода при анемии представлен на рис. 5 -33 .
Новые исследования показы ваю т, что анемия значительно повы ш ает веро

ятность реализации инфекционно-воспалительных заболеваний, приводящ их 
к фетоплацентарной недостаточности. Сочетание хронического пиелонефрита

АНГИОПАТИЯ СОСУДОВ МАТКИ (МУЛЬТИФАКТОРНАЯ) 
И ГЕМИЧЕСКАЯ ГИПОКСИЯ

Уменьшение структурных фосфолипидов в мембранах, 
холестериноз как «болезнь накопления»

Снижение активности ангиотензин-превращаюідего фермента 
в клетках плацентарного ложа матки

Снижение инвазивной активности цитотрофобласта

Отсутствие II волны инвазии цито - 
трофобласта, появление много- 

ядерных гигантских клеток в мио-
метриальном сегменте

Субкомпенсированная фаза 
недостаточности плацентарного 

ложа матки

Отсутствие I и I! волны инвазии 
цитотрофобласта, неравномерное 
созревание ворсинчатого дерева

Декомпенсированная фаза 
недостаточности плацентарного 

ложа матки

Задержка роста плода

Рис. 5 -3 3 . Патогенез задержки роста плода при анемии.
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с анемией всегда приводит к плацентарной недостаточности, причём, как пра
вило, в декомпенсированной ф орме (задерж ка роста плода). В то ж е время хро
нический пиелонефрит без отягощ ения анемией к подобным последствиям не 
приводит. Сходным образом анемия отягощ ает сифилис, гепатит С и туберку
лёз у беременных.

Влияние перечисленных заболеваний на осложнения беременности и раз
витие плода прямо пропорционально тяжести сопутствующей анемии и мини
мально, если анемии нет. То, что частота перинатальных инфекций у  новорож
дённ ы х при анем ии в з  раза вы ш е, чем  при п иелонеф рите, объясняется 
иммунодепрессивным влиянием циркуляторной гипоксии.

Н еобходимо отметить, что во многих отечественны х публикациях о роли 
хронических воспалительны х процессов в развитии анемии ничего не сказа
но. О днако этот ф актор чрезвы чайно важ ен, сущ ествует даж е терм ин «ин- 
ф ект-анем и я» (около 4% всех анемий у  беременны х). А  м еж ду тем ш ироком у 
распространению  инф екционно-воспали тельн ы х заболеваний ж енской ре
продуктивной системы способствую т раннее начало половой ж изни, низкий 
социальны й уровень, недостаток инф орм ации о планировании семьи и без
опасном сексе.

Анемия, в свою очередь, приводит к дефициту гликогена в эпителии влага
лищ а, предрасполагая к вагинальным дисбиозам. Лечение этих дисбиотических 
состояний затруднено своеобразным порочным кругом патогенеза: недостаток 
гликогена препятствует нормальному размножению лактобактерий, выработке 
молочной кислоты и увеличению pH.

М ногостороннее влияние анемии на гомеостаз организма матери и ф ето
плацентарную  систему изучено достаточно хорош о. В III триместре беремен
ности анемия запускает мощ ны е адаптационны е реакции, приводящ ие к до
срочному отторжению ф етоплацентарного комплекса. 10 - 15 %  родов ж енщ ин 
с анемией осложняю тся аномалиями родовой деятельности у  ж енщ ин и син
дромом ды хательны х расстройств у новорож дённы х. П ослеродовы е гнойно
септические заболевания развиваю тся у 12%  женщ ин.

Влияние анемии на вероятность кровотечения в родах, последовом и ран
нем послеродовом периоде оказалось неож иданны м , хотя и п редсказуем ы м : 
у больных женщин частота кровотечений достоверно выше, чем  
в группе сравнения, а величина кровопотери обратно пропорциональна со
держ анию  гемоглобина. Не считая преж деврем енны х родов и задерж ки роста 
плода, влияние анемии берем енны х на другие неблагоприятны е исходы бе
рем енности и родов доказательн ой  базы  в соответствии с ev idence-based 
m edicine не имеет.

Тем не менее исследователи из Гонконгского университета, ретроспективно 
проанализировав 14  707 беременностей, убедились в том, что анемия приводит
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к разнообразным неблагоприятным исходам и представляет собой серьёзное 
осложнение беременности. Д оказанны е последствия анемии беременных:

• повыш ение перинатальной смертности до 14-32X0;
• повышение перинатальной заболеваемости до юоо%о;
• задержка роста плода (32%);
• гипоксия у  63%  новорож дённы х;
• гипоксическая травм а мозга у  40%  новорож дённы х;
• обострение хронических инф екционно-воспалительны х заболеваний 

(3 7 %);
• дисбиоз половых органов (47%).
Существенную разницу в перинатальных исходах можно проследить на при

мере ж енщ ин с анемией, получавш их лечение и уклонявш ихся от него. Н езре
лость и признаки перинатальной энцефалопатии у  детей, родивш ихся от м ате
рей из первой группы , встречались у  8 и 24%  новорож дённы х, тогда как 
у  младенцев от нелечены х беременных эти показатели достигали 36  и 64% со
ответственно. Н едонош енными такж е оказались в основном те дети, чьи мате
ри не лечили анемию . Эти данны е подтверж даю т необходимость профилакти
ки и лечения анемии беременных во избежание перинатальны х осложнений.

Задача усложняется отсутствием единых стандартов диагностики и коррек
ции заболевания. П ервоочередными вопросами следует признать такие:

• сроки начала лечения;
• оптимальный комплекс оздоровительных мероприятий (медикаментоз

ное и немедикаментозное лечение);
• критерии эффективности терапии;
• особенности родоразреш ения ж енщ ин с анемией.
Препараты, представленные на российском фармацевтическом рынке, мно

гообразны. Различия — в типах лекарственных форм (таблетки, драже, сиропы, 
растворы), в количестве солей ж елеза, его валентности, в содержании вспомо
гательных компонентов (аскорбиновая кислота, фруктоза, витамины). П риме
няют сульф ат ж елеза, глю конат ж елеза, ф ум арат ж елеза, хлорид ж елеза, про
теин сукцинилат ж елеза. Разобраться в этом многообразии непросто. Кроме 
того, далеко не лю бая соль ж елеза встраивается в молекулу гемоглобина.

Д ва главны х постулата медикаментозной коррекции анемии:
• ж елезо долж но быть связано с белком;
• ж елезо долж но быть в ф орме аскорбината.
1 Іотребность в дополнительном использовании аскорбиновой кислоты воз

никает при назначении препаратов с двухвалентным ж елезом (кроме препара
та «Сорбифер Дурулес», где добавка кислоты уж е содержится). Аскорбиновая 
кислота стабилизирует ионизированное и редуцированное ж елезо, обусловли
вая его промежуточный обмен.
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I Іо даж е ік* вдаваясь в обсуждение валентности ж елеза (наличие хелатных 
связей с белком важнее!), следует указать на проведённое в 2 0 0 2  году на нашей 
кафедре исследование «Сорбифера Д урулес». Показано, что технология зам ед
ленного высвобождения ж елеза в этом препарате обеспечивает пролонгиро
ванное всасывание и снижает частоту неж елательны х влияний на ж елудочно- 
киш ечны й тракт. В хо д я щ ая  в состав п реп ар ата  аскорби н овая кислота 
улучш ает абсорбцию ж елеза (Дворецкий Л .И . и др., 2006).

Не менее важно, чтобы ж елезо поступало уж е взаимосвязанное с белком. 
I Іа іуральное питание специализированными диетическими продуктами высо
ко: іффективно и быстро улучш ает показатели красной крови.

Пути преодоления

Успех в профилактике материнских и перинатальны х осложнений во время 
беременности достиж им при условии ранней явки и быстрого обследования 
беременной. П роф илактика ж елезодеф ицитной анемии такж е необходима 
в группах риска.

Естественно, что у  ж енщ ин, исклю чивш их из рациона или редко употребля
ющих продукты животного происхождения, содерж ащ ие гемовое ж елезо, воз
никают клинические симптомы железодефицитной анемии. Н есбалансирован
ное по нутриентам питание беременной такж е повы ш ает риск плацентарной 
недостаточности при анемии. Ф акторы риска развития анемии:

• плохие бытовые условия ж изни;
• вредные ф акторы производства;
• проживание в популяциях, где деф ицит ж елеза эндемичен;
• несбалансированное питание и недостаточное поступление с пищ ей ж е

леза, витаминов, фолиевой кислоты, микроэлементов;
• короткий интергенетический интервал;
• многоплодная беременность;
• анемия в анамнезе;
• указания на кровопотерю ;
• экстрагенитальные заболевания (особенно болезни органов пищеварения);
• хронические инфекции;
• хронические интоксикации.
Исследования (Рымашевский А.Н., 2006) показывают, что пациенток с хро

ническим пиелонефритом, ВИ Ч-инфекцией или гепатитом С следует отнести 
к іруппе риска развития анемии после родов. В этом случае нужны профилакти
ческие мероприятия для снижения кровопотери в родах, своевременное воспол
нение объёма циркулирующей крови (ОЦК) и гемоглобина (при необходимости).
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Современные диагностические возможности таковы:
• Определение среднего содержания гемоглобина в эритроците (среднее 

содержание гемоглобина).
• Оценка количества эритроцитов и исследование их морфологической 

структуры.
• Определение содержания ж елеза в сыворотке крови; при анемии сни

ж ено (в норме у  ж енщ ин составляет 1 2 - 2 5  мкм оль/л).
• О пределение общ ей ж елезосвязы ваю щ ей способности сы воротки кро

ви. Разница м еж ду этим показателем  и концентрацией сывороточного 
ж елеза  отраж ает латентную  ж елезосвязы ваю щ ую  способность сы во
ротки.

• Отношение концентрации ж елеза к общей ж елезосвязы ваю щ ей способ
ности сыворотки крови отражает процент насыщ ения трансферрина ж е
лезом  (норма — 16 -5 0 % ).

• Содержание ферритина в сыворотке крови: снижение этого показателя — 
наиболее чувствительный и специфичный лабораторный признак дефици
та железа.

• Клинический анализ крови — гемоглобин, эритроциты, гематокритное 
число, скорость оседания эритроцитов (СОЭ).

Новая стратегия в диагностике железодефицитной анемии состоит 
в определении индекса соотношения растворимого рецептора транс
феррина к ферритину. Это исследование в будущем заменит другие диагнос
тические мероприятия по определению концентрации ж елеза в организме.

Таким образом, о наличии ж елезодеф ицитной анемии мож но говорить 
в случаях гипохромной анемии (снижен цветовой показатель), сопровож даю 
щейся следую щ ими изменениями:

• уменьш ение содержания сывороточного ж елеза (менее 12 - 2 5  м км оль/л);
• повы ш ение общей ж елезосвязы ваю щ ей способности сыворотки крови 

(более 3 0 - 8 5  м км оль/л);
• сн и ж ен и е кон ц ен тр ац и и  ф ер р и ти н а в сы во р о тке крови  (м енее 

1 5 - 1 5 0  м кг/л);
• повы ш ен и е латентной ж елезосвязы ваю щ ей  способности сы воротки 

крови;
• снижение насы щ ения трансферрина ж елезом  (менее 16 -5 0 % ).
Клинические анализы крови следует проводить ежемесячно, биохимичес

кие исследования — каж дый триместр, а такж е при динамическом лаборатор
ном наблюдении.

Основным средством лечения и профилактики анемии по-преж нему счи
таю т рациональное питание. Беременная долж на получать полноценную , бо
гатую белком пищ у, обеспечиваю щ ую  нормальны й синтез транспортного бел
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ка і р ам гф гр р и п а . Р ек о м ен д ую тся  п и щ евы е  п р о д ук ты , со д е р ж а щ и е 
легкоусвояемое ж елезо: мясо, печень (термическая обработка не сказывается 
на количестве и усвоении ж елеза), яичны й желток, бобовые (фасоль, горох, 
какао), земляника (в лю бом виде), суш ёны е ф рукты (курага), овощ и (шпинат, 
картофель). Важ но, что из растительных продуктов ж елезо усваивается гораз
до хуже (о ,2%), чем  из продуктов животного происхождения (20% ).

I Іри полноценном питании в организм еж едневно поступает до 50  мг ж е
леза, из которого ионизируется приблизительно іо  мг и всасывается 1 - 3 ,5  мг, 
что вполне обеспечивает потребности организма здоровой беременной.

М ероприятия, направленны е на оздоровление ж енщ ины  и плода после 
17 - 18  нед беременности (заверш ение ф ормирования маточно-плацентарно
плодового кровообращ ения), заметного эф ф екта не даю т. При снижении со
держ ания гемоглобина менее п о  г/л  требуется лечение анемии совместно 
с терапевтом.

Комплекс мероприятий по профилактике плацентарной недостаточности 
у  беременных с анемией:

• диета (полноценный белок — более 12 0  г в день, олигопептиды, полине
насы щ енны е ж ирные кислоты), употребление продуктов для лечебного 
питания (добавка «Ф емилак» по 45 г/сут или сухая белковая смесь до 
12  г/сут);

• назначение суммы  токоферолов (витамин Е);
• наиболее универсальны е препараты  ж елеза (аскорбинаты, например 

«Сорбифер Дурулес»);
• пробиотики;
• метилксантины;
• витаминотерапия (аскорбиновая кислота, ф олиевая кислота).
Этот патогенетически обоснованный комплекс мероприятий показан с ран

них сроков беременности. Попутно необходимо восстановить эубиоз слизистых 
оболочек половых органов, компенсировать хроническую недостаточность пла
центарного лож а.

У  ж енщ ин, лечивш ихся от анемии в 1 3 - 1 7  нед беременности, количество 
повторных репродуктивны х потерь оказалось в 2 раза меньш е, чем  при более 
позднем начале коррекции.

Э ффективность раннего лечения подтверждается значительным ум ен ьш е
нием частоты осложнений в родах: преж девременное излитие околоплодны х 
вод — в 2 ,5  раза реже, аномалии родовой деятельности — в 2 ,1  раза реже, кро
вотечения — в 2 ,з  раза реже, чем у пациенток, лечивш ихся только во второй 
половине беременности. П роведённая ком плексная терапия полож ительно 
сказалась и на состоянии новорож дённы х: соматический статус и ранняя не
онатальная адаптация детей, чьи матери лечили анемию  с ранних сроков бе
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ременности, были благоприятнее, чем в группе сравнения (перинатальнаи за
болеваемость ум еньш илась на 15,3% о).

Комплексная метаболическая терапия позволяет нормализовать метабо
лизм у  матери и плода; эф фективность подтверждается результатами доппле
рометрических, биохимических и ф ункциональны х методов исследования. О д
нако уб ед и тел ьн ее  всего  об эф ф ек ти вн о сти  п р ед л о ж ен н о й  си стем ы  
свидетельствует уменьш ение частоты осложнений при беременности и в родах 
(в том числе кровотечений), а такж е снижение перинатальной заболеваемости 
в 1,6  раза и перинатальной смертности в з  раза.

Лечение следует продолжать не менее з  нед, при этом нормализацию  со
держания гемоглобина нельзя считать критерием для прекращ ения приёма 
препарата. При адекватном лечении препаратами ж елеза в достаточной дозе 
увеличение концентрации ретикулоцитов отмечаю т на 8 - 12 - й  день, содерж а
ние гемоглобина возрастает к концу з-й  нед. Н ормализация показателей крас
ной крови наступает только через 5 - 8  нед от начала терапии. После этого ре
комендуется в течение 2 - 3  мес принимать половинную  дозу препарата для 
восполнения запасов ж елеза в депо организма.

I Іоказания к парентеральному введению  препаратов ж елеза:
• непереносимость препаратов ж елеза для приёма внутрь;
• наруш ение всасывания ж елеза (неспецифический язвенны й колит, эн

терит);
• язвенная болезнь ж елудка и двенадцатиперстной киш ки в период обос

трения;
• тяж ёлая анемия и ж изненная необходимость быстрого восполнения де

ф ицита ж елеза.
Д ля парентерального применения использую т препараты трёхвалентного 

железа: ж елеза (III) гидроксид полиизомальтозат, ж елеза (III) гидроксид саха
розный комплекс.

Для лечения анемии перспективны новые парентеральные лекарственны е 
формы, обладаю щ ие высокой биодоступностью хелатны х ф орм ж елеза и вы 
сокой белоксвязываю щ ей активностью («КосмоФ ер»).

Оздоровление беременных долж но предусматривать не только лечение ане
мии, но и ранню ю метаболическую коррекцию плацентарного гомеостаза. Про
водимая с этой целью терапия долж на быть комплексной, с параллельны м вос
становлением биоценоза (см. главу «Биоценоз»). О бязательна профилактика 
инфекционных осложнений у новорож дённы х. Л ю бая предсущ ествую щ ая бе
ременности анемия долж на быть пролечена терапевтами. А  борьба с ослож не
ниями беременности, вы званны ми догестационной анемией, требует повыш ен
ного внимания к подросткам. Оздоровление юных — единственная возможность 
улучш ить репродуктивный потенциал страны.
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Функциональные методы исследования

К  сожалению, результаты антенатальных мероприятий по снижению мертво- 
рождаемости в цивилизованных странах мира эффекта пока не дали. Перинаталь
ная направленность современного акушерства обеспечила снижение ранней не
онатальной смертности в РФ. Скорее всего, это связано с круглосуточной 
неонатальной врачебной помощью в СССР с 1987 года: за 25  лет неонатологи ста
ли профессионально состоятельными, появился сурфактант, современные инга
ляторы, и ситуация в корне изменилась. При стабильном соотношении показате
ля мер пюрождаемость/ранняя неонатальная смертность = 2/1, каки в большинстве 
развитых стран, следует констатировать, что в целом современная медицина не 
имеет надёжных способов оценки состояния плода в утробе матери и точных кри
териев завершения беременности (рис. 5-34). В России ситуация в целом неплохая, 
т енденции кажутся хорошими, но тяж елым испытанием станет 2 0 12  год, когда 
начнут регистрироваться дети массой 500  г (рис. 5-35). В целом антенатальная ди
агностика остается «чёрным ящ иком» перинатологии.

Современные методы исследования плода занимаю т весьма почётное место 
в списке мероприятий, якобы способствующих снижению перинатальной и дет
ской заболеваемости и смертности, имею щ их не только медицинскую, но и со
циальную значимость. Крайне важна работа по оптимизации профилактических 
и лечебных мероприятий для беременных с высоким перинатальным риском.

Бурное развитие технологий в медицине привело к разнообразным крайностям, 
и сейчас в рамках пренатального обследования электронное мониторирование бе
ременности нередко происходит без оснований. Отношение мирового научного со-

15,8 15,9 15,8

Внедрение протокола 
реанимации новорождённых •5 4'3 3.8

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

•  Перинатальная смертность — • -----Мертворождаемость •  Ранняя неонатальная смертность

Рис. 5-34. Динамика показателя перинатальной смертности и её составляющих в России, ‘
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7 5 %

Доля мертворождаемости в структуре 
перинатальной смертности

Доля антенатальной смертности в структуре 
мертворождаемости

Перинатальная смертность снижается, в основном, за счёт улучшения неонатальной помощи (данные ВОЗ)

Рис. 5-35. Диагностика состояния плода во всех странах мира ещё несовершенна.

общ ества к данной проблеме неоднозначно; на акушерских конгрессах и форумах 
ежегодно кипят оживлённые дискуссии. Чащ е всего речь идёт о неправомочности 
использования неспецифичных и нечувствительных методов диагностики (КТГ, 
допплерометрия, биофизический профиль плода) в качестве скрининговых. Ак
цент на том, что такое «наблю дение» — пустая трата времени и средств.

Доклад Сети ф актических данны х по вопросам здоровья (СФДЗ) (декабрь 
2005 года) обозначил эту проблему в Евросоюзе.

СФДЗ — инициированная и координируемая Европейским региональным 
бюро ВОЗ информационная служба для лиц, ответственных за принятие реш е
ний в системах общественного здравоохранения стран Европейского региона, — 
чётко постулировала: «Следует предлагать только те меры вмешательства, кото
рые доказали свою эффективность, приносят значительно больше пользы, чем 
потенциального вреда, а также приемлемы для беременных женщин и их семей». 
Отмечено, что для современной дородовой подготовки характерно проведение 
комплексных лечебно-диагностических вмешательств. При этом наблюдается 
огромное разнообразие диагностических процедур и лечебных методов, приме
няемых в повседневной практике в различных странах мира. Часть этих методов 
и приёмов имеет подтвержденное научное обоснование, однако в основе очень 
многих -  лиш ь устоявшиеся традиции. Степень научной обоснованности рисков 
и выгод от вмешательств, осуществляемых в ходе дородовой подготовки, являет
ся предметом озабоченности многих руководителей и организаторов здравоох
ранения. К неэффективным мероприятиям Сеть относит:

• Строгий контроль веса беременной, взвеш ивание на каждом приёме.
• Рутинную пельвиометрию .
• Рутинное бимануальное исследование.
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• I у п іш іое исследование влагалищ ного микробиоценоза.
• Г у т  іімое использование методов диагностики состояния плода (УЗИ , 

доіш лерометрия, КТГ).
Зададимся вопросом: всегда ли действия, предпринятые по результатам ис

следования, улучш аю т исход?
Уны, нет. Это одна из причин того, что в мире каждое четвертое КС (25% ) не 

является необходимым, зато 15%  не произведены тем, чьи дети попадают в ста
тистику перинатальной смертности и заболеваемости.

1 Іеобоснованно ш ирокое использование вспомогательных методов иссле
дования при физиологическом течении беременности такж е можно отнести 
к агрессивным акуш ерским вмеш ательствам. Складывается крайне неблагопо
лучная ситуация: вместо того чтобы подтверждать обоснованные предполож е
ния о возможности развития перинатальных нарушений, методы пренатальной 
диагностики стали применять для того, чтобы врачей не обвинили в «недооб- 
следовании», или для того, чтобы не было недообследования».

Из современных методов антенатальной оценки состояния плода чащ е все
го используют (рис. 5-36):

• аускультацию ;
• КТГ (нестрессовый тест);
• УЗИ ;
• биофизический профиль плода (вместе с расчётом индекса амниотичес

кой жидкости);
• допплерометрию ;
• учёт двигательной активности плода;
• измерение высоты стояния дна матки.
Остановимся на основных.

Ультразвуковое исследование
На фоне интенсивного развития перинатологии в акуш ерстве очень востре

бована ультразвуковая эхография. Это относительно простой, неинвазивный, 
безвредный и вы сокоинформативны й метод исследования. В настоящ ее время 
УЗИ  плода и экстраэмбриональных структур применяется повсеместно и при
знано методом гестационного скрининга.

Ультразвуковое исследование в I триместре имеет конкретные задачи:
• установить ф акт беременности и её локализацию ;
• определить точный срок гестации (по копчиково-теменному размеру);
• вы явить анэмбрионию , многоплодие;
• оценить состояние экстраэмбриональных структур;
• уточнить особенности внутренних половых органов ж енщ ины ;
• измерить толщ ину шейной складки плода.
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Рис. 5 -3 6 . Методы антенатальной оценки состояния плода.

Обычное ультразвуковое сканирование позволяет констатировать отклоне
ния от нормального течения беременности и развития плода «де ф акто» путём 
биометрии и сопоставления полученны х параметров с установленны ми для 
каждого срока значениями того или иного показателя.

При обсуждении медико-этических аспектов диагностики синдрома Д ауна 
в I триместре беременности специалистам стала очевидна необходимость со
общать пациентке о результатах ультразвукового скрининга. Ранее бы ла рас
пространена вы ж идательная тактика вплоть до подтверж дения синдрома Д а
уна во II триместре. Во время обсуж дений было принято во вним ание, что 
возможность диагностики трисомии по 2 1-й  хромосоме во II триместре возрас
тает незначительно. Кроме того, если этот диагноз уж е был поставлен в I три
местре, то снимать его нельзя.

Итак, выжидательная тактика при синдроме Дауна вплоть до 
II триместра была признана ошибочной: пациентка вправе сам а прини
мать реш ение о прерывании беременности на раннем сроке, основывая его на 
квалифицированном заклю чении врача. Утаивание положительных результа
тов обследования (ультразвуковы е признаки синдрома Д ауна) от беременной 
этически недопустимо. Продемонстрированы ограниченные возможности УЗИ  
в отношении определения макросомии плода, а наибольш ая информативность 
УЗИ  признана в отнош ении диагностики врож дённы х пороков развития.

На конгрессе «Контраверсии в акуш ерстве и гинекологии» (Афины, 20 05) 
прозвучали тезисы о том, что ош ибочно лю бое чрезмерное увлечение одним 
из диагностических методов исследования. При изучении клинической значи
мости дополнительных ультразвуковы х методов оказалось, что, руководствуясь 
их результатами, лечащ ие врачи гораздо чащ е госпитализировали беременных 
на поздних сроках и индуцировали роды, но какого-либо улучш ения перина
тальны х исходов не произош ло. Ультразвуковое исследование во второй поло
вине беременности не дает ожидаемого эффекта, вследствие того, что фетомет
рические таблицы перспективно исследовались мало (не учитываются регио
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нальные и расовые особенности), нет доказательств эф фективности рутинного 
У ЗИ  после 24 нед. беременности (RCOG, 2 0 0 3); рутинное применение во вто
рой половине беременности не улучш ает перинатальны е исходы. Основное 
требование к современному сонографическому исследованию во второй поло
вине беременности — его экспертный уровень, который рутинно обеспечить 
невозможно.

Отдельного обсуждения заслуживает ажиотаж, поднятый вокруг трёх- и че
тырёхмерных УЗИ . Несмотря на определённую рекламу (имею щую скорее ком
мерческий, а не научный характер), полноценной альтернативой уж е им ею щ е
муся диагностическому арсеналу в акуш ерстве эти методы не станут.

Британский исследователь К. Николаидес (20 05) подчёркивает ограничен
ные возможности этих высокотехнологических методов, рассматривая их лиш ь 
в контексте вы явления пороков развития плода либо для «развлечения» бере
менной и её семьи. А  вот ведущ ие специалисты Европейского комитета по УЗИ  
опубликовали очень категоричное заявление, в котором утверждаю т, что плод 
очень чувствителен к ф изическим воздействиям, поэтому необходимо ра
зумно дозировать количество и длительность эпизодов ультразвуко
вого мониторинга.

Вопреки сообщ ениям сторонников зВ /4 В -ул ьтр азвук о вы х исследований, 
утверж даю щ их, что подобны е методики способствую т укреплению  эм оцио
нальны х связей родителей с детьми, мнение юристов Комитета по УЗИ  весьма 
категорично: эмбриональные видеосъёмки представляют собой незаконное ис
пользование медицинской аппаратуры. По их мнению, исследователь долж ен 
осознавать, что применение любой техники без медицинских показаний может 
подвергать пациентов биологическим опасностям. Такж е значительна вероят
ность медицинских ош ибок при вы полнении зВ /4В -ул ьтр азвуко вы х исследо
ваний неквалиф ицированны м персоналом. М ожно говорить и об экономичес
кой нецелесообразности, поскольку стоимость таких исследований достаточно 
высока. В резюме признана необходимость дальнейш их исследований для уста
новления порядка ультразвукового обследования беременной, выяснения чув
ствительности плода и эффективности метода.

Эти данные позволяют говорить о неоправданности бесчисленных скринин
говых исследований, поскольку их результаты часто индуцируют ненужные аку
шерские вмешательства без должной оценки степени перинатального риска.

Ультразвуковая допплерометрия
Этот метод давно и прочно укоренился в комплексе исследований ф етопла

центарного ком плекса, однако ясности в отнош ении её инф орм ативности 
и прогностической значимости не достигнуто до сих пор.

В разви ты х странах допплером етрия вош ла в п рограм м у скрининговы х 
исследований для II—III трим естра и проводится почти всем берем енны м .
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К сож алению , при рутинном назначении не оценивается целесообразность её 
для тех или ины х сроков беременности. П ротиворечия, касаю щ иеся прогно
стической ценности исследования, изолированной или комплексной оценки 
кровотока, сроков проведения, заставляют усомниться в обоснованнос
ти допплерометрии у всех беременных без оценки степени перина
тального риска.

В больш инстве случаев врачи недооцениваю т тот ф акт, что истоки гемоди
намических наруш ений в плаценте, наруш аю щ ие нормальное развитие плода, 
берут начало в ранних периодах гестации. При различны х экстрагенитальных 
заболеваниях и осложнениях беременности наруш ения только усугубляются 
(Радзинский В .Е . и соавт., 2 0 0 5). Д анны е, полученны е наш им  сотрудником 
Б.С . Д емидовы м (20 00 ), свидетельствуют, что ранняя, на пике первой вол
ны инвазии цитотрофобласта допплерометрическая оценка плацентарно
го кровотока (в маточной артерии, пуповинной и спиральны х артериях) по
зволяет своевременно диагностировать и даже корректировать 
первичную плацентарную недостаточность.

Достоверно прогностически значимой в оценке возмож ны х осложнений бе
ременности можно считать комбинированную  оценку плацентарного объёма 
и допплерометрии маточной артерии (M artin А.М . et al., 2 0 0 1).

Однако ранее незы блемы е взгляды на прогностическую ценность наруш е
ния кровотока в маточной артерии во II триместре беременности как пред
вестника гестоза и задерж ки роста плода в настоящ ее время подвергнуты со
мнению (Isaksson R. et al., 2000). И сследования нашего сотрудника Т.А. Духиной 
(20 01), посвящ ённые основным закономерностям маточно-плацентарного кро
вотока на поздних сроках гестации, подтвердили, что допплерометрия в диаг
ностике имеет лиш ь вспомогательное значение. О публикованы вы сказы вания 
о низкой чувствительности и прогностической бесполезности ультразвуковой 
допплерометрии в отнош ении гипоксии плода (Хитров М .В. и соавт., 20 0 0 ), 
а также о нецелесообразности использования допплерометрии для скрининга 
во второй половине беременности.

Сведения о характере допплерометрических изменений в различны х сосу
дах при осложнённой беременности противоречивы (М едведев М .В. и со
авт., 1999). Разброс сведений — от отсутствия значим ы х различий сопротивле
ния в маточны х и спиральны х артериях при физиологической и осложнённой 
беременности до р ек ом ен д ац и й  об и золи р ован н ой  оценке кровотока 
(Carbillon L. et al., 2 0 0 1).

Рутинный анализ оценки кривы х скорости кровотока в артерии пуповины 
во II и III триместрах дем онстрирует различную  частоту перинатальны х 
потерь при н ул евы х зн ач ен и ях и реверсн ом  ди астоли ческом  кровотоке 
(Yamamoto R.M . et al., 1999)* П олагаю т, что при реверсном диастол и чеч* ком

207

ak
us

he
r-li

b.r
u



Акушерская агрессия. В.Е. Радзинский

кровотоке и пуповинной артерии после 3 0  нед перинатальны х потерь быть не 
должно, если не имеется сопутствую щ их хром осом ны х аномалий (Kurkinen- 
Raty М . et al., 1997)* В других исследованиях при нулевы х значениях диасто
лического кровотока в этой артери и п ер и н атальн ы е потери состави ли  
7-36,6% , а при реверсны х зн ачениях — 2 7 -7 3 ,7 %  (M iyadahira S. et al., 19 9 8 ; 
Schmidt W., E rtan  A .K ., 1999). В диссонанс указан ны м  дан ны м  констатирова
на п крайне вы сокая значимость реверсного диастолического кровотока в п у
повинной артерии в конце II и в III  трим естрах. В последнем случае показа
тель тр ак то ва л ся  к ак  п р ед вестн и к  ги бели  п л о д а  в теч ен и е 4 8 - 7 2  ч 
(М едведев М .В. и соавт., 1999).

С другой стороны, сопоставимость метаболических наруш ений (регистри
руемых с помощ ью  кордоцентеза) с критическим диастолическим кровотоком 
в пуповинной артерии, по данны м  разны х авторов, сильно варьирует — от ук а
заний на гипоксию и ацидоз у  88%  плодов до всего ли ш ь компенсированных 
циркуляторны х изм енений (Redm an C.W .G., 19 8 9 ; M adazli R . et al., 2 0 0 1 ; 
Yhk Y.K. et al., 2 0 0 1).

Ряд исследователей указы ваю т на синхронность появления вариабельны х 
децелераций на КТГ и увеличение индекса резистентности в пуповинной арте
рии. О дновременно они подчёркиваю т, что при ранних децелерациях сосуди
стое сопротивление не меняется (Sakai М., 1997). По свидетельству других спе
ц иалистов, в 50%  и ссл ед о ван и й  п ок азатели  кр и ти ческого  кр о во то ка  
в пуповинной артерии регистрировались за 1 - 5 0  дней до патологических ре
зультатов КТГ (Schm idt W., Ertan А .К., 1995).

Согласно данны м J .  Gardosi (20 05) из Великобритании допплерометрия пу
повинных артерий полезна лиш ь для прогноза маловесности плода и оценки 
тяж ести плацентарной недостаточности, а данны е о состоянии маловесного 
плода в момент исследования оказываю тся недостоверными.

Таким образом, информативность оценки кровотока в пуповинной артерии 
в наш е время оценивается по-разному. Взгляды различаются: от признания вы 
сокой информативности в диагностике плацентарной недостаточности (Логви
ненко А.В., 1990) до дифференцированного — анализ кровотока лиш ь подтверж
дает тяж ёлы е деком пенсированны е ф орм ы  плацентарной недостаточнос
ти, когда назначение медикаментов уж е малоэффективно (Bartha J .L . et. al., 1998; 
Ott W .J. et.al., 1998).

Полагаю т, что изолированное исследование пульсационного индекса сред
ней мозговой артерии плода (СМА) не представляет диагностической ценности 
(Habek D.et al., 2 0 0 3 ; Ozeren M ., 1999) в отличие от комплексной оценки гемо
динамики плода, сокращ аю щ ей число ненуж ны х вмеш ательств и неблагопри
ятных перинатальных исходов (M eyberg R. et al., 20 0 0 ; Varol F. et al., 2 0 0 1). И ме
ются и противоположные данны е, демонстрирую щ ие, что оценка кровотока

208

ak
us

he
r-li

b.r
u



Глава V. Женская консультация

в СМ А — наилучш ий неинвазивный тест для диагностики фетальной анемии 
(Dubiel М. et al., 2 0 0 2 ; Varol F. et al., 2 0 0 1).

С другой стороны, есть и утверждения о нецелесообразности оценки кривых 
скорости кровотока в СМ А у  пациенток с нормальны ми показателями крово
тока в пуповинной артерии, а такж е аорте плода. Эта точка зрения основана на 
том, что у  плодов с задерж кой роста не обнаружено корреляции м еж ду небла
гоприятным перинатальны м исходом после 34  нед гестации и соотнош ением 
пульсационных индексов СМ А и пуповинной артерии (Bahado-Singh R. et al., 
1999). Возможно, что более инф ормативна оценка этого индекса у  плодов с ге
стационным возрастом менее 3 2  нед (Fong K.W. et al., 1999)* Однако при срав
нительном анализе кривы х скорости кровотока в СМ А, передних и задних м оз
говых артериях у  2 2 1  беременной с артериальной гипертензией вы явлена 
сильная корреляционная зависимость м еж ду перинатальны м исходом и при
знаками централизации кровотока в передней мозговой артерии (Dubiel М. 
et al., 20 0 2 ).

Критические изменения кровотока в СМ А с реверсными значениями диа
столического компонента также вы зываю т разногласия в трактовке. Некоторые 
утверждаю т, что возмож ны полная нормализация такого кровотока и благо
приятный перинатальный исход, другие считают, что подобная картина гово
рит о серьёзном позднем наруш ении гемодинамики у  плода, и его гибель не
избежна (Konje J.C , 2 0 0 1; Respondek М ., 1997).

П олагаю т, что исследования кровотока целесообразны , если проводятся 
минимум в трёх сосудах плода (Detti L. et al., 20 0 2 ). По мнению других авторов, 
реальная оценка состояния плода не зависит от количества исследуемы х сосу
дов, а информативнее всего сведения о кровотоке в самы х «простых» сосудах 
(маточная и пуповинная артерии), поскольку изменения в других бассейнах 
носят, как правило, вторичный характер (Ю дина Е .В ., 20 0 2 ). Больш инство ис
следователей предпочитаю т оценивать кровоток в двух артериях плода (одной 
периферической и одной центральной), поскольку это даёт возмож ность оце
нить централизацию  кровотока (M eyberg G.C., 1996).

Тем не менее как бы ни критиковали прогностическую ценность доп- 
плерометрии в акушерстве, на сегодня этой методике нет альтернати
вы, поэтому так актуален поиск новы х подходов к антенатальной диагнос
тике состояния плода и прогнозированию перинатальных исходов.

Анализ экономической рентабельности допплерографических исследова
ний в Дании (где их проводят ежегодно по 3 ,4  на каж дую  беременную) проде
монстрировал необоснованность существую щей тактики; аналогична ситуации 
и в России.

Данные о ценности допплерографической эхокардиографии (ЭхоКГ) плода, 
когда-то звучавш ие убедительно, в настоящее время требуют дальнейш его изу
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чения и отношении клинической информативности; исследование часто про
водят совместно с оценкой гемодинамики матери в случае беременности с вы 
соким п ер и н атал ьн ы м  ри ск о м . Н еко то р ы е и ссл ед о вател и  п ол агаю т, 
что допплерометрия уступает КТГ в диагностике дистресса плода.

Кардиотокограф ия
Кардиотокография распространена повсеместно, однако вследствие субъ

ективности трактовки (нет униф ицированной оценочной ш калы ) её инф орм а
тивность в последние годы такж е ставят под сомнение; кроме того, на показа
тели м огут вли ять лекар ствен н ы е средства, п р и н и м аем ы е берем ен ной. 
Рекомендации ВОЗ хорош о известны: электронный мониторинг сердцебиения 
плода не долж ен быть рутинной процедурой.

Н есмотря на дискуссии, К ТГ уж е давно п ризнана оптим альны м  методом  
оценки состояния плода. Ш ирокое использование К ТГ во врем я берем енно
сти и в родах позволило за 15  лет (с 19 8 1  по 19 9 5  год) снизить п еринатальную  
смертность с 15 ,2  до з,7%о, т.е. в 4 ,1  р аза  (Salam alekis Е. et al., 1997)- Кроме 
того, сущ ествует чёткая к о рреляц и я м еж д у п оказателям и  антен атальной  
КТГ, патологическими изм енениям и pH крови плода и состоянием новорож 
дённого. П опулярность антенатальной К ТГ в Герм ании (86,4%  берем енно
стей) коррели рует с вы сокой  и н ф орм ати вн остью , ранни м  о бн аруж ен и ем  
и коррекцией патологических состояний плода. Н е вы зы вает сомнений вы 
сокая эф ф ективность данного м етода (от 6о до 95%  в зависимости от срока 
берем енности).

Однако со временем всё больш е становится свидетельств субъективизма при 
оценке мониторных кривы х КТГ «вручную ». Д етальны й анализ эф фективнос
ти показал, что частота ош ибочны х заклю чений в СШ А  достигала 3 7 -7 8 %  
(М едведев М .В., Ю дина Е .В ., 1998). В частности, экспертная оценка материала 
одним и тем ж е исследователем в разное время оказалась неодинаковой. При 
сравнении заклю чений по одному и тому ж е материалу коэфф ициент корре
ляции оказался удручаю щ е низок — 0 ,4 3  (Soncini Е. et al., 20 0 0 ). Н аибольш ее 
число отклонений было отмечено при сопоставлении результатов традицион
ного и компью теризированного анализа кривы х КТГ. П ричиной разногласий 
в «технической» и «человеческой» оценке наиболее часто была интерпретация 
акцелераций: расхождение по больш им элементам достигало 2,8% , по ины м — 
6,6%. Н аибольш ие затруднения отмечали при трактовке вариабельности рит
ма, особенно децелераций.

Больш инство учёных в ошибочности результатов КТГ обвиняют малую  дли
тельность исследования. Разброс продолжительности КТГ, обеспечиваю щ ей 
объективность полученной и н ф орм ации, вар ьи р ует от 3 0  до 6 о  м и н  
(Bishop Е .Н ., 19 8 1 ; Devoe L.D ., 19 8 0 ). В противовес этому сущ ествует мнение
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о надёжности данных, полученных за іо мин в тестовом режиме: если после 
шевеления плода регистрируется только одна акцелерация (а не две, как поло
жено) либо их нет вообще, следует увеличить время исследования до часа 
(Shifrin B.S. et al, 1975)- Однако подобные «тестовые» КТГ не решают проблему 
затратности исследования и его качества, а сокращение длительности КТГ таит 
в себе опасность недооценки состояния плода.

Для диагностики длительного патологического состояния плода оценка из
менений его сердечной деятельности в ответ на собственную двигательную актив
ность малоинформативна. Нередко, глядя на график, трудно определить, откуда 
происходила регистрация кардиотокограммы, с аорты матери или сердца плода? 
Отличить материнское сердцебиение от сердечной деятельности плода без ком
пьютеризированной оценки кривых кардиотокограммы очень затруднительно.

Результат исследования сомнителен всякий раз, когда регистрация прихо
дится на ф азу сна плода: монотонная кривая не даёт уверенности в том, что 
плод просто двигательно спокоен, а вдруг это вы раж енное ухудш ение его со
стояния ? П олучение таких сомнительных результатов, позволяю щ их заподо
зрить страдание плода, крайне неж елательно, поскольку возрастает частота 
необоснованных экстренных вмеш ательств.

Подсчитано, что традиционные методы оценки кривых КТГ уступают в ин
формативности автоматизированным способам в пределах 15 -2 0 % . Д ля повыше
ния точности оценки состояния плода некоторые авторы предложили методику 
балльной оценки, а затем дополнили её способом математической расшифровки 
кардиотокограмм (Готье Е.С. соавт., 19 82 ; Krebs Н.В. et al., 1978). Наиболее попу
лярные классификации предложены К. Hamm acher в 1967 году и группой иссле
дователей во главе с W.M. Fisher в 1976-м. А  в 1994 году Grignaffmi А. и его сотруд
ники разработали компью терные системы интенсивного наблю дения плода, 
повыш аю щ ие эффективность КТГ. По исследованиям иностранных авторов, раз
брос эффективности даж е компьютеризированной оценки состояния плода при 
задержке роста весьма значителен, в среднем составляет 72 ,8 -8 3,6 % .

Н естрессовы й тест
Перспективность и ценность нестрессового теста (Абрамченко В .В ., Ш аба- 

лов Н.П., 20 0 4 ; Н иколаева Е.И . и соавт., 1998) нивелируются утверждениями 
о возможности субъективной трактовки результатов (Сичинава Л .Г., 1993).

В исследованиях С.Э. Сорокиной (2005) было показано, что сердечный ритм 
со сниженной вариабельностью , а такж е наличие децелераций (особенно 
в поздних сроках) — ф актор риска асфиксии плода в родах и его гибели в пе
ринатальный период. Причиной появления патологических маркеров при КТГ 
во время родов может быть наруш ение функции плаценты. При этом в 21%  слу
чаев гибели плода в перинатальны й период изменений при КТГ не было, что
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Таблица 5-9

Час т о та ложноположительных и ложноотрицательных результатов 
при исследовании биофизического профиля плода

Т ест Частота ложноположитель
ных результатов

Частота ложноотрицатель
ных результатов

Стрессовый тест 1/1000
1 Іестрессовый тест 30-50% 4/1000
БФПП 1/1000

свидетельствует о необходимости комплексной оценки состояния плода. Такой 
равносторонний мониторинг возмож ен при комбинированном использовании 
эхографии и КТГ (Демидов В.Н. и соавт., 1994; Кулаков В.И ., 1997).

Результаты сравнительного анализа, приведённые в таблице 5-9, подтверж 
даю т частоту лож нополож ительны х результатов при исследовании биоф изи
ческого профиля плода, проведении стрессового и нестрессового тестов.

И вот ещ ё материал «к разм ы ш лению » (рис. 5-37). Комментарии ниже.
Вот что по этому поводу дум аю т специалисты в области функциональной 

диагностики.
• Применение КТГ при поступлении в стационар не имеет преимущ еств 

перед периодической аускультацией, зато увеличивает количество аку
ш ерских вмеш ательств.

• КТГ нельзя считать необходим ы м  исследованием в родах у ж енщ ин 
с низким перинатальны м риском (Goddard R., 2 0 0 1).

• КТГ имеет смысл проводить только в сочетании с определением pH крови 
из предлежащей части плода, особенно при появлении патологических из
менений на кардиотокограмме. Такой алгоритм может быть дополнитель
ным методом исследования при осложнённых родах (Enkin et al., 2000).

Ш евелен и я плода
Подсчёт количества шевелений плода — альтернативный способ оценки его со

стояния. Ослабление или урежение шевелений плода в течение суток расценива
ется как тревожный симптом. Об этом необходимо сообщить беременной на одном 
из первых посещений женской консультации (не позже 20-й недели), чтобы жен
щина могла вовремя сориентироваться и обратиться за медицинской помощью.

Пред ложены две различные методики, которые считаются равнозначными по 
эффективности. Недостаток обоих способов — субъективность при интерпретации.

• М етодика К ардифф а: начиная с 9 .00  в положении лёж а или сидя ж ен
щ ина концентрируется на движ ениях плода. Следует определить, сколь
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ко времени уходит, чтобы плод сделал іо  движений. Если плод не сделал 
іо  движ ений до 2 1.0 0 , необходимо обратиться к специалисту для оценки 
состояния плода.

• М етодика Садовски: в течение часа после приёма пищи пациентка, по во:і 
можности лёж а, концентрируется на движ ениях плода. Если она не ощ у
тила четырёх движений в течение часа, нужно фиксировать шевеления 
в течение второго часа. Если через 2 ч после начала подсчёта пациентка 
не ощ утила четырёх движений, необходимо обратиться к специалисту.

П одмечено, что рутинный подсчёт ш евелений плода учащ ает констатацию 
сниженной активности плода, повы ш ает частоту обращ ений к дополнитель
ным методам оценки состояния плода, повы ш ает вероятность госпитализации 
беременной и проведения индуцированных родов. А  вот данные о том, что под
счёт ш евелений плода помогает предотвратить антенатальную  гибель плода 
в поздние сроки, до сих пор никем не представлены.

Таким образом, в больш инстве случаев методики антенатальной оценки со
стояния плода слиш ком субъективны, и использовать их поодиночке нельзя. 
Более того, проводить какие-либо инструментальные вмеш ательства исклю чи
тельно на основании подобных данны х — заведомая акуш ерская агрессия. То 
же мож но сказать и о «поголовном» назначении ф ункциональны х методов 
оценки состояния плода всем беременным.

Постоянный электронный мониторинг + pH 
+ЭКГ + пульсоксиометрия ( ? ? ? )

Постоянный электронный мониторинг + pH

Постоянный электронный мониторинг

Периодический электронный мониторинг

Периодическая аускультация

Рис. 5-37. Чувствительность и специфичность различных интранатальных тестов.
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П ути  п реодолени я

М етоды антенатальной диагностики состояния п лода целесообразно ис
пользовать только у  берем ен ны х вы сокого пери н атальн ого риска. Вся 
ценность этих разработок состоит именно в возм ож ности пролонгирования 
беременности у  таки х п ац иенток без и зл и ш н его  и н стр ум ен тал ьн о го  
вм еш ательства. Это возм ож но при рациональной доказательной  тактике; 
чрезмерное увлечение лю бы м  диагностическим  методом долж но уйти в про
шлое.

С ледует п ер есм о тр еть  уст о я в ш у ю ся  п р ак ти к у м н о го к р атн ы х  
УЗИ у  беременны х с низким  перинатальны м  риском. УЗИ  долж но быть 
« ...ровно столько, сколько необходимо» (принцип A LA R  — as low as reasonably 
achievable). Так что если в I триместре беременность была расценена как имею 
щая низкий перинатальный риск, следует отказаться от дальнейш его электрон
ного мониторинга.

Скрининговое УЗИ  в этом случае проводят только в I триместре беремен
ности. М ногоцентровыми исследованиями, проведёнными в СШ А, бы ла под
тверждена высокая эффективность в это время ультразвукового скрининга по 
измерению воротниковой зоны плода. При совместном анализе данны х био
химического исследования крови и толщ ины воротниковой зоны по У ЗИ  диа
гностика синдрома Д ауна достигала 87%.

Ультразвуковую  допплерометрию  следует использовать дополнительно  
у пациенток, относящ ихся к группе повыш енного риска по различны м  ослож 
нениям беременности. При рутинной допплерометрии в III триместре (неза
висимо от принадлежности к той или иной группе риска) наруш ения кровото
ка регистрирую т л и ш ь у  2%  (было обследовано 3 8 5 8  берем енны х), что не 
соответствует реальности, т.е. метод малоинформативен. П оэтому нежелатель
но его использовать в качестве скринингового, чтобы выделить пациенток с вы 
соким перинатальны м риском.

Экспертные данны е 13  рандомизированны х исследований показали вы со
кую прогностическую значимость допплерограф ии пуповинной артерии ис
ключительно в группе беременных с задерж кой роста плода и/или артериаль
ной гипертензией. О дновременно при допплерографии пуповинной артерии 
У И  338 ж енщ ин (независимо от принадлеж ности к группе риска) была дока
зана нецелесообразность использования этого метода у беременных с низким 
перинатальным риском.

При средней и высокой степенях перинатального риска следует придерж и
ваться программы  обязательного ультразвукового скрининга в 1 0 - 1 4 ,  1 8 - 2 2  
и 3 2 - 3 4  нед беременности. Д ля каждого из этих сроков разработаны чёткие 
указания по объёму УЗИ , задачам  исследования, а такж е рекомендации по ве

214

ak
us

he
r-li

b.r
u



Глава V. Женская консультация

дению беременности в случае обнаружения внутриутробных пороков развития 
и других отклонений.

• При УЗИ  в 1 0 - 1 4  нед определяю т число плодов в матке, их ж изнеспособ
ность, уточняю т срок беременности, состояние назальны х косточек, из
меряю т воротниковое пространство, определяю т грубые анатомическій' 
пороки и т.д.

• При У ЗИ  в і8 —22 нед основное внимание уделяю т анатомическим осо
бенностям строения плода, его размеры, соответствие фетометрических 
параметров сроку беременности. Обращают особое внимание на возмож 
ные врож дённы е пороки развития, исследуя эхографические маркеры 
хромосомны х болезней, количество околоплодны х вод, аномалии пла
центы и пуповины.

• УЗИ  в III триместре ( 3 0 - 3 4  нед) нацелено на уточнение анатомических 
и ф ункциональны х особенностей плода, обследование систем ж и зн е
обеспечения (сердце, пуповина, плацента, оболочки); на основании по
лученной инф ормации в том числе принимаю т реш ение о возможной 
оперативной коррекции некоторы х пороков, вы рабаты ваю т тактику 
и стратегию родов.

Д оказана целесообразность У ЗИ  в особых клинических ситуациях:
• для уточнения признаков жизнедеятельности или гибели плода;
• для оценки развития плода с подозрением на задерж ку его роста;
• для определения локализации плаценты;
• при многоплодной беременности;
• для оценки объёма амниотической жидкости при подозрении на много- 

или маловодие;
• для уточнения положения плода;
• при некоторых инвазивны х вмеш ательствах.
Оценка ш евеления плода — простой диагностический метод, подходящ ий 

для комплексного анализа состояния плода при беременности высокого риска. 
Женщинам следует рекомендовать неформальное наблю дение за ш евеления
ми плода — для самоконтроля.

Д оказаны  малоинформативность и бесполезность однократного вы полне
ния КТТ вне зависимости от результатов. П равильнее оценивать ди н ам и ку  
кардиотокографических изменений. Более того, оценка кардиотокограмм обо
снована только в ди н ам и ке п олучен ия однотип ны х п оказателей , луч ш е 
через 1 - 2  сут.

Этим, в частности, объясняется отказ от кесарева сечения в интересах плода 
с опорой на данны е, полученные при КТГ. П редставление о целесообразности 
вмеш ательства можно получить л и ш ь при сочетании допплерометрии  
и оценки биоф изического проф иля плода. Это повыш ает эффективное! !.
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Рис. 5-38. Зависимость между функциональными пробами в родах и частотой 
экстренных кесаревых сечений.

лечебны х м ероприятий, в том числе во врем я родов. П редп очти тел ьн а  
автом атизированная расш и ф ровка кардиотокограм мы . Это позволя
ет нивелировать погреш ности, проанализировать инф орм ацию  о состоянии 
плода, определить тактику ведения беременности и вы брать способ родораз- 
решения. С учётом вы ш есказанного КТГ показана только при внезапном осла
блении ш евелений плода или при дородовом кровотечении.

П одобные реком ендации призваны  снизить перинатальную  смертность 
и ограничить необоснованные акуш ерские вмеш ательства.

Ещ ё более важ ен вы работанны й для каждого стационара комплекс оценки 
состояния плода в родах. Это удел каждого учреж дения. Н еобходимо только 
помнить, что «слиш ком» — не всегда хорош о. Вот как учащ ается частота КС 
при использовании электронного мониторинга и pH (при несущ ественных раз
личиях показателей перинатальной смертности) (рис. 5 -38).

А  вот мысли специалистов:
• Применение КТГ при поступлении не имеет преимущ еств по сравнению 

с периодической аускультацией, но приводит к увеличению  количества 
вмеш ательств.

• КТГ не является необходимы м исследованием в родах у  ж енщ ин с низ
ким перинатальны м риском (Goddard R., 2 0 0 1).

• КТГ имеет смысл проводить только в сочетании с определением pH кро
ви из п редлеж ащ ей части плода, особенно при появлении патологи
ческих изменений.

• КТГ может быть дополнительным методом исследования при осложнён
ны х родах (Enkin et al., 20 00 ).
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Неизменная агрессивность акуш ерской тактики, берущ ая начало в ж енской 
консультации и перетекаю щ ая в отделения патологии беременных, заставляет 
нас максимально критично подходить к оценке этого явления.

( Кпониыми элементами акуш ерской агрессии перед родами м о іут  быть:
• необоснованная госпитализация (недоиспользование стационарзаме- 

щ аю щ их технологий или слиш ком ранняя дородовая госпитализация);
• I юл ипрагмазия;
• программированные роды при «незрелой» ш ейке матки;
• использование эстрогенов для подготовки родовы х путей;
• длительное, не основанное на клинических и ф ункциональны х призна

ках неблагополучия, пребывание в стационаре «до победного конца», 
т.е. до родоразреш ения («симптом крокодила»);

• необоснованная амниотомия.
Необоснованная госпитализация в конце беременности — первый ш аг в че

реде врачебных заблуж дений и ош ибок, ф атальное сочетание которых и при
водит к неблагоприятным перинатальны м исходам.

Необоснованная госпитализация 
и полипрагмазия

«Сегодня начинать рано, послезавтра — поздно. Значит, завтра!»
В. Маяковский, «В.И. Ленин»

Итак, проблем а необоснованной госпитализации в отделение патологии 
беременных. Совершенно справедлив вывод, закономерно вытекавш ий из При
каза М3 СССР № 4 3 0  ( 19 8 1 год): «Своевременно госпитализировав беременную 
высокого риска в стационар, врач женской консультации может считать свою 
задачу вы полненной1».

Бдительность — совсем  неплохо, однако возни кает вопрос: а когда ж е 
это — своеврем енно? В 3 6 - 3 7  нед? В 3 8 - 3 9 ?  Чтобы определить «своеврем ен
ность», нуж но вначале сф орм улировать, зачем  эту ж ен щ и н у госпитализиро
вать именно сейчас. П оявилась необходимость лечить ослож нения гестации 
или немедленно родоразреш ать? М ож ет быть, врач просто захотел перестра
ховаться?

[Отметим, что в странах с лучш ими показателями родовспоможения вообще 
нет отделений патологии беременных. В акуш ерский стационар госпитализи-

Г о ло та  В .Я ., Р ад зи н ск и й  В .Е . Ж ен ская  к он сультац и я . -  К и ев : «З д о р о в ь е » ,  1983. —  204 с.
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рую т только беременных с артериальной гипертензией. Как правило, речь идёт 
о «гестозе», или «преэклампсии» (терминология не имеет значения), и это аб
солютное показание для досрочного родоразреш ения.]

У  современных акуш еров-гинекологов весьма расплы вчатые представления 
о том, как следует вести тот или иной контингент беременных с высоким п ер и 
натальным риском. Столь ж е неопределённы м вы глядит статус плода накану
не родов. А  ведь неверная тактика не только может увеличить перинатальную  
заболеваемость, но и потенциально опасна для ж изни плода.

Х роническая плацентарная недостаточность. Основной контингент 
отделения патологии беременных в России — пациентки с плацентарной недо
статочностью, часто уж е с декомпенсированной стадией, задерж кой роста пло
да. Однако мировы е исследования соверш енно убедительно доказали, что л е
чение, начатое слиш ком  поздно (а в III трим естре — безусловно поздно), 
оказывается неэф ф ективны м  и лиш ь усугубляет тяж есть хронической плацен
тарной недостаточности. Вы вод мировой науки однозначен: к сожалению , ра
дикальных способов медикаментозного лечения плацентарной недостаточнос
ти не сущ ествует вообщ е (по крайней мере одобренных доказательной меди
циной).

С чем ж е тогда связан положительный эф ф ект от «лечения», который на
блюдают многие врачи в своей практической работе? Скорее всего, с баналь
ной гипердиагностикой этого состояния. Чувство умиления вы зы ваю т слу
чаи, когда после «коррекции» Ф П Н , ХП Н , Х Ф П Н  рождаются дети с массой тела 
3,5-4,5 кг — им и так было «сверхдостаточно»!

Но совсем не до умиления, когда несмотря на терапию , «корригирую щ ую  
Ф П Н », эти «достаточные» дети гибнут в перинатальном периоде. В этих слу
чаях причина вовсе не в плаценте; лечи её, не лечи — эф ф екта не будет. П ри
чина здесь тож е в неверном диагнозе: не были своевременно диагностированы 
пороки, инфекции, а главное — родоразреш ение произош ло нерационально. 
Именно таким ситуациям и посвящ ена эта книга.

Д онаш и вани е беременности при задерж ке роста плода — ещ ё одна 
«проблема внутри проблемы». Тактика максимального пролонгирования бе
ременности под прикрытием комплексной терапии задерж ки роста плода не 
оправдала ожиданий: по результатам м ировы х исследований, улучш ения пе
ринатальных показателей достичь не удалось. В наш их работах (Старцева Н.В., 
2006) пролонгирование и донаш ивание беременности даж е увеличивали час
тоту тяж ёлы х задерж ек роста плода в з  раза. В случае ж е преж девременны х ро
дов статистически значимые отклонения фетометрических показателей (бипа
риетальный размер, поперечный диаметр груди плода) соответствовали в ос
новном I и II степени задерж ки роста. П одобные изменения удалось зареги
стрировать в среднем с 2 4 -2 5 -й  недели гестации.
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Таким образом, следует принять за аксиому, что донаш и вани е беремен
ности при задерж ке роста плода не гарантирует благоприятного те
чения неонатального и младенческого периодов. К сожалению , по так
тике родоразрешения при преж деврем енны х родах на ф оне задерж ки роста 
плода подобного консенсуса исследователей нет.

Водянка беременны х. Наиболее распространённая ситуация — направ
ление н с тационар (подчас чрезвы чайно перегруженный) ж енщ ины  с диагно
зом «водянка беременных», подразумеваю щ им увеличение веса беременной, 
который, с точки зрения врача, превы ш ает норму. Однако, по современным 
представлениям, нормальная прибавка массы тела при беременности колеблет
ся в .довольно ш ироком диапазоне (от 5 до 18  кг), причём чем меньш е была мас
са тела до беременности, тем больш е будет её прибавка. В мире нестандартную 
прибавку массы тела не лечат вовсе.

Сомнительна такж е практика заблаговременной госпитализации пациен
ток с тазовы м  предлеж анием  при норм альны х соотнош ениях разм еров таза 
и головки плода, полноценны м рубцом на матке при неподготовленных родо
вых путях. При «рубце на м атке», «предлежании плаценты» госпитализация 
показана только в том случае, если есть клинические ню ансы или территори
ально-транспортные проблемы, из-за которых ж енщ ина не может быть экст
ренно доставлена в стационар.

А  м еж ду тем необоснованное пребывание беременной в стационаре порож 
дает массу стандартны х (не стандартизованных, а привычно употребляемы х 
десятилетиями), ненуж ны х, необдум ан н ы х исследований и н азн аче
ний, не основанных на принципах доказательности (витаминные комплексы, 
экстракт валерианы и т.д., см. раздел «П олипрагмазия»).

Среди причин подобного несом ненно агрессивного врачебного подхода 
чащ е других ф игурирует уж е упом инавш ийся диагноз «плацентарная» или 
«ф етоплацентарная недостаточность» — ни при каком  другом  состоянии  
не н азн ачается такая «куча» лекар ствен н ы х средств. Теоретическим 
и клиническим аспектам этого синдрома автор посвятил полж изни, защ итив 
докторскую  диссертацию  «О собенности развития плацентарной недостаточ
ности при акуш ерской и экстрагенитальной патологии» и подготовив со свои
ми учен и кам и  более 3 0  диссертаций на эту ж е тем у1. М ой вы вод в отн ош е
нии врачебной тактики таков: р азум н ы  только ди н ам и ческая оценка состо
яния п лода и своеврем енн ое родоразреш ен и е (п рограм м и рован н ы е роды  
или п лан овое кесарево сечение) в соответствии со степенью  п ер и н аталь
ного риска.

См. Приложения: «Защищённые диссертации, выполненные под руководством В.Е. Радзин
ского (утверждённые ВАК СССР и ВАК РФ)».
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Напоследок — ещ ё раз о полипрагмазии на этапе акуш ерского стационара. 
Здесь очень лю бят назн ачать 4 - 5  препаратов «для улучш ени я м а т о ч іт  
плацентарного кровотока». Н екорректность этого представления объяснить 
просто — в природе не существует, а в мире не создано средств, избирательно 
улучш аю щ их маточно-плацентарное кровообращ ение.

П ути  п реодолени я

Чтобы избавить стационары от необоснованных госпитализаций в отделения 
патологии беременных и полипрагмазии, следует шире применять стационар- 
замещ аю щ ие технологии. 8о%  беременных, нуж даю щ ихся в лечении, могут 
успеш но посещать дневной стационар, экономя материальные и финансовые 
средства родильного дома, лиш ь ненадолго покидая семью.

В дневной стационар беременную  лучш е всего направлять при высоком пе
ринатальном риске до срока 38  нед. Это обеспечит полноценное обследование 
и комплексное воздействие, в том числе на психику ж енщ ины . Такое ам була
торное или полуамбулаторное оздоровление прим еним о ко всем  ослож не
ниям беременности, кроме трёх — гестоза, кровотечения и угрож аю 
щ их преж деврем енны х родов.

Рассуж дая о необходимости упорядочивания показаний для госпитализа
ции в акуш ерский стационар, следует подчеркнуть, что угрож аю щ ие преж де
временные роды — абсолютное показание для пребывания в родильном отде
лении, хотя бы для профилактики синдрома ды хательны х расстройств у  плода 
и круглосуточного острого токолиза. В отношении гестоза есть стандарт: госпи
тализация в лю бом  сроке, 2 - 3  дн я осм отерапи и  м агни ем  (см . раздел  
«Гестоз...»), подготовка родовы х путей и, в зависимости от состояния послед
них, роды влагалищ ны е либо кесарево сечение. Всё!

Д ля госпитализации беременных, чьё состояние не требует круглосуточно
го наблюдения и лечения, рекомендуется развернуть стационары дневного пре
бывания в родильны х дом ах (отделениях) или в ж енских консультациях.

Н аиболее удачное определение дневного стационара сф орм ули ровано 
в приказе М 3 РФ  от 0 9 .12 .19 9 9  года № 4 3 8 : «Дневной стационар — структурное 
подразделение амбулаторно-поликлинического или больничного учреждения, 
предназначенное для проведения профилактических, диагностических, лечеб
ных и реабилитационных мероприятий пациентам, не требую щ им круглосу
точного медицинского наблюдения, с применением современных медицинских 
технологий в соответствии со стандартами и протоколами ведения пациентов».

Что касается медицинских технологий в дневных стационарах, то в этой роли 
вы ступаю т алгоритмы профилактики, диагностики, лечения, реабилитации.
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Они представляют собой последовательность мероприятий по улучш ению  здо
ровья пациенток, усилению лечебного воздействия и ускорению диагностики.

Дневные стационары создают на базе амбулаторно-поликлинических учреж 
дений, располагающих необходимой материально-технической базой (как пра
вило, это женская консультация). Возможно формирование стационара дневного 
пребывания и родильном доме или родильном отделении. Основное преимущес
тво такого территориального расположения заключается в том, что под рукой бу
дут все вспомогательные отделения, а также диагностические, лабораторные, ле
чебные и реабилитационные резервы. Так гораздо проще обеспечить преемствен
ность в обследовании, лечении и реабилитации: при ухудш ении состояния 
пациенток немедленно переводят в соответствующие отделения больницы.

I (ели работы дневного стационара — сниж ение м атеринской и пери
натальной заболеваем ости и см ертности путём улучш ения здоровья бе
ременных, а такж е ди н ам и чески й  контроль состояния плода.

Функции дневного стационара:
• профилактика осложнений и оздоровление ж енщ ин из групп перина

тального риска;
• выполнение слож ны х диагностических исследований и лечебны х про

цедур, требую щ их специальной подготовки больны х и недолгого м еди
цинского наблю дения;

• подбор адекватного лечения, инф узионная терапия, недоступная амбу
латорно;

• курсовое лечение с применением современных медицинских технологий, 
если ж енщ ине не требуется круглосуточное медицинское наблюдение;

• догоспитальная помощ ь ж енщ инам , если в стенах женской консульта
ции развились неотлож ные состояния;

• реабилитация и оздоровительное лечение беременных.
Пребывание в дневном стационаре в среднем продолжается 1 0 - 1 2  дней, од

нако при ухудш ении состояния и необходимости круглосуточного медицинско
го наблю дения беременную незамедлительно госпитализируют.

Несомненные преимущ ества дневного стационара — возможность оказания 
помощи, не доступной в амбулаторных условиях. Еж едневно пациентка нахо
дится под наблю дением медицинского персонала в течение 5 - 6  ч. После лече
ния она уходит домой, что благоприятно для психоэмоционального состояния 
и повыш ает эффективность терапии. П ациентка может выбирать удобное для 
себя врем я лечения, поскольку дневной  стационар работает в две см ены  
(и эф фективность работы койки вы ш е по этой ж е причине).

В наш их исследованиях (Златовратская Т.В., 2 0 0 8 ) показано, что организа
ции стационара дневного пребывания способствует уменьш ению  числа госпи
тализируем ы х в отделение патологии берем енны х н а 4 6 ,2 % , в том числе
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іі 2 ,1  раза по поводу угрозы преж деврем енны х родов. Чёткое разграничение 
показаний позволило обойтись без госпитализации пациенток с компенсиро 
ванной формой хронической плацентарной недостаточности.

Резю м ируем  п реим ущ ества адекватного использования стационарзам е- 
іцающих технологий:

• снижение количества и продолжительности госпитализаций в акуш ер
ский стационар;

• вы сококвалиф ицированная помощ ь в щ адящ ем  режиме для 8о%  бере
менных, ранее направлявш ихся в круглосуточный стационар;

• экономия материальных и финансовы х средств роддомов (соответствует 
тенденциям м алозатратн ое™ , современной концепции развития здра
воохранения и медицины в РФ);

• возмож ность для пациентки жизни с семьёй (в отличие от стационарно
го лечения).

Запоздалая терапия плацентарной 
недостаточности. Задержка роста плода

М ноголетние наблю дения за развитием детей, рож дённы х пациентками 
с плацентарной недостаточностью  (в том числе компенсированной), без за
держки роста плода, показали, что в первые годы ж изни такого ребёнка весьма 
вероятны наруш ения его физического и умственного развития, а такж е повы 
шена соматическая и инф екционная заболеваемость (Радзинский В .Е ., Смаль- 
ко П .Я., 1992, 2 0 0 1).

Н евзирая на проводимое лечение, случаев задерж ки роста плода меньш е 
не становится. В среднем каж дый десятый младенец рождается с низкой мас
сой тела. М аловесность при рож дении — сопутствующ ий диагноз в 87%  ситуа
ций, заканчиваю щ ихся гибелью младенца. П еринатальная смертность доно
ш енны х детей , р оди вш и хся  с задерж кой  роста, в 3 - 8  раз вы ш е, чем  

у  нормовесных и занимает второе место в структуре перинатальных потерь пос
ле недонош енности. Важ но, что снижение перинатальной смертности среди 
маловесных детей не только не улучш ает, но наоборот, умнож ает печальны е 
показатели перинатальной заболеваемости и инвалидности с детства. И з вы 
ж и вш и х детей здоровы м и оказы ваю тся не более 1 0 —25% . Количество 
детей с тяж ёлы м и психоневрологическими расстройствами может достигать 
12- 19% . У  32 ,5%  детей, родивш ихся с гипотрофией, отклонения в физическом 
развитии сохраняю тся даж е к возрасту і  года.

Дети, имевш ие задерж ку роста внутриутробно, входят в группу риска по по
ражениям ЦНС, адаптационны м  сры вам , у  них сниж ены  компенсаторны е
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возможности специфического и неспецифического иммунитета. Эти данны е 
красноречиво подтверждают, насколько важно своевременно диагностировать 
и лечить фото плацентарную недостаточность.

С середины X X  века термин «плацентарная недостаточность» ф игурирует 
в М еждународной классиф икации болезней (М КБ). Казалось очевидны м , что 
решить проблему просто — воврем я обнаруж ить и затем полноценно вы ле
чить. Как это часто бывает, на практике дело оказалось слож нее, чем  вы гля
дело вначале.

1 1 режде всего были не вполне понятны пусковы е м еханизм ы  патогенеза 
плацентарной недостаточности. И мея представление о том, что ф етоплацен
тарная система есть триединство матки, плаценты и плода, никак нельзя изу
чать только одно звено — плаценту — в качестве locus minoris resistentiae всей 
системы. Вероятно, поэтому клиницисты «по-тихому» ввели термин «ф ето
плацентарная недостаточность».

Н .Л. Гар м аш о ва и Н .Н . К онстантинова, и сследовавш и е эту проблем у 
в 1978  году, полагали, что «поликаузальный синдром» плацентарной недоста
точности развивается вследствие различны х болезней и наруш ений здоровья 
матери и плода (!).

П режде всего, разумеется, подлежит рассмотрению состояние материнско
го организма до зачатия. Ф ормирование эмбриона и его окружения в условиях 
нездоровья матери протекает по другим, патофизиологическим механизмам, 
имею щ им не менее жёсткую  иерархию адаптационно-гомеостатических реак
ций, чем физиологические. А даптация обеспечивается молекулярными, кле
точными, тканевыми и органны ми («орган беременности» — плацента) м еха
низмами (плацентарная недостаточность компенсирована), а невозмож ность 
компенсации приводит к задерж ке роста плода (декомпенсированная ф аза пла
центарной недостаточности) и/или к его гибели.

Суть проблемы в том, что снижение перинатальной смертности произош ло 
в основном благодаря улучш ению  работы неонатальной службы , первичной 
р еан и м ац и и  и вы хаж и ван и ю  н о во р о ж д ён н ы х (о п р авд ал о сь  введ ен и е 
в 19 8 7  году круглосуточных деж урств неонатологов!). Но именно теперь, когда 
показатели перинатальной смертности, достигнутые цивилизованны ми стра
нами, кажутся нам вполне достижимыми, стала очевидной необходимость сни
ж ения частоты антенатальной гибели плодов (6о%  всей перинатальной смерт
ности). Статистические м етоды  подтверж даю т несом ненную  корреляцию  
меж ду этой цифрой и болезненностью 1 «рож аю щ его контингента ж енщ ин».

Болезненность, в отличие от заболеваемости, — медико-статистический показатель, определя
ющий распространённость зарегистрированных заболеваний, как вновь возникших, так и ранее 
существовавших, по поводу которых были первичные обращения в календарном году.
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Возьмём оф ициальны е дан ны е Всеобщ ей диспансеризации детей и под
ростков начала X X I века и сравним их с цифрами 70-х  годов X X  века. Заболе
ваемость детей увеличилось в 1,5  раза, подростков — в 2 раза. Таким образом, 
мы видим истоки экстрагенитальны х заболеваний беременны х в 2007 году: 
анемия — более 40% , хроническая артериальная гипертензия — п % , воспали
тельные болезни почек и м очевы водящ их путей — 21%  (как не вспомнить об 
инфекциях, передаваемы х половым путём, и 58%  ж енщ ин, перенёсш их дефло- 
рационный цистит!). Если присовокупить гинекологические заболевания под
ростков и ю ных ж енщ ин (цифры различаю тся, но ниж е 40%  нет), а такж е вред
ные п р и вы ч к и  (р асп р о стр ан ён н о сть  одного л и ш ь  кур ен и я д ости гает 
60-65% ), то неудивительно, что болезненность заш каливает за ю о % ! (У одной 
женщины может быть сразу несколько заболеваний.)

Но и это ещ ё не всё. Наиболее разрушителен для репродуктивного здоровья 
хирургический аборт при первой беременности. Средний возраст сексуального 
дебю та в РФ (равно как и в Европе) составляет около іб  лет. К этому периоду ж из
ни более половины девуш ек приобрели гинекологические или соматические за
болевания, пристрастия к психоактивным вещ ествам, начали половую ж изнь 
и в  16,5-17 лет впервые хотят избавиться от её «последствий». Почти треть из 
них делаю т аборты повторно, пока ж изненный путь не приведёт их к желанной 
беременности. М ногочисленные исследования демонстрируют, что основное не
гативное последствие первого аборта — эндометрит, чащ е аутоиммунный. Это 
приводит к мысли, что пусковые механизмы плацентарной недостаточности сле
дует искать глубже — не в плаценте, а в самой матке (см. главу X, раздел «Аборт»).

I Іри подобном анам незе к м оменту ж еланной беременности м атка пред
ставляет собой «свечу, горящ ую  с двух сторон».

В совместных работах с А.П. М иловановым (2004) мы неоднократно отме
чали хронический продуктивный эндометриту каждой третьей-четвёртой ж ен
щины, обративш ейся в стационар для атриф ициального аборта. А  ведь они 
считались «репродуктивно здоровы ми», ведь беременность прогрессировала!

Именно в таких условиях (на фоне эндометрита, вопреки всему) беремен
ность часто сопровождается задерж кой роста или даж е антенатальной гибелью 
плода, преж девременной отслойкой нормально расположенной плаценты (до
вольно часто такое случается и при нормальном АД, причина — недостаточ
ность плаценты и плацентарного лож а в матке).

Итак, когда же возникает плацентарная недостаточность, как можно её прогно
зировать и лечить? Чтобы оценить ангиопатию сосудов матки, возникающую вслед
ствие курения табака, гипертонической болезни, пиелонефрита и анемии, посмо
трим, как различаются маточно-плацентарные артерии в норме и при лёгкой 
степени анемии. Это наиболее частая форма нарушения; кровообращение матки 
неполноценно с момента наступления беременности и до её завершения (рис. 6 -1).
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Рис. 6-1. Морфологические особенности плацентарного ложа при физиологическом 
течении беременности и на фоне анемии. А — нормальные гестационные изменения 

спиральной артерии, расположенной в миометрии. Б — отсутствие гестационных изменений, 
узкий просвет сосуда, сохранение эластичности мембран в эндометриальном сегменте.

Д еф ектна и структурно-ф ункциональная организация цитотрофобласта: 
из-за неполноценности инвазии обеспечить зароды ш  и эмбрион физиологич
ным обменом вещ еств с матерью  в положенны е сроки не удаётся.

Д аж е этих двух причин (на самом деле их гораздо больше) достаточно, что
бы прогнозировать недостаточность плацентарного лож а (матки) и трофоблас
та (плаценты) у  всех курящ их ж енщ ин. (Количество и крепость вы куриваемы х 
сигарет значения не имеют: в формировании ангиопатии ды м вреднее нико
тина.) В группу риска попадаю т такж е пациентки с экстрагенитальными забо
леваниями и прервавш ие первую  беременность хирургическим абортом. Сте
пень риска максимальна при сочетании этих факторов и наличии нескольких 
экстрагенитальных заболеваний.

Весьма распространённый вид акуш ерской агрессии — катастрофическое 
запазды вание лечения при задерж ке роста плода. Н ередко за эту работу «хва
таются» ли ш ь в III триместре беременности, и запоздалая терапия никак не 
может изменить ход внутриутробных событий.

Дело в том, что средств, избирательно улучш аю щ их маточно-плацентарный 
или плацентарно-плодовый кровоток, в современной медицине не существует. 
Поэтому лю бые препараты, применяемые после заверш ения второй волны ин
вазии цитотрофобласта, действуют на весь организм, вклю чая фетоплацентар
ную систему, улучш ая метаболизм, стимулируя антиоксидантные реакции. Од
нако о том, чтобы и з л е ч и т ь  задерж ку роста плода П -Ш  степени или хотя бы 
уменьш ить тяжесть нарушения после 28 нед беременности, можно только меч
тать, и то в далёкой перспективе.
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ЭКСТРАГЕНИТАЛЬНЫ Е
ЗАБОЛЕВАНИЯ

ВЫЗЫВАЮТ
УНИВЕРСАЛЬНУЮ 

АНГИОПАТИЮ

ПЕРСИСТИРУЮ Щ ИЙ 
ВОСПАЛИТЕЛЬНЫ Й 
ПРОЦЕСС ВЫЗЫВАЕТ
СТРУКТУРНЫЕ ИЗМЕНЕНИЯ

В ЭНДОМЕТРИИ
ОКНО ИМПЛАНТАЦИИ"

НЕ ФОРМИРУЕТСЯ. 
СТРАДАЕТ ТАКЖЕ

ПЕРВАЯ ВОЛНА ИНВАЗИИ
ТРОФ ОБЛАСТА
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Вот невыдуманный пример: молодая женщина 22 лет. Курит с 15,5 лет, 
ожирением страдаете детства, хроническая артериальная гипертензия и син
дром поликистозных яичников диагностированы в 17 лет. Тем не менее 
в 19 лет перенесла хирургический аборт 8-недельной беременности. 
В 20 -21  год лечилась по поводу дисфункциональных маточных кровотече
ний, забеременела после медикаментозной стимуляции овуляции.

Если просчитать риск по любой шкале, учитывающей социально-биологичес
кие факторы, то к моменту взятия на учёт эта женщина должна быть отнесена 
в группу высокого (мне лично кажется —  крайне высокого) перинатального 
риска. Естественно, возникает вопрос: чем лечить? Но вначале следует опреде
литься, лечить ли вообще, как бы кощунственно это ни звучало.

Очевидно, внутриутробное неблагополучие стартует на этапе ф орм ирова
ния микроокружения эмбриона человека. Рост экстраэмбриональных структур 
отстаёт от развития зароды ш а, а впоследствии это приводит к неполноценнос
ти фетоплацентарной системы в целом.

С этих позиций интересна иллю страция естественного хода морф ологичес
ких событий в ф етоплацентарной системе на протяжении II триместра ф изио
логической беременности (Читиаш вили Л .Н ., 2006). П ариетальный эндомет
рий, ворсины плаценты и маточно-плацентарной области в эти сроки претер
певают мощ ны е морфологические изменения.

• В 19 - 2 0  нед уж е сформированы плодные оболочки с выраж енной струк
турной инволюцией децидуальной оболочки и ж елёз париетального эн
дометрия. Ворсинчатое дерево, наоборот, активно растёт и ветвится. 
Я корны х ворсин много, в их основаниях видны пролиф ераты цитотро
фобласта (морфологический признак второй волны инвазии, рис. 6-2).

Рис. 6-2 . Гистологический препарат плаценты 
II триместра. Интенсивное ветвление ворсинча
того дерева. Много якорных ворсин с пролифе- 
ратами цитотрофобласта в основаниях. Окраска 
гематоксилином и эозином, по Маллори, увели
чение в 40 раз.
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• В 2 1 - 2 2  нед п р одол ж ается  и н волю ц и я сп онги озного слоя эн д о м ет
рия в составе п ло д н ы х оболочек, интенсивно р азви ваю тся  во р си н 
ч атое д ер ево  и други е ком пон ен ты  п лац ен ты  (клеточн ы е островки  
и септы ).

• В базальной пластине эндометрия становится м еньш е якорны х ворсин 
с пролиф ератами цитотрофобласта, т.е. редуцируются источники дал ь
нейш ей инвазии. М орфологически доказано, что внутрисосудистая ци
тотрофобластная миграция представляет собой основной механизм вто
рой волны инвазии.

• В 2 3 - 2 4  нед вторая волна цитотрофобластной инвазии замедляется по 
особому м еханизму — формируется плотный пласт децидуальны х эпи- 
телиоцитов, блокирую щ ий миграцию  и рост ворсинчатого цитотрофо
бласта из оснований якорны х ворсин. В 2 5 - 2 6  нед гестации продолж а
ется структурная регрессия эндометриальных ж елёз спонгиозного слоя; 
вторая волна цитотрофобластной инвазии в маточно-плацентарной об
ласти окончательно останавливается. Д иф ф еренцировка ворсинчатого 
дерева плаценты, напротив, идёт активно, преимущ ественно разраста
ются самы е мелкие, терминальны е ворсины.

• В конце II триместра гестации ( 2 7 -2 8  нед) м аксимальны  инволютивные 
изменения в париетальном эндометрии. П родолж ается интенсивный 
рост плаценты.

• Активность второй волны инвазии цитотрофобласта соответствует кон
центрации маркеров — эндометриальных белков в гомогенатах эндомет
рия: прирост в 19 - 2 2  нед, снижение концентрации в 2 3 - 2 4  нед (замед
ление) и в 2 5 - 2 6  нед (прекращ ение инвазии цитотроф областа). Как 
долж ен вы глядеть маточно-плацентарный сосуд, если инвазия произо
ш ла полноценно, показано на рис. 6-3.

В течение II трим естра беременности в амниотической ж идкости досто
верно растёт концентрация эндом етриальны х белков; содерж ание п лацен 
тарного белка и плацентарного лактогена при этом невелико и стабильно.

Рис. 6 -3 . Гистологический препарат плаценты 
II триместра. Эндометриальный сегмент ма
точно-плацентарной артерии имеет мешковид
ный просвет, произошла полная гестационная 
перестройка стенки сосуда. Окраска гематок
силином и эозином, по Маллори, увеличение 
в 40 раз.
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Л нот в крови матери всё наоборот: эндом етриальны х белков и плацентарно
го лактогена немного (рис. 6-4), а прирост плацентарного белка м аксим ален 
(рис. 6-5).

П редставив себе тенденции изм енений ф етоп лацентарного гом еостаза 
при ф и зи ологи ч еской  бер ем ен ности , л егч е сделать  п р ави л ьн ы е вы воды  
о причинах неэф ф ективности  антен атальной терапии. В конце II трим естра 
заверш ение ф ор м и ровани я ф етоп лацентарной систем ы  происходит уж е на 
ф оне ангиопатии и с изм енением  концентрации м ем бр ан н ы х белков (эндо
м етриальны х и п лацентарного), и граю щ их роль л окал ьн ы х им м ун осуп рес
соров. И не только.

Пока плацента только ф ормируется, а плацентарной циркуляции ещ ё нет, 
именно эти молекулы транспортирую т необходимые для развития эмбриона 
гидрофобные молекулы из тканевого окружения.

■  Амниотическая жидкость К  Гомогенат ворсин
Сыворотка крови Гомогенат эндометрия

Рис. 6-4. Содержание эндометриальных белков в гомогенатах эндометрия 
обследованных женщин, нг/мл.

■  Амниотическая жидкость ■  Гомогенат ворсин
Сыворотка крови «фа» Гомогенат эндометрия

Рис. 6-5 . Содержание плацентарного белка в биологических жидкостях 
обследованных женщин, нг/мл.

230

ak
us

he
r-li

b.r
u



Глава VI. Отделение патологии беременных

Рис. 6-6 . Гистологический препарат 
плаценты II триместра.

В эндометриальных сегментах 
маточно-плацентарных артерий 

сформировался массивный тромбоз. 
Окраска гематоксилином и эозином, 

по Маллори, увеличение в 40 раз.

Рис. 6-7 . Гистологический препарат 
плаценты II триместра. Формирование 

ретроплацентарной гематомы. 
Окраска гематоксилином и эозином, 

по Маллори, увеличение в 40 раз.

При морфологически подтверждённой плацентарной недостаточности во 
II триместре первы ми страдают эпителиоциты ж елёз париетального эндомет
рия и децидуальны е клетки маточно-плацентарной области. О дновременно 
происходит заметное падение концентрации эндометриальных белков в местах 
их синтеза и микроокруж ении эмбриона, а плацентарного белка становится 
гораздо меньш е в сыворотке крови матери.

П лацентарная недостаточность, развивш аяся во II триместре беременности, 
морф ологически сопровож дается складчатостью  и отслойкой ам ниального 
эпителия в плодны х оболочках, кровоизлияниями или тромбозами в сосудах 
париетального эндометрия, массивны м тромбозом эндометриальных сегмен
тов маточно-плацентарных артерий, ф ормированием ретроплацентарной ге
матомы (рис.6-6 и 6-7).

Основная морфологическая причина задерж ки роста плода — недостаточ
ность второй волны инвазии цитотрофобласта. При донош енной беременности 
и задерж ке роста плода в 53 ,3%  случаев миометриальны е сегменты маточно
плацентарных артерий гестационных изменений не претерпели или трансфор
мация оказались неполной. В 22 ,2%  случаев регистрируется воспалительная 
инфильтрация.

Согласно различны м меж дународны м источникам, при беременностях, со
провож давш ихся признаками задерж ки роста плода, достоверно чащ е встре
чалось диссоциированное созревание ворсин хориона. Н аличие промеж уточ
ных ворсин исследователи объясняли нарушением созревания плаценты 
вследствие бактериально-вирусной атаки.
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1 Іесколько иначе вы глядят наш и результаты исследования концентрации 
плацентарного лактогена при задерж ке роста плода и преж девременны х родах 
(С тарцева Н.М ., 2006). Здесь и мозаичность децидуальны х клеток в париеталь
ном и базальном эндометрии (больш е преж девременно инволю ционировав- 
ш их), и неполная гестационная перестройка миометриальны х сегментов м а
то ч н о -п л ац ен та р н ы х  артери й  (не п р о и зо ш л а  вто р ая  во л н а и н вази и  
цитотрофобласта, зато появились многоядерные гигантские клетки). В трети 
наблюдений зарегистрированы признаки хронического васкулита.

Если ангиопатия сф ормировалась по заверш ении ф етоплацентарной пере
стройки, то все профилактические усилия уже бессмысленны, и надо 
позаботиться о своевременном начале лечения во избеж ание тяж ёлы х форм 
задержки роста плода.

М ы проводили исследование (вклю чавш ее постнатальное наблю дение де
тей) по эф фективности ведения 504  пациенток с хронической плацентарной 
недостаточностью с разны ми сроками начала лечения. При декомпенсирован
ной форме плацентарной недостаточности (задерж ка роста плода) лечение не 
помогает вовсе, если начать его в III  триместре беременности. Не меняю тся 
к лучш ем у данны е ультразвуковой фетометрии, стабильно неудовлетворитель
ны показатели гемодинамики. При сравнении массо-ростовы х показателей, 
динамики развития, частоты неврологических заболеваний на первом году 
жизни у  детей, чьи матери получали лечение, никаких преимущ еств по срав
нению с нелечивш имися обнаружено не было (табл. 6 -і). Таким  образом, про
ф илактические мероприятия актуальны  и необходимы до 16—17 нед бере
менности.

Д ля прогнозирования состояния плода и своевременного обнаружения при
знаков плацентарной недостаточности разработаны информативные методики:

• определение реактивности иммунной системы методом E L I-P -теста до 
12  нед;

• исследование генотипа матери для поиска аллеля PL-A II гена GP Ш а ;
• изучение биоценоза половых путей ж енщ ины ;
• исследование системы цитокинов в отделяемом клеток цервикального 

канала.
В наш их исследованиях (Старцева Н.М ., 2006) было доказано, что к деком 

пенсированному течению плацентарной недостаточности предрасполагает ге
нетическая особенность — совпадение генотипа матери и плода по аллелю  
РЕ-АН гена GPIIIa. Встречаемость данного аллеля среди ж енщ ин с задерж кой 
роста плода составляет 22,6% , что в 1,5  раза вы ш е, чем в популяции (14% ). При 
беременности, наступившей на фоне экстрагенитальных заболеваний, наличие 
аллеля PL-A II — серьёзнейш ий признак, свидетельствую щ ий о неизбежности 
задерж ки роста плода.
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Таблица 6-1

Распределение новорождённых в зависимости от объёма лечения
матерей

Группы п Получавшие 
«комплексную» 

терапию количество 
женщин (%)

Не получавшие 
«комплексную» 

терапию, количест
во женщин (%)

Преждевременные роды 165 44,2% (73) 55,8% (92)
Доношенная беременность 
и задержка роста плода

105 44,8% (47) 55,2% (58)

Преждевременные роды 
и задержка роста плода

100 52% (52) 48% (48)

Одно из условий нормального эмбриогенеза — поддержание физиологичес
ких концентраций естественных регуляторных аутоантител, взаимодействую 
щих с белками ОБМ, S io o , А С В Р 14 /18  и М Р65 (Полетаев А .Б., Вабищ евич Н.К., 
1997). Д оказано, что репродуктивная ф ункция ж енщ ины , её способность к вы 
нашиванию беременности и рож дению  здорового ребёнка во многом зависят 
от системы естественных эмбриотропны х аутоантител. Содержание этих ве
щ еств в сы воротке крови определяю т методом E L I-P -теста (ELISA -detected 
Probability o f Pathology in Pregnancy). Д анны й метод перспективен для оценки 
риска аномального развития плода.

Задерж ка роста плода происходит из-за наруш ений иммунореактивности 
и апоптоза, вследстви е п овы ш ен и я конц ентр ац и и  п р о во сп ал и тельн ы х 
интерлейкинов-1(3 и -6, фактора некроза опухоли а  в околоплодны х водах. Для 
определения содержания цитокинов на анализ берут отделяемое цервикаль
ного канала.

Здесь самое время вернуться к определению плацентарной недостаточности. 
Будучи приверженцами уже упомянутых Н Л . Гармашовой и Н.Н. Константиновой, 
считая себя учениками светлой памяти профессора Е.П. Калашниковой, мы рас
ширили их определение и даж е запатентовали его в 19 8 3  году1.

Итак. Плацентарная недостаточность — поликаузальный синдром, 
развивающийся при болезнях и нарушениях в организмах матери 
и/или плода на молекулярном, клеточном, тканевом и органном

1 Авторское свидетельство №1232220 «Способ диагностики плацентарной недостаточности». 
Авторы: Радзинский В.Е., Смалько П.Я., Корнюшина Т.В. Заявка №3591735 с приоритетом 
от 21 февраля 1983 года. Зарегистрировано в Государственном реестре изобретений СССР 
22 января 1986 года.
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уровнях, реализующийся в компенсированной, субком пенсирован- 
ной и декомпенсированной формах.

В 7 0 -8 0 -х  годах X X  века европейские и североамериканские акуш еры  и пе
ри натологи дискути ровали  об эф ф ективности  консервативн ого лечен и я 
(«...каж ды й лиш ний день в утробе матери идёт на пользу плоду») и преиму
щ ествах абдоминального родоразреш ения при задерж ке роста плода.

Однако больш инство акуш еров СШ А, владею щ их эф ф ективны м и техноло
гиями вы хаж ивания больны х и недонош енны х детей, и слы ш ать не хотели ни 
о чём другом, кроме досрочного родоразреш ения и внеутробного вы хаж и ва
ния. Они подчёркивали, что в современном мире нет средств, селективно 
улучшающих маточно-плацентарный кровоток и усиливающих тем 
самым рост плода. В то ж е время консервативные мероприятия, популярные 
в странах Европы (в том числе в СССР), хотя и улучш али состояние плода и вне- 
утробную адаптацию , но не снижали антенатальную  смертность этих детей.

К онгресс Е вр о п ей ск о й  ассо ц и ац и и  а к уш ер о в-ги н е к о л о го в  (EA G O ) 
в 1999 году начался с дискуссии на тем у «П очему проводимые антенатальны е 
мероприятия не так эф фективны , как мы рассчиты ваем?». Резю ме дискуссии 
было таково: поздно начинаем лечить. И словно в продолжение был озву
чен потрясающий доклад Н. Littel из благополучной Ш вейцарии: ж изнь людей, 
рождённых с задержкой роста плода, независимо от срока гестации, достовер
но короче, чем у  нормовесных, и болеют первы е чащ е. Чтобы сформулировать 
это важ нейш ее социально-биологическое заклю чение, ш вейцарские учёны е 
исследовали ж и зн ь и здоровье всех лю дей 1 9 1 7 - 1 9 1 8  годов рож дения до 
1998 года (на протяжении 8о  лет). Оказалось, что задерж ка роста во внутри
утробный период сущ ествования — более значимый фактор риска, чем ш ироко 
известные гипертоническая болезнь, сахарный диабет, курение, бедность и дру
гие неблагоприятные ф акторы  в последую щ ей жизни.

Таким образом, пребывание в утробе матери в течение 9 мес — чрезвычайно 
важный период, и то, как он протекает (физиологически или дискомфортно), 
влияет на продолжительность и качество всей последующей жизни (рис. 6-8).

Вот почему в большинстве стран Евросою за с 8о-х годов X X  века (в России — 
с конца 90-х) была признана необходимость досрочного родоразрешения 
женщин с задержкой роста плода и одновременная важность совер
шенствования методов выхаживания младенцев. Однако и по сей день 
в России есть роддома, где уверены в целесообразности максимального пролон
гирования беременности на фоне лечения, «улучш аю щ его маточно-плацентар- 
11 ый кровоток». Только вот перинатальные исходы эта уверенность не улучш ает.

Необоснованности подобного подхода посвящ ена докторская диссертация 
сотрудницы наш ей кафедры  Н.М . Старцевой (2006). По мере пролонгации бе
ременности задерж ка роста плода прогрессирует. А куш ерская агрессия в этой
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Рис. 6-8. Маловесность при рождении — основной фактор риска сокращения 
продолжительности и ухудшения качества человеческой жизни.

ситуации состоит в том, что донаш ивание беременности, на что брош ены все 
врачебные ресурсы и усилия, не обеспечивает благоприятного течения 
неонатального и младенческого периода.

Ч исло антенатально гибнущ их детей не сниж ается. Это свидетельствует 
о том, что диагностика субкомпенсации и деком пенсации плацентарной не
достаточности неудовлетворительна, т.е. если состояние плода наруш ается на 
фоне норм альны х ф етом етрических параметров, врачи могут этого и не за
метить.

Как показали исследования наш его сотрудника Б.С. Д емидова (20 00 ), для 
диагностики компенсированной и субкомпенсированной ф аз плацентарной 
недостаточности оптимальны определение венозного кровотока фето
плацентарной системы и анализ допплерометрических показателей 
в целом. О кончательно не реш ён вопрос об эф ф ективности КТГ, однако 
в любом случае достоверная оценка состояния плода возмож на при совпадении 
результатов трёх-четы рёх последовательны х измерений, но только с учётом 
степени перинатального риска!
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Естественно, возникает вопрос, чем лечить ж енщ ину до родоразреш ения? 
А выбор невелик. Нет других вариантов, кроме общего воздействия на основ
ные звенья гомеостаза в надеж де на улучш ение всех адаптационно-гомеоста
тических реакций, в том числе в ф етоплацентарной системе. Это положение 
весьма важно для понимания того, насколько необходимо вовремя предупре
дить плацентарную  недостаточность у  ж енщ ин высокого риска до беременнос
ти и на ранних сроках. В идеале профилактика плацентарной недоста
точности должна стать продолжением предгравидарной подготовки.

П ути  п реодолени я

Коррекция наруш енного ф етоплацентарного гом еостаза  
в ранние сроки беременности
И так, антенатальное лечение наруш ений ф етоплацентарного гомеостаза 

неэфф ективно потому, что ф ормирование ф етоплацентарной системы в эти 
сроки уж е заверш илось, сф орм ировалась ангиопатия с наруш ением  состава 
мембранных белков. В связи с этим необходимы:

• ранняя (желательно доклиническая) диагностика хронической плацен
тарной недостаточности;

• профилактика осложнений у  беременных групп риска в сроки гестации, 
соответствую щ ие первой и второй волнам  инвазии цитотрофобласта 
( 7 - 9 , 1 4 - 1 7  нед);

• комплексное лечение хронической плацентарной недостаточности. 
Э ффективность этого комплекса мероприятий мы уж е доказали (Радзин

ский В.Е., М илованов А.П ., 2004).
Системное воздействие на организм ж енщ ины  в ранние сроки беременнос

ти для обеспечения эмбриону нормальны х условий развития предусматривает 
следую щ ие назначения:

• белковая диета с достаточным количеством олигопептидов;
• средства, реіулирую щ ие деятельность ж елудочно-киш ечного тракта;
• общеукрепляющие процедуры (упражнения для беременных по тримест

рам, воздушные ванны, контрастный душ);
• гипербарическая оксигенация (но только начатая в I триместре);
• витамин Е  по 2 0 0 - 4 0 0  М Е/сут;
• «Актовегин» по 5 - 1 0  мл ( 2 0 0 -4 0 0  мг) в ю о  мл 5% раствора глю козы;
• пентоксифиллин по 5 мг в 10 0 - 1 5 0  мл 0,9%  раствора натрия хлорида;
• каротиноиды;
• ацетилсалициловая кислота;
• коррекция микробиоценоза;
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• фитотерапия (регуляция стула);
• лечение сопутствую щ их экстрагенитальных заболеваний.
Ж енщ инам, предпочитаю щ им так назы ваемы е натуральные средства лече

ния, особенно показана фитотерапия: ш иповник, морковь, коэнзим Qio, расти
тельные слабительные и др. Все эти средства могут заметно улучш ить течение 
ранних сроков беременности высокого риска.

П репараты, влияю щ ие на клеточный гомеостаз в плаценте, следует приме
нять осторожно и по отдельности (Радзинский В .Е ., Смалько П.Я., 2 0 0 1).

При компенсированных формах плацентарной недостаточности необходимо 
обеспечить организм беременной пластическим и энергетическим материалом 
в легкоусвояемой форме (белки, аминокислоты, полиненасыщ енные ж ирные 
кислоты, низкоконцентрированная глюкоза). Всё перечисленное не имеет полно
ценной доказательной базы, но соответствует понятию нормализации рациона.

О говоримся сразу, что при субкомпенсированной и декомпенсированной 
плацентарной недостаточности, когда регуляторные процессы истощены или 
наруш ены, необходимо бережное, но быстрое родоразрешение, при
крытое корректорами клеточного метаболизма. Применяю т витамин Е 
(сумму токоферолов), Р-каротин, микродозы ацетилсалициловой кислоты, ф ос
фолипиды, «Актовегин», пентоксифиллин, а такж е новинки — экзогенные ци
клические нуклеотиды и их аналоги.

«Актовегин» — наиболее известный препарат для лечения беременных, кото
рый никогда не был запрещён или ограничен в применении. Контролируемые 
исследования (не у  беременных) подтвердили уникальную способность этого пре
парата усиливать поступление глюкозы в клетку и внутриклеточное накопление 
макроэргических соединений (в первую очередь АТФ и АДФ). Усиление митохон
дриальной активности любых клеток человеческого организма под воздействием 
«Актовегина» и создаёт заслуженную популярность этому препарату. Что касает
ся лечения плацентарной недостаточности, то применять «Актовегин» следует 
внутривенно (Айламазян Э.К., 1986; Радзинский В.Е., 19 8 5 -2 0 0 4 ). Однако не сле
дует применять этот «энергетический» препарат при нормальных размерах пло
да, соответствующих сроку гестации, из-за возможного развития макросомии.

Диета беременной обязательно долж на вклю чать в себя полноценный бе
лок — нежирное мясо, рыбу, творог, яйцо. Обязательна коррекция диеты с на
значением полиненасыщ енны х ж ирны х кислот. Возможно использование спе
циальных продуктов на основе олигопептидов. Схема рационального питания 
беременной индивидуальна и зависит от массы тела, времени года.

В первой половине беременности энергозатраты повыш аю тся в среднем на 
150 ккал/сут; дополнительное поступление энергии долж но происходить за 
счёт полноценного ж ивотного белка. Не менее 6о%  белков долж но быть ж и 
вотного происхождения, половина этого количества — из мяса и рыбы, более
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трети — из молока и десятая часть — из яиц. П олноценным белком такж е бо
гаты обезжиренный творог и нежирные сорта сы ра (менее 50%  жирности).

Беременной полезно сливочное масло в количестве 2 5 - 3 0  г/сут, а такж е от 
30  г растительного масла (подсолнечного, кукурузного, оливкового), богатого 
полиненасыщ енны ми ж ирны ми кислотами и витамином Е.

Среди углеводов в рационе беременной долж ны  преобладать продукты, со
держ ащ ие пищ евы е волокна: хлеб из муки грубого помола, овощ и, ф рукты, 
ягоды, крупы. Это способствует нормальной работе киш ечника. Общее коли
чество сахара не долж но превы ш ать 4 0 - 5 0  г/сут. Суточная потребность бере
менной в жидкости составляет 3 5  мл на і  кг массы тела. Готовые блю да содер
ж ат довольно много ж идкости, поэтому при рациональном  питании объём 
жидкости (чай, соки, суп и т.д.) не долж ен превы ш ать 1,2  л. В дневном меню 
долж ны  присутствовать фрукты, йогурты, молочные продукты.

Д ля рационального питания очень важ ен режим приёма пищи. В первой 
половине беременности принимать пищ у лучш е 5 раз в день, причём мясо, 
рыбу, крупы следует употреблять утром или днём, а за уж ином  ж елательно 
ограничиться молочно-растительной пищей.

При анемии, наиболее распространённом соматическом наруш ении у  бере
менных, деф ицит белка в рационе пациенток достигает 36% , а при задерж ке 
роста плода — ещ ё больше. Д ля восполнения деф ицита белка кроме обогащ е
ния диеты показаны продукты лечебного питания, например сухая белковая 
смесь «Ф емилак».

П олиненасыщ енные ж ирны е кислоты (эйкозопентаеновая и докозагексае- 
нокая) — нерастворимые компоненты биологических мембран, определяю щ ие 
их проницаемость и регулирую щ ие активность мем бранны х энзимов. Эти кис
лоты  со д ер ж атся  в ры бе, п он ем н о гу  си н тези рую тся в о р ган и зм е из 
(х-линоленовой кислоты. При употреблении 20 0  мг полиненасыщ енны х ж ир
ных кислот в день (вариант — ж ирны е сорта рыбы 1 - 2  раза в неделю) досто
верно снижается вероятность преж девременны х родов, поскольку падает кон
центрация простагландинов Е 2 и F 2. Д ругие ценны е эф ф екты  этих ж ирны х 
кислот: они ингибируют агрегацию тромбоцитов, снижаю т АД у  беременной, 
способствуют созреванию нервной ткани (развитию головного мозга и сетчат
ки) плода.

Витамин Е  (натуральный, полученный из растительных масел холодного 
отжима) не подвергался контролируемы м исследованиям, зато многократно 
был предметом научны х дискуссий. Это достоверный антиоксидант, индуктор 
апоптоза (как и ацетилсалициловая кислота), содержит 1 4 - 1 6  токоферолов, не 
менее двух из которых обладаю т стеролоподобным действием. П оказана эф 
фективность витамина Е  для профилактики осложнений, вы зы ваем ы х курени
ем табака (см. главу V  раздел«П олипрагмазия»).
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Историческая справка

С 50-х годов XX столетия учёные пытались лечить гипоксию кислородом. 
Однако ингаляция кислорода по различным методикам оказывалась эффек 
тивна только при выраженной гипоксемии, а при циркуляторной и гемичес
кой гипоксии эффективность метода была невелика. Гистотоксическую ги
поксию ингаляциями кислорода лечить не получалось совсем. В середине 
60-х годов всё же было найдено средство, позволившее корригировать ги 
поксию различного генеза, в том числе гемическую. Это гипербарическая 
оксигенация, предусматривающая насильственное увеличение кислородных 
запасов организма и, по некоторым данным, влияющая и на ангиогенез.

Говоря об акуш ерской агрессии в женской консультации и полипрагмазии, 
важно «вместе с водой не вы плеснуть ребёнка». Одним из дискутабельных во
просов по-преж нему следует считать назначение в соответствии с имею щ имся 
риском дезагрегантов. История, типичная для времён «экспертных» заклю че
ний о пользе тех или иных лекарств: уж е в 2 0 0 5  году ацетилсалициловая кис
лота была признана средством, предотвращ аю щ им тромботические осложне
ния у  беременных с гипертензивными состояниями с позиций доказательной 
медицины (Афины, Всемирный конгресс COGI, 20 05).

В многоцентровых исследованиях доказана целесообразность применения 
микродоз ацетилсалициловой кислоты (от 8о  до 12 5  мг) для профилактики 
тромбозов на фоне хронической артериальной гипертензии. У  беременных та
кая ситуация встречается в и %  случаев, т.е. у  каждой девятой ж енщ ины ! Под
тверждено, что такая дозировка ацетилсалициловой кислоты не тератогенна. 
Однако давны м -давно сведения о негативном влиянии ацетилсалициловой 
кислоты на зубны е зачатки всё ж е публиковались, и смутно помня об этом 
(а такж е об официально зарегистрированны х в России противопоказаниях 
к назначению  ацетилсалициловой кислоты), в I триместре мы по-преж нему 
назначаем дипиридам ол («К урантил»), а с 1 1 - 1 2  нед — ацетилсалициловую  
кислоту.

Дипиридамол («Курантил») в ранние сроки применяется уж е 20  лет, несмо
тря на периодические возраж ения клинических фармакологов. В полном со
ответствии с «Н ациональны м руководством по акуш ерству», имея данны е об 
о тсутствии негативных последствий при беременности (группа В по классиф и
кации FDA — риск для плода не подтверждён), мы назначаем его для проф и
лактики ф етоплацентарной недостаточности в ранние сроки беременности,
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особенно при артериальной гипертензии. На ранних сроках гестации (7 -8  нед) 
дипиридамол обеспечивает снижение сосудистого сопротивления в маточны х 
артериях и аорте плода к 2 0 -2 4 -й , 3 0 -3 2 -й  неделям беременности (Петров П.А., 
2008). П олучены вполне убедительные данные о том, что дипиридамол в I три
местре беременности снижает агрессию аутоантител (волчаночного антикоа- 
іулянта и антител к Х ГЧ ); при этом ум еньш ается тяж есть реологических нару
ш ений в плацен те и эндом етрии. К ром е того, происходит сти м уляц и я 
ангиогенеза в строме ворсин — вероятно, препарат пролонгирует первичный 
эритропоэз в стенке ж елточного меш ка и печени эмбриона (М илованов А .П ., 
Кирю щ енков П.А., 2005).

В 20 0 4  году был опубликован, а в 2 0 0 7  году дополнен Кокрановский обзор 
«Антитромбоцитарные препараты для профилактики преэклампсии и её ос
лож нений» (Duley L. et al., 2007). В нём подтверждено, что применение анти- 
тромбоцитарных препаратов (в том числе дипиридамола) снижает частоту пре
эклам псии на 17% , относительны й риск преж деврем ен н ы х родов на 8%, 
вероятность смерти плода и новорождённого на 14% , возможность задерж ки 
роста плода на ю % .

Что касается экстрагенитальны х заболеваний и ослож нений берем енно
сти в анам незе, то антигареганты  здесь особенно показаны  — в этих случаях 
ацетилсалициловая кислота вы ступает в качестве индуктора апоптоза, попут
но нормализует маточно-плацентарны й (хориальный) кровоток. П атогенети
чески обоснованны м назначение ацетилсалициловой кислоты стали считать 
после получения дан ны х о его способности в м алы х дозах воздействовать на 
соотнош ение «простациклин/тромбоксан», улучш ая агрегационные свойства 
крови и м икроциркуляцию . Т ак или иначе, терапия м икродозам и ацетилса
лициловой кислоты эф ф ективна у беременны х с артериальной гипертензией, 
но при антиф осф олипидном  синдроме пролонгированию  беременности не 
способствует.

И звестно антиагрегантное действие метилксантинов, в частности пенток- 
сифиллина («Трентал»). А куш еры  применяли этот препарат более 15  лет без 
формального одобрения Фармкомитета, и лиш ь недавно ограничения на на
значение пентоксифиллина беременным были сняты.

Гипербарическая оксигенация берем енны м  приносит несомненную  п оль
зу. Н орм ализуется энергетический баланс клеток (антигипоксический э ф 
фект), активизирую тся биосинтетические и репаративны е процессы , не об
разую тся или быстро утилизирую тся токсичны е м етаболиты , ограничевает 
ж изнедеятельность болезнетворны х м икроорганизм ов (антибактериальны й 
эф ф ект).

В наш их исследованиях (Рябцев К.М ., 20 0 2 ) удалось установить, что гипер
барическая оксигенация наиболее эф ф ективна в 6-д  нед беременности (улуч
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шает маточно-плацентарное кровообращ ение в ю о %  случаев). Наиболее ран
ний срок д ля  при м ен ен и я м етоди ки с целью  эф ф екти вн ой  коррекции 
гомеостаза маточно-плацентарного комплекса можно считать 6 - 8  нед. Повтор
ный курс необходим в 1 4 - 1 7  нед гестации (курс вклю чает іо  еж едневны х про
цедур, давление 1,3  атмосферы , экспозиция 3 0  мин).

При назначении гипербарической оксигенации беременным учиты вались 
абсолютные и относительные противопоказания:

• эпилепсия в анамнезе;
• наличие полостей (каверны, абсцессы) в лёгких;
• тяж ёлы е ф ормы  гипертонической болезни;
• наруш ение проходимости слуховы х труб и каналов, соединяю щ их око

лоносовы е пазухи с внеш ней средой (полипы  и воспалительны е про
цессы в носоглотке, среднем ухе, околоносовы х пазухах, аномалии раз
вития и т.п .);

• сливная двусторонняя пневмония;
• острые респираторные заболевания;
• клаустрофобия;
• повы ш енная чувствительность к кислороду;
• ультразвуковы е признаки отслойки хориона.
Однако регулярно и повсеместно использовать гипербарическую оксигена

цию нельзя (барокамеры есть не везде, они дороги, их необходимо обслужи
вать, пропускная способность агрегата невелика). Отчасти реш ить проблему 
насыщ ения организм а кислородом мож но при энтеральной оксигенации — 
при использовании продукта «Кислородный коктейль».

Восстановление нормобиоценоза необходимо в предгравидарны й период 
и на ранних сроках гестации.

Фитотерапия
Фитотерапию , к сожалению , не применяю т там, где она могла бы принести 

больше всего пользы, — вместо назначения медикаментов беременным, осо
бенно при отсутствии доказательной базы: от лекарственны х растений вреда 
меньш е.

В 19 84  году нами был издан первый справочник по применению лекарствен
ных растений в акуш ерстве и гинекологии1. Книга вы звала огромный интерес 
у врачей разны х специальностей. В 19 8 7  и 19 9 2  годах вы ш ли 2-е и 3-е  издания, 
переработанные и дополненные. Почти четверть века прош ло, и вот «Лекар-

Михайленко Е.Г., Радзинский В.Е., Захаров К.А. Лекарственные растения в акушерстве и гине
кологии: справочное издание, переработанное и дополненное. — Киев: Здоров’я, 1984. — 133 с.
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ственпме растения в акуш ерстве и гинекологии»1 добрались до 8-й версии, где 
впервые представлены возмож ности и результаты применения лекарственны х 
растений в ф орм е биологически активны х добавок (БАД — не совсем, как нам 
кажется, удачное наименование).

П р еи м ущ ество  п р еп ар а то в  из л ек а р ст в е н н ы х  р астен и й  зак л ю ч ается  
в том, что в организм  поступает ком п л екс родственны х ем у биологически 
активны х соединений. Гал ен овы е п реп араты , созданн ы е на основе л екар ст
венны х растений, вл и яю т на организм  м ягче, чем  синтетические, л уч ш е п е
реносятся больны м и, зн ачи тельн о реж е вы зы ваю т неж елательн ы е реакции. 
О днако, объективно о ц ен и вая и сп ол ьзовавш и еся  ранее ф итосборы , гален о
вые и пеогаленовы е п р еп араты , следует отметить, что многие из них слож но 
готовить в д о м аш н и х усл о ви ях, они совсем  недолго хран ятся и неудобно д о 
зирую тся.

Этих недостатков ли ш ен ы  БАД — приготовляемы е по специально разрабо
танным технологиям они хорош о зареком ендовали себя в медицинском мире. 
Именно в 19 8 5 - 19 9 5  годах благодаря созданию  БАД начался ренессанс ф ито
терапии. Это направление получило множ ество сторонников практически во 
всём мире, преж де всего в разви ты х странах. О собенно быстро натурология 
развивается в СШ А, где до 8о -х  годов прош лого века в конкурентной борьбе 
лидировали ф армацевтические ф ирм ы , производящ ие «химические» лекарст
ва (до 90%  ф арм акопеи).

Взлёт экологии как науки совпал с тем, что мир осознал потребность в со
вершенно ины х, экологически чисты х технологиях, в том числе для производ
ства лекарств. Н овые подходы  дали классической фитотерапии второе рож де
ние, к неоспоримым преим ущ ествам  добавились новые достоинства: способы 
экстрагирования с гарантированны м  содерж анием действую щ их веществ, точ
ная дозировка, длительное хранение и удобство употребления.

С начала 19 9 0 -х  годов диапазон используемы х в России лекарственны х рас
тений сущ ественно расш ирился благодаря ф итосборам из растений, произрас
таю щ их в других странах и на других континентах. Новые микробиологические 
технологии п озволяю т сн абж ать о рган и зм  эубиотической м икроф лорой. 
Сочетание растительны х и микробиологических препаратов востребовано не 
только в лечении, но и для коррекции п ищ евы х рационов, особенно в акуш ер
стве и перинатологии.

Часто организм беременной и плод нуж даю тся не в интенсивной терапии, 
а лиш ь в проф илактике наруш ений адаптационно-гомеостатических реакций 
ф етоплацентарной системы. Весьм а ценна такая профилактика при осложнён-

Радзинский В.Е. «Лекарственные растения в акушерстве и гинекологии». 8-е изд., испр. и доп. 
М.: Эксмо, 2008 — 320 с.
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ной беременности и фетоплацентарной недостаточности, если есть риск пери
натального инфицирования. В целом использование фитопрепаратов позволя
ет существенно улучш ить результаты антенатального лечения матери и плода, 
решить важ ную  задачу перинатальной медицины — нормализовать обмен ве
ществ в системе « м а т ь-п л ац ен т а-плод».

М ногогранность воздействия растительных лекарств делает фитотерапию  
незаменимой в комплексном лечении осложнений беременности, протекаю 
щих с мультиорганным пораж ением и требую щ их длительной терапии. Одна
ко назначать некоторые растительные препараты в I триместре беременности 
нужно так ж е осторожно, как и синтетические, во избеж ание отрицательного 
влияния активны х компонентов на внутриутробное развитие плода.

Помимо известных и детально описанных в литературе по фитотерапии пре
паратов, особый интерес в контексте ранних сроков беременности представля
ют флавоноиды и фитогормоны, в частности гестагены (роль фитоэстрогенов 
в терапии беременных ещ ё не определена окончательно).

Профилактика нарушений фетоплацентарного гомеостаза
Своевременная профилактика ф етоплацентарной недостаточности, несмо

тря на отсутствие доказательной базы, по экспертным заклю чениям, позволя
ет добиться удовлетворительных результатов, что подтверждается сведениями 
из кабинета катамнеза.

У  детей от матерей с плацентарной недостаточностью, пролеченных по раз
работанной схеме, задерж ка моторного развития в первый год жизни встреча
лась в 1,5  раза реже, различные неврологические осложнения (гипертензионно- 
ги дроцеф альны й си ндром , синдром  п овы ш ен н ой  н ервн о-реф лекторн ой  
возбудимости, мы ш ечная дистония) — в 2 , 1 - 4 ,2  раза реже, чем  в группе срав
нения (матери не лечились). Эфф ективность профилактики подтверждается 
тем, что показатели маточно-плацентарного кровотока значительно улучш а
ются. Индекс пульсации в маточны х, спиральны х и радиальны х артериях по
вышается при начале терапии в 6 - 9  нед гестации в ю о %  наблю дений, а при 
старте лечения в 1 4 - 1 7  нед — в 95%  случаев.

Прогнозирование, диагностика и оптимизация лечения осложнений бере
менности по указанной схеме на догоспитальном этапе:

• достоверно ум ен ьш аю т число госпи тали зац и й  в круглосуточн ы й  
(на 46,2% ) и дневной стационар (16% );

• п озволяю т п еревести  л еч ен и е ком п ен си рован н ой  и субком п ен си ро- 
ванной п лац ен тарн ой  недостаточности  в веден и е дневн ого  стац и о
нара;

• в 2 ,1  раза ум еньш аю т частоту госпитализаций ж енщ ин с угрозой преж 
девременного заверш ения беременности (Златовратская Т.В., 20 08 ).
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Рис. 6-9. Алгоритм предгравидарной подготовки у женщин с высоким риском задержки роста 
плода и преждевременных родов.

По дан ны м , накопленн ы м  на наш ей клинической базе, п еринатальную  
смертность донош енны х новорож дённы х с антенатальной задерж кой роста 
удалось снизить с і 8  до 6 ,4% о. Если до внедрения соответствую щ их лечебно
п роф и лакти чески х и о р ган и зац и он н ы х м ероприяти й показатели  п ер и н а
тальной смертности новорож дённы х с антенатальной задерж кой роста со
ответствовали  п оп уляц и он н ы м  зн ач ен и ям  (К улаков В .И . и д р ., 2 0 0 2 ) , то 
после внедрения циф ры  снизились в 1 ,4 - 2 ,8  раза. При этом соотнош ение 
показателей перинатальной смертности среди н едонош енны х и д о н о ш ен 
ны х новорож дённы х с задерж кой роста от преобразований почти не и зм е
нилось.

Очевидно, насколько важ на адекватная предгравидарная подготовка ж ен 
щин из группы риска по задерж ке роста плода и преж девременны м родам. Т а
кая подготовка долж на включать нормализацию  структуры эндометрия, забла
говременный отказ от табакокурения, достижение нормобиоценоза половых 
путей, нормальной иммунореактивности, определяемой по содержанию  эм- 
бриотропных аутоантител (рис. 6-9).
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■  Эксірагенитальныо 
заболевания

■  Кровотечения

■  Аборты

■  Гестоз

■  Инфекции

■  Другие

Рис. 6-10. Вклад гестоза в структуру материнской смертности в России, % 
(данные за 2009 год).

Гестоз (преэклампсия). 
Гипергидратация при гестозе1

Гестоз, одна из основных причин материнской смертности в РФ, заслуж и
вает самого пристального внимания акуш ерского сообщества. Заболеваемость 
по этой нозологии на редкость стабильна (20 0 0  год — 22,2% , в 2 0 0 3  — 21,6% , 
2005 — 22 ,з% , 20 0 6  — 21,5% , 2 0 0 7  —20% , 20 0 8  —19% , 20 09  — 17,8% ).

Остроту ситуации передаю т и собственные данные. По отчётам родильного 
отделения ГК Б № 2 9 , за последнее десятилетие в структуре гестоза тяж ёлы х 
форм стало на 22,7%  больше. П ожалуй, это лиш ь отражение острейшей акту
альности проблемы гестоза в мире.

В 20 0 6  году гестоз занимал третье место в структуре материнской смертнос
ти после экстрагенитальных заболеваний и акуш ерских кровотечений (13,4% ). 
Год спустя показатель стремительно вырос до 14 ,2%  (рис. 6 -ю ).

Особого внимания требует снижение материнской и перинатальной забо
леваемости и смертности на ф оне гестозов, поскольку сущ ествую щ ая динам и
ка была неутеш ительна (рис. 6 -и ) .

«Болезнь загадок и предположений», сказал 50 лет назад мой учитель Н.С. Бакшеев о синдроме, 
в СССР называвшемся «поздним токсикозом» и «нефропатией», а в РФ именуемом «гестоз» или 
«преэклампсия» (МКБ-10). В англоязычной литературе можно встретить термины toxaemia, 
preeclampsia.
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Рис. 6-11. Доля гестоза в структуре материнской смертности в России, %.

В 20 0 9  Г°ДУ наблю далось снижение удельного веса материнской смертно
сти до 7%. Судя по всему, это следствие внедрения идеологии «неизлечимости» 
от гестоза без терминации беременности и эффективности «золотого стандар
та» осмотерапии магнием.

Бремя гестоза — в тяжести его осложнений для матери и ребёнка. Это ос
новная «материнская» причина гибели детей в раннем неонатальном периоде. 
Уровень перинатальной заболеваемости на фоне гестоза у  матери колеблется 
от 64 до 78% , а перинатальная смертность в 3 - 4  раза превы ш ает средний по
казатель, составляя і8 -зо % о .

Ведущ ая роль в структуре перинатальной смертности при гестозе принадле
жит асфиксии плода. Второе место занимаю т пороки развития, далее идут вну
триутробные инфекции, родовые травмы, гемолитическая болезнь плода и но
ворождённого. В Западной Европе примерно в і/6  кювезов для интенсивной 
терапии новорождённых лечатся дети от матерей с высоким АД во время бере
менности. По данным ВОЗ, у  каждого пятого ребёнка, родившегося у  матери с ге- 
стозом, в той или иной степени наруш ено физическое и психоэмоциональное 
развитие, эти младенцы значительно чащ е болеют. Это связано не только с тя
ж ёлы м течением гестоза у  матери, но и с высокой вероятностью преждевремен
ных родов на этом фоне. Гестоз провоцирует 15%  преждевременных родов, до 
30%  случаев задержки роста плода и т.д. А  иного ждать и не приходится, посколь
ку чётких стандартов обследования и лечения, соответствующих кри
териям доказательной медицины, для беременных с гестозом до сих 
пор нет.
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П ервым среди деф ектов врачебного наблю дения, касаю щ ихся беременных 
с гестозом, оказывается отсутствие предгравидарной подготовки в груп
пах риска. Больш инство ж енщ ин к моменту наступления беременности даж е 
не догадываю тся, что имеют экстрагенитальные заболевания, и иногда оста
ются в неведении до родов. Д еф екты  диагностики объясняю тся и недостаточ
ностью лабораторной базы, и труднодоступностью ф ункциональны х методов 
обследования (например, ЭхоКГ). Нет положенной настороженности и у  аку
шеров ж енской консультации. В больш инстве случаев вместо необходимого 
дополнительного обследования появляю тся диагнозы  «отёки берем енны х», 
«гестационный пиелонефрит», «патологическая прибавка веса», а необходи
мого лечения артериальной гипертензии не назначаю т. Таким  образом, чащ е 
всего мы имеем дело с ятрогенны ми ситуациями — запоздалой диагности
кой гестоза и его осложнений.

До сих пор нет однозначного ответа на вопросы: «Как определить степень 
тяжести гестоза?», «Как долго лечить?», «Каким способом родоразреш ать?» 
и т.д. П равильное реш ение этих вопросов долж но обеспечить безопасность па
циентки и врача.

Единой классиф икации гестозов тож е нет, о чём свидетельствую т разно
образие ф ормулировок меж дународной номенклатуры (М КБ-9 и і-о ), а такж е 
многочисленные публикации. Поэтому так сложно собрать точную инф орм а
цию о распространённости этого осложнения беременности.

В большинстве зарубеж ны х стран вы деляю т только эклампсию , умеренную  
и тяж ёлую  преэклампсию  (в зависимости от степени повы ш ения АД и вы ра
женности протеинурии). Вот почему разбросы в статистике так огромны: тя
жёлые ф орм ы  по классификации Американского общ ества акуш еров и гине
кологов даю т цифры 3 3 ,4 -4 0 ,5 % ,а по отечественной классификации и в разных 
источниках вы ходит от 1 ,14  до 5-6%.

Несмотря на то что клинические рекомендации М инздравсоцразвития РФ 
(2006) основаны на исторически слож ивш ейся классификации гестоза (гестоз 
лёгкой, средней и тяж ёлой степени; преэклампсия; эклампсия), разночтения 
в учёте этого осложнения беременности по учреж дениям  всё равно имею т мес
то. Такова ситуация не только при диагностике этого осложнения, но и при 
определении степени тяжести гестоза.

Н аиболее удобны для клинической практики ш калы  Виттлингера и Goecke 
в модификации Г.М . Савельевой и соавт. (20 00 ). Однако и они несоверш енны, 
поскольку не учиты ваю т исходный уровень АД, а такж е лабораторные показа
тели, характеризую щ ие состояние ф етоплацентарной системы и гемостаза, 
функции печени, почек и головного мозга. Кроме того, до сих пор не изучены 
сравнительная инф ормативность и достоверность различны х прим еняем ы х 
шкал оценки гестоза. Е щ ё в 19 89  году на страницах ж урн ала «А куш ерство
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и гинекология» обсуж далась необходимость рандомизированных мультицен
тровых исследований для разработки единой диагностической ш калы , но ини
циатива так и не была реализована.

В некоторых учреж дениях или даж е регионах хранят верность недоказа
тельным градациям  степени тяжести гестоза. В больш инстве стран отёчный 
синдром как критерий не рассматриваю т, поскольку отёки возм ож ны  и при 
физиологическом течении беременности. В то ж е время вы раж енны е отёки — 
симптом, дополняю щ ий другие признаки гестоза.

По данны м  В. Sibai (20 05), не отекаю т 32%  пациенток с гестозом. При этом 
известно, что безотёчные ф орм ы  преэклампсии наиболее опасны и сопрово
ж даю тся высокой перинатальной смертностью . Сам термин «преэклам псия 
лёгкой степени» озадачивает многих специалистов: устойчивое представление 
о том, что лю бая преэклампсия сопровождается высокой судорожной готовно
стью, наклады вает отпечаток на тактику ведения таких ж енщ ин.

Степень тяжести гестоза не зависит напрямую  от высоты АД: известны слу
чаи эклам псии при относительно невы соких ц и ф рах АД. У  20%  ж енщ ин 
с эклампсией АД составляет 14 0 - 16 0 / 9 0  мм рт.ст.; при исходной гипотензии 
повышение АД такж е может быть умеренны м. Поэтому оценка степени тя
жести гестоза исключительно по высоте АД — не более чем распро
странённое заблуждение.

И нтенсивность протеинурии у  берем енны х с гестозом такж е варьирует 
в широких пределах. Однако протеинурия — важны й прогностический крите
рий, достоверно коррелирую щ ий с перинатальны ми исходами.

Эти сведения приведены в доказательство того, что клинико-лабораторные 
и инструментальные данны е о состоянии беременной могут не совпадать с ис
тинной тяж естью  патологических изм енений в системе « м а т ь -п л а ц е н т а -  
плод». В этом случае на фоне клинически лёгкого или среднетяжёлого гестоза 
внезапно развиваю тся такие тяж елейш ие осложнения, как эклампсия, преж 
деврем енная отслойка норм ально располож енной плаценты , полиорганная 
недостаточность. Таким образом, недооценка степени тяжести гестоза приво
дит к несвоевременности диагностики, неадекватности лечения и запазды ва
нию родоразреш ения, что и обусловливает материнскую смертность при этом 
осложнении беременности.

Поиск пускового механизма идёт столь ж е давно, сколько изучают сам гестоз, 
но ни одна из многочисленных теорий (более 30), объясняющих природу этого 
симитомокомплекса, так и не стала общепризнанной. Некоторые предположения 
о происхождении гестоза имеют только историческое значение (Петров-Масла
ков М.А., Сотникова Л.Г., 1971; Хечинашвили Г.Г., 1985). Такова и инфекционная 
теория гестоза, базировавшаяся на некотором сходстве между патоморфологичес
ки ми картинами эклампсии и инф екционны х заболеваний и разработанная
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В.В. Строгановым (1909)- С другой стороны, выш едш ие из инфекционной теории 
работы об интоксикации, давшие синдрому название «токсемия», актуальны и по 
сей день (Серов В.Н. и соавт., 1995; Репина М.А. и соавт., 1996). Сейчас феномен 
эндогенной интоксикации называют синдромом воспалительного ответа.

Поскольку в вопросе о происхождении гестоза, патогенезе инициированных 
им изменений ясности нет, то и стройную, этиологически обоснованную схему 
лечения разработать крайне сложно. Сейчас мы знаем о развитии гестоза да
леко не всё. Известно об острой дисф ункции эндотелия спиральны х артерий, 
повреждении тромбоцитов и эритроцитов, наруш ении гомеостаза плаценты. 
Лечить эти патологические изменения удаётся весьма условно и не полностью. 
Неадекватность терапии не только связана с тем, какие препараты использу
ются, но и обусловлена сроками начала лечения. Не вы зы вает сомнений связь 
гестоза с другими тяж ёлы м и осложнениями беременности, плацентарной не
достаточностью и задерж кой роста плода.

Д лительны й гестоз неблагоприятно влияет на плаценту и плод. П ричём 
в больш инстве работ на эту тем у зарегистрировано ухудш ение структурно
метаболических характеристик ф етоплацентарной системы при гестозе дли 
тельностью  4 - 7  нед, а в наш их исследованиях первы е признаки истощ ения 
адап тац ионно-гом еостати ческих реакций удалось обнаруж ить уж е через 
2 - 3  нед после установления диагноза гестоза.

В наш их исследованиях (Радзинский В .Е ., Ордиянц И .М ., 1999) мы обнару
жили, что состояние плаценты напрямую  зависит от степени декомпенсации 
сопутствующих экстрагенитальных заболеваний. У  ж енщ ин с гестозом на фоне 
гипертонической болезни в плаценте определяю тся мелкие группы тесно рас
положенных ворсин, лиш ённы х синцитиального покрова, с сохранной стромой 
и запустевш ими капиллярами, как бы склеенны ми ф ибриноидными массами. 
Кроме таких участков некробиоза наблю даю тся мелкие некрозы ворсин с каль- 
цинатами различны х размеров.

Патогенез гестоза берёт истоки в патологической инвазии трофоблас
та. Не происходит трансф орм ации м ы ш ечн ого слоя спиральны х артерий 
миометрия, вследствие чего системный сосудистый спазм наруш ает централь
ную и регионарную  гемодинамику. И зменение реологических и коагуляцион
ных свойств крови приводит к снижению  (иногда критическому) перф узии 
жизненно важ ны х органов и плаценты. И менно поэтому так важно доклини
ческое прогнозирование гестоза; только в этом случае возмож на проф илак
тика ранней ф етоплацентарной недостаточности и иных гестационных ослож 
нений, вп лоть до зад ер ж ки  роста п лода. К сож ален и ю , сейчас такая  
доклиническая работа акуш ерами-гинекологами не проводится.

О бщ еклинические методы диагностики наиболее просты для использова
ния в рутинной работе, но малоинформативны . Из диагностических критериев
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гестоза наиболее популярна триада Цангемейстера. Однако в большинстве слу
чаев этот симптомокомплекс свидетельствует о далеко заш едш ем  патологичес
ком процессе.

Важ но, что ж алобы на отёки в конце дня, проходящ ие после ночного отды
ха, основанием для диагноза «гестоз» считать нельзя. С другой стороны, ин
терпретировать ж алобы пациенток сложно потому, что у  гестоза нет патогно- 
моничных симптомов. Следует насторожиться, если беременная ж алуется на 
периодически возникаю щ ую головную боль, общую слабость, тошноту, кожный 
зуд, наруш ение зрения в виде м елькания «м уш ек», чувство ж ара и гипертер
мию, сонливость, боли в эпигастральной области.

Распространённость гестоза, а такж е вы сокая п ери натальная заболева
емость и см ертность на ф оне этого ослож нения — доказательства н еэф ф ек 
тивности сущ ествую щ их методов диагностики. Н еобходимо разработать но
вые критерии для м ониторинга системы « м а т ь-п л ац ен т а-п л о д » . Н аправить 
усилия следует на поиск м етодов, позволяю щ их как м ож но раньш е обнару
ж ивать сим птом ы  этой болезни, в этом случае своеврем енн ая коррекция по
зволит предотвратить неблагоприятны е исходы для беременной и плода. Со
врем енн ы е научн ы е исследован ия, судя по всем у, п одош ли к последн ем у 
барьеру в патогенетической цепи этого ослож нения беременности — генети
ческому, но цельная картина патогенеза гестоза всё ещ ё не вы рисовы вается. 
П оэтому так  трудно предупредить наруш ен ия на сам ы х ранних стадиях, при 
имплантации и плацентации. Сейчас наиболее перспективны  работы, п озво
ляю щ и е по результатам  генетического и им м унологического исследований 
обнаруж ить вероятность гестоза у  пациентки ещ ё до беременности или в ран 
ние сроки.

Итак, цепочка событий в жизни женщ ины , предрасположенной к развитию 
гестоза. Беременность -» запоздалая диагностика -» ранняя фетоплацентарная 
недостаточность -» прогрессирование гестоза -» неполноценная коррекция или 
отсутствие лечения вообщ е -» эклампсия -* серьёзная угроза летального исхо
да. Где ж е была сделана ош ибка?

П реж де всего диагноз гестоза подразум евает обязательное стационар
ное лечение. Без госпитализации невозм ож но организовать и грам отное 
ам булаторное лечение. Д алее, как уж е упом ин алось, практи кую щ им  врачам  
сильно недостаёт общ епринятой класси ф и кац и и  гестоза по степени тя ж е
сти, алгор и тм а ди агн ости ки , о твечаю щ его  к р и тери ям  д о казательн о й  м е
дицины .

Часто встречаю щ ееся при гестозе назначение препарата «М агне В6» ничем 
не оправдано. Средство в этой ситуации не просто неэффективно (впрочем, как 
и при угрозе преры вания беременности), но и вредно, поскольку невозмож но 
получить из таблеток требуемое количество магния (минимум 12  г, при этом
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вводить его следует внутривенно), а стремление увеличить дозу магния всегда 
приводит к тому, что суточная порция витамина В6 оказывается значительно 
вы ш е потребности.

Фармакоэкономически неоправданно применение «Вобэнзима», позицио
нируемого как регулятор иммунны х процессов и сосудисто-тромбоцитарного 
гемостаза. Что касается использования этого ф ерментного препарата для про
филактики и лечения гестоза, то исследований, соответствующ их доказатель
ной доктрине, на эту тему выполнено слиш ком мало.

Д аж е самое необходимое — гипотензивная терапия — проводится неполно
ценно: с необходимыми препаратами и схемой их приёма до сих пор знакомы 
далеко не все специалисты.

В методических разработках по гестозу (20 0 0  год) есть соверш енно необо
снованные рекомендации, касаю щ иеся превентивного использования диазе
пама и дроперидола. Эта тактика не вы держ ивает никаких сравнений с пра
вильно подобранны м лечением  препаратами магния в отнош ении лечения 
и проф илактики эклам птических судорог. Без восполнения О ЦК нецелесо
образно и назначение мочегонны х средств.

Недообследованность ж енщ ин закономерно приводит к тому, что хроничес
кие экстрагенитальные заболевания у беременных обостряются.

К неблагоприятным исходам лечения гестоза имеет прямое отношение уж а
саю щ ая полипрагмазия. Бесконтрольное назначение множ ества лекарств — 
несомненный анахронизм, ведь современный «золотой стандарт» лечения ге
стоза предусматривает использование только одного, известного с 19 0 7  года, 
препарата — магния сульфата.

С позиций здравого смы сла необъяснимо, почему сернокислая магнезия 
есть лиш ь в 57%  национальных медицинских фармацевтических листов по «не
обходимы м» лекарствам (данные ВОЗ). Ведь даж е со строгой точки зрения до
казательной медицины внутривенное введение адекватной дозы  этого препа
рата снижает вероятность эклампсии и материнской смертности. Кроме того, 
по современным данным, магний положительно влияет на метаболизм (в иони
зированном виде регулирует более 700  ф ерментов), притом безвреден в срав
нении с другими антиконвульсантами.

При анализе неблагоприятных исходов у  беременных с гестозом становит
ся очевидна прямая связь с отказом от м агнезиальной терапии или её недоста
точной интенсивностью. «Щадящая» или откровенно мизерная дози
ровка сульфата магния при лечении гестоза повышает вероятность 
неблагоприятного исхода беременности, вплоть до гибели женщи
ны. По имею щ имся данны м, на плод длительный магнезиальны й токолиз от
рицательного влияния не оказы вает (впрочем, рандомизированных исследо
ваний о действии магния на новорож дённого до сих пор не проводилось).
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Магний, не обладаю щ ий токолитическим эф фектом в полной мере, при введе
нии 20  г в сутки оказывает нейропротекторное действие и достоверно снижает 
вероятность эклампсии и материнской смертности.

Следует отметить преимущ ества отечественной тактики, позволяю щ ей вво
дить магний титрованием исходя из степени тяжести гестоза, но, к сожалению , 
дозированное введение препарата в российских лечебных учреждениях вы пол
няют не всегда.

Ьолыие всего заблуж дений связано с коррекцией гипопротеинемии при ге- 
стозе. Не разобравш ись, восполняю т деф ицит с помощ ью ... свеж езаморож ен
ной плазмы . Это в корне неверно — формирую тся отёки, а сосуды всё равно 
«запустевшие». Низкое процентное содержание белка в препарате (5%) на фоне 
генерализованного повреж дения сосудистой стенки не обеспечивает замести
тельного эффекта.

Не менее опасна и неуместна необдуманная инф узионная терапия. Часто 
при гестозе внутривенно лью т литры препаратов, что приводит к опасней
шей гипергидратации. Как правило, экспертный анализ историй родов, за
верш ивш ихся летальны м исходом матери, демонстрирует именно чрезмерное 
увлечение инфузиями. Это не уклады вается в логику патофизиологии гестоза; 
доказано, что стандартный болюс жидкостей не долж ен превы ш ать 1,5  л. З а 
гадочен и нелеп выбор инфузионных компонентов в разбираем ых летальны х 
случаях («Реополиглю кин», «Гемодез»).

Что ж е при этом происходит? Гиперосмолярные инфузионные среды, щ ед
ро вливаемы е для «коррекции» гиповолемии, приводят к ятрогенному избыт
ку жидкости в интерстициальном пространстве, отток откуда заметно затруд
нён. Ф ормируется отёк легких.

Утрата хрупкого гидростатического равновесия возмож на при нерациональ
ном введении избытка лю бы х препаратов. При использовании синтетических 
коллоидов вместо ожидаемого оттока излиш ней жидкости из интерстиция про
исходит её секвестрация. Реологические наруш ения усугубляю тся вплоть до 
гипокоаіуляции. Если ж е применяю тся кристаллоиды, то элиминация их из
бытка в условиях нарушенной почечной экскреции слиш ком медленная. Исход 
некорректной терапии одинаков — деф ицит белка в сосудах поддерживает тка
невые отёки; без полноценного введения протеинов при гипергидратации от
ёки лиш ь нарастают. Не следует увлекаться и декстрановы ми препаратами: 
например, при бесконтрольном вливании «Гем одеза» описано ослож нение 
(•условным названием «декстрановая почка». К сожалению , при вы раж енном 
дефиците ОЦК почти лю бые действия врача бесперспективны, притом высока 
вероятность индуцирования ДВС-синдрома. События, сопутствующ ие неадек
ватному восполнению кровопотери, подробно излож ены в разделе «Кровоте
чения» главы V II.
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П оскольку гестоз и его осложнения — ситуации экстремальные, крайне па
жен грамотный подход к госпитализации таких беременных. Очень важно, что
бы стационар, куда попадёт такая пациентка, мог обеспечить консультацию  
смежных специалистов в любое время. Высока вероятность, что понадобятся ре
анимация и выхаживание недоношенного новорождённого в тяж ёлом состоя
нии. Если не проявить предусмотрительности при госпитализации беремен
ной, не придётся и надеяться на благополучный исход.

До сих пор ведутся споры о сроках и тактике родоразреш ения ж енщ ин с тя
жёлы м гестозом. И менно в этой ситуации наиболее высоки перинатальная за
болеваемость и смертность, особенно при преж девременны х родах. Как избе
жать возм ож ны х осложнений и снизить риск для недонош енны х детей? При 
тяж ёлом гестозе в сроке менее 3 0 - 3 2  нед приходится реш ать, стоит ли продол
жать массивную  и не всегда эф фективную  терапию , пролонгируя беремен
ность в интересах плода, или настало время для родоразрешения во 
избежание тяжёлых осложнений у матери?

Н екоторые акуш еры  считают, что предотвратить неблагоприятный исход 
для матери может только экстренное родоразреш ение. Другие (Sener Т., 20 05) 
утверждаю т, что вы ж идательная тактика и проф ессионализм неонатальной 
службы обеспечат хорош ие перинатальные результаты и выживаемость. Одна
ко и здесь есть оговорка, что при тяж ёлом и среднетяжёлом гестозе и задерж ке 
роста плода выжидать можно не более 48 ч.

Что касается исхода экстренного родовозбуждения для ребёнка, то на сроке 
3 2 - 3 4  нед в 68,5%  случаев дети вы жили, а при вмеш ательстве до 28  нед неона
тальная смертность значительно возросла.

П риведём результаты рандомизированного исследования М. Duley (2005). 
В работе изучалась эф фективность осмотерапии (комбинация магния сульф а
та, бетаметазона, аминофиллина) при недонош енной беременности и гестозе. 
Результаты подтверждают, что такое лечение не только предупреждает экламп
сию, но и позволяет пролонгировать беременность на 6 дней, если нет задерж 
ки роста плода, и на 2 - 3  дня, если плод маловесный. Более того, при улучш е
нии состояния матери удавалось продлить гестацию на 8 - 1 2  дней с хорош ими 
исходами для ребёнка. В целом подобная гипотензивная терапия не влияет на 
перинатальную смертность как донош енных, так и недонош енных (в том числе 
маловесных) детей.

А  как обстоит дело в России, оправданно ли пролонгирование беременнос
ти на ф оне буйно процветаю щ ей в стационарах полипрагмазии? По наш им  
данны м (Златовратская Т.В., 20 08 ), среди ж енщ ин, родоразреш ённы х путём 
кесарева сечения из-за неэффективности лечения гестоза, 43,4%  составили па
циентки с нефропатией II и даж е I степени с пролонгированием беременности 
па фоне лечения гестоза до іо  сут. П роведено ещ ё и сравнение исходов у  паци-

253

ak
us

he
r-li

b.r
u



Акушерская агрессия. В.Е. Радзинский

ситок, прош едш их комплексное лечение гестоза (п =48о) и не прош едш их та
кого лечения (п=2 і 8). При эф фективном комплексном лечении даж е в случае 
тяжёлого гестоза результаты родов сущ ественно улучш аю тся. А  вот агрессив
ная тактика преж девременного родоразреш ения при гестозе увеличивает по
требность новорождённых в искусственной вентиляции лёгких (И ВЛ) в 3 ,7  раза 
по сравнению со стратегией максимального пролонгирования беременности 
(или хотя бы до срока 3 2 - 3 4  нед).

Однако выживаемость детей не реш ает всех проблем; срок беременности при 
родоразрешении влияет не только на ближайшие, но и на отдалённые исходы 
развития ребёнка. Особенно неблагоприятны перспективы у детей, рождённых 
ранее 34  нед гестации: возм ож ны  тяж ёлы е гипоксические пораж ения ЦНС 
и постнатальная гибель, а среди отдалённых последствий не исключён детский 
церебральный паралич. Ранее полагали, что у  детей, родивш ихся п реж 
девременно из-за тяж ёлого гестоза у матери, не бы вает респираторного ди- 
стресс-синдрома. По наш им данным, при родоразреш ении ранее 34  нед респи
раторны й дистресс-синдром  разви лся у  63,6%  новорож дённы х, на сроке 
3 4 - 3 7  нед — у  34,8%  детей. Им понадобилась И ВЛ, в отдельных случаях на про
тяжении 5 - 7  сут. Таким образом, лишняя поспешность в вопросе родо
разрешения1 при гестозе — тоже вариант акушерской агрессии.

П ринимая во внимание драматичны е перинатальны е исходы, следует за
метить, что в данном вопросе дискуссии не особо уместны . Если тяж ёлы й или 
длительно текущ ий гестоз угрож ает ж изни ж енщ ины , если нарастает протеи
нурия и не снижается АД, то при лю бом сроке беременности показано родораз- 
решение. Д ругих способов лечения гестоза нет! (Во всяком случае в настоящ ее 
время.) Что ж е касается осмоонкотерапии, то в руках грамотного врача при хо
рошей лабораторной базе и возможности мониторинга обычно есть возм ож 
ность пролонгировать беременность хотя бы на срок, необходимый для проф и
лактики респираторного дистресс-синдрома. Как правило, речь идёт о 2 сут.

Анализ зарубеж ной литературы и многолетние собственные наблю дения 
показывают, что на фоне гестоза самы е серьёзные осложнения для плода и м а
тери развиваю тся именно во время родов. Ситуацию осложняет то, что в ро
дильны е дом а рож еницы часто поступают недообследованными, а в этом слу
чае объективно оценить степень тяжести гестоза не всегда возможно.

«Щ адящ ая» тактика родоразреш ения при гестозе — абдоминальное родо- 
разреш ение путём операции кесарева сечения — в больш инстве случаев не 
оправдала возлож енны х на неё надеж д. П оказатели детской заболеваемости 
и смертности не улучш ились, но резко возрос процент интра- и послеопераци-

Речь идёт о лёгких формах гестоза и случаях гипердиагностики, когда водянку считают гестозом 
и на этом основании торопятся с родовозбуждением или кесаревым сечением.
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онных осложнений. При сравнении исходов естественных родов и кесарева се
чения (на фоне тяж ёлого гестоза и очень низкой массы тела плода) неонаталь
ные исходы были одинаковы  в обеих группах. Сравнение проводилось по 
следую щ им параметрам: респираторный дистресс-синдром, внутриж елудоч
ковые кровоизлияния, сепсис, судороги и уровень смертности.

Больш инство ж енщ ин с гестозом в родах остаются без полноценного обез
боливания. М отивация при этом такова: слиш ком высок риск коагулопатий. 
Имеете с тем отсутствие адекватной анестезии препятствует управляе
мой коррекции тяжёлых гестозов. Выбор конкретного метода обезболи
вания — прерогатива специалистов анестезиологического звена, чья проф ес
си ональная п одготовка в больш и н стве сл учаев о п р еделяет усп еш н ость  
вмешательства. Д еф екты  медицинской помощ и на этапе И ВЛ могут стоить па
циентке жизни.

Пути преодоления

Как ни странно, но гестоз, наверное, самая легкоуправляем ая причина м а
теринской смертности. Главное — не допустить эклампсии, от которой, соб
ственно, и гибнут беременные. П роблема состоит в своевременной диагности
ке и адекватном лечении. Конечно, о лечении речь идёт условно; успеш ны м  
методом лечения этого осложнения беременности можно считать только свое
временное родоразреш ение.

П одход или, как принято говорить, «золотой стандарт», один — онко
осмотерапия (лечение сульфатом магния), по интенсивности соответствую
щая степени тяжести гестоза, и родоразрешение по показаниям. Д ругих 
вариантов, к сож алению , пока нет. Основные звенья патогенеза гестоза:

• наруш ение инвазии трофобласта;
• наруш ение маточно-плацентарного гомеостаза;
• генерализованная активация или дисф ункция эндотелиальны х клеток 

(синдром системного воспалительного ответа);
• вы раж енны й сосудистый спазм;
• гиповолемия;
• метаболические расстройства;
• гемоконцентрация;
• Д ВС-синдром;
• повы ш ение проницаемости сосудистой стенки;
• аутоим м унная агрессия (образование м ем браноповреж даю щ его ком 

плекса) с участием плодовы х нейроспецифических белков и факторов 
комплемента С , С9).
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Таблица 6-2

Соответствие типов гестоза по Международной классификации 
болезней и причин смерти ( 10-го пересмотра) в разработке 

Российской ассоциации акушеров-гинекологов (2007)

Международная классификация 
болезней и причин смерти

Классификация Российского 
общества акушеров*гинекологов;.

0.11 Существовавшая ранее гипертензия 
с присоединившейся протеинурией

Сочетанный гестоз*

0.12.2 Вызванные беременностью отёки 
с протеинурией

Гестоз*

0.13 Вызванная беременностью гипертензия 
без значительной протеинурии. Лёгкая 
преэклампсия (нефропатия лёгкой степени)

Гестоз лёгкой степени*

0.14 Вызванная беременностью гипертензия 
со значительной протеинурией

Г естоз*

0.14.0 Преэклампсия (нефропатия) средней 
тяжести

Гестоз средней степени тяжести

0.14.1 Тяжёлая преэклампсия Г естоз тяжёлой степени
0.14.9 Преэклампсия (нефропатия) неуточнённая Преэклампсия
0.15 Эклампсия Эклампсия
0.15.0 Эклампсия во время беременности Эклампсия во время беременности
0.15.1 Эклампсия в родах Эклампсия в родах
0.15.2 Эклампсия в послеродовом периоде Эклампсия в послеродовом периоде
0.15.3 Эклампсия, не уточнённая по срокам Эклампсия, не уточнённая по 

срокам
0.16 Гипертензия у матери неуточнённая Гипертензия у матери неуточнённая
0.16.1 Преходящая гипертензия во время 
беременности

* Степень тяжести гестоза определяется по балльной ші

Преходящая гипертензия во время 
беременности

сале.

В табл. 6-2 представлены наиболее распространённые классификации гестоза.
Д ля определения степени тяжести гестоза Г.М . Савельева и соавт. предло

жили модифицированную  ш калу (табл. 6-3).
Как видим, никаких противоречий. Статистическая «ш иф ровка» диагноза 

происходит по М К Б -ю , но в клинической практике, определяя дозировку м аг
ния сульфата, мы  традиционно исходим из степени тяжести гестоза. Коллеги 
из других стран неоднократно вы соко оценивали этот клинический подход, 
подчёркивая, как удобна возможность стандартизированной осмоонкотерапии.

П оклонники терминов «преэклампсия» и «эклампсия» м о іуг  ими пользо
ваться, лишь бы правильно дозировали количество вводимого
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Оценка тяжести гестоза в баллах
Таблица 6-3

Симптомы Баллы
0 1 2 3

Отёки Нет На голенях или 
патологическая 
прибавка массы

На голенях, 
передней 
брюшной стенке

Генерализо
ванные

Протеинурия, г/л Нет 0,033-0,132 0,132-1,0 1,0 и более
Систолическое 
АД, мм рт.ст.

Ниже 130 130-150 150-170 170 и выше

Диастолическое 
АД, мм рт.ст.

Ниже 85 85-95 90-110 110 и выше

Срок появления 
гестоза, нед

Нет 36-40 нед или 
в родах

35-30 нед 24-30 нед 
и ранее

Задержка 
роста плода

Нет - Отставание на 
1-2 нед

На 3-4 нед 
и более

Фоновые
заболевания

Нет Проявление 
заболевания до 
беременности

Проявление 
заболевания 
во время 
беременности

Проявление 
заболевания 
до и во время 
беременности

Менее 7 баллов оценивают как лёгкую степень, 8-11 баллов — 
среднюю степень, 12 баллов и более — тяжёлую степень

магния сульфата, учиты вая тяж есть этой самой «преэклампсии». Ведь глав
ное — не термин, а лечебная тактика!

Л ечение гестоза желательно проводить под мониторным контролем ф ун к
ций ж изненно важ ны х органов и при помощ и инф узоматов для дозированно
го введения лекарств.

Полноценная диспансеризация беременных
Реф орм а сельского здравоохранения долж на обеспечить не менее одной 

полной ставки для акуш ерки ф ельдш ерско-акуш ерского пункта независимо от 
числа прож иваю щ их сельчан. Только сохранив такой подход, удастся снизить 
материнскую смертность от гестоза!

К сожалению, после распада Советского Союза судьба фельдшерско-акушерских 
і іунктов оказалась под угрозой, ибо они состояли на балансе колхозов. В некоторых 
регионах их просто закры ли («нет колхоза — нет ф инансирования»; 
в СССР на один ФАП это было 50 руб. в месяц), но в большинстве территорий умные 
организаторы здравоохранения их сохранили, переведя на баланс центральных
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Историческая справка

В далекие 5 0 -6 0 -е  годы XX столетия Советский Союз минимизировал ма
теринскую смертность от эклампсии. Этому не помешали плохие социально- 
экономические условия и бедность населения, особенно сельского1. Достичь 
такого выдающегося результата удалось при внедрении замечательной сис
темы первичной медико-санитарной помощи2. Суть её была такова: на фель
дшерско-акушерском пункте, в амбулатории или в женской консультации 
акушерка или врач выполняли необходимый минимум диагностики. В алго
ритм входило определение АД (на обеих руках), поиск отёков, кипячение 
мочи (в последующем — проба с сульфосалициловой кислотой). При обнару
жении хотя бы одного признака из триады Цангемейстера женщину госпита
лизировали и своевременно родоразрешали. В процентном отношении 
эклампсий в СССР было меньше, чем во многих странах Северной Европы, 
где диспансеризации беременных не было.

районных больниц. Сейчас многие из ранее закрытых фельдшерско-акушерских 
пунктов восстанавливают. Это правильно: так закладывается основа для возрож
дения грамотного сельского здравоохранения. Сейчас проблема в другом: из-за 
малочисленности сельского населения полная ставка акуш ерки выглядит нерен
табельной, а фельдшер, совмещающий свои обязанности и на полставки — долж 
ность акуш ерки, не имеет ни времени, ни должной квалификации.1

Основные принципы ведения пациенток с гестозом
1. Строгий контроль состояния пациентки (при тяж ёлом или среднетяж ё

лом гестозе на фоне хронических экстрагенитальных заболеваний или страда
ния плода беременная долж на находиться в палате эклампсии для измерения 
диуреза, мониторирования витальных функций и состояния плода, вблизи пос
та анестезиолога). Пациенток с тяж ёлы м  гестозом, особенно при заболеваниях 
плода (задерж ка роста, хроническая гипоксия), целесообразно помещ ать либо 
в родильны е отделения м ногопроф ильны х больниц, либо в перинатальны е 
центры, где есть отделение интенсивной терапии новорож дённы х и II этап вы 
хаж ивания.2

Низкий доход на душу населения в год — основная детерминанта материнской смертности 
(ВОЗ, 1995).
Эта уникальная система первичной медико-санитарной помощи была рекомендована Деклара
цией ВОЗ для всех стран с государственной системой здравоохранения (Алма-Ата, 1978).
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(г сухого

5 0

25
18
12

CL

вещества)

Рис. 6 - 12. Интенсивность магнезиальной терапии в зависимости от степени тяжести гестоза
(в граммах сухого вещества).

2. Ведение пациенток совместно с анестезиологом-реаниматологом и тера
певтом, круглосуточная лечебно-консультативная помощ ь прочих специалис
тов по необходимости.

3. П роф илактика полипрагмазии.
4. М едикам ентозное лечение гестозов по «золотом у стандарту», основан

ное на п ринц ипах доказательной  м едицины : осм оонкотерапия (внутри вен
ное введение м агния сульф ата и восполнение деф ици та белка, но только при 
гипопротеинемии).

5. М аксимальное пролонгирование беременности у  пациенток с гестозом 
(при условии эффективности лечения). По наш им данны м , пролонгирование 
беременности хотя бы до 3 2 - 3 4  нед уменьш ает потребность новорождённого 
в И ВЛ в з ,7  раза по сравнению  с тактикой немедленного родоразреш ения. 
Очень важ но преж девременное родоразреш ение производить в тех условиях, 
где можно оказать полноценную  реанимационную  и реабилитационную  по
мощь новорождённому.

6. Ведение родов на фоне длительной непрерывной эпидуральной анесте
зии (доказанно снижает АД).

7. Обеспечение регионарного обезболивания в качестве анестезиологичес
кого пособия при кесаревом сечении.

Общая комбинированная анестезия с интубацией трахеи показана в следую 
щих случаях:

• экламптическая кома либо судороги, не купируемые другими лекарст
венными средствами (магния сульфат, диазепам, тиопентал натрия);
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• дыхательные осложнения (аспирация ж елудочного содержимого в ре
зультате приступа эклампсии);

• альвеолярны й отёк лёгких при неэффективности медикаментозной те
рапии (наркотические анальгетики, кислород, ф уросемид);

• противопоказания к регионарной анестезии.
Что касается собственно лечения гестоза, то во избежание полипрагмазии 

рекомендуется следую щ ая схема.
Сульфат магния. Это лечебное средство первой линии. П репарат вводят 

инфузоматом по 1 - 4  г/ч под контролем диуреза, частоты ды хания, ож ивлён
ности коленного рефлекса (лучш е — монограмма). Д оза зависит от степени тя
жести гестоза, рассчитывается с учётом исходного уровня АД и массы тела бе
ременной. В практическом  отнош ении мож но придерж иваться следую щ их 
критериев введения магния сульфата.

• При гестозе I степени — до 1 2 - 1 5  г сухого вещ ества магния сульф ата 
(6о мл 25%  раствора) через инф узомат или растворённого в 2 0 0 - 4 0 0  мл 
5%  глю козы  или декстрана (средняя м олекулярн ая м асса 3 0  о о о -  
40 ооо). 0,9%  раствор натрия хлорида не используют во избежание пере
дозировки хлоридов.

• При гестозе II степени — 1 8 - 2 5  г.
• При гестозе III степени и преэклампсии — от 3 0  до 48 г.
• При лечении эклампсии доза сухого магния сульфата может составлять 

50  г в сутки, из них 12 ,5  г вводят в течение первого часа. П оддерж иваю 
щ ая доза вводимого магния сульфата составляет 1 - 2  г/ч, в зависимости 
от степени тяжести гестоза (рис. 6-12).

Другие препараты в схеме лечения гестоза
• Гидроксиэтилированный крахмал.
• Перфторуглероды.
• Коррекция гипопротеинемии (с этой целью  внутривенно капельно сле

дует вводить 10 -2 0 %  раствор альбумина. С веж езаморож енная плазм а 
источником белка считаться не может!).

• Гипотензивные препараты (начиная с монотерапии адреноблокаторами 
центрального действия вплоть до многокомпонентной с ганглиоблока- 
торами).

• Седативная терапия (препараты первой линии — бензодиазепины).
• Антиагреганты , при необходимости — анти коаіулянты  прямого дей 

ствия. После стабилизации АД можно назначить гипербарическую ок
сигенацию.

Э ффективность лечения зависит от тяжести гестоза и изначального состоя- 
п ия плода. К пролонгированию  беременности хотя бы до 3 2 - 3 4  нед следует
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стремиться, чтобы успеть провести проф илактику респираторного дистресс- 
синдрома, а после 34_35 неД можно начинать подготовку к родоразреш ению . 
В настоящее время при тяж ёлом гестозе предпочитаю т вы полнять кесарево се
чение.

Основными показаниями к досрочному родоразреш ению  при тяж ёлом ге
стозе следует считать неэффективность лечения (встречается в 36 ,8%  случаев), 
острую гипоксию плода на фоне хронической, задерж ку роста плода на фоне 
лечения (25% ), сочетанные показания со стороны матери и плода (29,9% ). Об 
эффективности такой тактики ведения пациенток с гестозом свидетельствует 
снижение частоты акуш ерских кровотечений в данной группе.

Результаты наш его исследования подтверж даю т, что магния сульф ат эф 
фективно регулирует системную гемодинамику, снижая кровопотерю в родах, 
а такж е частоту гипотонических кровотечений после них в 2 ,2  раза при гестозе 
I степени и в 2 ,7  раза — II степени.

З а  м инувш ие 8 лет в наш их клиниках удалось добиться сниж ения частоты 
акуш ерских кровотечений при гестозе средней и тяж ёлой степени в 2 ,5  раза. 
М ы объясняем это ком плексностью  п рим ен яем ы х лечебны х мероприятий: 
м ощ ны й гем оди н ам и чески й  эф ф ек т  эп и дуральн ой  анестезии, сн иж ение 
пред- и постнагрузки на сердце, ликвидация гиповолемии и интерстициаль
ного отёка гидроксиэтилированны м крахм алом , улучш ени е м икроциркуля
ции, п оказателей  гем остаза, сниж ение агрегации эритроцитов, благодаря 
перф торуглеродам.

Д ля эффективной профилактики и ранней диагностики гестозов в женской 
консультации следует вы делять беременных в группу риска развития гестоза. 
В неё войдут:

• ж енщ ины , у  которых преды дущ ая беременность осложнилась гестозом;
• беременные с экстрагенитальными наруш ениями (гипертоническая бо

лезнь, заболевания почек, печени, щитовидной ж елезы , диабет, патоло
гический липидны й обмен);

• юные и старые первородящ ие;
• беременные с многоводием, многоплодием;
• ж енщ ины , перенёсш ие токсикоз;
• беременные со скрытыми отёками.

Прогнозирование гестоза
Предгравидарная подготовка пациенток, входящих в группы риска по гесто- 

зу и задержке роста плода, предусматривает исследование иммунореактивности 
методом ELI-P-теста и генетическое исследование гена GPIIIa (Хахва Н.Т., 2003). 
Метод доступен лаборатории любого лечебного учреждения от — центральной 
районной больницы и крупнее, где выполняется ПЦР-диагностика. Наборы мож
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Акушерская агрессия. В.Е. Радзинский

но приобрести в фонде «Чернобыль-тест». Исследование методом ЕЫ -Р-теста 
целесообразно проводить в I триместре беременности.

Поскольку в патогенезе гестоза фигурирую т сосудистые наруш ения плацен
тарного лож а, профилактика тяж ёлы х форм гестоза долж на начинаться преж 
де наступления беременности. Предгравидарная подготовка — это лечение экс- 
трагенитальных заболеваний (особенно почек, сердечно-сосудистой системы). 
С наступлением беременности ж енщ инам  группы риска следует провести про
ф и л ак ти к у  ранней  ф ето п лац ен тар н о й  недостаточн ости : д езагр еган ты , 
мембраностабилизаторы с антиоксидантами применяю т курсами по 3 0  дней 
с перерывом 7 - 1 0  дней. Если эта терапия и не окажется патогенетически зна
чимой, то ф акт строгого контроля гомеостаза при вы соком перинатальном ри
ске позволит избежать тяж ёлы х осложнений гестоза.

Длительная госпитализация беременной 
(«до победного конца»)

Ситуация драматична не только потому, что беременную  часто госпитали
зируют без показаний. Х уж е то, что ж енщ ину в стационар помещ аю т надолго, 
причём ни клинических, ни ф ункциональны х поводов для этого нет. И леж ит 
она там «до победного конца», до родоразреш ения. Что в этом случае хорош е
го получит в стационаре беременная? Ничего, а вот инфекцию , наш и госпи
тальны е ш там м ы  контаминирует с большой вероятностью (рис. 6 -13).

% обсемененности

Рис. 6 -1 3 . Темпы инфицированности госпитальными штаммами в зависимости 
от срока пребывания в отделении патологии беременных.
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Глава VI. Отделение патологии беременных

Поступившие в стационар 
в середине первого 

периода родов

Начавшие рожать 
в стационаре

Рис. 6-14. Зависимость итога родов от срока поступления в родильный дом. Самопроизвольно 
начавшиеся роды длятся дольше, не превращаясь в «быстрые» и «стремительные», 

а осложнений меньше. Наоборот, начавшие рожать в акушерском стационаре, завершают роды 
молниеносно (индукция? стимуляция?), а осложняются в разы чаще, чем у поступивших 

в середине первого периода (и это в акушерски благополучной Ирландии).

Д аж е если не задумываться о том, насколько велико в этом случае психоло
гическое напряж ение беременной, заслуж иваю т упоминания неоправданные 
материальные затраты для роддома.

Есть аф оризм  о том, что один поступок с неизбежностью влечёт за собой 
другой. Именно заблаговременная (с 3 7 - 3 8  нед беременности) необоснованная 
дородовая госпитализация вынуждает врачей принимать необдуманные реш е
ния, прибегать к непоказанным программированны м родам (рис. 6-14).

Самое грустное, что врач не может «остаться безучастным» к судьбе ж енщ и
ны, находящейся в стационаре так долго. Считается, что такой беременной надо 
уже всеми правдами (мифепристон, простагландиновый гель) и неправдами 
(пресловутый эстрогено-глюкозо-кальциевый фон) подготовить ш ейку матки.

«...Что-то она долго леж ит и не рожает. А  как там ш ейка матки? Созреваю 
щ ая». (Кстати, вы знаете, как поним ать этот термин и что он обозначает? 
И я не знаю .) «Залеж авш ую ся» беременную смотрят на кресле. «...Вроде не
плохо, поставим гель и завтра — программированны е роды». Не обойдется без 
амниотомии, родовозбуж дения и т.д. Ни ш а іу  назад.

У  ж енщ ины , попавш ей в отделение патологии беременных без особых по
казаний ближе к концу гестации, дорога одна — в родильный блок. Типичная,
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ничем не оправданная акуш ерская агрессия, «симптом крокодила». П ресмы 
кающ ееся крокодил ничем не «провинилось», но... не умеет ходить назад! Это
го же не делаю т наш и коллеги! Обследовал ж енщ ину в стационаре, всё у  неё 
хорошо — ну так вы пиш и её домой, либо перенаправь в дневной стационар! 
«...Пет, пусть леж ит», — осторожничает коллега. Вот и получается порочный 
круг: «что-то долго леж ит...».

П ути  п реодолени я

При нормальны х результатах КТГ и допплерометрии беременной до дости
жения 40 нед не показана госпитализация, следует отпустить её до начала ро
дов домой.

Чтобы проанализировать последствия акуш ерской агрессии в этом вопро
се, придётся пош агово изложить цепочку врачебных воздействий, неизбежно 
приводящ их к неблагоприятному, а порой и драматическом у финалу.

Неадекватные сроки и методы родоразрешения
Нет более точного критерия истины, чем практика. На ны неш нем этапе раз

вития родовспоможения только данны е доказательной медицины пригодны 
для реш ения вопроса об обоснованности метода родоразреш ения в той или 
иной акуш ерской ситуации.

Как известно, роды — генетически детерминированный, веками отлаж ен
ный физиологический процесс, заверш аю щ ий беременность, и от правильнос
ти ведения родов во многом зависит перинатальный исход (состояние матери 
и новорождённого).

Зачастую наши представления базируются на ошибочных положениях. Следуя, 
і ю укоренившейся привычке, однажды проторённой акушерской тропой, мы риску
ем оказаться в порочном круге: неадекватная стратегия родоразрешения -»  мертво- 
рождение или больной ребёнок —* больной подросток —* больные родители.

Смена поколений (каж дые 2 0 - 2 5  лет) приводит к вступлению в репродук
тивный период биологически ослабленных родителей. В связи с этим растёт 
заболеваемость новорож дённых. Так, необдуманно поступив в наш ей судьбо
носной работе, мы не только расписы ваемся в собственной врачебной несосто
ятельности, но и вредим здоровью последую щ их поколений.

Итак, стратегия родоразрешения для перинатального исхода исключительно 
важна. Однако невозможно отрицать и влияние антенатальных причин (недо
ношенность, аномалии развития плода, многоплодие) и экстремальных ситуа
ций в родах (преждевременный разрыв плодных оболочек с развитием амнио- 
нита, преждевременная отслойка плаценты, выпадение петли пуповины и др.).
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Как показы вает практика, перинатальная заболеваемость сопряж ена с не
дооценкой антенатального состояния плода и незнанием статуса плода как объ
екта родов. Как быть, если в роды вступает заведомо ослабленный, гипотро
фии ный и недонош енный ребёнок, чьи резервные возможности ограничены ? 
Это лиш ний повод для раздумий врача о возможности и необходимости береж
ного родоразреш ения (в зависимости от акуш ерской ситуации — кесарево се
чение или программированны е роды).

Безусловно, не в силах акуш ера-гинеколога обеспечить рож дение здорово
го ребёнка при перенаш ивании, инфекционном заболевании плода, вы раж ен
ной гипоксии и особенно — при глубоком недонаш ивании. Тем не менее, вы 
брав наиболее щ адящ и й  способ родор азр еш ен и я, м ы  м ож ем  избеж ать 
дополнительного травмирования плода.

Как показы вает практика, выбор времени и метода родоразреш ения зачас
тую затрудняет не только начинаю щ их специалистов, но и опы тны х врачей. 
Свойственная современному акуш ерству высокая технологичность родов, изо
билие новейш его оборудования и лекарственны х препаратов разнообразного 
действия приводят к постепенной утрате представлений о ценности естествен
ного течения родов. Уж асно, что это важ нейш ее для человека событие превра
щается в медикаментозно управляем ы й процесс.

М ногие специалисты не обременяю т себя разм ы ш лениям и о связи акуш ер
ских вмеш ательств и неблагоприятных перинатальны х исходов. Получается, 
что причины мертворождений, ранней неонатальной смертности и заболевае
мости их не волнуют.

В начале X X I века удалось добиться сокращ ения ранней неонатальной 
смертности в России, однако показатели интранатальны х потерь не измени
лись. По свидетельству экспертов, интранатальная смертность, более всего за
висящ ая от метода родоразреш ения, составляет десятую часть всей перинаталь
ной летальности.

Поскольку критерием успеш ности современной перинатальной медицины 
признана не только ж изнь, но и здоровье новорождённого, не вы зы вает сомне
ний исклю чительная важность интранатального периода. Хотя по продолж и
тельности внутриутробный этап — самы й быстротечный во всём онтогенезе. 
П оэтому анализ ош ибок при выборе тактики ведения беременности и родов 
так важен.

Родовая травм а1 — убедительная иллю страция того, как выбор тактики ве
дения родов влияет на перинатальны е заболеваемость и смертность.

Родовая травма — нарушения целостности и расстройства функций тканей и органов ребёнка, 
возникающие во время родов (МКБ, Р12-Р15).
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Особняком стоит понятие «акуш ерская травма». Таковая возникает вслед
ствие оказания акуш ерских пособий при патологических родах.

Есть мнение, что группу заболеваний, возникаю щ их у  новорож дённы х во 
время гестации или при родах вследствие травматического или гипоксическо
го пораж ения органов и тканей, такж е следует считать родовой («биохимичес
кой») травмой.

Наиболее распространённые виды травм: кеф алогематомы (38 ,1%  от числа 
травмированны х), переломы клю чицы (35~ 45>7%) и бедра (14 ,3% ). П аралич 
лицевого нерва наблю дается у  о ,6% травмированны х детей, извлечённых с по
мощ ью вы ходны х акуш ерских щ ипцов. Более тяж ёлы е травм ы  встречаю тся 
редко. Родовую травму спинного мозга и плечевого сплетения имеют 2,3%  трав
мированных новорож дённых, парезы и параличи Д ю ш ен н а-Э р ба — 4,2%  де
тей, парез диаф рагм ы  — 3 ,1%  (Кравченко Е.Н ., Кривчик Г.В., 2006).

Зарубеж ны е авторы считают, что родовая травма приводит к ранней неона
тальной смертности в 0 ,8 - 19 %  случаев (Baiden F. et al., 2006), в России родовая 
травма вы зы вает гибель 8,4%  новорож дённы х (Яковлева Т.В., 2005).

В структуре заболеваемости новорож дённы х доля родовой травмы велика 
(4 і,9 % о ). Ежегодно в России регистрируются до тысячи инвалидов с детства, 
причём родовую травму и тяж ёлое состояние 2 - 3 %  из них эксперты связываю т 
с избыточными и непоказанными медицинскими вмеш ательствами в родах.

И нтересные данные были получены при опросе врачей. Вопрос звучал так: 
«С чем вы связываете возникновение родовых травм и послеродовых осложне
ний?». Взаимосвязь избыточного медицинского вмеш ательства с наруш ением 
физиологического течения родов признала только треть респондентов (23% ), 
лидировали варианты  «неадекватное поведение ж енщ ины  в родах» (29% ) 
и «несвоевременная диагностика осложнений беременности и родов» (28% ).

Как показы вает практика, 3 5 - 63%  перинатальных повреждений предотвра
тимы при ограничении акуш ерской агрессии, отказе от необоснованных вм е
шательств в ход беременности и родов (Pattinson R.C., 20 0 3). Без витальных 
показаний не надо вмеш иваться в основной процесс жизнеобеспечения чело
вечества! Без достаточны х оснований «назначать» дату родов нельзя!

И стинный пример акуш ерской агрессии: после стандартного обследования 
вместо выписки (домой, дожидаться начала родов) ж енщ ину обрекают на ро- 
доразреш ение «по реш ению  врача». К «исполнению  приговора» её готовят, 
назначив 5 - 1 0  препаратов (вот она, пресловутая полипрагмазия!). Некоторые 
из этих средств просто вредны, например эстрогены (не влияют на готовность 
к родам, как полагали до открытия «кальциевого канала», но подавляют син
тез пролактина и обусловливаю т гипогалактию).

Реального вклада акуш ерской  агрессии в ф орм ирование перинатальной 
заболеваем ости  не зн ает никто. И дело  не в том , что трудно вы чи сли ть
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последствия того или иного агрессивного воздействия в первом  периоде р о
дов (ам ниотом ии и родости м уляци и без показаний) и в периоде изгнания 
( гак назы ваем ое «пособие» по К ристеллеру), а потом у, что истинное число 
пт их вм еш ательств мы не знаем : их скры ваю т. И это сокры тие говорит о м но
гом. П олучается, врач знает (предполагает), что его действия негативно вли
яют на исход родов, что в случае честного разбора возм ож н ы х последствий 
неизбеж ны  санкции в его адрес. П очем у ж е это его не останавливает? П ри
чин как м и н и м ум  три: низкий п роф есси он али зм  (бездум ное подчи нени е 
«старей ш и н ам »), отсутствие граж данской  позиции (« ...я  ухудш аю  здоровье 
популяции страны , но ведь не я один»), низкие м оральны е качества. А  по
скольку едины х стандартов и законодательной базы  для работы  акуш ера- 
гинеколога в России нет, п ац иентка часто остаётся один на один с м ало гр а
мотны м врачом .

И весь этот уж ас — на фоне прогрессирующей депопуляции и уменьш ения 
доли детей в структуре населения. Самое тяж ёлое впечатление производят так 
назы ваемые «аппаратны е» дети, родивш иеся в тяж ёлом состоянии, нуж даю 
щиеся в реанимационны х мероприятиях, в том числе И ВЛ. Среди причин на
столько неблагоприятны х перинатальны х исходов чащ е всего встречается 
именно акуш ерская агрессия, а вовсе не длительное страдание плода.

М еж ду тем специалисты ВОЗ считают, что какие-либо вмеш ательства в про
цесс деторождения не обязательны. Они мотивируют это тем, что 8о%  родов, 
вопреки современной врачебной трактовке, не патологические. Да, необходи
мо внимательно наблю дать и быть готовым вмеш аться, но исклю чительно при 
осложнениях в родах.

Требуется разработка стандартизованных подходов, позволяю щ их рацио
нально вести роды как ф изиологические, так и осложнённые. И самое глав
ное — необходимо повысить квалиф икацию  врачей и акуш ерок. Ранняя диаг
ностика интранатальны х страданий плода, что вполне реально при грамотном 
использовании современных методик обследования, такж е способствует сни
ж ению  перинатальной заболеваемости и смертности. Наиболее важ ен свое
временный выбор оптимального метода родоразреш ения.

Врачу нельзя закостеневать. Важ но уметь анализировать потребность в том 
или ином медицинском вмеш ательстве, уметь признаваться в заблуж дениях 
и агрессивности некоторых акуш ерских подходов, оценивать соответствие на
значений конкретной акуш ерской ситуации. Отсутствие такой практики впол
не может оказаться причиной перинатальны х потерь.

Говоря о неадекватных сроках родоразреш ения, чащ е всего мы имеем в виду 
излиш ню ю  поспеш ность в родоразреш ении пациенток с недонош енной бере
менностью, особенно при гестозе, а такж е в случае дородового излития около
плодных вод.
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Преждевременные роды

П реж девременные роды — одна из важ нейш их проблем в охране здоровья 
матери и ребёнка, поскольку они напрямую  влияю т на перинатальную  заболе
ваемость и смертность. П реждевременные роды составляю т приблизитсяьно 
5 - 10 %  всех родов в мире, но при этом российские показатели ниже, чем общ е
мировые: всего 3,9%  (рис. 6-15)!

Очевидно, что статистика скрывает лукавство. Вернее, саму статистику под
тасовываю т: преж девременно рож дённы х детей с массой тела чуть более і кг 
«перебрасываю т» в мало кого интересующ ую категорию «менее килограмма... 
обычно 980  г».

Но утаить ш ило в м еш ке, очевидно, не удаётся: ведь во всём мире со м а
тическое нездоровье, внедрение в работу вспом огательны х репродуктивны х 
технологий и рост числа м ногоп лодны х берем енностей п овы ш ает частоту 
п реж деврем енны х родов, но только не в России. В 2 0 0 3 - 2 0 0 7  годах было 
«всего л и ш ь»  3 ,3 % , а вот после контроля Росздр авн адзор а в 2 0 0 8  году — 
сразу 5 ,5% !

Аналогичный подтекст есть и в колоссальном разры ве показателей вы ж и
ваемости недонош енны х детей. Надо ж е, в России вы ж ивает целых 64% с м ас
сой тела при рождении менее ю о о  г, а в других развитых странах — только 50% . 
Цифры даж е несопоставимые, неправдоподобные. Что ж е, мы лучш е лечим? 
Нет, мы «по-другому» учиты ваем.

3  ----------------- 1----------------- г--------- ---— і------------— і— ------- 1-------------------,-----------------1-----------------1-----------------1----------------- 1-----------------1-----------------(--------------

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Рис. 6-15. Преждевременные роды: в стране и мире (%).
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И такова картина сейчас, когда регистрации подлеж ат дети, рож дённы е 
с массой тела і кг и более! А  что будет, когда возникнет необходимость «учи
тывать» детей с 50 0  г массы при рож дении? Это ж е будет катастрофа для ста
тистики в наш ей области медицины. «Перебросить» 13 0 0  г в неучитываемые 
«980 г» не так сложно, десятилетиями так и делаю т. А  вот те ж е 13 0 0  г выдать, 
например, за 480  г уж е очень проблематично. Хотя ловкачи от здравоохране
ния в наш ей стране могут реш ить и не такую «бумаж ную  проблему»!

Это и есть организационная агрессия в чистом виде. Незнание реальных цифр 
мешает руководителям здравоохранения оценить масштаб и реальные перспек
тивы в регионах и по стране в целом (потребности в аппаратуре, медикаментах, 
кадрах и финансировании после планируемого в 2 0 12  году перехода на регистра
цию 500-граммовы х детей). В связи с этим переход на учёт преждевременных ро
дов с 22 нед нецелесообразен. Это понимают во многих экономически развитых 
странах. Роды на 2 2 -2 6 -й  неделе иногда называют «экспериментом», и эти экс
перименты имеют неблагоприятные медицинские, социальные и психологиче
ские последствия. Об этом уж е ш ла речь на X I Всемирном конгрессе по контра- 
версиям в акушерстве и гинекологии (Париж, 2008).

М еж ду тем перспективы регистрации и ещ ё более незрелы х детей весьма 
плачевны. Глубоконедонош енны й ребёнок изначально болен, он нуж дается 
в профессиональной, часто реанимационной помощи. Нередко недонош енные 
с экстремально низкой массой тела при рождении имеют не одно заболевание, 
а сочетание нескольких.

При рождении у  таких детей на первый план вы ходят ды хательны е нару
ш ения, пораж ение Ц НС ги поксически-иш ем ического генеза. П огибаю щ ие 
в первые 7 сут жизни новорож дённы е составляю т 67% всех ум ерш их на первом 
году ж изни. В свою очередь 8о%  (четыре из пяти!) не переж ивш их первую не
делю  составляю т недонош енные дети.

Н едонош енны е ф орм ирую т 6 0 -7 0 %  ранней неонатальной смертности; 
мертворождаемость при преж девременны х родах наблю даю т в 8 - 1 3  раз чащ е, 
чем при своевременных родах. М ладенческая заболеваемость при недонаш и
вании беременности на фоне задерж ки роста плода в 2 раза вы ш е, чем  у ж ен
щин с задерж кой роста плода, но донош енной беременностью.

Вообщ е за минувш ие 30  лет в мире были достигнуты значительные успехи 
в вы хаживании недонош енны х детей (регионализация перинатальной помо
щи, применение глюкокортикоидов, препаратов сурфактанта, антибиотиков, 
оптимизация методик И ВЛ , улучш ение неонатального ухода). В результате 
снизилась младенческая смертность и заболеваемость. Однако удельны й вес 
недонош енных в популяции заметно не изменился, он составляет 5 - 10 %  всех 
родивш ихся в мире детей. Среди них новорож дённы е с массой тела менее 
іо о о  г составляю т не более 5%.
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Рис. 6-16. Недоношенный ребёнок требует... «много всего».

По данны м  ВОЗ, экстремально низкой масса тела ребёнка считается, если 
при первом взвеш ивании определяю т менее ю о о  г. В наш ей стране до і  ян ва
ря 19 9 3  года все плоды, рож дённы е с экстремально низкой массой тела (ранее 
28 нед гестации), рассматривались как нежизнеспособные.

На фоне бурного развития технологий в медицине1 (в том числе в перина
тологии) эксперты ВОЗ к началу 19 9 0 -х  годов приш ли к заклю чению , что плод 
жизнеспособен и нуждается в первичной реанимационной помощ и и вы хаж и
вании, если его гестационный возраст составляет 22  нед и масса при рождении 
превышает 50 0  г. В связи с этим преждевременные роды стали деликатной про
блемой для здравоохранения. Дело в том, что стоимость вы хаж ивания недоно
ш енны х детей весьма высока. Но даж е самое качественное лечение и вы хаж и
вание не всегда и збавляет н едон ош ен н ы х детей, особенно родивш и хся 
с экстремально низкой массой тела, от перспективы инвалидности (наруш ение 
психомоторного развития, слепота, церебральные наруш ения, глухота, хрони
ческие заболевания лёгких). Вы хаж ивание одного 22-недельного ребёнка м о
жет обойтись в несколько сотен ты сяч долларов.

Д аж е если высокие технологии в неонатологии позволяю т вы ходить недо
нош енных детей с экстремально низкой массой тела, контраст с уровнем даль
нейшего наблю дения в амбулаторно-поликлинической сети удручает, да и ка
чество ж изни этих новорож дённы х снижено (рис. 6-16).

Основной организационный недостаток — ведение преждевременных родов 
в родильны х домах (отделениях), не готовых к оказанию  эффективной помо
щи. Такое случается даж е при доступности родовспомогательных учреждений 
более высокого уровня. Общая для лю бы х роддомов проблема состоит в недо-

По заключению XX Европейского конгресса акушеров-гинекологов в Лиссабоне (Португалия) при 
ЭКО рекомендован перенос лишь одного эмбриона в полноценный эндометрий для профилак
тики преждевременных родов.
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Рис. 6-17. Частота профилактики респираторного дистресс-синдрома в России 
(данные выборочного исследования; 2 0 05 -2 007  годы).

СДР — синдром дыхательных расстройств.

статочности материально-технического обеспечения (современная аппаратура 
для интенсивной терап и и  новорож дённы х, препараты сурф актанта, паренте
ральное питание и т .п .) и неподготовленности персонала.

Респираторный дистресс-синдром  — одно из сам ы х часты х и тяж ёлы х за
болеваний раннего неонатального периода у недонош енны х детей. Это состоя
ние оказывается п ричиной смерти примерно у  25%  таких детей, а при рож де
нии на 2 6 -2 8 -й  неделе гестации эта циф ра достигает удручаю щ их 8о% .

Тревожит неадекватность реанимационны х мероприятий, оказы ваем ы х не
донош енным новорож дённы м  (до 30% ), но и относительно редкое применение 
сурф актан та. А н тен ата л ьн а я  п р о ф и л акти ка си н др ом а д ы хател ьн ы х р ас
стройств проводится л и ш ь  в трети случаев (37,5% ), постнатальная проф илак
тика сурфактантом — ещ ё реже, только в каж дом  четвёртом случае (рис. 6-17). 
Сдерж иваю щ ий ф актор  в этом вопросе один — дорого.

Эти данны е бы ли собраны  Комитетом по качеству медицинской помощи 
Российского общ ества акуш еров-гинекологов за 3  года мониторинга в шести 
регионах РФ и п розвучали  на IV  съезде акуш еров-гинекологов в 20 0 8  году.

Особенности в еден и я  ж енщ ин с угрозой преж деврем енны х родов
Проблема недонаш и вания напрямую  связана с тактикой родоразреш ения, 

качеством родовспом ож ения и медицинской помощ и недонош енным. Резуль
таты многоцентрового исследования, посвящённого причинам тяжёлого состоя
ния новорож дённы х (Ш абалов Н .П ., 20 0 4 ), свидетельствую т о непригодности
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многих исторически слож ивш ихся подходов к ведению беременности и родов. 
Использование таких устаревш их моделей особенно неблагоприятно в ситуа- 
ции, когда социальные и экономические предпосылки ф ормирую т репродук
тивное поведение, ориентированное на однодетную семью. Генеративная ф унк
ция современной ж енщ ины  часто реализуется поздно и не всегда удачно, 
а заверш ается быстро (Абрамченко В .В ., 2004).

Итак, многие приёмы и методики, считающиеся современными, наделе несо
вершенны и неадекватны (данные уже упоминавшегося 3-летнего мониторинга). 
Агрессивные элементы в диагностике и лечении угрозы преждевременных родов:

• полипрагмазия с использованием препаратов, не имею щ их доказатель
ной базы в отнош ении эффективности и безопасности;

• неправильное применение токолитиков;
• отсутствие (37% ) или неполноценность (37,596) профилактики респира

торного дистресс-синдрома плода с применением дексаметазона (бета- 
метазона);

• необоснованное родовозбуж дение и стимуляция родовой деятельности 
при преж девременном излитии околоплодны х вод без достаточны х по
казаний.

О бщ епризнана и доказана в рандом изированны х исследованиях способ
ность сульфата магния к предотвращ ению  эклампсии у  беременных. На фоне 
инфузий сернокислой магнезии сущ ественно снижается риск развития детско
го церебрального паралича и смертности новорож дённы х. Crowther С.A. et al. 
(20 03) указывает, что негативны х побочных эф фектов на введение магнезии 
во время родов не бывает, а двигательны е навыки у  новорож дённы х ф ормиру
ются несколько лучш е.

А  вот ш ирокое использование препарата в качестве токолитика, особенно 
при угрож аю щ их и преж девременны х родах, воспринимается неоднозначно.

Историческая справка

Гипотеза, что в основе респираторного дистресс-синдрома у новорождён
ных лежит структурно-функциональная незрелость системы сурфактанта, 
к настоящему времени подтвердилась. Тем не менее первые попытки ис
пользования сурфактанта с лечебной целью не увенчались успехом. Лишь 
в 1980 году Т. Fujiwara опубликовал первые результаты успешного примене
ния в клинических условиях эндотрахеальной дозы полусинтетического сур
фактанта, выделенного из лёгких телёнка. Широко использовать препараты 
сурфактанта в клинической практике стали с 1989 года.
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Хоть и говорят о его «безопасности», есть сообщения о развитии гипотонии, 
гинорефлексии и угнетении ды хания у  новорож дённы х на фоне избытка м аг
ния. В Кокрановском хранилищ е (Cochrane Database o f Systematic Reviews) 
имеются неоспорим ы е свидетельства токсичности б о л ь ш и х  д о з  м а г н и я  
с у л ь ф а т а , вводимого беременным для прекращ ения преж девременны х схва
ток; иногда передозировка оказы вается смертельной для новорож дённы х.
I Іредполагается, что острое повреж дение мозга в этом случае вы звано иониза
цией вводимого магния, что провоцирует кровоизлияние в ж елудочки мозга. 
Кровоизлияние связано с лентикулярной васкулопатией и необы чны м мине
рализирую щим повреж дением таламуса и базального ганглия. Эти данны е вы 
нуждают к категорическом у зап рету на применение препаратов м аг
ния н ак ан ун е н ач ал а п р о гр ам м и р о в а н н ы х р одов и с н ач ал о м
II периода, за исклю чением  эклампсии.

При ан ализе п рим енения сул ьф ата  м агния за 19 6 6 - 2 0 0 3  годы (Azria Е. 
et al., 2 0 0 4 ) становится ясно, что как  токолитик этот преп арат м ал о эф ф ек 
тивен.

Вообщ е вопрос о применении токолитиков при п реж деврем енны х родах 
стоит очень остро. З а  долгое время (30  лет) использования этих препаратов 
«по инерции» реального снижения числа преж деврем енны х родов не произо
ш ло. Как ж е быть? Хвататься за сульф ат магния, антипростагландины  (несте
роидны е противовоспалительны е средства)? Д а и сущ ествует ли она, м едика
м ен то зн ая  а л ь т ер н ат и в а?  Л и ц е н зи р о в а н н ы х  то к о л и ти к о в  всего  д в а : 
(3-адреном им етики и атосибан. П оэтом у вместо пролонгирования берем ен
ности до донош енного срока л уч ш е ненадолго (не более 2 - 3  сут) назначить 
(3-адреном им етики, обеспечив возм ож ность провести проф илактику респи
раторного дистресс-синдрома глю кокортикоидам и? Такие м ероприятия вы 
полнимы в стационаре, где есть возмож ности для полноценного вы хаж ивания 
недонош енны х новорож дённы х.

Уж е несколько лет известен относительно новый препарат-токолитик, ато
сибан (торговое название «Трактоцил»). По механизм у действия это прямой 
антагонист окситоцина. М ногие, в том  числе итальянский исследователь 
D. Renzo (2007), назы ваю т его препаратом выбора среди токолитиков, а его раз
работку — прорывом в медикаментозном токолизе. Действительно, эф ф ектив
ность препарата не вы зы вает сомнений. Побочные эф ф екты  (тахикардия, тре
мор, чувство ж ара) при использовании атосибана вы раж ены  слабее, чем при 
назначении (3-адреном им етиков, частота сердечно-сосудисты х ослож нений 
м ен ьш е. С другой  стороны , эф ф ек ти вн о сть  по ср авн ен и ю  с тем и ж е 
(3-адреномиметиками сопоставимая, а стоимость атосибана гораздо вы ш е (не
сколько сотен долларов за курс лечения), что делает препарат малопригодны м 
для использования в России.
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Результаты исследований в регионах России демонстрирую т, что в полови
не случаев и даж е чащ е профилактика респираторного дистресс-синдрома не 
проводилась или была вы полнена не полностью. Есть и крайности: при оста
новке преж девременны х родов лечащ ие врачи зачастую назначаю т повторные 
курсы глюкокортикоидов. У  ж ивотны х (овец) на фоне длительного приёма глю
кокортикоидов возмож на задерж ка миелинизации аксонов зрительного нерва 
плода (Peers А. et al., 1999)* Подтверждено в критериях доказательной медици
ны, что повторные курсы профилактики респираторного дистресс-синдрома 
глюкокортикоидами не нужны!

Рандом изированны м и многоцентровы ми исследованиями, проведённы 
ми в Европе и СШ А, было доказано, что для проф илактики респираторного 
дистресс-синдром а у недонош енны х детей бетам етазон значительно более 
эф ф ективен, чем  дексам етазон. Введение курсовой дозы  бетаметазона требу
ет в 2 раза м еньш е времени! Н епонятно, почем у до сих пор в России с этой 
целью в основном использую т дексам етазон, хотя разни ца в цене несущ ест
венна и к п рим енению  в стране бетам етазон разреш ён  (Радзи нский В .Е ., 
Костин И .Н ., 2 0 0 9 )1.

Такти ка в случае преж девременного излития околоплодны х вод
И зыскание оптимальной тактики ведения преж девременны х родов — не

отъемлемая составляю щ ая интранатальной охраны плода. И злиш няя торопли
вость в родоразреш ении пациенток с преж деврем енны м  заверш ением  бере
менности характерна для ситуации с дородовым излитием околоплодны х вод.

Вопрос об оптим альны х сроках родоразреш ени я при п реж деврем енном  
разры ве плодны х оболочек окончательно не реш ён. А  почем у? Д ело в том, 
что исторический опы т, береж но сохранявш и йся в среде советских акуш е- 
ров-гинекологов, стал м енее востребованны м . С оврем енны е врачи знаю т, 
что дли тельны й безводны й пром еж уток не повы ш ает вероятность послеро
дового сепсиса, как это было без антибиотиков, соврем енны х ш овн ы х м ате
риалов и других изобретений. По утверж ден иям  Е .Я . Карагановой и соавт. 
(20 07), вы ж идательная тактика при п реж деврем енном  излитии околоплод
ных вод (без агрессивного ведения родов) сниж ает риск асф иксии ребёнка 
при рож дении в 4 раза, одноврем енно в 4 раза ум ен ьш ается число кесаревы х 
сечений. Сторонники активно-вы ж и дательной тактики критикую т родовоз- 
буж дение вскоре после преж деврем енного р азры ва плодны х оболочек при 
н еп одготовлен н ой  ш ей к е м атки . П р о д о лж и тельн о сть  вы ж и д ател ьн о го  
периода д олж н а быть индивидуальной. Ч резм ерн о поспеш ное родовозбуж -

' А вот уже в 2010 году появились сообщения об отсутствии достоверных различий в частоте ре
спираторного дистресс-синдрома после дексаметазона и бетаметазона. Жизнь продолжается!

275

ak
us

he
r-li

b.r
u



Акушерская агрессия. В.Е. Радзинский

дгиие повы ш ает вероятность аном алий в родовой деятельности и экстрен
ного кесарева сечения.

«А ппаратны х» новорож дённы х от пациенток с дородовым излитием око
лоплодны х вод почти в 2 раза больш е, чем  не нуж даю щ ихся в И ВЛ. М ы изучи
ли основные причины столь тяжёлого состояния недонош енных детей при рож 
дении. Причины, перечисленные в теме «Родоразрешение ж енщ ин с гестозом», 
дублировать не стали (Радзинский В .Е ., Златовратская Т .В. и соавт., 20 0 6 ; Рад
зинский В .Е., Костин И.Н., Златовратская Т.В. и соавт., 20 08 ). Итак, о причинах 
тяжёлого состояния детей, рож дённы х после дородового излития околоплод
ных вод. Всё перечисленное — элементы акуш ерской агрессии.

1. Н еобоснованны й отказ от анте- и интранатально го токолиза.
В группе «аппаратны х» новорож дённых токолитическая терапия была про

ведена л и ш ь 45,2%  беременны х с дородовы м излитием околоплодны х вод. 
М ы полагаем, что интранатальный токолиз важен не только для подготовки 
лёгких недонош енного плода (в отличие от антенатального токолиза при угро
ж аю щ их преж девременны х родах или дородовом излитии вод), но и для регу
ляции родовой деятельности.

По наш им  данны м, отсутствие токолиза в I периоде родов повы ш ает часто
ту быстрых и стремительных родов (75%) и родовых травм у  детей.

2. М едикам ентозное родовозбуж дение в 9,7%  при сроке беремен
ности 2 8 —3 1 ,5  нед по причине приближ ения безводного промеж утка  
к 1 2  ч.

3 . Пренебреж ение проф илактикой респираторного дистресс-син
дром а (4 7,4% ).

4. Н еэф ф екти вное обезболивание родов (9 4 ,8 % ).
Подавляю щ ее большинство матерей будущих «аппаратных» недонош енных 

остались в родах без обезболивания. И это при том, что физиологическая д е
нервация матки и перестройка симпато-адреналового звена регуляции сокра
тительной деятельности матки заверш ается только к донош енном у сроку ге
стации (Ч удин ов Ю .В., 19 8 7)! Ч резм ерн о си льны е си м пато-адреналовы е 
реакции, возникаю щ ие на фоне боли, необходимо корригировать. П оэтому для 
обезболивания преж девременны х родов методом выбора признана эпидураль
ная а н естези я , о б есп е ч и ва ю щ а я  р е ги о н ар н ы й  си м п ати ч еск и й  б л ок  
(Lieberm an Е. et al., 20 02).

5. Необоснованное экстренное кесарево сечение у  22 ,6 %  беремен
ных, не им ею щ их показаний для немедленного родоразреш ения, но...

6. ...неоправданное пренебреж ение абдом и нальн ы м  родоразре- 
ш ением  в интересах плода.

Запоздалы й перевод новорож дённы х в реаним ационны е отделения и на 
II этап вы хаж ивания повы ш аю т смертность недонош енных, особенно при мае-
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се тела 5 0 0 - 10 0 0  г, не м еньш е, чем  перечисленные вы ш е акты акуш ерской 
агрессии.

И ещё. При сравнении дородового ф она (возраст беременных, экстрагеіш - 
тальные и гинекологические заболевания, репродуктивный анамнез, признаки 
страдания плода) оказалось, что статистически значимы х различий м еж ду м а
терями «аппаратны х» и ды ш ащ их самостоятельно детей (как донош енных, так 
и недонош енны х) нет. Тут вспом инается вы сказы вани е Е .Т . М ихай ленко 
и М .Я. Чернеги (1988) о том, что короткий интранатальный период — самый 
важный этап онтогенеза человека.

И менно поэтом у важ ность тактики ведения и родоразреш ения в случае 
преж девременного заверш ения беременности настолько высока. И ногда роль 
этого ф актора превосходит даж е значение гестационного возраста н оворож 
дённого. Тремя китами, на которы х зиждется здоровье недонош енного ребён
ка, считаю т уровень внутриутробного благополучия, срок беременности, 
такти ку р о д о р а зр е ш е н и я  (К улак о в  В.И ., 20 0 2; С и д ел ьн и к о ва  В.М.,
2000).

Д ля подтверж дения приведём собственные результаты, полученны е при 
анализе преж девременны х родов при тазовом предлежании и недонош енной 
беременности. И сследование было многоцентровым (М осква, Казань, Ростов- 
на-Дону, Барнаул). Особенно серьёзной оказалась проблема способа родораз
решения: новорождённых, нуждавш ихся в И ВЛ, среди рождённых через естест
венные родовые пути было в 3 ,5  раза больше, чем среди извлечённых абдоми
нально (50 и 14 ,3%  соответственно).

Эти данные подтверждают закономерность того, что удельный вес операций 
кесарева сечения в интересах плода растёт, в том числе при недонаш ивании 
беременности. Значит, требуются дальнейш ее изучение показаний к кесареву 
сечению и оптимизация вмеш ательства при преж девременны х родах.

В большинстве перинатальных центров мира только 40%  преждевременных 
родов начинаются самопроизвольно; в остальных случаях происходит абдоми
нальное родоразреш ение. Очевидно, что исход родов для плода, заболевае
мость новорождённых при оперативном прерывании беременности сущ ествен
но отличаю тся от исходов сам опроизвольны х преж деврем енны х родов. Вот 
результаты анализа различны х исходов 96 преж девременны х родов на сроке 
-N_ 3 3  нед. Из них 17  были самопроизвольными и 79 закончились операцией 
кесарева сечения. М ертворождаемость при сам опрои звольны х родах со
стави ла 41% , а при кесаревом  сечении — 1,9% . Ранняя неонатальная 
смертность составила соответственно 3 0  и 7,9%.

Подтверждает разницу в исходах при различных способах родоразрешения 
то г факт, что риск интранатальной травматизации плода при преждевременных 
родах в 7 раз выш е, чем при своевременном родоразрешении. У  детей с экст-
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1 )с*мал ьно низкой массой тела чащ е всего обнаруживаю т неврологическую сим
птоматику, дисф ункциональны е расстройства ж изненно важ ны х систем. Н аи
более опасны внутричерепные кровоизлияния.

В собственном исследовании зависимости м еж ду перинатальной смертно
стью и способом родоразреш ения было установлено, что более 2 / 3  ум ерш их 
недонош енных были рож дены через естественные родовые пути (Златоврат- 
ская Т.В., 20 08 ). По мнению Р.И. Ш алиной и соавт. (2004), кесарево сече
ние — сам ы й  береж ны й способ родоразреш ения при недонош енной  
беременности, в том числе если ребёнок экстремально маловесны й (менее 
ю о о  г), но и этот способ не позволяет полностью исклю чить травматизацию .

П еринатальную  смертность при преж девременны х родах можно несколько 
снизить, проводя родоразреш ение путём кесарева сечения, но повлиять на пе
ринатальную заболеваемость, особенно у  детей с малой и экстремально малой 
массой тела, не получится. Здоровье детей, родивш ихся ранее 3 2  нед гестации, 
зависит от ф оновы х заболеваний матери (экстрагенитальные, инфекционны е 
и др.) и от осложнений беременности (тяжёлый гестоз, преж девременная от
слойка нормально расположенной плаценты и т.п.).

П араллельно существует мнение, что преимущ еств у  абдоминального родо
разреш ения перед самопроизвольными родами при массе плода менее 15 0 0  г 
нет, за исклю чением ж изненны х показаний со стороны матери. Такая точка 
зрения основана на сведениях о том, что вы раж енная церебральная дисф унк
ция у  глубоконедонош енных бывает одинаково часто и после самопроизволь
ных родов, и после экстренного кесарева сечения.

Или зависимость статуса новорождённых от срока гестации. При сравнении 
перинатальных исходов абдоминальных родоразреш ений, вы полненных в пла
новом порядке на 3 7 _ 39"й  неделе, у  8 ,3%  детей были диагностированы ды ха
тельные наруш ения, а при плановой операции после 39  нед — ни у  одного. И з
влечение плода кесаревы м сечением ранее 34  нед гестации заверш илось для 
40%  новорож дённы х летальны м исходом, у  16%  сф ормировалась стойкая це
ребральная дисфункция.

Не реш ён вопрос о целесообразности выполнения в эти сроки корпораль- 
ного кесарева сечения, нижний сегмент матки в это время ещ ё не «развёрнут». 
В разработке находятся сроки и тактика родоразреш ения ж енщ ин при преж 
девременны х родах и задерж ке роста плода.

Есть и оговорка: в случае прогрессирую щ его ухудш ения состояния или 
задержке роста плода предотвратить антенатальную гибель плода можно, лиш ь 
прибегнув к досрочному родоразреш ению , даж е при недонош енной беремен
ности (разумеется, если есть возможность оказать полноценную неонатальную 
помощь). И в этой ситуации вновь встаёт вопрос о выборе метода родоразре
шения.
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В наш ем  исследовании частота кесарева сечения среди пациенток с и ед о 
наш иванием  беременности без задерж ки роста плода составила 25,5% . При 
донош енной берем енности и задерж ке роста плода операций бы ло почти 
в з  раза больш е (73 ,3% ). Н а ф он е недонаш и ван ия берем енности основная 
часть операций бы ла вы полнена по экстренны м  показаниям  (почти у  поло
вины обследованны х — преж деврем енная отслойка плаценты ). А  вот при д о
нош енной берем енности и задерж ке роста плода в 3 /4  случаев показания 
были относительными (задерж ка роста плода III  степени, ухудш ение п оказа
телей ф ункционального состояния плода, усугубление гемодинамических на
руш ений и м аточно-плацентарно-плодового кровотока, нарастание тяжести 
гестоза). Такая сум м а показаний отраж ает вы сокую  степень перинатального 
риска.

Изучается целесообразность программированны х родов в группах вы соко
го перинатального риска, например при задерж ке роста плода у  повторноро
дящ их на сроках 3 2 - 3 6  нед беременности (Радзинский В .Е . и соавт., 2007). Воз
можно, программированны е роды при зрелых родовы х путях, под контролем 
сократительной деятельности матки, состояния рож еницы  и плода помогут 
снизить частоту операций кесарева сечения.

В исследовании удалось определить особенности перинатальной заболе
ваемости недонош енны х м аловесны х детей в зависимости от способа родо- 
разреш ения. Эту ценную  инф орм ацию , безусловно, следует учиты вать, вы би
рая срок и метод родоразреш ения. О казалось, что програм м ированны е роды 
ум еньш аю т число м ладенцев с респираторны м  дистресс-синдромом I типа, 
метаболическими наруш ениям и средней и тяж ёлой степени. Возм ож но, ре
зультат связан с эф ф ективностью  предродовой м едикаментозной подготовки 
матери, полноценной п роф илактикой  респираторного дистресс-синдром а 
плода в антенатальны й период. Т акж е при програм м ированны х родах снизи
лась частота общ его отёчного синдрома. В то ж е время повы силась частота 
перинатального пораж ения ЦНС по типу синдрома гипервозбудимости. У  но
ворож дённы х, чьи матери рож али по протоколу програм м ированны х родов, 
чаще реализовалась внутриутробная инф екция. Таким  м аловесны м  и недо
ношенным новорож дённы м  необходимо адекватное ведение на I и II этапах 
вы хаж ивания.

Показатели заболеваемости детей, родивш ихся при операции кесарева се
чения, отличались от таковы х при программированны х родах: в 2  раза чащ е 
отмечалось перинатальное п ораж ение Ц Н С по типу синдром а угнетения 
(табл. 6-4). Кроме того, после кесарева сечения больш е случаев респираторно
го дистресс-синдрома I типа. Судорожный синдром, метаболические наруш е
ния средней и тяж ёлой степени вы являю т чащ е после рож дения путём кесаре
ва сечения в экстренном порядке.
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Таблица 6-4

Зависимость перинатальной заболеваемости недоношенных 
новорождённых с задержкой антенатального роста 

от метода родоразрешения

Анализируемые Кесарево сечение (74) Программированные роды (72)
показатели Плано

вое
Экстрен

ное
Программи

рованные
роды

Экстренное
кесарево
сечение

Перинатальные 
поражения ЦНС

86,5% (64) 13,5% (10) 80,5% (58) 19,5% (14)

Синдром угнетения 65,6% (42) 70% (7) 31% (18) 71,4% (10)
Синдром возбуждения 31,2% (20) 30% (3) 62% (36) 28,6% (4)
Судорожный синдром 12,5% (8) 60% (6) 13,7% (8) 14,3% (2)
Синдром повышенной 
нервно-рефлекторной 
возбудимости

18,7% (12) 40% (4) 36,2% (21) 42,8% (6)

Респираторный 
дистресс-синдром 1 типа

68,7% (44) 80% (8) 31% (18) 42,8% (6)

Метаболические 
нарушения средней 
и тяжёлой степени

50% (32) 100% (10) 40% (23) 42,8% (6)

Реализация внутриу
тробных инфекций

6,3% (4) 10% (1) 37,9% (22) 14,3% (2)

Общий отёчный 
синдром

93,7% (60) 90% (9) 88% (51) 78,6% (11)

П у т и  п р е о д о л е н и я

Учиты вая, что преж деврем енны е роды  — это рож дение больного ребёнка 
больной матерью , то заболеваем ость м аловесны х недонош енны х н оворож 
дённы х зависит от рациональности дородовой подготовки и антенатального 
состояния плода. К преж деврем енны м  родам и маловесности плода предрас
полагаю т:

• низкий социально-экономический уровень;
• неустроенность семейной ж изни;
• крайние возрастные группы родителей;
• злоупотребление никотином, алкоголем, наркотиками;
• перенесённые ранее аборты;
• преж девременны е роды в анамнезе;
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• самопроизвольные вы киды ш и;
• инфекции мочевой системы;
• воспалительные заболевания половых органов;
• тяж ёлы е соматические заболевания;
• наруш ения строения и функции половых органов;
• многоплодная беременность.
Во многих странах проблем у преж деврем енны х родов пытаю тся реш ать, 

внедряя программы по отказу от курения. Д оказана взаимосвязь м еж ду преж 
девременными родами и бессимптомной бактериурией, бактериальны м ваги- 
нозом. Однако почти 30%  преж девременны х родов происходит без видимой 
причины.

Исход преж девременных родов зависит от правильности решения двух важ- 
ных организационны х задач: во-первы х, роды долж ны  происходить в стацио
наре соответствующего уровня (наличие современной аппаратуры для интен
сивной терапии новорождённых и квалифицированного персонала), во-вторых, 
необходимо выполнить профилактику респираторного дистресс-синдрома пло
да. И сключительно с этой целью и используется токолитическая терапия.

Все берем ен ны е с угрозой п реры ван и я или при появлении п ризнаков 
преж деврем енны х родов долж ны  быть госпитализированы  только в ак у
ш ерские стац и он ары  II —III уровн я с отделением  реан и м ац и и  н ово
рож дённы х.

Д ля вы явления риска преж деврем енны х родов в алгоритм обследования 
беременных необходимо вклю чать следую щ ие мероприятия.

• О пределение кислотности влагалищ ного содержимого, бактериоскопи- 
ческое и бактериологическое исследования содержимого цервикально
го канала и заднего свода влагалищ а для количественного определения 
возмож ны х возбудителей воспалительного процесса и их чувствитель
ности к антибиотикам.

• И сследование системы гемостаза: показатели агрегации тромбоцитов 
и маркёры хронического Д ВС-синдрома (продукты деградации ф ибри
ногена, растворимые комплексы мономеров фибрина, D-димеры).

• Вы явление фетального ф ибронектина в содержимом цервикального ка
нала с 22  нед. Если вещ ества в содержимом влагалищ а нет, то с досто
верностью 99,2%  это гарантирует, что преждевременные роды в ближай
ш и е 2 нед не п рои зой дут. П ер сп екти вн ы м  вы гл яди т м етоди ка 
определения интерлейкинов-6 и -8 (фактор некроза опухоли) в слизи 
цервикального канала и интерлейкина-і в крови.

• И спользование тест-полоски для прогнозирования преж девременны х 
родов ActimTMpartus. М етодика позволяет за іо  мин получить прогноз 
относительно преж девременны х родов за 7 - 1 0  дней до их начала.
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Для диагностики угрозы преры вания можно оценивать состояние ш ейки 
матки методом трансвагинальной эхографии.

Д иагноз истмико-цервикальной недостаточности ставят на основании уко
рочения сомкнутой части цервикального канала (менее 2 ,5  см), ф ормы  (V- и U- 
образная) ш ейки матки, расш ирения внутреннего зева (более іо  мм). Эти д ан 
ные долж ны  быть верифицированы при мануальном исследовании ш ейки мат
ки (мягкая, короткая). Хирургическую  коррекцию истмико-цервикальной не
достаточности проводят, если этого требует клиническая картина, наклады вая 
круговой или П -образный ш ов на ш ейку матки. П редварительно нуж но убе
диться, что признаков инфекции и противопоказаний к сохранению беремен
ности нет. Альтернативой циркулярному ш ву может быть использование раз
грузочного пессария, прим еняем ого в р азли чн ы х м оди ф и кац и ях с 1 4 - 1 5  
до 22  нед беременности (рис. 6-18).

В плановом порядке пессарий извлекаю т при достижении 3 7 - 3 8  нед бере
менности (можно извлечь в амбулаторных условиях). Досрочное удаление пес
сария может потребоваться в следую щ их ситуациях:

• необходимость экстренного родоразреш ения;
• несвоевременное излитие околоплодны х вод;
• развитие родовой деятельности;
• признаки хорионамнионита.
Противопоказания для введения пессария:
• заболевания, при которых противопоказано пролонгирование беремен

ности;
• рец и д и ви р ую щ и е кр овян и сты е вы делен и я из п ол о вы х путей во 

II и III триместрах;

Рис. 6-18. Акушерский разгрузочный песса
рий. Изготовлен из биологически инертного 
полиэтилена. Приспособление имеет боль
шое основание (1), обращённое в сторону 
прямой кишки, и малое основание (2), при
легающее к лонному сочленению. Вогнутые 
поверхности препятствуют сдавливанию 
прямой кишки и мочевого пузыря. Централь
ное отверстие (3 ) предназначено для шейки 
матки. По периферии расположены дополни
тельные отверстия (4 -7 )  для оттока влага
лищного секрета. Все углы и боковые края 
закруглены. Выпускается в трёх размерах.
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• воспалительны е заболевания влагалищ а, ш ейки матки, наружны х по
ловы х органов (требуется предварительная санация, затем бактериоло
гический контроль);

• вы раж енны е степени истмико-цервикальной недостаточности (прола- 
бирование плодного пузыря).

При угрозе преж девременны х родов и достаточном весе плода пролонгиро
вать беременность желательно как м и ни м ум  до 3 2  нед; это значительно сни
жает перинатальную  смертность.

П одавление сократительной активности матки допустимо всеми методами 
острого токолиза (цель — успеть осущ ествить курс проф илактики респи
раторного дистресс-синдром а, на это нуж но 4 8  ч), при этом следует пе
ревести беременную  в стационар соответствующего уровня. Токолитическим 
эффектом обладаю т следую щ ие средства:

• р-адреномиметики;
• блокаторы м едленных кальциевы х каналов (нифедипин);
• магния сульфат;
• ингибиторы простагландинсинтетазы (нестероидные противовоспали

тельные средства).
При лечении необходимо учиты вать сроки беременности, механизм дей

ствия токолитиков, возмож ны е побочные эф фекты . В 16 - 2 6  нед беременности 
оптимальна токолитическая терапия нестероидными противовоспалительны
ми средствами, после 26 нед — р-адреномиметиками.

Токолитические препараты  н азн ачаю т в реж им е м онотерапии. 
К омбинированное назначение п овы ш ает риск побочны х явлений, 
а преим ущ еств по эф ф екти вности  не им еет (табл. 6-5).

П рименение интранатального токолиза позволяет прибегать к И ВЛ плода 
в 3 ,3  раза реже, а при сроке 2 8 - 3 4  нед — в 5 раз реже. Кроме того, у  таких «про
лонгированны х» новорож дённы х достоверно вы ш е оценка по ш кале Апгар.

Новости последнего года — доказанны й и с 2 0 1 1  года учтённый в европей
ских клинических рекомендациях эф ф ект экзогенного прогестерона на про
лонгирование беременности при угрозе преж девременны х родов. На 
прош едш ем в ию не 2 0 1 1  года Региональном ф орум е «М ать и дитя» (Гелен
джик) впервы е в России были долож ены  новые данные: прогестерон подавля
ет синтез интерлейкина-8 эпителиальными клетками нижних отделов половых 
путей (Peltier M .R ., 2009), а при м естном  прим енении регулирует метабо
лизм простагландинов в тканях шейки матки, предотвращ ая её преж девремен
ное созревание (Xu Н. et al., 20 08 ). Ещ ё в 2 0 0 3  году (Fonseca Е .В . et al.) было 
доказано, что у  пациенток в 2 4 - 3 4  неД беременности с риском преж девремен
ных родов ежедневное применение ю о  мг микронизированного прогестерона 
снижает вероятность преж девременны х родов в 9 раз. Обзор нескольких ран-
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Таблица 6-5

Общий алгоритм действий при преждевременных родах

Открытие Срок беременности, нед
маточного зева, см Менее 34 34-37

Менее 3 Токолиз
Перевод беременной 
в стационар III (II) уровня 
Профилактика 
респираторного 
истресс-синдрома

Перевод беременной 
в стационар II (III) уровня 
Токолиз на время 
транспортировки

Более 3 В учреждении 1 уровня — 
вызов неонатологической 
реанимационной бригады 
Роды

Вызов неонатолога 
Роды

дом изированных контролируемы х исследований 20 0 8  года (Dodd J.M .), объ
единивш ий 24 25  беременных тех ж е сроков, подтвердил значительное сокра
щ ение ч и сла  п р еж девр ем ен н ы х родов на ф он е м естного п ри м ен ен и я 
прогестерона.

Зарегистрированный в России м икронизированны й прогестерон для ин- 
травагинального применения («Утрож естан») разреш ён до конца II триместра 
беременности, что позволяет надеяться на его эф фективность в плане предот
вращ ения преж девременны х родов (хотя бы до 27  нед гестации).

П роф илактика респираторного дистресс-синдром а
П рофилактика респираторного дистресс-синдрома — обязательный компо

нент лечения угрозы прерывания. Она необходима всем беременным при угро
зе преж девременны х родов на сроке гестации от 26 до 34  нед, в том числе при 
досрочном родоразреш ении по медицинским показаниям.

С этой целью  беременным с угрозой преж девременны х родов вводят бета- 
метазон или дексам етазон сразу при поступлении в родильный стационар. 
П рофилактика респираторного дистресс-синдрома плода продолжается 2 сут. 
Эффективность повторного курса гормонов доказательной базы не имеет.

Бетаметазон вводят внутримыш ечно дваж ды  по 12  мг с интервалом 24 ч, 
дексаметазон — 4 дозы по 6 мг с интервалом 12  ч.

При выборе тактики родоразреш ения беременных с дородовым излитием 
вод нужно учиты вать следую щ ие факторы :

• функциональное состояние плода по данны м  КТГ, амниоскопии;
• состояние плодово-плацентарного кровотока;
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• тяж есть основного заболевания матери;
• срок беременности;
• тип предлежания;
• степень задерж ки роста плода;
• степень перинатального риска;
• степень зрелости шейки матки;
• наличие или отсутствие инфекции, воспалительного процесса.
При критическом состоянии хотя бы по одному из первы х трёх пунктов сле

дует применять только абдоминальное родоразреш ение.
П ри п р еж девр ем ен н о м  излитии око ло п ло д н ы х вод и недон ош ен н ой  

беременности л уч ш е п ридерж иваться вы ж идательной тактики, назначить 
антибактери альную , токоли тическую  и эубиотическую  терапию , провести 
проф илактику респираторного дистресс-синдром а плода. А нтибиотики по
казаны при длительном  безводном пром еж утке. Родоразреш ение проводят 
путём планового кесарева сечения не ранее з-х  суток пребы вания в стацио
наре (как м ини м ум  следует дож даться эф ф екта дексам етазона, а ж елатель
но — 32-34  нед гестации). Если ослож нений ни у  матери, ни у  плода после 
34  нед не наступило, следует отказаться от введения токолитиков и утеро- 
тоников.

Родовозбуждение при недонош енной беременности и зрелой ш ейке матки 
проводится комбинированно (последовательно назначаю т простагландины  
и окситоцин). При достижении нормальны х параметров родовой деятельности 
(три схватки за іо  мин) введение утеротоников прекращ аю т.

Условия ведения преж девременны х родов через естественные родовые пути 
таковы.

• И нтранатальный токолиз.
• А декватн ое обезболивание (предпочти тельн а эп и дуральн ая анесте

зия). Во II периоде п реж деврем ен н ы х родов необходим о п родолж ать 
регионарную  анестезию  (ведение так и х родов без о б езб о л и ва
н и я  сл е д у е т  р а с ц е н и в а т ь  к ак  н е о к а за н и е  м е д и ц и н ск о й  
п ом ощ и !).

• Перинеотомия (дискутабельно для повторнородящ их).
• Отказ от акуш ерского ручного пособия по защ ите промежности.
• И нтранатальный кардиотокографический мониторинг.
• Обязательное присутствие неонатолога в родильном зале.

Особенности техники операции кесарева сечения
при преж деврем енны х родах
Вопрос о кесаревом сечении на сроке беременности менее 28  нед реш ает

ся индивидуально, с согласия родителей будущ его ребёнка. Д о 36  нед кесаре-
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ж» сечение предпочтительно при тазовом  предлеж ании, м ногоплодии, ано
малиях родовой деятельности (слабость, дискоординация), начале родовой 
деятельности при преж деврем енном  излитии околоплодны х вод и незрелой 
шейке матки.

Кесарево сечение вы полняю т под спинальной или эпидуральной анестези
ей, .доступом по П ф анненш тилю , в ниж нем маточном сегменте поперечны м 
разрезом по Д ерф леру (менее травматично для тканей матки). Извлечение 
и целом плодном пузыре (см. ниже) менее травматично для недонош енно
го маловесного ребёнка. П ромежуток времени м еж ду извлечением и пом ещ е
нием новорождённого в кувез минимизирую т при активном участии неонато- 
лога. П ри «очень р ан н и х п р еж девр ем ен н ы х р одах»  л уч ш е вы п ол н ять  
истмико-корпоральное кесарево сечение.

Н а статистике по нескольким  регионам  России бы ло д оказан о, что при 
преж деврем енном  заверш ении беременности и тазовом  предлеж ании плода 
оптим альны й метод родоразреш ени я — кесарево сечение (особенно в 3 0 -  
34  нед; вероятно, с этого врем ени влияние одного из «китов» здоровья — 
срока гестации, — ослабевает, а зн ачен и е такти ки  р о д о р азр еш ен и я во з
растает).

Если угроза преж деврем енны х родов наступает на ф оне задерж ки роста 
плода, то не следует любой ценой пролонгировать беременность до донош ен
ных сроков, поскольку при запоздалом лечении (начатом лиш ь в III триместре) 
тяжесть хронической фетоплацентарной недостаточности только усугубляется. 
Д ля преждевременного родоразреш ения в этой ситуации также предпочтитель
нее кесарево сечение. Сроки родоразреш ения беременных с задерж кой роста 
плода зависят от тяжести основного заболевания матери и степени компенса
ции плацентарной недостаточности.

Особенностью кесарева сечения при преж девременны х родах долж но стать 
извлечение плода в плодном пузыре. Это технически не слож ная, хотя и не 
всегда «получаю щ аяся» операция позволяет снизить травматизацию  ребёнка, 
неизбежную при соприкосновении с самы ми ум елы м и и неж ны ми руками хи- 
рурга-акуш ера (рис. 6-19).

П ервичная реаним ация, стабилизация состояния и терапия д ы хательн ы х 
н а р у ш е н и й  у  д ете й  п р о в о д я т с я  в со о т в е т с т в и и  с м е т о д и ч е с к и м и  
реком ендация-м и Российской ассоциации специалистов п еринатальной м е
дицины  «П рин цип ы  ведения н оворож дён н ы х с респ и раторны м  дистресс- 
си ндром ом » (М осква, 2 0 0 8 ).

Ранняя диагностика, своевременные профилактика и лечение, преемствен
ность меж ду амбулаторным и стационарным звеньями родовспоможения, стро
гий отбор показаний для госпитализации в круглосуточный или дневной стаци
онар, ди ф ф ер ен ц и рован н ы й  подход к вы бору тактики родоразреш ени я
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Рис. 6 -19. Этапы извлечения плода в плодном пузыре при кесаревом сечении.

берем енны х с хронической плацентарной недостаточностью  позволяю т 
снизить уровень перинатальной смертности недонош енны х новорож дён
ных в 1,5  раза.
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Важно, но до конца не изучено! Н а Всемирном конгрессе COGI1 (2 0 10 ) про
звучала мысль о «поздних» преж девременны х родах — 3 6 - 3 7  нед (по некото
рым данны м  — 35). Оказалось, что исход родов в эти сроки достоверно 
хуже, чем в 33—34 нед. Связы ваю т это с тем, что мозговые структуры, ещ ё 
незрелые в 3 3  нед, успеваю т к 3 5 - 3 6 -й  неделе стать более соверш енны ми, а по
этому... более чувствительны ми к гипоксии.

На каф едрах физиологии студентам демонстрирую т опыт с лабораторными 
животными разного возраста, «поднимаемыми на высоту». Когда откачиваю т 
воздух из эксикатора, в результате гипоксии («горной болезни») взрослая особь 
погибает, а новорож дённая — нет. Помните, почему? И менно по причине не
зрелости и меньш ей чувствительности тканей к деф ициту кислорода. Теория 
«поздних преж деврем енны х родов» каж ется справедливой, особенно если 
вспомнить народны е представления о недонош енны х детях: «7-м есячн ы е 
вы живаю т, а 8-м есячны е ум ираю т». Судя по всему, в этом наблю дении есть 
рациональное зерно, отражаю щ ее ситуацию до создания системы родовспомо
жения, а главное — неонатальной службы.

Программированные роды: за и против, 
или не споткнуться на финише

В мире нет единой точки зрения на программированные роды. Противники 
полагают, что реш ение закончить беременность прежде, чем  начнутся спон
танны е роды, — одно из сам ы х драматических вмеш ательств в естественный 
ход репродукции человека. Д оводы , вы двигаем ы е в поддерж ку элективного 
родоразреш ения, парирую тся неблагоприятными перинатальны ми исходами. 
Однако число ж енщ ин с осложнениями беременности растёт, поэтому вполне 
можно понять необходимость родовозбуждения ранее предполагаемого срока 
родов или при донош енной (перенош енной) беременности. В связи с этим важ 
но анализировать обоснованность программированны х родов, которых в мире 
становится всё больш е (до 15 -2 3 % , местами — до 58%  всех родов).

По дан н ы м  ам ериканского и канадского национ альн ы х статистических 
центров, доля индуцированны х родов в Северной А м ерике составляет бо
лее 20%  (M artin J.A ., Ham ilton В .Е . et al., 2 0 0 3 ; Rusen I.D ., 20 0 3). В России их 
доля составляет 13 - 2 0 %  от общего количества родов.

1 Всемирный конгресс COGI — World Congress on Controversies in Obstetrics, Gynecology & Infertility;
Всемирный конгресс по контраверсиям в акушерстве, гинекологии и преодолении бесплодия.
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До настоящ его времени нет чёткого определения понятия «програм м иро
ванные роды ». Некоторые исследователи считают, что программированны е 
роды лиш ь предупреждаю т перенаш ивание беременности, когда медицинских 
показаний к немедленному родоразреш ению  нет, плод и родовые пути достиг
ли полной зрелости, а спонтанная родовая деятельность не начинается. И скус
ственное родовозбуж дение при беременности вы сокого риска для матери 
и плода (при наличии медицинских показаний) предлагается рассматривать 
как «индуцированные роды» (при этом гестационный срок не регламентиру
ется). Такж е в ходу термины «элективные роды », «роды по расписанию ». По 
сути, программированные роды представляют собой плановое родоразреш ение 
беременной через естественные родовые пути.

Основные причины учащ ения программированны х родов связы ваю т с вне
дрением новых технологий в диагностике фетоплацентарной недостаточности, 
возможностью мониторного наблю дения за состоянием плода, появлением но
вых лекарственны х препаратов, якобы ускоряю щ их созревание плода и подго
товку организма беременной к родам, а такж е доступность препаратов для ро- 
довозбуж дения и стимуляции родовой деятельности.

А ктивное управление родовы м актом, по мнению  некоторых авторов, не 
только ум еньш ает продолжительность родов (в среднем 6 - 8  ч у  первородя
щих), но и позволяет контролировать родовую деятельность, благодаря чему 
случаев слабости и ди скоорди н ац и и  родовой  деятельн ости  становится 
в 2 -7 ,8  раз меньш е. Частота кесарева сечения при программированны х родах 
у  ж енщ ин с высоким перинатальны м риском (перенаш ивание беременности, 
длительно текущ ий гестоз, мало- и многоводие и др.) снижается в 2 - 4  раза 
(4 -12 % ) по сравнению  со спонтанными родами и аналогичной степенью пери
натального риска (Стрижова Н .В. и соавт., 20 0 0 ; Nicolson J.M ., 2004).

Однако мы убедились, что достичь таких результатов возмож но лиш ь при 
готовности родовы х путей беременной, возможности мониторного контроля 
сократительной деятельности матки, при необходимости — на фоне управляе
мого и диф ференцированного введения утеротоников (Вученович Ю .Д., 20 0 6 ; 
Бондаренко К.А., 2007).

Следует подчеркнуть, что основная цель программированны х родов — сни
жение перинатальных потерь именно при доношенной беременнос
ти (особенно при наличии экстрагенитальных заболеваний и акуш ерских ос
лож нений) благодаря опти м и зац и и  п родолж и тельности  родового акта, 
реш ению  некоторых организационны х проблем (Гайкалова Н .В., 1999). Если 
сравнить наш и результаты с показателями в экономически развитых странах, 
то видно, что улучш ен и е качества акуш ерской пом ощ и в виде ш ирокого 
распространения программированны х родов действительно снижает перина
тальную заболеваемость и смертность (Вальдман С.Ф., И ванова Н .В., 20 00 ).
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По данны м  J.A . M acer et al. (1992), индукция родов у  ж енщ ин с низким пе
ринатальным риском не повыш ает частоту оперативного родоразреш ения и не
благоприятных неонатальны х исходов. Однако в других исследованиях было 
отмечено, что программированны е роды повы ш аю т продолжительность пре
бывания в родильном доме, частоту кесарева сечения и применения инстру
ментальных пособий по сравнению со спонтанны ми родами (Glantz J.C ., 20 05).

Учиты вая разноречивость и неоднородность дан ны х литературы , А м ери
канская ассоциация акуш еров-гинекологов рекомендует прибегать к програм
мированны м родам только в том случае, если риск родоразрешения для 
матери и плода ниже, чем при дальнейшем течении беременности.

Отсутствие единой позиции о безопасности и эффективности программи
рованных родов связано с настойчивой ассоциацией «активное ведение родов 
направленно на их ускорение и оптимизацию  работы медицинского персона
ла». П очему ж е в акуш ерской практике не ж дут естественных схваток, а лиш ь 
придёт так назы ваем ы й календарны й срок, назначаю т програм м ированны е 
роды? Ведь изначально программированны е роды  задумы вались для родораз
реш ения беременных с различны ми ослож нениями и экстрагенитальными за
болеваниями. Их внедрили, как имею щ ие больш ие преимущ ества перед спон
танными родами. Однако в целом, представления о программированны х родах 
стали превратными. Н алицо подмена некоторых понятий.

П оказания к индукции родовой деятельности до сих пор вы глядят нечётки
ми и сомнительными, более того, многие их них специалисты активно оспари
вают. Н екоторые авторы считаю т нецелесообразны м и програм м ированны е 
роды до начала родовой деятельности, другие рекомендую т их при донош ен
ной беременности, подготовленной ш ейке матки и наличии показаний (у м а
тери, плода или сочетанных).

В настоящ ее время показаниями для програм м ированны х родов считают:
• длительно текущ ий или тяж ёлы й гестоз;
• перенаш ивание или тенденцию к перенаш иванию  беременности;
• хроническую  гипоксию плода;
• плацентарную  недостаточность;
• возраст первородящ ей более 3 0  лет;
• сахарный диабет и другие экстрагенитальные заболевания матери.
М. Gaudoin, К. Noble и J .  Тгаупог (2006) проанализировали 70 случаев родо- 

возбуждения первобеременных, 33%  от общего количества родов за исследуемый 
период. Показания к родовозбуждению распределились так: перенаш ивание бе
ременности — 59%, гестоз — и % , плацентарная недостаточность — 7%, экстраге
нитальные заболевания матери — 3%  и внутриутробная гибель плода — і% . 
Вызывает недоумение тот факт, что в 9% случаев указывалось и «желание бере
менной». Хотя пункт о «желании врача» не фигурировал, можно предположить,
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что некоторые пациентки поддались уговорам акуш ера о том, что беременность 
необходимо завершить как можно скорее.

Н алицо акуш ерская агрессия, и её результат не заставил себя долго ждать. 
Частота кесарева сечения у  пациенток, подвергш ихся родовозбуждению , была 
в 2 раза вы ш е, а массивная кровопотеря в родах встречалась в 5 раз чащ е, чем 
у женщ ин, начавш их рожать самопроизвольно. В случае родовозбуждения, вы 
полненного по «ж еланию  ж енщ ины », частота экстренного абдоминального 
родоразреш ения составила 83% ! Какие ещ ё нуж ны комментарии, когда столь 
красноречивы цифры !

Согласно концепции перинатального акуш ерства выбор тактики и сроков 
родоразреш ения напрямую  зависит от антенатального статуса плода, вступаю 
щего в роды. Однако до настоящ его времени не разработан отдельный подход 
к ведению беременных с точно известным гестационным сроком при перена- 
шивании.

На каком сроке лучш е всего родоразреш ать ж енщ ину? Как прогнозировать 
дату родов при точно известном сроке беременности? Как оптимально родо
разрешать при перенаш ивании? М ы до сих пор точно не знаем.

В наш ей стране перенаш ивание и запоздалые роды принято диагностиро
вать ли ш ь по подсчитанному сроку беременности. Термин «пролонгирован
ная» беременность (срок беременности более 42 нед, а по результатам инстру
м ен тальны х исследований п ризнаков перен аш и ван и я нет) используется 
только в России; в М К Б -ю  такая нозологическая единица отсутствует.

Хотя комплексное антенатальное наблю дение (УЗИ , КТГ, допплеровское 
исследование и прочее) достаточно информативно, всё ж е существует риск вне
запной дородовой гибели плода при перенаш ивании, даж е среди полного бла
гополучия ( 0 ,5 - 1  случай на ю о о  беременностей).

Д оводы о том, что целесообразно дожидаться спонтанной родовой деятель
ности столько, сколько потребуется, опровергаются вы водами А.М . Gulmezoglu 
et al. (2006). И сследовательская группа заклю чает, что перинатальная смерт
ность после 4 1-й  недели гестации многократно возрастает, в основном по при
чине м екониальной аспирации. А н алогичная тенденция прослеж ивается 
и с перинатальной заболеваемостью : родоразреш ение в сроки 43 нед и более 
коррелирует с наивы сш им и циф рам и: 16 4 ,5%о. Д ля сравнения: в 4 1  нед — 
ю,8%о (Вученович Ю .Д., 2007). Частота гипоксически-иш емических пораж е
ний ЦН С такж е возрастает по м ере перенаш ивания беременности: в 4 0 -  
4 1 нед — 2,9% , после 42  нед — 12 ,5% .

Небезопасность перенаш ивания подтверждается результатами ультразву
ковой фето- и плацентометрии.

• При перенош енной беременности практически не растут бипариеталь
ный размер головки плода, переднезадний размер груди, боковой раз-
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мер груди, переднезадний размер ж ивота, зато увеличивается боковой 
размер живота.

• В 42 нед гестации у  каждой пятой, а в 4 3  нед — у  каждой третьей бере
менной вы являю т крупный плод (макросомию ). Частота родовой трав
мы при крупном плоде составляет 8,5% , при нормотрофичном плоде — 
5,6%.

• Риск аспирации м екониальны х вод в случае запоздалы х родов возрас
тает в 4 раза.

• Выявляется гипотрофия плода с частотой 9,9%, III степень зрелости пла
центы с множеством петрификатов, что предсказуемо с позиций диагнос
тики наибольш ей частоты различны х ф орм плацентарной недостаточ
ности в сроки свы ш е 4 1,5  нед.

Допплерометрическое исследование кровотока в магистральных артериях 
плода показало, что по мере перенаш ивания беременности снижается перфузия 
в аорте плода, нарастает спазм ренальных артерий, происходит централизация 
кровообращения, усиливается кровоснабжение головного мозга плода. После 
4 1,5  нед беременности достоверно сниж ается балльная оценка биофизио- 
логического профиля: усугубляются наруш ения двигательной активности, сер
дечной и дыхательной деятельности, снижается м ы ш ечны й тонус плода.

Агрессивность акуш ерского бездействия при перенаш ивании подтверж 
дается и тем, что при родоразреш ении в 4 3  нед новорож дённы е получили са
мую низкую оценку по Апгар, причём достоверного улучш ения на 5-й минуте 
отмечено не было (6 ,0 2± о ,2 3  балла на і-й  мин и 6 ,7 і± о ,3 2  — на 5-й мин). У  этих 
детей чащ е всего возникали кеф алогематомы  и аспирационный синдром (в со
вокупности — 19,4% ).

И сследователи сходятся во мнении, что программированны е роды — наи
лучш ий метод родоразреш ения при перенаш ивании. В какой срок лучш е всего 
прибегнуть к этому методу?

W.Y. Fok et al. (2006) указываю т, что при программированны х родах в 4 1 нед 
беременности достоверно возрастает л и ш ь частота эпидуральной анестезии, 
по остальным показателям (состояние новорож дённы х, частота кесарева сече
ния) статистически значи м ы х различий с родам и в срок нет. М. Hovi et al. 
(2006), М. Treger et al. (20 02) считают, что программированны е роды нужно 
провести ранее 42 нед беременности, поскольку позже возрастает риск макро- 
сомий, осложнений в родах, частоты кесарева сечения и мекониальной аспи
рации (с 12 ,8%  в 4 0 - 4 1  нед беременности до 2 1,2%  — в 42  нед). G. Cham berlain, 
L. Zander (1999) тож е пишут, что риск перинатальной смертности после 4 1 нед 
значительно возрастает.

Всё это подтверж дает обоснованность критерия ВОЗ по срокам  д он ош ен 
ной берем енности; при п ревы ш ен ии этого срока сти м уляц и я род ор азр еш е
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ния биологически  ц елесообразна. П онятие «п ролон ги рован н ая бер ем ен 
ность» ВО З и склю чает из и спользован и я к ак  «не осн ованн ое на весом ы х 
доказательствах» .

О том, что не нужно дожидаться самопроизвольных родов при неренашина
ции, говорят нам перинатальные исходы: все случаи кефалогематом, переломов 
ключицы, парезов периферических нервов наблюдались у новорождённых, чьи 
матери рожали самопроизвольно. Более половины случаев перинатального по
ражения (из іо і  наблюдения) произошли с новорождёнными самопроизвольно 
родивших матерей, что достоверно чащ е, чем при программированных родах 
(в 1,8  раза) и при оперативном родоразрешении (в 3 ,7  раза).

Несколько противоречивы данные об аспирационном синдроме у  новорож 
дённых: от наибольш ей частоты при экстренном абдоминальном родоразре
шении — 17%о (Baskett T.F. et al., 2006) до достоверного преобладания при спон
танных родах (Вученович Ю .Д., 2007).

Что касается оперативного родоразреш ени я, то по н аш ем у м нению , на 
фоне п еренаш ивания (после 42  нед) кесаревы х сечений производят в 2 раза 
больш е, чем  в 3 8 - 4 0  нед беременности. Часто кесарево сечение оказы вается 
закономерны м исходом попы ток родовозбуждения при незрелой шей
ке матки.

Анализ перинатальной заболеваемости перезрелы х новорож дённых: хуже 
всего обстоят дела после самопроизвольных родов — 77,6%, после программи
рованных — 16,8% , после кесарева сечения — 12,7% . Аналогична тенденция при 
оценке по ш кале Апгар (после оперативного родоразреш ения и программиро
ванных родов оценка была вы ш е и составляла 7 - 8  баллов).

Не менее спорным оказался вопрос о том, в котором часу оптимально начи
нать родовозбуждение. По мнению Е.Т. М ихайленко и М .Я. Чернеги (1988), наи
лучш ее время для родовозбуждения — 19 .0 0 - 3 .0 0 ,13 .0 0 - 18 .0 0  (по законам ф о
топериодичности сроков начала и окончания родовой деятельности). Авторы 
.доказывают, что эффективность индукции родовой деятельности, начатой в это 
время, вы ш е в 9 раз, чем при стимуляции в утренние часы. Это объясняется де
ятельностью  эп иф иза и циркадны м  ритм ом синтеза мелатонина, влияю 
щего на индукцию  родов и сократительную деятельность матки.

Как ж е происходит на самом деле? Перечисленные вы ш е часы никогда не 
выполняются, поскольку «программировать» роды начинаю т в угоду реж иму 
лечебного учреж дения. Среди причин, по которым врачи отходят от плана ве
дения родов в пользу кесарева сечения, на первом месте оказываю тся органи
зационные и технические проблемы (Stephansson О., 20 0 3). Эти же причины 
приводят к ухудш ению  перинатальны х исходов родов в ночное время и вы ход
ные дни. Л ичны й опыт, индивидуальные воззрения врача скромно занимаю т 
в торое место (Luthy D.A. et al., 2004). Акуш ерская агрессия? Да.
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1 ^удивительно, что многие исследователи отрицательно относятся к самой 
идее программированны х родов, считая их «родами для удобства персонала» 
(Seyb S.T., 1999).

A. Lerchl (2 0 0 5 ) в своей статье «Где воскресны е дети ?» приводит р езуль
таты анализа частоты  рож дения детей в вы ходны е дни за период с 19 8 8  по 
2 0 0 3  годы в Герм ании, сравнивая полученны е дан ны е с аналогичны м  п ока
зателем за 19 0 0 - 19 5 0  годы. О казы вается, с 19 8 8  по 2 0 0 3  годы интенсивность 
родов в рабочие дни бы ла достоверно вы ш е, чем  в воскресенье (на 17 ,8% ). 
Что касается частоты  п рограм м ированны х родов в будние дни, то автор от
мечает, что в пятницу число родов было на 8 ,1%  больш е, чем  в остальны е р а 
бочие дни.

Нами показано (Златовратская Т .В ., 20 0 8 ), что ф илософ ия современного 
родовспоможения (спешка, ускорение родов) небезразлична для ребёнка. Боль
ше всего неблагополучны х родов, когда новорож дённы м потребовались реа
нимационные мероприятия, произош ли в будние дни с 8 .оо  до 15 .0 0 , а не на 
ночных деж урствах.

Н аиболее благоприятны ми (м еньш е всего родилось детей, нуж давш ихся 
в И ВЛ) были ночные и предутренние часы (4 .0 0 -7 .0 0 ) , неблагоприятными — 
8 .0 0 - 10 .0 0  (сдача и принятие деж урства), а такж е 2 2 .0 0 -2 3 .0 0 , когда деж ур
ная бригада оценивает «перспективы на ночь» и решает, к кому (не всегда обос
нованно) применить активную  тактику (рис. 6-20).

1 5

1 4

22
2з 0 [24]

13 12 11

Рис. 6-20. «Опасные» часы в работе родильных домов.
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Глава VI. Отделение патологии беременных

Очевидно, что попытка оптимизировать сроки начала и продолжительность 
родов противоестественна, поскольку ущ ем ляет интересы ещ ё не рождённого 
ребёнка. С другой стороны, это не значит, что запоздалы м  родам нужно про
текать спонтанно: в 7,5%  случаев кроме неэффективности попыток норм али
зации родовой деятельности (при программированны х родах в 7%) экстренное 
кесарево сечение выполнялось в связи с преждевременной отслойкой нормаль
но расположенной плаценты (один случай) и острой гипоксией плода (четы
ре случая).

Развитие родовой деятельности после амниотомии без медикаментозного 
родовозбуж дения происходит у больш инства беременны х со зрелой ш ейкой 
матки (77,8%). Это подтверждает, что беременных с перенашиванием луч
ше вести по протоколу программированных родов (Вученович Ю .Д., 
2007). Д озированное применение утеротоников потребовалось только 27,8%  
беременных; продолжительность родовозбуждения при этом составила в сред
нем 2 ч 48 мин. Спонтанные роды при перенаш ивании достоверно чащ е ослож 
няются слабостью родовой деятельности (в 3 ,3  раза) и требуют введения уте
ротоников (в 1,6  раза). Н апраш ивается вы вод не в пользу «естественного хода 
собы тий». И хотя обезболивание при сам оп роизвольн ы х родах проводят 
в 1,9  раза реже, чем  при программированны х (46,6 и 90,1% , соответственно), 
анестезия улучш ает гемодинамические показатели матери, ликвидирует дис- 
координацию маточной мускулатуры , улучш ает фетоплацентарный кровоток, 
ум еньш ает восприятие боли и эмоциональное напряж ение.

Как при программированны х, так и спонтанных запоздалы х родах перина
тальный риск значителен. При интранатальной оценке факторов риск состав
ляет 1 1 , 1  балла (83,4%  наблю дений) при спонтанны х родах и 12 ,3  балла (53,6% ) 
при программированны х родах (в обоих случаях риск средней степени и не за
висит от паритета ж енщ ины ).

Вопрос о целесообразности амниоскопии в родах связан с тем, что резуль
таты этого исследования часто расходятся с оценкой околоплодны х вод при 
эхограф ическом  исследовании. Н екоторы е исследователи (Raboni S. et al., 
2 0 0 4 ; Odent M ., 2 0 0 6 ) считаю т ам ниоскопию  интересной л и ш ь в историчес
ком п лане. П рибегать к этой м етодике предлагаю т только при н ево зм о ж 
ности качественной К ТГ и У ЗИ . С равнение исходов перенош ен ны х берем ен
ностей при м аловодий и норм альном  содерж ании околоплодны х вод дем он 
стрирует, что м аловодие не п овы ш ает вероятность пери н атальн ы х потерь 
при програм м ированны х родах. Таким  образом, считать м аловодие противо
п оказанием  к п роведен ию  п р о гр ам м и р о ван н ы х родов нельзя  (V errotti С. 
et al., 2 0 0 4 ).

М екониальная окрашенность околоплодных вод — дополнительный фактор 
интранатального риска.
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Итак, пациенток с перенашиванием лучше всего вести по прото
колу программированных родов. В то ж е время метод родоразреш ения 
следует соотносить со степенью перинатального риска. В соответствии со стра
тегией перинатального риска, плановое абдоминальное родоразреш ение в на
шем исследовании произош ло у ю і  ж енщ ины  с высокой степенью перинаталь
ного риска (8о,8% ), а экстренное — у  24 (19 ,2% ).

Все преи м ущ ества п рограм м и рован н ы х родов бледнею т и исчезаю т, как 
только в протоколе родов п оявляю тся  м ан и п ул яц и и , уско р яю щ и е роды , 
а такж е зап рещ ён н ы е приём ы  (наприм ер, «пособие» по К ристеллеру). Б ы в
ш ие когда-то естественны м  процессом , роды  стали м едикали зи р ован н ы м и  
и обросли м нож еством  ненуж ны х, необоснованны х и н ебезоп асны х вм е ш а 
тельств.

Анализ причин тяжёлого состояния новорож дённы х, нуж даю щ ихся в дли
тельной И ВЛ («аппаратны х» донош енны х детей), показал, насколько часто 
фигурирует акуш ерская агрессия в родах:

• амниотомии (31,3% );
• медикаментозное родовозбуж дение и родостимуляция (30 ,8% );
• применение утеротоников без учёта степени перинатального риска;
• индуцированные аномалии родовой деятельности (40,8% );
• недооценка факторов перинатального риска, отсутствие интранатально- 

го пересчёта (70,1% );
• запазды вание абдоминального родоразреш ения, допускаю щ ее вы ра

ж енное страдание плода (62,2% );
• эпизиотомия как основное мероприятие (почти у 90%  ж енщ ин, родив

ш их «аппаратны х» донош енных) при обнаружении страдания плода во 
II периоде родов;

• неадекватное обезболивание родов (25,8% ).
О чевидно, что акуш ерская агрессия очень часто отраж ает предпочтение 

«удобств для себя» медицинским персоналом.
Первое необоснованное действие — неадекватный выбор метода родораз

решения, программированны х родов. Поэтому разработку темы программиро
ванных родов надо начинать с формулировки адекватных показаний. Програм- 
м ированны е роды  при зрелой шейке матки — основная перспектива 
улучш ения перинатальны х исходов.

П ути  п реодолени я

Одна из главны х сложностей — точность определения срока родов. «Золо
тым стандартом» в определении гестационного срока признано раннее УЗИ .

296

ak
us

he
r-li

b.r
u
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Результаты рутинного обследования в I и II триместрах позволяю т снизить ч.і 
стоту регистрируемого перенаш ивания. Ч ем  раньш е сделано первое УЗИ , тем 
точнее можно определить срок беременности. По данны м  УЗИ  в III триместре1 
пытаться определять срок родов не следует; эта инф ормация нуж на для выяс
нения, соответствуют ли размеры  плода уж е известному или предполагаемому 
сроку беременности.

Беременность назы ваю т перенош енной (postterm pregnancy), если её д ли 
тельность составляет 40  нед от зачатия и более; это соответствует 42  нед и бо
лее по гестационному (менструальному, акуш ерском у) сроку. Соответственно 
роды  при такой  берем ен ности  н азы ваю т зап озд ал ы м и  (postterm labor, 
delivery). Ребёнок, родивш ийся при такой беременности, довольно часто (но 
не всегда!) имеет признаки «перезрелости» (postmaturity; postmature fetus, 
infant). Хотя эти два понятия часто путаю т, «перенош енность» и «перезре
лость» — не синонимы . Возм ож ны  запоздалы е роды  плодом без признаков 
перезрелости, и наоборот, своеврем енны е роды (term delivery) перезрелы м  
плодом. Таким  образом, «перенош енность» есть понятие календарное, а «пе
резрелость» — термин, прим еняем ы й для оценки ф изического статуса плода 
и новорож дённого.

П рограммированные роды обеспечиваю т своевременное родоразреш ение, 
возможность мониторировать состояние плода и сократительную деятельность 
матки. Роды протекаю т при оптимальны х условиях организации работы ро
дильного блока. П рограммированные роды возмож ны  при наличии м едицин
ских показаний (высокая степень перинатального риска) или в качестве про
ф и лакти ки  п ер ен аш и ван и я берем ен ности  (см. гл аву  «С тратегия п ер и 
натального риска»). Участие всего персонала родильного блока, вспомогатель
ных служб позволяет принимать более взвеш енны е, коллегиальные реш ения. 
Всё это — преимущ ества для рож еницы при высокой степени перинатального 
риска (Бондаренко К .В., 2007).

«П рограммирование» вклю чает дородовую  подготовку, плановое родовоз- 
буждение и управляем ое ведение родов.

В ы бирая тактику родоразреш ени я д ля ж ен щ и н  с тенденцией к перена- 
ш ивани ю  при совокупности относительны х п оказаний , следует ориентиро
ваться на степень пери н атальн ого ри ска (рис. 6 -2 1) : 25  баллов и вы ш е — 
обсуж дается абдом инальное родоразреш ение, плановое либо зап лани рован
ное; до 24  баллов — програм м и рованны е роды.

О п ти м альн ы й м ом ен т д ля  р о д о р азр еш ен и я при п ер ен аш и ван и и  — 4 1-я  
неделя берем енности. С н арастанием  срока п ер ен аш и ван и я прям о п роп ор
ц ионально увел и ч и вается  п ер и н атальн ая  заб о леваем о сть: среди р о д о р аз
р еш ён н ы х в 4 1  нед — іо ,8 % , в 4 2  нед — 3 2 ,5 %  и в 4 3  нед — 16 4 ,5%  соответ
ственно.
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Переношенная беременность

Антенатальная оценка факторов перинатального риска

Низкая степень Н  Средняя степень Н  Высокая степень 
перинатального Н  перинатального Н  перинатального

риска Н  риска Н  риска

Программированные роды, 
наиболее оптимально в 41 нед.

Незрелая 
и «созревающая» 

шейка матки

Зрелая 
шейка матки

Абдоминальное
родоразрешение

Подготовка шейки матки: 
мифепристон («Мирол ристон»), 

«Препидил гель», «Дила пан»
Амниотомия

Интранатальная переоценка перинатального риска

Низкая, средняя степень 
риска

Программированные
роды

Высокая степень риска, признаки 
страдания плода

Рис. 6-21. Алгоритм ведения беременных с перенашиванием.
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П еред началом индукции родов следует оценить:
• показания или противопоказания к индукции родов;
• срок беременности;
• зрелость шейки матки (оценка по ш кале Биш опа);
• размеры  таза и плода, предлежание;
• целостность плодны х оболочек;
• состояние плода (перед индукцией показан мониторинг частоты серді 

биений плода);
• документальное подтверж дение того, что пациентка согласна на пред

стоящ ее вмеш ательство (должны быть перечислены показания для ин
дукции и имею щ иеся ф акторы риска).

При сроке 4 1  нед, но незрелой ш ейке и низкой или средней степени пери
натального риска не следует ограничиваться пассивным ожиданием спонтан
ной родовой деятельности или созревания ш ейки матки. Кроме постоянного 
антенатального наблю дения за состоянием плода (УЗИ , КТГ, допплерография 
и т.п.) необходима преиндукционная подготовка ш ейки матки с прицелом на 
дальнейш ее родовозбуждение.

Д ля повы ш ения точности при диагностике маловодия от метода амниоско- 
пии следует отказаться, либо амниоскопические данны е необходимо сопостав
лять с эхографическими показателями. В лю бом случае количество вод следу
ет оценивать эхографически.

Отсутствие роста бипариетального, переднезаднего разм ера головки пло
да, бокового р азм ера груди и передн езаднего разм ер а ж ивота на ф он е уве
ли чен и я бокового р азм ер а  ж и вота , ухуд ш ен и е б и оф и зи ч еского  п роф и ля 
плода (суб- и деком п ен си рован н ы е ф азы  плацентарной недостаточности), 
централизаци я плодового кровообращ ения, п оявлени е поздних дец елера- 
ций и вариабельности сердечного ритм а, несм отря на сом нительность д о 
казательн ой  базы  каж дого их них в отдельности и в совокупности , долж ны  
стать осн овани ем  д ля  обсуж дения п ланового абдом ин альн ого родоразре- 
ш ения.

При перенаш ивании рож еницам с мекониально окраш енными околоплод
ными водами необходима амниоинф узия тёплы м  изотоническим раствором 
в течение 2 - 3  ч под постоянным кардитокографическим контролем. В случае 
появления поздних децелераций и снижения вариабельности сердечного рит
ма показано экстренное кесарево сечение. Степень риска, в том числе интра- 
натального, п ревы ш аю щ ая 25  баллов, такж е считается основанием для обсуж 
дения планового абдоминального родоразреш ения.

Разработанный алгоритм диф ференцированного подхода к вы бору време
ни и метода родоразреш ения позволяет полностью нивелировать перинаталь
ную смертность и снизить перинатальную заболеваемость с 77,6% при спонтан-
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них родах до і6 ,8%  при програм м ированны х (на примере родильного дом а 
№ 2 3  г. М осквы в течение 2 0 0 4 -2 0 0 8  годов).

Программированные роды при незрелой 
шейке матки

Состояние шейки матки к моменту индукции родов во многом определяет 
последую щий ход событий. П рограммированны е роды при незрелой ш ейке 
матки часто связаны  с длительны м пребы ванием в акуш ерском  стационаре. 
Попытки индукции родов при незрелой шейке матки часто закан
чиваются неудачей. Н езрелая ш ейка матки не способна адекватно раскры 
ваться в ответ на сокращ ения матки.

В различны х рандомизированных исследованиях о влиянии индукции ро
дов на частоту кесарева сечения состоянию ш ейки матки не уделено долж ного 
внимания (Nicholson J .M ., Kellar L.C., Cronholm  P.F., 20 04 ). У ж е появляю тся 
сходные работы, отдаю щие долж ное значимости биологической зрелости ш ей
ки матки для инициации родоразреш ения.

В наш их расчётах незрелость шейки матки повыш ает вероятность аномалий 
родовой деятельности (особенно дискоординации) значительно больше, чем 
многоводие, дородовое излитие околоплодны х вод и патологический прели
минарный период, вместе взятые (Котайш  Г.А., 20 0 3). Н едооценив готовность 
ш ейки матки к родам, мы не вправе рассчитывать на благополучное течение 
родового акта.

При анализе взаимосвязи между характером родовой деятельности и состоя
нием ш ейки матки накануне родовой деятельности мы обнаружили, что при 
незрелой ш ейке риск заверш ения программированны х родов операцией кеса
рева сечения повыш ен в 3  раза. В послеродовом периоде у  этих ж енщ ин ослож 
нений достоверно больше. На фоне зрелой ш ейки матки вероятность абдоми
нального родоразреш ения снижается в 5 раз (рис. 6-22).

В случае п ер ен аш и ван и я берем ен ности  и незрелости  ш ейки м атки 
к 40-41 нед при индукции родов весьма вероятны ятрогенные аномалии 
родовой деятельности.

Д аж е оп ы тн ы е сп ец и али сты  о тм ечаю т, что о ц ен к а зр елости  ш ей ки  
матки — достаточно субъективное дело. Это связано и с тем, что сущ ествую т 
различны е оценочны е балльны е системы. Н аиболее известна среди них м е
тодика Г.Г. Х ечи наш вили ( і974)> однако она неудобна ввиду своей гром озд
кости и сложности.

По мнению Н. Rom an et al. (2004), оценка состояния шейки матки по ш кале 
I іи шопа — наиболее информативный и чувствительный показатель готовности
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36 .50'

Рис. 6-22. Шансы развития аномалий родовой деятельности. Несомненно, зрелость шейки 
матки — главный критерий готовности женщины к родам.

организма беременной к индукции родов. M .R . Elghorori et al. (2006) проводи
ли сравнительную  оценку информативности таких показателей, как «степень 
зрелости ш ейки матки по ш кале Е.Н . Bishop» и «длина ш ейки матки по д ан 
ным трансвагинального У ЗИ » для прогнозирования срока родов. Ультразву
ковое определение длины шейки матки более информативно у  повторнорожав- 
ш их, чем  у  п ер во р о д ящ и х (8 5 ,1  против 35% ). Е . S trobel et al. (2 0 0 6 )  
у  первородящ их ж енщ ин с перенош енной беременностью предлагаю т исполь
зовать оба метода — и определять длину ш ейки матки при УЗИ , и оценивать 
степень зрелости по Е.Н . Bishop.

Пути преодоления

Биологическая зрелость родовых путей
Зрелая ш ейка матки — важнейш ий критерий успеш ности предстоящего ро- 

довозбуж дения. И менно поэтом у анализ готовности м ягких родовы х путей 
к родам долж ен быть возведен в ранг диагностического минимума. Вспомним 
о механизмах созреваниях ш ейки матки.

Весь период гестации ш ейка матки плотная, она «запирает» выход из по
лости матки. Это обеспечивает вы наш ивание беременности вплоть до родов.
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Историческая справка

Для предсказания начала родов у повторнородящих женщин в 1964 году 
Bishop описал шкалу, основанную на характеристике состояния шейки матки. 
Эта шкала широко используется во всём мире, она проста, удобна для прак
тического применения. При оценке состояния шейки матки по шкале Бишопа 
разными акушерами отмечается высокий «уровень согласия» (Faltin-Traub E.F. 
et al., 2004; Managment of Labor and Delivery, 1996).

Ближ е к концу беременности ш ейка укорачивается и размягчается, что и на
зы ваю т её созреванием. М еханизмы  этой структурной перестройки до конца 
не известны. К моменту родов изменяю тся все составные компоненты шейки 
матки: и гладкомы ш ечный комплекс (в верхней трети шейки матки мыш ечный 
компонент не превы ш ает 20% , а в средней и нижней трети органа — 15  и 5% со
ответственно), и соединительнотканные элементы. Д епонирование крови в со
судистом русле шейки матки (гладкомы ш ечны е клетки входят в структуру со
судов ш ейки) к конц у родов настолько велико, что ш ей ка превращ ается 
в подобие пещ еристого тела. В незрелой ш ейке матки подобных изменений не 
происходит, и это исклю чает запуск м еханизм а, конвертирую щ его энергию  
схватки в работу по раскрытию  маточного зева, поэтому и развиваю тся аном а
лии родовой деятельности.

Созревание соединительнотканного компонента шейки матки — наиболее 
важны й этап, сопровождаю щ ийся вы свобождением воды и значительным уве
личением податливости органа к растяжению. И спользование простагланди- 
новых гелей для ускорения созревания ш ейки матки основано именно на раз
рушении коллагена под действием фермента коллагеназы и простагландина Е 2. 
При естественном течении событий эти вещ ества синтезируются за 1 0 - 1 4  дней 
до родов.

Значительно влияние релаксина. Благодаря этому вещ еству созревание 
шейки матки происходит путём снижения коллагенообразования без вы раж ен
ной сократительной активности матки. Однако этот механизм изучен не пол
ностью.

Алгоритм подготовки ш ейки матки к родам может быть наруш ен вследствие 
травматичности предыдущ их родов или после гинекологических манипуляций.

Ш кала Биш опа учитывает пять различны х параметров: консистенцию ш ей
ки матки, её длину, проходимость цервикального канала и располож ение ш ей
ки матки по отнош ению  к проводной оси таза (табл. 6-6). Каж ды й из этих

302

ak
us

he
r-li

b.r
u



Г лава VI. Отделение патологии беременных

Таблица 6-6

Оценка зрелости шейки матки по шкале Бишопа

Признак Баллы
1 2 3

Положение шейки матки 
по отношению к крестцу

Близко к крестцу Срединное В проводной 
линии

Длина шейки матки 2 см и более 1 см Сглажена
Консистенция шейки матки Плотная Размягчена Мягкая
Открытие наружного зева Закрыт 1-2 см 3 см
Расположение предлежа
щей части

Над входом Между верхним 
и нижним краем 
лона

На нижнем краю 
лона и ниже

признаков оцениваю т по балльной системе. При значении 0 - 5  баллов ш ейку 
матки расцениваю т как незрелую, от 6 до іо  баллов — как недостаточно зрелую, 
свыше іо  баллов — как зрелую . Термин «созреваю щ ая ш ейка матки» следует 
заменить более удачны м  «недостаточно зрелая». Психологически это более 
оправдано, так как негативная оценка настораживает, а термин «созреваю щ ая» 
успокаивает, вселяя далеко не всегда оправданный оптимизм.

Не побоюсь повторить: для программированных родов зрелость шейки мат
ки исклю чительно важ на. П одготовленные родовые пути — основной благо
приятный прогностический ф актор в отношении исхода родов.

Ускорение созревания ш ейки матки перед индукцией родов
Заблаговременная и необоснованная госпитализация в отделение патоло

гии беременных оборачивается ситуацией, когда в программированны е роды 
вступает ж енщ ина, получавш ая много ненужных лекарственны х препаратов, 
причём с отдалёнными последствиями использования этих средств ещ ё только 
предстоит столкнуться. П родолж ая тему стационарной полипрагмазии, следу
ет упомянуть о таком распространённом и опасном врачебном заблуждении, 
как подготовка ш ейки матки к родам на эстрогено-глюкозо-кальциевом фоне. 
I Іазначение эстрогенов для подготовки родовых путей — частый элемент аку- 
111 ерской агрессии.

Знание физиологии созревания ш ейки позволит избежать неоправданного 
применения синтетических аналогов эстрогенов. Традиция этого неправомоч
ного назначения уходит корнями в давние ошибочные представления о роли 
гормонов в инициации сократительной деятельности матки. Согласно совре
менным представлениям, для начала маточных сокращ ений значимо не коли-
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Историческая справка

Назначением касторового масла и встречной «горячей» очистительной 
клизмы, иногда с хинином, врачи прошлых столетий лучше лечили слабость 
родовой деятельности, чем это делаем мы в XXI веке! Доказательство? По
жалуйста: «не поддающаяся лечению слабость родовой деятельности» сейчас 
стабильно занимает второе место среди показаний к экстренному кесареву 
сечению. Наши предшественники этого не делали. Ещё в начале 70-х годов 
XX века частота оперативных родоразрешений в целом не превышала 
1 -1 ,5 %  (сравните с 1 5 -2 0 %  сегодня!).

чество эстрогенов в крови, а рецепторный статус органа-миш ени накануне ро
дов. Без соответствую щ и х и зм енений (зн ачи тельн ое увел и чен и е числа 
рецепторов) повы ш ение концентрации гормонов будет безразличны м.

Неизвестно, почему архаичное назначение эстрогенов происходит до сих 
пор. Ещ ё зо  лет назад было установлено, что механизм созревания родовых 
путей и начала сократительной деятельности матки сопряжён ли ш ь с откры 
тием кальциевы х каналов в цитоплазматической мембране гладких миоцитов. 
Д ля этого важ нейш его акта необходимы в первую  очередь простагландины 
и серотонин.

Нам остаётся только восхищ аться гениальной наблю дательностью предков: 
ничего не зная о тонких м еханизм ах родов, они успеш но лечили слабость ро
довой деятельности, назначая слабительные, как правило, касторовое масло. 
Выброс серотонина и других биологически активны х вещ еств в каскаде арахи- 
доновой кислоты, происходящий при усилении перистальтики толстой кишки, 
прекрасно стимулирует сократительную деятельность матки.

П ечальны м  последствием  необдум анного назначени я синэстрола или 
эстрадиола, не имеющего никакого отношения к описанным вы ш е биологичес
ким процессам, неизбежно становится блокада выработки пролактина и гипо- 
галактия. И это — вполне обоснованны й повод для исковы х заявлений, что 
можно наблю дать в последнее время. П ациентки, бы вает, лучш е иного  
врача инф орм и рован ы  о возм ож ности индуцированной эстрогена
ми гипогалактии.

Перед нами лиш ний повод задуматься о том, стоит ли врачу подводить па
циентку и её ребёнка, а себя подвергать опасности судебного преследования 
из-за причинения вреда здоровью ? Сомневаю щ имся советую почащ е читать
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jeJ  .

-  ■

ПРИЁМ  КАСТОРОВОГО М АСЛА (АРАХИД ЕН) С ТИ М УЛ И Р УЕТ ^  
ВЫ РАБОТКУ СЕРОТОНИНА КИШ ЕЧНИКОМ . ЧТО И Н Д УЦ И Р УЕТ РОДОВУЮ  

Д ЕЯТЕЛ ЬНОСТЬ; НА ЧТО ТОЛЬКО НЕ ПОЙДЁТ БЕРЕМЕННАЯ НА ПОСЛЕДНИХ 
СРОКАХ. ЧТОБЫ СКОРЕЕ ВСТРЕТИТЬСЯ СО СВОИМ НОВОРОЖДЁННЫМ РЕБЁНКОМ!
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і ш тематических интернет-форумах, что пиш ут беременные друг другу, как бы 
стро узнаю т о возм ож ны х пагубных последствиях м едицинских вмеш ательств. 
Часто испуганная вероятностью осложнений ж енщ ина обращ ает свои вопросы 
не к лечащ ем у врачу, а напрямую  в правоохранительные органы.

Э ффективность подготовки ш ейки матки к родам с помощ ью  витаминов, 
препаратов аденозинтрифосфата, механической стимуляции соска не исследо
вана, а потому и о безопасности этих методик для здоровья матери и плода ска
зать ничего нельзя.

М етоды  подготовки ш ейки м атки и индукции родов.
Ч то эф ф екти вно?
При физиологически протекаю щ ей беременности к концу III  триместра 

в головном мозге ж енщ ины  формируется так назы ваем ая родовая доминанта. 
Этот очаг активности управляет подготовкой организма беременной к родам. 
Однако в некоторых случаях чувство страха перед предстоящими родами и дру
гие негативные факторы наруш аю т естественные процессы подготовки орга
низма к родам.

Актуальность проблемы подготовки шейки матки к родам связана с тем, что 
среди беременных всё больше женщ ин старшего возраста, страдающих экстраге
нитальными и гинекологическими заболеваниями. Осложнённая беременность 
нередко приводит к необходимости родовозбуж дения ранее предполагае
мого срока родов, а такж е в случае перенаш ивания.

Средства, используемые для ускорения созревания шейки матки, достаточ
но разнообразны, и это приводит к путанице и непоказанны м назначениям. 
Возможны самые разнообразные предпочтения не только в лекарственных пре
паратах (динопростон, мифепристон), их ф орм ах выпуска, дозировках, путях 
введения, но и увлечение немедикаментозными методами, например палочка
ми ламинарий. А  обоснованность назначений в этой ситуации особенно важна, 
поскольку некоторые варианты назначений при определённых обстоятельствах 
могут спровоцировать начало родов ранее полноценного созревания ш ейки 
матки.

При незрелости шейки матки для прединдукционной подготовки наиболее 
часто используют:

• локальны е аппликации (интрацервикально или в задний свод влагали
щ а) простагландина Е 2;

• интрацервикальное введение «Дилапана», ламинарий или катетера Фолея;
• простагландин E t;
• агонист прогестероновых рецепторов мифепристон.
М еханические методы, такие как натуральные ламинарии, катетер Фолея

(с экстраамниотическим введением физиологического раствора и без таково
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го), синтетические гигроскопические расширители типа «Дилапана» были раз 
работаны ранее других средств для подготовки шейки матки и индукции родов. 
1 Іри использовании этих способов подготовка ш ейки матки к родам происхо
дит не только благодаря механическому воздействию (расш ирение цервикаль
ного канала), но и вследствие активации синтеза простагландинов при раздра
жении ш ейки матки.

П реимущ ества механических способов перед ф армакологическими метода
ми родовозбуж дения: простота хранения, низкая стоимость, м еньш ее число 
побочных эффектов. Несмотря на то что механические методы позволяю т рас
крыть ш ейку матки до 3 - 4  см, вы сока вероятность дополнительного примене
ния окситоцина для усиления родовой деятельности. Однако длительность ин
тервала от начала индукции до родов при использовании механических средств 
невелика.

Среди отрицательных моментов использования механических дилататоров 
(натуральных или синтетических) — высокая вероятность инфицирования ро
довых путей.

В соответствии с данны ми В.В. А брамченко, О.В. Капленко (20 00 ), эф ф ек
тивность м еханических методов довольно вы сока; число операций кесарева 
сечения при их использовании ум еньш ается в 3  раза. Вместе с тем М. Boulvain 
et al. (2 0 0 1)  свидетельствуют, что подготовка шейки матки и родовозбуждение 
с помощ ью  интрацервикального введения лам инарий и простагландина Е 2 
вдвое эф фективнее; причём риск гиперстимуляции сократительной деятель
ности матки и ухудш ения ф ункционального состояния плода у  простагланди- 
нов почти нулевой.

Наблюдения С.Н. Занько (2008) о 2 0 0 0  эпизодов успеш ной подготовки па
циенток к родам свидетельствую т об открытости проблемы. Прислуш ивайтесь 
к своим предпочтениям, личном у опыту etc.

Дискуссия, развернувш аяся в мировой медицинской литературе по поводу 
методик применения простагландинов для подготовки к родам, не закончена. 
С целью индукции родов простагландины вводят сублингвально (транссбук- 
кально), внутрь, парентерально, интравагинально и интрацервикально. Одно
временность созревания ш ейки матки и индукции родов в случае использова- 
іі ия простагланди нов позволяет надеяться на родоразреш ени е в течение 
12 -2 4  ч. П ростагландины стимулирую т синтез коллагеназы  в ш ейке матки, 
фермент разруш ает цервикальный коллаген, что клинически выглядит как раз
мягчение ш ейки матки.

R. Sohail (2006) предпочитает назначать простагландины внутрь, мотиви
руя свой выбор тем, что это ум еньш ает частоту оперативного родоразреш ения 
по поводу дистресса плода (в сравнении с интрацервикальным введением пре
парата).
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Для профилактики разры ва матки Е. Sintham oney (2006) предлагает сни- 
:шті. стандартную дозировку простагландинового геля для интрацервикально- 
m родовозбуждения с 3  мг до 1,5  мг.

F. Kacchinetti (20 0 5) рекомендует интравагинальное применение динопро- 
стона пролонгированного действия. П реимущ ество данного способа введения 
препарата — м еньш е акуш ерских осложнений, требую щ их окситоциновой те
рапии и кесарева сечения, а такж е укорочение срока госпитализации. Однако 
введение простагландина Е 2 интравагинально больш е инициирует начало ро
довой деятельности, а на созревание ш ейки матки влияет во вторую  очередь. 
К настоящ ем у времени мнения авторитетны х специалистов о приемлемости 
разли чн ы х ф ор м  и дози р овок  простаглан ди нов п роти воречи вы . В связи 
с этим оправдан диф ф еренцированны й подход лечащ его врача к конкретной 
акуш ерской ситуации. Н аш а главная задача при программированны х родах — 
подготовка ш ейки матки к родам и последую щ ее своевременное родовозбуж - 
дение.

По длительности латентного периода действия простагландиновых гелей 
(от момента введения препарата до начала родовой деятельности) никаких ран
домизированны х исследований не проводилось, а производители ф орм улиру
ют аннотации неоднозначно. Считается, что при интравагинальном введении 
простагландинового геля промеж уток времени будет не менее 12  ч, а при ин- 
трацервикальном — 6 ч. В некоторых работах через 6 ч после последней дозы 
простагландина дополнительно вводили окситоцин.

И спользование простагландинов нередко ограничено побочными эф ф ек
тами этих препаратов, например на деятельность ж елудочно-киш ечного трак
та. В связи с этим продолжается поиск новы х методов искусственной стимуля
ции начала родов, имитирую щ их м еханизмы  естественной активации.

Некоторые исследователи (Rojansky N., Reubinoff В. et al., 1997) утверждают, 
что значительное улучш ение исходов программированны х родов за минувш ее 
десятилетие произош ло благодаря ш ирокому внедрению  новы х препаратов. 
В это время для подготовки ш ейки матки к родам стали применять синтетичес
кие антигестагены (мифепристон). У ж е проведены рандомизированные пла- 
цебо-контролируемые исследования, доказываю щ ие безопасность и эф фектив
ность применения миф епристона для подготовки ш ейки матки и индукции 
родов при донош енной беременности.

По мнению  А. Хомасуридзе (2006), Н.Д. Гаспарян ( 2 0 0 1-2 0 0 8 ) , антигеста 
гены, наряду с созреванием ш ейки матки обеспечиваю щ ие и индукцию  родо
вой деятельности, снижаю т вероятность дискоординации родовой деятельнос
ти и гипоксии плода (в сравнении с использованием простагландинов). Что ка 
сается влияния мифепристона на частоту кесаревы х сечений, то здесь мнения 
учёны х расходятся: M .S. Edw ards (1996) считает, что частота абдоминального
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родоразреш ения не меняется, а в исследовании J .P . Neilson (20 0 0 ) произошло 
снижение показателя.

В работе Р.С. Guacalone et al. (20 0 1) показано, что применение мифеприетоиа 
негативно влияет на материнскую гемодинамику, повыш ая АД и вызывая тахи
кардию. Одновременно меняется и частота сердцебиения плода. А  вот частота 
гипогликемии у  новорождённых от применения мифепристона никак не зависит.

Другие исследователи (Elliot C.L. et al., 1998; Neilson J.P ., 2 0 0 0 ; Stenlund P.M. 
et al., 1999; W ing D.A. et al., 20 0 0 ) тож е пишут, что мифепристон, назначенный 
матери, не ухудш ает состояние новорождённого. Таким образом, препарат эф 
фективен для подготовки к родам, снижает потребность в применении проста- 
гландинов и окситоцина, ускоряет начало родовой деятельности.

П олагаю т, что приём м иф епристона внутрь м ож ет стать альтернативой 
местному введению при бактериальном вагинозе, хронической внутриматоч- 
пой инфекции, а такж е в тех случаях, когда гиперстимуляция простагландина- 
ми нежелательна (плацентарная недостаточность и гипотрофия плода). Недо
статком м и ф еп р и стон а м ож н о счесть необходим ость доп олн и тельн ого  
использования простагландинов, если родовая деятельность на ф оне моно- 
терапии не начинается.

В 20 0 8  году мы  обследовали беременных из группы высокого риска по раз
витию аномалий родовой деятельности. Выяснилось, что количество наруш е
ний сократительной деятельности матки (а такж е доля абдоминальных родо- 
разрешений по этому поводу) при использовании мифепристона минимальны. 
Вели ж е аномалии родовой деятельности всё ж е возникали, эти осложнения 
и (задавались медикаментозной коррекции и не требовали родоразреш ения опе
ративным путём. Прочие достоинства мифепрестона: послеродовые нарушения 
инволюции матки встречаются редко (независимо от особенностей течения ро
дов и способа родоразреш ения), препарат не угнетает лактацию  и менструаль
ную ф ункцию  ж енщ ин.

76% детей родились в удовлетворительном состоянии, 24%  нуж дались в ле
чении (состояние было обусловлено особенностями течения беременности 
у матери). Основными причинами перевода детей на II этап вы хаж ивания ока
зались внутриутробное инфицирование (50% ) и врождённые пороки развития 
(25%). В 94% случаев инволю ция матки происходила физиологически. Все ро
дильницы вы писы вались домой на 4 - 1 1 - е  сутки после родов (Гаспарян Н.Д., 
2008). Интересную инф ограмму привёл в своих работах И.Ф. Фаткуллин (20 10). 
Из табл. 6-7 становится ясно, что именно мифепрестон имеет минимум побоч
ных действий, не считая учащ ения досрочного излития вод.

Говоря об ускорении родоразреш ения, следует упомянуть о мизопростоле 
(«Сайтотек», «М иролю т»). Этот мощ ны й простагландин Е г известен давно, он 
используется для лечения гипотонических кровотечений и входит в набор для
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Таблица 6- 7

Эффективность различных способов подготовки шейки матки 
к родам, % (Фаткуллин И.Ф., 2010)

Мифепри- 
стон 

п = 48

Динопро-
стон

п - 2 5

Ламина
рии 

п = 30

Инфо
графика

ч ■

Кесарево сечение 16,7 24 43,3 .,,ж
Преждевременное 
излитие околоплод
ных вод

18,8 12 10

Аномалии родовой 
деятельности 22,9 44 60

Гипоксия плода 10,4 16 26,6 ^gg
медикаментозного аборта. Однако в качестве родовозбуж даю щ его сред
ства м изопростол не зарегистрирован в РФ , поскольку это сильнодей
ствующ ее вещ ество невозмож но дозировать с удовлетворительной точностью. 
В настоящ ее время одной из отечественных компаний ведётся работа по реги
страции лекарственной ф ормы  мизопростола 25  мкг («М иролю т»).

В иностранны х акуш ерских стационарах популярно сублингвальное или 
трансбуккальное введение простагландинов Е г. Д анны й способ считается наи
более ф изиологичным (Кэмпбелл С., Л из К., 2004). Вместе с тем увеличение 
начальной дозы  препарата свы ш е 25  мкг повы ш ает риск гипертонической дис
функции матки. П ривлекательно то, что через 1 5 - 2 0  мин после приёма препа
рата родовая деятельность развивается практически в ю о % .

Н адо сказать, что история применения препарата далеко небезупречна. 
В СШ А  ш ироком у клиническом у внедрению  мизопростола предш ествовали 
едва ли не хвалебны е публикации без анализа возм ож ны х рисков. В отечест
венных работах такж е перечислены ли ш ь достоинства препарата: быстрое со
зревание ш ейки матки, дополнительных амниотомий и родовозбуждения поч
ти никогда не требуется. 20 0  мкг мизопростола внутрь не ухудш ает состоя
ние плода и новорождённого, не влияет на частоту экстренных кесаревы х се
чений. Л иш ь недавно были опубликованы исследования, подтверждаю щие вы 
сокий риск при и спользован ии этого п реп арата: возм ож н о н аруш ен и е 
состояния плода, гиперстимуляция с разрывом матки. Несмотря на это, многие
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врачи активно эксплуатирую т привлекательные свойства «Сайтотека», а имен
но — возможность заверш ения беременности в удобное время, чащ е днём.

Ситуация с несанкционированным использованием мизопростола напоми
нает предысторию трагически известных диэтилстильбэстрола в 19 50 -е  годы 
и талидомида в 1970-е годы; эти препараты тож е получили ш ирокое распро
странение без полноценного научного обоснования их использования. П риме
нение «Сайтотека» в качестве утеротонического средства для стимуляции ро- 
довозбуждения не одобрено ни FDA (Food and Drug Adm inistration) в СШ А, ни 
самой ф ирмой-производителем1.

Более того, в 2 0 10  году поступила инф ормация о создании свечей с 25 мкг 
мизопростола для индукции родовой деятельности (Египет), однако разработ
чики отказались регистрировать препарат в РФ из-за дороговизны этого бюро
кратического действия, не окупаемого продаж ами весьма деш ёвого мизопро
стола в свечах. Будем ж дать!

Разрывы матки (уже не один из таких случаев закончился судебным иском) 
после применения «Сайтотека» долж ны стать стоп-сигналом для многих слиш 
ком активных, но не очень квалиф ицированны х врачей. Пример из судебной 
практики — цитата из искового заявления (см. главу «Разры в матки»), когда 
врач ввёл «запрещ ённое лекарство»2 и роды закончились трагически (гибель 
ребёнка, разры в матки и селезёнки).

Если медик, независимо от стажа и квалификации, чрезмерно полагается на 
свой опыт, он очень рискует. Даже то, что іо  раз вмешательство прошло хорошо, 
не гарантирует, что на п -й  всё будет так же. Полная аналогия с преступником, на
деющимся, что «его-то уж  точно не поймают, раньше ведь не ловили». Увы! В ны- 
і іешнем виде мизопростол опасен! И в современных, зарегистрированных в России 
лекарственных формах ему категорически не место среди анте- и интранаталь- 
пыхутеротоников. Разработать дозировки и формы применения «Сайтотека», без
опасные для индукции сократительной деятельности матки при доношенной бе
ременности, удалось в Египте (25 мкг в свечах), но в РФ эта форма не зарегистри
рована, хотя будем надеятся на скорое появление «Миролюта» в дозе 25 мкг.

Столь ж е спорен вопрос о парентеральном введении утеротоников. И менно 
при незрелой ш ейке матки трудно бывает определиться, что предпочтительнее 
использовать, окситоцин или простагландины? И далеко не все врачи помнят, 
что основное количество рецепторов к окситоцину синтезируется в миометрии 
только в конце I периода родов. Этот факт, несомненно, подчёркивает выгоды

1 Есть сообщения о том, что компания-производитель мизопростола сама инвестирует в разработ
ки лекарственной формы препарата для лечения аномалий родовой деятельности. Надеемся, что 
разработка увенчается успехом и станет прорывом в обеспечении маточной контрактильности.

7 Это был «Сайтотек»; о запрете на применение этого препарата «умный» врач сам рассказал па
циентке.
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использования простагландинов (они способны усиливать сократительную ак- 
п  і ш юсть матки в конце беременности, от наличия рецепторов к окситоцину не 
:»ависят). Грамотный подход позволяет заметно снизить вероятность аномалий 
родовой деятельности и потребность в абдоминальном родоразреш ении при 
программированных родах.

Многие авторы считают, что интрацервикальное и интравагинальное при
менение простагландинов предпочтительнее, поскольку парентеральное на
значение этих средств значительно повы ш ает риск преж девременной отслой
ки плаценты при целом плодном пузыре.

Анализируя иностранные источники, мы  убедились, что зарубеж ны е кол
леги также злоупотребляю т элементами акуш ерской агрессии при индукции 
родов или лечении слабости родовой деятельности.

П ути  п реодолени я

П репараты  для подготовки ш ейки м атки в протоколе
п рограм м ированны х родов
Как известно, при использовании препаратов для созревания ш ейки матки 

лучш е всего создать условия для развития спонтанной родовой деятельности. 
Выбор препарата для подготовки родовых путей основан на представлениях об 
эндокринной регуляции родов, м еханизме действия простагландинов.

Для возникновения и поддержания автоматизма родовых схваток очень важ 
ны стимуляторы маточных сокращений, синтезирующиеся в плодных оболочках, 
мембранах децидуальной оболочки, миометрии. Синтез так называемых плодо
вых простагландинов (Е2) происходит в плодовой части плаценты (в амнионе 
и хорионе), в организме плода. В децидуальной оболочке и миометрии (в том 
числе в шейке матки) вырабатываются простагландины обоих типов: и Е 2, и F2a  
(материнские). Действие этих простагландинов сходно — они индуцируют сокра
тительную активность матки и влияют на систему гемостаза матери и плода.

Свойства простагландинов Е 2:
• антиагрегантное действие;
• снижение тонуса сосудистой стенки;
• улучш ение кровотока и микроциркуляции.
Свойства простагландинов F2a :
• вазоспазм;
• усиление агрегации эритроцитов и тромбоцитов, что ум еньш ает крово

потерю в родах;
• индукция сильной сократительной активности матки, что ухудш ает м и

кроциркуляцию  и нередко приводит к повыш ению  АД.
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П ростагландины материнского и плодного происхождения воадсйг т у  ми
на матку синхронно: раскры ваю т кальциевы е каналы  в цитоплазматической 
мембране миоцитов, повы ш аю т тонус органа, усиливаю т сократительную ак
тивность и энергетическое обеспечение, обусловливаю т автоматизм сократи
тельной деятельности. Разнонаправленный характер и сбалансирован!к>с со
отношение простагландинов обеспечиваю т микроциркуляцию  в миоме три и, 
адекватный м аточно-плацентарны й и плодово-плацентарны й кровоток. Со
хранности м аточно-плацентарного кровотока способствует прогестерон, но 
применение этого вещ ества во время беременности и родов не рекомендовано: 
во-первы х, свободны х горм ональны х рецепторов к нем у всё равно нет, во- 
вторых, экзогенно вводимы е гормоны разруш аю тся ингибиторами ароматазы.

Н езадолго до родов начинаю т действовать факторы активации матки, за
одно индуцирую щ ие активность простагландинов следую щ ими способами:

• образование рецепторов к простагландину и окситоцину;
• откры тие м ем бранны х ионны х каналов, рост активности коннексина 

(главного компонента м еж клеточны х контактов);
• повы ш ение электрической сопряжённости миоцитов миометрия (воз

никш ий импульс распространяется на больш ую  протяжённость);
• усиление синтеза андрогенны х предш ественников эстрогенов (андро- 

стендиона) в надпочечниках плода и повы ш ение активности ароматазы 
в плаценте.

Эфф екты простагландина Е 2 (расслабление миометрия переш ейка, шейки 
и нижнего сегмента матки, созревание шейки матки и индукция родовой дея
тельности) использованы в препаратах простагландинового геля (динопростон, 
«Препидил»). Эти лекарственны е средства весьма физиологично подготавли
вают ш ейку матки к родам.

С практических позиций следует чётко различать мероприятия, направлен- 
пые на созревание шейки матки и методы непосредственной индукции м аточ
ных сокращ ений (схваток).

Выбор тех или ины х препаратов для программированны х родов долж ен со
ответствовать логике регуляции сократительной деятельности матки: увеличе
ние синтеза эстрогенов в фетоплацентарном комплексе -*■  повыш ение концен
трации п ростаглан ди нов Е а и Е 2 в крови (созревание ш ейки матки) 
накопление простагландина F 2a (индукция регулярны х схваток) усиление 
синтеза окситоцина (изгнание плода, отделение плаценты и выделение после
да, послеродовый маточный гемостаз).

Простагландиновый гель
Простагландины используются для созревания ш ейки матки и для индук

ции маточны х сокращ ений. Условия применения простагландинов:
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• отсутствие противопоказаний для родов через естественны е родовые 
нуги;

• незрелая или недостаточно зрелая ш ейка матки;
• целый плодный пузырь;
• I—II степень чистоты влагалищ а.
о ,5  мг динопростона (простагландин Е 2, торговое наименование «П репи- 

дил») в виде геля вводят в цервикальны й канал в положении беременной на 
спине. М анипуляцию  приурочиваю т к послеобеденному времени или вы пол
няют вечером накануне дня планируемого родовозбуждения.

Под контролем зеркал наконечник ш прица вводят в цервикальны й канал 
только до внутреннего зева. В цервикальны й канал вводят всё содерж имое 
шприца. Д ля предотвращ ения вы текания геля из цервикального канала паци
ентку оставляю т полеж ать 3 0  мин.

При необходимости процедуру введения геля можно повторить 3  раза с ин
тервалами не менее 6 ч. О бязательны оценка состояния шейки матки каж ды е 
3  ч, наблю дение за пульсом, АД и частотой дыхания.

Критерии эффективности применения препарата: достижение достаточной 
степени зрелости ш ейки матки в течение 12  ч, начало родовой деятельности 
в течение 24 ч от момента введения.

П ротивопоказания к применению  препарата «П репидил»:
• рубец на матке после кесарева сечения или после других операций на матке;
• предлеж ание плаценты;
• многоплодная беременность;
• признаки серьёзных наруш ений в состоянии плода;
• узкий таз;
• подтекание околоплодны х вод;
• аллергия на простагландины;
• бронхиальная астма;
• повыш енное внутриглазное давление.

Ламинарии, «Дилапан»
М еханизм действия гидроф ильны х дилятаторов (ламинарии и др.) основан 

не только на механическом раскрытии ш ейки матки. Раздраж ение м еханоре
цепторов запускает каскад биохимических реакций, угнетаю щ их синтез колла
гена и запускаю щ их его деструкцию коллагеназой (сходен с действием проста- 
гландиновых гелей при их интрацервикальном введении).

П еред введением «Д илапана» или палочек ламинарий влагалищ е обраба
тываю т раствором антисептика («П ливасепт», «Октенисепт»), затем в зеркалах 
обнажаю т ш ейку матки и вводят ламинарии таким образом, чтобы внутренний 
конец каждой палочки соответствовал уровню  внутреннего зева ш ейки матки.
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Д ля надёжности палочки укрепляют во влагалищ е стерильной марлевой снл 
феткой. З а  один сеанс вводят 1 - 5  палочек, параллельно друг д р уіу . Ирм пеой 
ходимости процедуру повторяю т (но не более 3  раз) с интервалом в 24 ч. Кри 
терии эф ф ективности  те ж е, что и при использовании диноп ростом а, но 
интервал до начала родовой деятельности составляет не 12  ч, а 2 4 -4 8  ч. «Ди- 
лапан» в применении гораздо удобнее, а интервал не превы ш ает 1 0 - 1 2  ч.

Катетер Фолея (современный метрейринтер)
Применение катетера Ф олея — полноценная альтернатива использованию  

простагландинов для подготовки ш ейки матки и индукции родов.
В стерильных условиях катетер Ф олея вводят интрацервикально и раздува

ют резервуар, закачивая ш прицем  3 0 - 6 0  мл стерильного раствора. Катетер 
оставляю т до его самостоятельного вы падения или на 24 ч. Н екоторые авторы 
предлагаю т крепить свободный конец катетера клейкой лентой к внутренней 
поверхности бедра.

П ротивопоказания к применению  катетера Фолея:
• низкое располож ение плаценты;
• дородовое кровотечение;
• разры в плодны х оболочек;
• цервицит.

Мифепристон («Миропристон»)
П репарат использую т для ускорения созревания ш ейки матки, индукции 

родовой деятельности. П оказания к применению :
• донош енная беременность, подтверж дённая анамнестическими дан ны 

ми и результатами УЗИ , если ш ейка матки незрелая;
• перенош енная беременность.
П рименение мифепристона для подготовки организма к родам и родовоз- 

буждения патогенетически обосновано. В клинических исследованиях доказа
ны следую щ ие эф ф екты  препарата.

• Устранение угнетаю щ его действия прогестерона на синтез основного 
белка м еж клеточны х контактов.

• П овы ш ение концентрации эндогенного окситоцина и чувствительности 
к нем у миометрия. Это сниж ает риск слабости родовой деятельности 
и потребность в медикаментозной коррекции (используются минималь
ны е дозы  окситоцина, 2 ,5  ЕД).

Формирование биологической готовности ш ейки матки к родам происходит 
при конкурентном взаимодействии прогестерона с антигестагеном, экспрессии 
гена проколлагеназы , вы свобож дении коллагеназы  и некоторых желатинам 
в эндометрии.
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Ми феи ристон («М иропристон») назначаю т в дозе 20 0  мг (і таблетка) і  раз 
м сутки (утром) внутрь в течение 2 дней. Если через 4 8 - 7 2  ч после последнего 
приёма препарата регулярная родовая деятельность не началась, повторно оце
нивают состояние ш ейки матки, при необходимости назначаю т простагланди- 
ііы. Противопоказания к применению  мифепристона:

• рубец на матке;
• недонош енная беременность;
• длительное лечение глюкокортикоидами;
• наруш ение свёрты ваю щ ей системы крови;
• острая и хроническая почечная недостаточность;
• острая и хроническая печёночная недостаточность;
• хроническая надпочечниковая недостаточность;
• острые воспалительны е заболевания половых органов;
• миома матки больш их размеров;
• тяж ёлые экстрагенитальные заболевания (сахарный диабет, бронхиаль

ная астма и др.);
• гестоз тяж ёлой степени, преэклампсия, эклампсия;
• индивидуальная непереносимость препаратов.
Условия для подготовки к родам и родовозбуж дения:
• соответствие размеров таза и головки плода;
• целый плодный пузырь.
П репарат мифепристон следует применять строго в акуш ерском стациона

ре под контролем медицинского персонала. Д инамическое наблю дение за па
циенткой необходимо:

• через 4 8 - 7 2  4 после последнего приёма препарата;
• в родах;
• в течение 5 - 6  дней после родов.
В родах такж е необходимо контролировать сокращ ения матки и сердечную 

деятельность плода, провести КТГ. З а  первы е 5 - 6  дней послеродового периода 
необходимо фиксировать инволюцию матки, а если есть показания, нужно про
вести УЗИ .

Итак, принято реш ение о подготовке ж енщ ины  к родам при помощ и м иф е
пристона. Во время первого контрольного осмотра состояние пациентки оце
нивают на предмет биологической готовности к родам (созревание ш ейки мат
ки по ш кале Биш опа до 6 - 8  баллов).

Если через 4 8 - 7 2  ч после последнего приёма мифепристона регулярной ро
довой деятельности нет, следует задуматься о введении простагландинов (в за
висимости от акуш ерской ситуации).

В протоколе программированны х родов использование окситоцина для со
зревания шейки матки абсолютно бессмысленно.
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И нтрацервикальное введение простагландиновых гелей предпочтительнее, 
однако л уч ш е всего пользоваться п ероральны м  препаратом  мифепристон 
(«М иропристон»)! Залог успеш ности программированны х родов — зрелые ро 
довые пути. И спользование современных средств для обеспечения биологи чс 
ской зрелости ш ейки матки к моменту начала родов способствует бережному 
родоразреш ению. Незрелость ш ейки матки при доказанном перенаш ивай и и 
и неэффективности перечисленных методик — показание к кесареву сечению.

«Симптом крокодила» 
(амниотомии без показаний)

А мниотомия — преднамеренное разруш ение амниотических оболочек до 
или во врем я родов, направленное на усиление сократительной активности 
матки и уменьш ение продолжительности родов.

Если проанализировать структуру показаний к амниотомии в больш инстве 
российских родильны х домов, то становится ясно, что обоснованность этого 
вмеш ательства весьма сомнительна. Таким образом, амниотомии продолжаю т 
перечень агрессивных акуш ерских процедур.

Как показы вает практика, с амниотомией сталкивается каж дая вторая па
циентка. Удручает, что среди показаний к данной манипуляции наиболее час
то ф игурирует «созреваю щ ая ш ейка матки» (не термин, а палочка-вы ручалоч
ка). Выискивать показания врачам  приходится вследствие ранее упом инавш е
гося необоснованно долгого пребывания ж енщ ины  в отделении патологии бе
ременны х (слиш ком ранняя дородовая госпитализация!). Вместо того чтобы 
обследовать ж енщ ину и отпустить домой, дожидаться спонтанного начала ро
довой деятельности, госпитализированную  продолжаю т «лечить» неизвестно 
от чего витаминами, экстрактом валерианы и другими препаратами со столь 
ж е условной эф фективностью . Потом пациентка, как уж е говорилось, врачам 
наскучивает: «долго лежит, надо пересчитать сроки». В результате поды скива
ния благовидного предлога пресловутая «созреваю щ ая» ш ейка матки стано
вится показанием к амниотомии, хотя на деле это — прямое противопоказание!

И ногда неоправданная врачебная активность начинается «под давлением 
диагноза»: водянка или нефропатия, сомнительное перенаш ивание, мнимая 
плацентарная недостаточность при массе плода з  кг и более и т.п.

Одинаково неблагоприятны исходы этих задокументированных амниотомий 
и «подпольных» вскрытий плодного пузыря (если это удобно врачу, например, 
на своём дежурстве, перед закрытием родильного дома на мойку и т.д.). Очевид
но, что в такой ситуации врач не имеет представления об оптимальных сроках 
выполнения амниотомии относительно степени готовности шейки матки.
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Эффективность амниотомии как самостоятельного метода родовозбужде- 
шін достаточно вы сока и приводит к появлению  схваток в течение 2 - 4  ч у  5 0 -  
75% пациенток (Jan es R., 2 0 0 1). Однако некоторые исследователи считают, что 
основное достоинство амниотомии, как и родовозбуж дения путём внутривен
ного капельного введения окситоцина, носит экономический характер. Этот 
метод можно применять, если нет доступа к более эф ф ективны м , но достаточ
но дорогим простагландинам.

( Основной недостаток индукции родовой деятельности путём амниотомии — 
зависимость от ф актора времени (лимитированность безводного промежутка), 
а следовательно, увеличение потребности в окситоцине.

Больш инство исследований убеж дает в том, что явны х преимущ еств у  ру
тинной амниотомии нет. Так, по дан н ы м  W. Fraser (20 0 7), N. Li, Y . W ang 
и 11. Zhou (2006), эта методика родовозбуждения повыш ает продолжительность 
родов и вероятность кровотечения по сравнению с индукцией простагланди- 
нами Е 2. Частота кесарева сечения после амниотомии в 1,5  раза вы ш е, чем при 
родовозбуждении окситоцином при целом плодном пузыре.

М ногие исследователи охладеваю т к амниотомии, убедивш ись, что вероят
ность успеш ного родовозбуж дения при этом вмеш ательстве напрямую  зави
сит от степени зрелости шейки матки. М етоды индукции родовой дея
тельности, не требую щ ие наруш ения целости плодного пузы ря, например 
интрацервикальное или внутривенное введение простагландинов, более ф изи
ологичны.

В одном из наш их многоцентровых исследований своевременное излитие 
околоплодных вод состоялось лиш ь у  18,7%  обследованных. Треть амниотомий 
была вы полнена при незрелой и «созреваю щ ей» ш ейке матки. А ртифициаль- 
ная потеря амниотической ж идкости при неподготовленны х родовы х путях 
привела к аномалиям родовой деятельности у  40,8%  рожениц, а в одном из ре
гионов показатель достигал 71%  (!).

Ч ащ е всего диагностировалась первичная и вторичная слабость родовой 
деятельности — 26,7% . Д искоординация родовой деятельности осложнила те
чение родов у  5,8% , бурная родовая деятельность — у 8 ,3%  рожениц. У  3 2  ж ен
щин (26,7% ) аномалии родовой деятельности развились при высокой степени 
риска либо сумма баллов перинатального риска быстро нарастала.

Все эти данны е лиш ний раз подтверждаю т, что амниотомия без явны х по
казаний, особенно при незрелой ш ейке матки — проявление акуш ерской агрес
сии, создаю щ ее патогенетическую базу для развития аномалий родо
вой деятельности (Подтетенев А .Д ., 2 0 0 3 ; Радзинский В .Е ., 2004).

При «недостаточно зрелой ш ейке матки» амниотомия повы ш ает риск раз
вития осложнений в родах в іб  раз и частоту операции кесарева сечения — 
в 6 раз (рис. 6-23).
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Рис. 6 -2 3 . Последствия необоснованной амниотомии, самой частой формы 
акушерской агрессии.

Яркое проявление «симптома крокодила»: ну не срок ещё, отпусти домой 
или дай себе слово з дня не подходить к дож идаю щ ейся срока родов ж енщ ине. 
«Руки чеш утся? Чеш ите в другом месте!» (В.С. Черномырдин).

В одном из лучш их российских перинатальны х центров (Белгород) руково
дитель назы вает «крокодилами» тех врачей, что необоснованно удерж иваю т 
женщ ин в отделении патологии беременных. Н епрош енный патернализм по 
отношению к беременной расценивается как «крокодиловы слёзы », а не на
стоящ ая забота о здоровье матери и плода. З а  лю бы е проявления акуш ерской 
агрессии здесь караю т. Пример, достойный подражания.

В м етаанализе, вклю чи вш ем  14  исследований с участием 48 9 3  ж енщ ин, 
было подтверждено увеличение риска кесарева сечения при необоснованной 
амниотомии по сравнению с группой, где удалось сохранить целостность плод
ных оболочек. Этих данны х достаточно, чтобы искоренять рутинную амниото- 
мию как метод сокращ ения продолжительности родового акта. Распространён
ность дан н ого  вм еш ател ьства  св я зан а  с н едооц ен кой  вы сокого  риска 
неблагоприятных исходов для матери и ребёнка.

По свидетельству экспертов, каждое четвёртое кесарево сечение происходит 
вследствие акуш ерской агрессии. Оперативное родоразреш ение становится не
избеж ным ф иналом  цепочки необдум анны х вм еш ательств: амниотомия -» 
родовозбуж дение -> родостимуляция -> аномалии родовой деятельности -> 
кесарево сечение -> «аппаратны й» ребёнок. Здесь хотелось бы привести слова 
одного ам ериканского  п роф ессора: «И нтересн ы е у  вас врачи в России: 
«Н о-ш пой» сохраняю т беременность и в то ж е время ускоряю т роды !».

Аналогия этому саркастическому вы сказы ванию  следую щ ая. Не так давно 
к арсенал акуш еров-гинекологов ш ироко вош ёл метод баллонной тампонады

319

ak
us

he
r-li

b.r
u



Акушерская агрессия. В.Е. Радзинский

матки мри гипотонии в послеродовом периоде, основанный на том, что матка 
восстанавливает свой тонус, реагируя на инородный «объём», и, по идее, чем 
он больше, тем вы раж енней реакция. Амниотомия ж е ум еньш ает объём вну- 
триматочного содержимого. Д а, роды идут быстрее, но в то ж е время увеличи
вается вероятность наруш ений. Другими словами, одни и те ж е ф изиологиче
ские механизмы трактуются по-разному, чащ е в угоду врачу и ситуации.

Соверш ив одно необдуманное действие, врач становится залож ником той 
самой агрессивной тактики, которую мы вы ш е охарактеризовали как «ф ено
мен крокодила». А куш еру-гинекологу в этой ситуации уж е некуда деваться. 
А крокодилу природой не дано пятиться. Не в этом ли причина агрессивного 
характера крокодилов?

Неоправданно высокая частота кесаревы х сечений — лиш ь одно слагаемое 
современной системы родовспом ож ения, где пом ощ ь в родах зам енена на 
агрессивные вмеш ательства акуш еров в физиологические процессы.

Пути преодоления

Амниотомия допустима только у  беременных со зрелой шейкой мат
ки для родовозбуждения. Это достаточно эф фективны й, безопасный и эко
номичный метод индукции родовой деятельности. М еханизм запуска родовой 
деятельности с помощ ью  амниотомии связываю т с каскадным выбросом м оду
ляторов родовой деятельности (простагландинов) при активации лизосомаль- 
ного аппарата при разры ве плодны х оболочек.

А мниотомия не только стимулирует родовую деятельность, но и позволяет 
оценить состояние плода по характеру полученных околоплодны х вод. М ало- 
водие, отсутствие околоплодных вод (в 70%  сопровождается чрезмерной густо
той мекония у  плода) настораж ивает и требует кардиотокографического дина
мического наблю дения.

Иногда вскрытие плодного пузыря приводит к сильным и болезненным м а
точным сокращ ениям и потребности в раннем обезболивании родов (в начале 
латентной ф азы  I периода родов).

Показания к амниотомии
• Плоский плодный пузы рь (плотно прилегаю щ ие к головке плода обо

лочки тормозят развитие родовой деятельности).
• Кровотечение в родах при неполном предлежании плаценты и низком её 

прикреплении (амниотомия прекращ ает или ум еньш ает начавш ую ся 
отслойку плаценты, а опускаю щ аяся в малый таз головка плода прижи
мает плаценту к стенке матки, останавливая или уменьш ая кровотечение).

• М ноговодие, маловодие.
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• Слабость родовой деятельности (ам ниотом ия способствует выбросу 
в кровь дополнительного количества простагландинов).

• Роды на фоне гестоза, гипертонической болезни и других экстраген и - 
тальны х заболеваний (ранняя амниотомия как элемент лечения).

• Ч резм ерная плотность плодных оболочек при открытии маточного зева 
более 6 см.

Техника амниотомии. П роцедура проводится в асептических условиях 
под контролем частоты сердечных сокращ ений плода. П еред вскрытием плод
ны х оболочек акуш ер пальцам и тщ ательно обследует их, чтобы исклю чить 
предлежание петель пуповины или сосудов.

Для амниотомии используют затуплённую бранш у пулевых щ ипцов или спе
циальный пластмассовый амниотом. Инструмент зажимают между указательным 
и средним пальцами во избежание травмы мягких родовых путей. Амниотомию 
производят вне схватки и эксцентрично. После вскрытия плодовых оболочек 
и обильного истечения околоплодных вод руку можно вывести из влагалища, го
ловка плода при этом прижата ко входу в малый таз, оболочки разведены.

При многоводии околоплодны е воды выводят медленно. Быстрое изли- 
тие околоплодных вод может привести к выпадению пуповины, преж девремен
ной отслойке плаценты, патологическому вставлению  головки плода. Во избе
ж ан и е п одоб н ы х си туац и й  м ож н о п р и бегн уть  к п ом ощ и  асси стента, 
ф иксирую щ его головку плода в м аксимально низком положении.

П оказания к амниотомии, время проведения операции, а такж е описание 
характера полученны х околоплодны х вод и частоты сердечны х сокращ ений 
плода долж ны  быть заф иксированы  в истории родов.

Осложнения амниотомии. П равильный учёт показаний и тщ ательное 
соблюдение техники операции — основа профилактики осложнений у  матери 
и плода. Наиболее распространённое осложнение амниотомии — восходящ ее 
инфицирование. О птимальный временной интервал от вскрытия плодного пу
зыря до родоразреш ения — 12  ч, но допустимо увеличение безводного периода 
до 24 ч, иногда более. После амниотомии возмож но уреж ение сердечных со
кращений плода в виде ранних децелераций в течение 1 5 - 2 0  мин после раз
рыва оболочек. Крайне редкие, но чрезвычайно опасные для плода осложнения 
амниотомии — разры в сосуда и вы падение петель пуповины. В этих случаях 
необходимо экстренное абдоминальное родоразреш ение.

Амниотомия при незрелой шейке матки значительно повышает 
вероятность оперативных родов. Обоснованные амниотомии в клиниках 
1 іашей кафедры, как сообщает в своей докторской диссертации Т.В. Златовратская 
(2008), снижают количество кесаревых сечений на ю % . Этот успех немедленно 
сказался и на частоте акуш ерских кровопотерь: гипотонических кровотечений 
стало в 3 ,5  раза меньш е, доля преждевременных отслоек нормально и низкора-
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('положенной плаценты сократилась в 2 ,3  раза. Ответственный подход к амнио- 
п >мии снизил частоту программированных родов (амниотомия с целью родовоз
бужден ия) в 2 раза.

1 Ірежде чем взять в руки самый интернациональный1 медицинский инстру
мент, одну из бранш  пулевы х щ ипцов, и проткнуть плодный пузы рь при не
зрелой ш ейке матки, каж ды й врач, даж е сам ы й лучш ий, долж ен подумать: 
« Л нужно ли в іб  раз повы ш ать риск осложнений и в 6 раз — вероятность кеса
рева сечения у  этой практически здоровой ж енщ ины ?»

Надеюсь, что честный, профессиональный ответ на этот вопрос позволит 
избежать многих неприятностей.

И наконец, ответ на главный вопрос: какова ж е эффективность программи
рованных родов при оптимальном подходе к их проведению  у ж енщ ин с вы со
ким перинатальны м риском?

П риводим данны е за 2 0 10  год, полученные на клинической базе кафедры  
в роддоме № 2 5  г. М осквы. Из 4734 родивш их ж енщ ин 13 7 8  поступили в род- 
блок из отделения патологии беременных, в том числе 5 0 3  (36,5% ) были под
готовлены к програм м ированны м  родам в связи с вы соким перинатальны м 
риском при донош енной беременности. Спонтанная родовая деятельность при 
зрелой ш ейке матки развилась у  8%.

Сравнение результатов родов убедительно показало преимущ ества такой 
тактики: кесаревы х сечений ж енщ инам  с высоким риском было проведено 
почти в 2 раза меньше, чем всем родивш им (7,9% и 14,7% ). При этом перина
тальная смертность при программированны х родах оказалась в 1,5  раза ниже 
(2%о и 3,4%о). Н аконец, частота послеродовых кровотечений (0,7%  и і% ) такж е 
подтвердила правильность выбранной тактики.

Вывод: на современном этапе развития родовспоможения в стра
не программированные роды должны стать реальным резервом сни
жения перинатальной заболеваемости и смертности.
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It родблоке проблема акуш ерской агрессии возникает особенно часто. На 
этом :>тапе происходят следую щ ие вмеш ательства:

• 11 собоснованные родовозбуждения и родостимуляции (введение оксито- 
цина в 4 5 -6 0 %  родов, необоснованные амниотомии, «подпольная» ин
дукция и/или стимуляция родовой деятельности, в том числе опасным 
препаратом мизопростол);

• рассечение промежности при высоко стоящей головке;
• стремление к м алы м разрезам на промежности, вследствие чего 67% раз

резов продолжаю тся в разры вы ;
• неквалиф ицированная защ ита промежности акуш еркой;
• «пособие» по Кристеллеру;
• 25%  ненуж ны х кесаревы х сечений и 15%  случаев, когда при высоком пе

ринатальном риске операция проведена не была;
• преобладание экстренных кесаревы х сечений над плановы ми и запла

нированными;
• неадекватное лечение акуш ерских кровотечений (экстирпация матки 

вместо баллонной тампонады, гемостатических ш вов и перевязки сосу
дов).

Необоснованные родовозбуждения 
и родостимуляции

Родовозбуждение и родостимуляция используются давны м-давно, но лиш ь 
полвека сущ ествую т эф ф ективны е методы подготовки ш ейки матки к родам 
и современные утеротоники. Эти достиж ения значительно снизили риск ятро
гений.

И зменились и показания к индукции родов. Раньш е необходимость родо
стимуляции обосновывали ж изнью  и здоровьем ж енщ ины , а сейчас родовоз
буждение объясняется чащ е перинатальными интересами. Однако сни
зи ть п ер и н атал ьн ую  заб о л еваем о сть  и см ертн ость при осл ож н ён н ой  
беременности, когда индукция родов призвана сохранить здоровье ребёнку, 
можно лишь при обоснованном вмешательстве. Бездумное употребление 
таких акуш ерских методик приводит к прямо противоположным результатам, 
о чём и свидетельствую т статистические показатели.

Что в протоколе программированных родов долж но следовать за подготов
кой шейки матки? Чётких рекомендаций по способу родовозбуждения нет. По
лагая, что программированные роды следует вести активнее, чем спонтанные, 
С.П. Попов и соавт. (1997) рекомендовали для профилактики аномалий родовой
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деятельности начинать всем женщ инам инфузию окситоцина сразу после амиш» 
томии. Полагают, что комбинация амниотомии и введения окситоцина более 
эффективна, чем каждый из методов в отдельности, так как позволяет практи 
чески полностью управлять родовым актом, снижая риск аномалий родовой дея
тельности. Однако единого мнения относительно назначения и доз утеротоип - 
ческих средств нет. К сожалению, лиш ь немногие исследователи высказываю  гея 
в пользу дифференцированного подхода к назначению  утеротоников (только 
если нет схваток или они слабые, что подтверждается токограммой).

И тем не менее многие акуш еры  (и мы в их числе) считают неправильным 
одновременную  амниотомию  и инф узию  окситоцина, поскольку этот метод 
чрезмерно агрессивен и нарушает маточно-плацентарный кровоток. 
Введение окситоцина можно начинать, если родовой деятельности нет в тече
ние 2 - 3  ч после амниотомии либо при возникновении слабости родовой д ея
тельности. Противники сочетанного родовозбуждения считают, что при посто
янном кардиотокографическом контроле после амниотомии можно уменьш ить 
необходимую дозу окситоцина или вовсе избежать ненужной инфузии, обосно
вы вая свою точку зрения тем, что если этого не сделать, частота быстрых и стре
мительных родов превы ш ает 40% , одновременно растёт число новорождённых 
в состоянии асфиксии.

Тем не менее некоторые исследователи вообщ е считают, что невозмож но 
рекомендовать какой-либо общ ий, универсальны й метод родовозбуж дения, 
оставляя практикую щ его врача наедине со своими вопросами и возникаю щ и
ми клиническими ситуациями.

Сколько длятся нормальные роды
Чтобы объяснить, почему акуш еры -гинекологи так часто оказываю тся пе

ред выбором «стимулировать или нет», нужно сначала ответить на другой воп
рос: сколько в среднем долж ны  продолжаться роды? Этот вроде бы имею щ ий 
какие-то константы, но в то ж е время вечный вопрос стратегически важен, и не
верные ответы на него влекут за собой неправильные действия врача.

П родолжительность родов у  перво- и повторнородящ их в конце X IX  века 
составляла в среднем 20  и 12  ч соответственно, а к концу XX века — 13 и 7 ч 
(рис. 7-1).

При анализе врем енн ы х параметров родов прош лого видно, что в среднем 
каж дое десятилетие продолжительность родов у  первородящ их ум еньш алась 
почти на 1  ч, у  повторнородящ их — на 40  мин. Что ж е менялось за это время? 
Генетически детерминированный, веками отлаженный физиологический про
цесс родов? Вряд ли. А нтропометрические показатели ж енского организма, 
в частности родовы х путей? Нет. Законом ерны й процесс развития научной 
мысли? Несомненно!

329

ak
us

he
r-li

b.r
u



Акушерская агрессия. В.Е. Радзинский

Рис. 7-1. Динамика средней продолжительности родов до начала XXI века ( часы).

Все открытия и изобретения в обязательном порядке деловито прилаж ива
ют в клиническую  практику акуш ерства и гинекологии. М ы, врачи, «обросли» 
множеством всевозможных, не всегда научно обоснованных методов, способов, 
приёмов и тактик, за которыми теряем истинную сущность вещ ей. Разумеется, 
большинство достижений акуш ерской науки имеют благородную  цель — сни
зить показатели перинатальной и материнской заболеваемости и смертности. 
Однако осмысление современного состояния акуш ерства показы вает, что за
частую мы, манипулируя самы ми современными наработками, сами себя за
гоняем в тупик.

Среднемировые значения длительности родов часто оказываю тся отправ
ной точкой для принятия скоропалительны х и неправильны х реш ений отно
сительно тактики ведения конкретной беременной. Частота использования уте- 
ротонических препаратов в мире достигает 6о% , и это только учтённые данные! 
О частоте применения в родах запрещ ённы х пособий («пособие» по Кристел- 
леру) не знает никто (рис. 7-2).

Критерием правильности течения родов стала «продолжительность», а не 
динамика родового процесса. Как только было реш ено, что для первы х родов 
оптимален срок в 8 - 1 2  ч, иные, не уклады ваю щ иеся в эти рамки сроки стали 
расценивать как затяж ное течение родов. «...А  если так, то роды пора скорень
ко заканчивать!» — делаю т вы вод врачи и прибегаю т к родостимуляции. Итог 
плачевен. Ч ем  м еньш ая длительность родов «в моде», тем хуж е последствия: 
возрастают вероятность аномалий родовой деятельности, материнский трав
матизм, перинатальная заболеваемость и смертность. Чтобы понять, каковы
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■  Окситоцин Без утеротоников «Пособие» по Кристеллеру - 
частота неизвестна

Рис. 7-2 . Насколько часто в родах используются утеротоники? А запрещённые пособия?

в действительности критерии продолжительности родов, следует проанализи
ровать как российские, так и иностранные источники. В соответствии с обзора
ми сроки назы ваю тся различны е — от 7 до 18  ч.

Н аиболее распространённая акуш ерская ош ибка именно в этом вопросе — 
в вопросе определения точного времени начала родов. И менно здесь мнения 
специалистов наиболее разноречивы . Если за родовые схватки приняты пред
вестники, то при частоте последних с интервалом в 6 - ю  мин продолжитель
ность родов увеличивается до 18 - 2 4  ч, что, несомненно, отразится на тактике 
ведения столь «затяж ны х» родов: будет принято реш ение о родостимуляции 
там, где показана вы ж идательная тактика. Происхождение ятрогенны х родо- 
стимуляций, их осложнений и рост числа оперативны х родоразреш ений в ны 
нешней ситуации предсказуемы.

И злиш ню ю  врачебную  активность провоцирую т такж е трудности диагнос
тики начала родов у  первородящ их, госпитализируемых с минимальным уко
рочением шейки матки, у  пациенток с дородовым излитием околоплодных вод 
и в случае преж девременны х родов.

Ещ ё одна причина ненуж ны х родостимуляций — неумение отличить пре
лиминарны е схватки Брекстон а-Гикса и собственно родовые, гипо- и гиперто
нические маточны е сокращ ения. Следствием таких ош ибок становится нера
циональное лечение «аномалий родовой деятельности».

Подобная общепринятая тактика проистекает из отсутствия чётких диагнос
тических критериев аномалий родовой деятельности. Д ля уточнения харак
тера родовой деятельности до сих пор ориентируются только на темпы укоро
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чения шейки матки и раскрытия маточного зева, а ведь это может привести 
к фатальной ош ибке!

Единой классификации и клинической характеристики наруш ений сокра
тительной деятельности матки в мире нет. Надо сказать, что во избеж ание не- 
(>Гмюнованного ускорения родов некоторые крупные иностранные учреждения 
разработали собственные внутрибольничные стандарты, регистрирую щ ие на
чало родов лиш ь в случае раскрытия маточного зева на 2 - 3  см. Однако такти
ка учёта лиш ь структурных изменений родовых путей далека от идеала. П олу
час гея, что ж енщ ина в латентном периоде родов роженицей ещ ё не считается 
и не получит долж ного внимания.

Дискоординация родовой деятельности
Распространённость аномалий родовой деятельности п ревы ш ает 10 - 12 %  

родов. Разброс связан с трудностями диагностики, особенно проблемна в этом 
смысле гипертоническая дисф ункция матки, опасная ф ормированием диско- 
орд инации родовой деятельности. Ретроспективный анализ данны х кардиото- 
кограмм показы вает, что дискоординированные маточны е сокращ ения име
ются у  8% рож ениц, а диагноз такой ставят только в 2% родов.

По сведениям из иностранных источников, термин dystocia фигурирует 
в 8 -3 0 %  родов, ошибочно указы вая на общность этиопатогенеза аномалий ро
довой деятельности и заставляя усомниться в истинной частоте дискоординаций. 
В России принято деление на слабую и дискоординированную родовую деятель
ность. Это более обоснованно, но путаницы в диагностике вызывает не меньше.

Ятрогенный характер дискоординации родовой деятельности 
подтверждается тем, что эти осложнения в 8о% случаев развивают
ся у практически здоровых первородящих. Как было показано в главе 
«П рограммированные роды при незрелой ш ейке матки», основной ятрогени
ей, приводящ ей к дискоординации родовой деятельности, оказывается незре
лость ш ейки матки. Этот фактор риска страш нее прочих в 36  раз! Риск возник
новения гипертонических маточных сокращений составляет более 97%. В такой 
ситуации при дискоординации родовой деятельности утеротоническая терапия 
бессмысленна, поскольку противоречит физиологии самих родов.

В латентной фазе I периода физиологических родов сначала нарастает ритм 
сокращ ений, затем их сила и в последнюю очередь повыш ается базисное дав
ление. Филогенетически выработалось, что ритм схваток постепенно нарастает 
для преодоления «ш еечного зам ка». В активную  фазу, когда начинаю тся пер
вые поступательные движ ения, направленные на установление головки во вхо
де в малы й таз, увеличивается сила схваток. Базисное ж е внутриматочное дав
ление повыш ается только во II периоде родов, когда головка плода проходит 
узкую  часть полости малого таза.
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НЕОБОСНОВАННАЯ ГОдПИТАЛИЗАЦИЯ-ПОЛИПРАГМАЗИЯ-
ПОДГОТОВКА ШЕИКИ МАТКИ-^АМНИОТОМИЯ-

р о д о в о з Б У Ж Д Е Н И Е-> Р О Д О С Т И М У Л Я Ц И Я -А н о м А л и и  
' —  ‘ --------- ОЕ Р0 Д 0РАЗРЕШ ЕН И ЕШЕНУI
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При дне-координации родовой деятельности матка, преодолевая повы ш ен
ное сопротивление незрелой шейки, проходит перечисленные этапы за одну 
латентную ф азу. М аксимум, которого можно достичь при такой непродуктив
ной работе, — некоторое укорочение ш ейки матки, превративш ейся в ригид
ный жом, пропускаю щ ий один палец акуш ера. В это время ж алобы  рож еницы 
па болезненные схватки обычно не очень вы раж ены , и дискоординацию  родо
вой деятельности обнаруживаю т несвоевременно.

Л далее энергетические резервы миометрия истощаю тся. Вследствие этого 
ритм маточных сокращений наруш ается: схватки болезненные, продолжитель
ные, «двугорбые» (по данны м  токографии), матка меж ду схватками полностью 
не расслабляется. В лучш ем  случае запоздалая диагностика и коррекция дис- 
координации происходят именно в этот период. Однако, учиты вая истощение 
ф ункциональны х ресурсов миометрия, эффективность терапевтических меро
приятий невысока. Гиперкатехоламинемия повы ш ает внутриклеточную  кон
центрацию ионов кальция, что наруш ает работу сократительны х белков, а на 
органном уровне наступает гипертонус миометрия. Это препятствует маточно
плацентарной перфузии газов, а возникаю щ ий деф ицит кислорода усугубляет 
анаэробный гликолиз и ацидоз. Н акапливаю тся недоокисленные метаболиты 
ж ирны х кислот (сильных детергентов), блокируется ф ермент Са2+-АТФ аза, вы 
носящ ая ионы кальция через соответствующ ие каналы  цитоплазматической 
мембраны в меж клеточное пространство. Концентрация ионов кальция в ци
топлазме нарастает, тонус миометрия всё интенсивнее, формируется зам кну
тый круг.

Несмотря на разнообразие клинической картины дискоординации родовой 
деятельности (часты е и резко болезненны е схватки, сокращ ение интервала 
м еж ду схватками менее 2 мин, разная сила и продолжительность схваток), ос
новной симптом этого наруш ения — базальный гипертонус миометрия. И з-за 
него наруш ается маточно-плацентарный кровоток, возникаю т первые призна
ки гипоксии плода, снижается продуктивность схватки, меняется порог боле
вой чувствительности. Таковы  коренные отличия дискоординации от лю бы х 
других аномалий родовой деятельности. Н есвоеврем енное обнаруж ение  
этих ослож нений провоцирует ош ибочную  родостим уляцию , а это 
чревато серьёзны м и ослож нениям и для м атери и плода.

Слабость родовой деятельности
Не меньш е затруднений возникает в определении тактики ведения пациен

ток с первичной слабостью родовой деятельности. При незрелой ш ейке матки 
это осложнение встречается редко. Значимость других факторов риска (хрони
ческая артериальная гипертензия, ожирение, крупный плод, патологический 
прелиминарный период) ещ ё ниже. Взаимосвязи м еж ду аномалиями родовой
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деятельности и экстрагенитальными заболеваниями, другими осложнениями 
беременности тож е нет.

М орф ологическим  субстратом слабы х, редких, коротких и непродуктив
ны х м аточны х сокращ ений, зам едления сглаж ивания ш ейки матки и раскры
тия маточного зева оказы вается дисф ункция гладком ы ш ечны х клеток. Э го 
связано с наруш ением  предродового созревания сократительного аппарата, 
незрелостью  некоторы х сократительны х белков миоцита. Скорость синтеза 
этих вещ еств у  человека не изучена, а у  ж ивотны х составляет несколько часов 
(3 -6  ч).

Таким образом, для достижения пика функциональной активности исходно 
практически инертному утеромиоциту необходимо довольно длительное вре
мя. Следовательно, слиш ком  ранняя (в случае слабой родовой деятель
ности) родости м уляци я не при несёт полож и тельн ы х результатов.
Н апротив, возрастает риск ятрогенной гиперстимуляции, повы ш аю щ ей ба
зальный тонус миометрия и наруш аю щ ей обменные и синтетические процессы 
в его клетках.

Нередко гипотоническую дисф ункцию  матки путаю т с подготовительными 
схватками Б рекстон а-Гикса; данны е наружной токографии при этих состоя
ниях м о іуг  быть идентичны ми. Однако при подготовительных схватках нет 
структурных изменений ш ейки матки, что можно определить в течение 6-ча- 
сового наблю дения за пациенткой. Это необходимо учиты вать, вы бирая такти
ку ведения у  рож ениц с подозрением на гипотоническую дисф ункцию  сокра
тительной деятельности матки.

Бурная родовая деятельность
М ногочисленны е клинические наблю дения и ретроспективны й анализ 

историй родов, осложнённы х гипердинамической дисфункцией сократитель
ной деятельности матки, показы ваю т, что в 70%  случаев бурная родовая дея
тельность — следствие ятрогенны х вм еш ательств в изначально ф и зи о
логический родовой процесс. Таким вмеш ательством м о іуг  стать раннее 
вскрытие плодного пузыря при незрелой ш ейке матки или введение утерото- 
нических препаратов без необходимости.

Следует объективно оценивать характер схваток, динам ику открытия м а
точного зева и продвижения плода по родовому каналу. В одних случаях про
долж ительность родов соответствует средним показателям, и лиш ь отдельные 
ф азы  I и II периодов м о іуг  быть резко укорочены. В других случаях речь идёт 
о быстрых (4 -6  ч у  первородящ их и 2 - 4  ч у повторнородящ их) или стремитель
ны х (менее 4 ч и менее 2 ч соответственно) родах. Быстрое и стремительное те
чение родов может быть связано с гиперэргическим характером схваток (ины
ми словам и, эф ф ективность такой схватки по деф орм ац и и  ш ейки матки
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и раскрытию маточного зева максимальна) или с чрезвы чайно низким м оду
лем упругости тканей ш ейки матки (сверхзрелая ш ейка матки).

Клиническая картина чрезмерно сильной родовой деятельности характе
ризуется следую щ ими особенностями. Латентная ф аза часто протекает мало- 
симптомно. В активной ф азе схватки обычно носят спастический характер, бо
лезн енны е, часты е. П овы ш ен и е внутрим аточного давлен и я п роисходит 
скачками, что влечёт за собой раннее излитие околоплодны х вод. Раскрытие 
ма точного зева при бурной родовой деятельности часто осуществляется за счёт 
разрывов шейки матки, возмож ен даж е отрыв циркулярного фрагмента шейки 
матки. Нередко наблю дается преж девременная отслойка плаценты, возмож но 
гипотоническое кровотечение в раннем послеродовом периоде. При бурной 
родовой деятельности из-за наруш ения маточно-плацентарного и плодово
плацентарного кровообращ ения часто наступает гипоксия плода. Вследствие 
очень быстрого продвижения по родовым путям у  плода м о іут  возникать раз
личны е травмы : кеф алогематомы, кровоизлияния в головной и спинной мозг, 
переломы клю чицы и др.

М етодология родостим уляции
К сожалению , чётких представлений о клинических симптомах аномалий 

родовой деятельности, их диф ференциальной диагностике в практическом ро
довспоможении нет. Чтобы коррекция гипотонических сокращ ений была обо
снованной, очень важен рациональный выбор способа и продолжительности 
введения, дозы  утеротонических средств. В статистике наруш ений контрак
тильной функции матки есть тенденция к преувеличению , значит, актуальна 
и проблема бессмысленной инфузии утеротоников.

Н еобоснованность м ногих родостим уляций — факт, подтверж даю 
щийся исклю чительно высокими цифрами использования окситоцина (6о% ), 
и это только те случаи, что были задокументированы и вош ли в статистику! 
Подобная тенденция не мож ет не настораж ивать практических врачей, ведь 
общ епризнано, что у  больш инства ж енщ ин роды протекаю т физиологично, не 
требуя медицинского вмеш ательства.

Д аж е в тех случаях, когда необходимость использования окситоцина несом
ненна, остаются другие вопросы. За  какой срок нужно вводить 5 ЕД окситоцина? 
Нужно ли препарат титровать и как это делать? Какой путь введения предпочти
телен? В эпоху современных высоких технологий иначе как анахронизмом не 
назовёшь всё ещё бытующий в некоторых роддомах страны подсчёт капель. От
сутствие инф узом ата для введения утеротонических средств — прямой 
путь к акушерской агрессии, недозированному введению окситоцина.

Одной из причин роста частоты перинатальны х травм оказывается сл и ш 
ком продолж ительная родости м уляци я, не п реры ваем ая даж е при её
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неэффективности. В этом случае вы сок риск вторичной ятрогенной слабости 
родовой деятельности (см. партограммы і, 2).

В медицинском сообщ естве почти не уделяю т внимания тому, насколько 
важно иметь регламент по срокам начала утеротонической терапии, как имен
но долж ен выглядеть дифференцированны й подход к назначению окситоцина. 
Такое небрежное отнош ение и приводит к бесконтрольному применению  уте- 
ротонических средств.

Что касается вмеш ательства в естественный ход родов, показательны д ан 
ные по Н идерландам: частота применения окситоцина при ведении родов вра-

ПАРТОГРАММА 1
Ф.И.О.____________________________  Возраст 22 № истории родов__________
Поступила« 1 5 » ф евр а ля  2002 г. 03  ч. 3 0  мин. Беременность: 1 Роды: 1_ Рост: 168 Вес: 86 

Окружность живота: 100 Высота дна матки: 35  ПМП 3300-3500  Балльная оценка пренатального риска: _

Дата: 15 ф евр а ля  2003  го д а

Время 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 Положение предлежащей части
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§ 8 і Номограмма 
для первородящейgi 7 1 jmmм*.. “3 над входом

g s  6
-2 прижата ко входу 
~ 1 малым сегментомg s  5 ш

£ 2  4 J .
0 большим сегментом

£ м 3 +1 в широкой части
о. 2 +2 в узкой части

°
+ 3  в выходе

Продолжительность родов, ч 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 Клинический диагноз: 

Берем енность_______нед.Излитие вод Количество 
Амниотомия Качество

0.30
светлые

Сердцебиение плода, уд/мин 140 140 131 132 120

С
хв

ат
ки

 
И

нт
ер

ва
л 

(м
ин

) 2

4

6
8

10

Р О Д Ы
«  75 »  февраля 14 ч. 15 мин. 
П ол : мальчик деврчк^ 

М асса : 3480 Д лина: 51

А L x
— Vт--

е CfV.J
Оценка по шкале Апгар: 
1 мин 8
5 мин 8

Введение
утеротоников

окситоцин Особенности

П Г Акуш ерка

Подпись врача Дежурный врач

Партограмма № 1. Роженица Н., 22 года. Родостимуляция окситоцином по поводу первичной 
слабости родовой деятельности нормализовала динамику структурных изменений шейки матки. 

Прекращение утеротонической терапии привело к снижению силы схваток, прекращению 
динамических изменений шейки матки. Перечисленное стало основанием для возобновления 

введения утеротонических препаратов. Ребёнок родился в удовлетворительном состоянии.
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чнми н 5 раз выш е, чем  при ведении родов средним медицинским персоналом. 
Врачебные стационары такж е показали больш ую  частоту кесарева сечения — 
и 3 раза (рис. 7-з).

11скоторые авторы утверждаю т, что активная профилактика аномалий ро
де жой деятельности с помощ ью  окситоцина или динопроста (во избежание «за
тягивания» програм м ированны х родов) позволяет снизить суммарную  дозу 
утеротоников по сравнению  со спонтанны ми родами, ослож нивш имися сла
бостью родовой деятельности. Средняя эф фективная доза окситоцина в про
граммированных родах составила ю ,з 6 ± о ,6  ЕД, для спонтанны х ж е родов —

ПАРТОГРАММА 2
<І*.И.(). ____________________________ Возраст 20  № истории родов___________
I Іоступила « 2 2 » дек абря  2002 г. 16  ч. 00  мин. Беременность: 2  Роды: J _  Рост: 171 Вес: 72 

()кружность живота: 98  Высота дна матки: 36  ПМП 3400-3600  Балльная оценка пренатального риска: _

Дата: 2 2 -2 3  дек абря  2002  го д а

Время 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 0 1 2 3 4 Положение предлежащей части
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м
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§ 8 : Номограмма 
для первородящей

.
$ 7 1 і -3  над входом

I s  6
-2 прижата ко входу

5 f a '-Ъ 1 1
—1 малым сегментом

4 Я 0 большим сегментом 
+1 в широкой части 
+2 в узкой части

2 м 3 
а  2 —ut
^  к а н а л— + 3  в выходе і

Продолжительность родов, ч 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 Клинический диагноз: 

Берем енность_______нед.Излитие вол Количество 
Амниотомия Качество

20.30
с в ет лы е

Сердцебиение плода, уд/мин 140 140 138 136 90

С
хв

ат
ки

 
И

нт
ер

ва
л 

(м
ин

) 2

4

6
8
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Р О Д Ы
«23 »  декабря 4 ч. 00 мин.
П ол : мальчик девочка 
М асса: 3530 Д лина: 52
Оценка по шкале Апгар: 
1 мин 4
5 мин 6

Введение
утеротоников

окситоцин 1 Особенности

П Г ________ 11 Акуш ерка

Подпись врача Дежурный врач

Партограмма N92. Роженица К., 20 лет. По поводу слабости родовой деятельности была 
назначена длительная инфузия окситоцина (в общей сложности 8 ч), а в последующем был 

добавлен динопрост («Энзапрост-Ф»). Отражено снижение прогресса родов. Неправильная 
тактика назначения утеротоников стала причиной рождения ребёнка в состоянии асфиксии

(см. оценку по Апгар).
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Историческая справка

Вспомним модифицированную схему Штейна—Курдиновского (50 -60 -е  годы 
XX века). Всё в ней было логично: эстрогены —  для индукции накопления ак- 
томиозина, касторовое масло внутрь и очистительная клизма —  для сокра
щения гладкой мускулатуры кишечника (выработка серотонина), хлористый 
кальций внутривенно, питуитрин дробно подкожно по 0,2 мл. Позднее в каче
стве утеротоника стали использовать окситоцин 5 ЕД подкожно капельно на 
350 мл 5% раствора глюкозы. Ещё позже препарат стали вводить внутривенно 
капельно со скоростью 10 -15  капель в минуту с переходом на 2 0 -2 5  капель. 
То есть 350 мл родостимулирующей смеси должно было «уйти» за 300 мин (5 ч). 
Разумеется, все участники были предупреждены о необходимости отключения 
капельницы при достижении эффективной сократительной деятельности мат
ки. С появлением инфузоматов ситуация преобразилась.

13 ,5 2 ± о ,5  ЕД. П еринатальные исходы при 
такой тактике ведения родов, по данны м  
авторов, тоже улучш ились (средняя оцен
ка по ш кале А пгар 8 ,2  и 7,2 для програм
м ированны х и спонтанны х родов соот
ветственно).

А  теперь сравним  эту «теоретически 
обоснованную » акуш ерскую  агрессию  
с наш ими данными. Удручает, что соглас
но историям родов утеротонические пре
параты для родовозбуж дения и/или ро- 
до сти м ул яц и и  п р и м ен яю тся  у  трети 
рож ениц (30 ,8% ). Агрессивность подоб
ны х действий состоит в том, что утерото
ни ч ески е ср едства «лью т без счёту» 
именно тем ж енщ инам , у  которых и так 
вы сока вероятность неблагоприятного 
исхода для плода (при высоком перина
тальном риске или значительном темпе 
прироста баллов риска). Утеротоники 
этим пациенткам  назначали чащ е, чем  
при н и зком  (в 2 , 1  р аза) и ср едн ем  
(в 1,2  раза) риске. В 43,2%  введение окси-

сечение окситоцина

■  Акушерки ■  Врачи

Рис. 7-3. Итоговая распространённость 
акушерских вмешательств в зависимости 
от персонала, принимавшего роды (Н и

дерланды), %■
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тоцина или динопроста приш лось на высокий риск или высокие темпы его при
роста. 1 Іолучается, чем хуже прогноз исхода беременности, тем чаще 
мы его усугубляем. Без комментариев!

Столь ж е показательны  дан ны е собственны х исследований (Златоврат- 
скші Т .В., 20 08 ), демонстрирую щ ие, что причиной чрезвы чайно высокой час
тоты аномалий родовой деятельности (40,8%  ж енщ ин от общего количества 
рожениц) оказалась амниотомия, вы полненная при неподготовленных родо
вых путях.

Что касается использования простагландинов, то в российских стационарах 
для родовозбуждения и родостимуляции всё ещ ё применяю т венгерский пре
парат динопрост («Энзапрост-Ф »). Внутривенное введение этого средства по
казано только для преры вания беременности. Неочевидна и безопасность при
менения данной группы препаратов, поскольку простагландины F2a  повыш аю т 
системное АД, потенцируют индуцируемую  аденозиндифосфатом агрегацию 
тромбоцитов, повы ш аю т риск развития бронхоспазм а (больш ая тропность 
к бронхиальной ткани).

Если наблю даю тся аном алии родовой деятельности , а врач не обеспечи
вает полноценное и своеврем енн ое лечени е, это тож е следует считать п ро
явлением  акуш ерской  агрессии. Т акое заклю чени е основано на результатах 
уж е упом и н авш егося исследования Златовратской  Т .В . (2 0 0 8 ) . Вы ясн яется, 
что лечен и е ди скоорди н ац и и  родовой деятельн ости  п утём  эп и дуральн ой  
анестезии получаю т только 12 ,5 %  из всех пациенток, ком у такая п ом ощ ь п о
казана. Е щ ё 12 ,5 %  рож ениц  с первичной слабостью  родовой деятельности 
удалось пом очь, ограни чи вш и сь ам ниотом ией. И это при том, что п ер ви ч
ная и вторичная слабость регистрировались в 26,7%  родов. Д искоординация 
родовой деятельности ослож ни ла течение родов у  5 ,8% , бурная родовая д ея 
тельность — у  8 ,3%  ж енщ и н. Л ечен и е бурной родовой деятельности  не п ро
водилось ни в одном  случае.

Ч ащ е применяется лечение, не обоснованное патогенетически, поскольку, 
например, для коррекции патологического прелиминарного периода зачастую 
применяю т в основном бесполезные медикаменты (эстрогены, витамины, не
наркотические анальгетики, метилксантины) — не влияю щ ие на те нарушения, 
что вы зы ваю т гипертонус и некоординированные сокращ ения миометрия.

Что касается немедикаментозной коррекции дискоординации родовой д ея
тельности (электроанальгезия, электрорелаксация матки, иглорефлексотера- 
ния), то ш ирокого распространения эти методики не получили до сих пор, хотя 
современные результаты работы в этом направлении выглядят весьма перспек
тивно. Разработка физиотерапевтических методик коррекции дискоординации 
родовой деятельности — заслуга проф . А .Ф . Ж арки на (светлая ем у память). 
11родолжает дело отца проф. Н.А. Ж аркин, работаю щ ий в Волгограде. Ознако
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миться с его научными трудами рекомендую  всем акуш ерам, работаю щим в ро 
дильны х дом ах России.

Ситуация с медикаментозны м лечением дискоординации родовой деятел ь 
ности, несмотря на так назы ваемы й вы сокотехнологичный подход к ведению 
родов, обстоит не лучш им  образом. До сих пор единого алгоритма коррекции 
этой группы наруш ений нет. Врачи хватаю тся за малоэф фективны е и патоге
нетически не обоснованны е способы: каж ды е з  ч внутривенно или внутри
мы ш ечно вводят спазмолитики, холинолитики, анальгетики, седативные пре
параты. Д ля сравнения: в СШ А никакие спазмолитики с целью  ускорения рас
крытия ш ейки матки не назначаю т. Считается, что эпидуральная анестезии 
даёт более чем достаточную миорелаксацию . Не используется и внутривенное 
введение препаратов для профилактики гипоксии плода, зато распространено 
назначение увлаж нённого кислорода для ды хания рож еницы.

Ч тобы  не подвергать беременную  риску, необоснованно вм еш иваясь в те
чение родов (из-за неверной диагностики времени начала, ош ибочны х пред
ставлений о продолжительности процесса и для врачебного удобства), акуш ер 
долж ен следовать приоритетам безопасного для рож еницы  и плода родораз- 
реш ения. Это станет залогом  квалиф ицированной пом ощ и врача. Ни одно 
действие, м анипуляция, м едикам ент не долж ны  проникнуть в работу акуш е
ра без им перативны х, докум ентально оф орм лен ны х показаний для этих кон
кретных родов!

Документальное ведение родов
Д авно замечено, что опытные, грамотные врачи ведут партограм му с само

го начала родов, а менее квалиф ицированны е заполняю т её лиш ь после родов, 
и то не всегда. Это неправильно и недальновидно. Документальному веде
нию родов следует придавать большое значение хотя бы потому, что 
акушерская специальность претендует на лидерство по количеству 
судебных исков от пациенток.

В качестве справки: в СШ А  в среднем за врачебную  карьеру акуш ер-гине- 
колог подвергается судебному разбирательству 2 ,5  раза. П оэтому в некоторых 
штатах, например во Флориде и Н ью -Йорке, страховые взносы врачей на слу
чай неблагоприятны х исходов и ш тр аф а по суду достигаю т $ 15 0  о о о  в год; 
в других ш татах этот взнос составляет $ 7 0 - 10 0  о о о  в год1. Такая ситуация обя
зы вает акуш еров-гинекологов к тщ ательному ведению родов и заполнению  не 
одного десятка бланков (для назначений в родах, после влагалищ ны х родов,

Понятен скепсис российских специалистов: «В США зарплата врача в разы и десятки раз выше! 
Разве можно сравнивать?». Всё так, но указанная сумма страховых взносов составляет пример
но четверть от годового дохода среднестатистического врача в Нью-Йорке ($400 000).
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после кесарева сечения, для мониторинга состояния, анестезиологических по- 
соПий и т.д. и т.п.).

Ксли в России постфактум оценить течение родов бывает практически не
возможно, то в СШ А основные сведения о родах не только заносят в специаль
ные компью терные программы, но иногда даж е надиктовываю т по телефону 
через электронное записы ваю щ ее устройство в специальный центр, где текст 
набирают секретари-маш инистки (очевидно, для чтения юристами).

Аномалии родовой деятельности и состояние плода
И звестно, что аномалии родовой деятельности заставляю т отнести роды 

к группе высокой степени перинатального риска, поскольку при лю бы х видах 
этого наруш ения в той или иной степени страдает состояние плода.

Координированная сократительная деятельность матки обеспечивает устой- 
чивость плода к родовому стрессу, оптимальную  интенсивность метаболизма 
в фетоплацентарной системе, поддерживает маточно-плацентарно-плодовый 
кровоток на долж ном  уровне. По данны м  И.О. М акарова (1998), даж е при ф и 
зиологической родовой деятельности маточно-плацентарный и плодово-пла
центарный кровоток зависит от ф аз сокращ ения матки: замедление кровотока 
в маточных артериях происходит на пике схватки, а в артериях пуповины — при 
нарастании силы сокращ ения матки. При дискоординации сокращ ений матки 
маточно-плацентарно-плодовый кровоток страдает сильнее, чем  при слабой 
родовой деятельности (схватки при дискоординации интенсивнее, систола 
схватки длится дольш е, чем  диастола, м еж ду схватками матка расслабляется 
не полностью).

Наруш ение маточно-плацентарного кровотока возмож но и при резком сни
жении АД на фоне эпидуральной анестезии или под воздействием утеротони- 
ческих препаратов. П оявление патологических ды хательны х движ ений плода, 
снижение pH пуповинной крови новорождённого, угнетение синтеза сурф ак
танта, повы ш ение частоты родового травматизма плода такж е связы ваю т с ро- 
достимуляцией окситоцином (Сидорова И.С., 2 0 0 0 ; Бы ковщ енко А.Н ., 2 0 0 1; 
Stabbs Т.М ., 20 00 ).

Острую гипоксию плода регистрируют более чем в 50%  родов, осложнивш их
ся аномалиями родовой деятельности. У  каждого третьего новорождённого от 
матери с дискоординацией родовой деятельности наблюдается гипоксически- 
ишемическое поражение ЦНС (М акаров И.О., 1998). Изучение результатов агрес
сивной родостимуляции положило начало проблеме «окситоциновых» детей.

Так возникает дилемма. С одной стороны, утеротонические средства необ
ходимы для нормализации сократительной деятельности матки и прогресса 
родов. С другой стороны, важно не допустить отрицательного воздействия этой 
лечебной меры на плод.
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П репараты , инициирую щ ие и усиливаю щ ие родовую  деятельность, иг 
безопасны, поскольку они заметно повы ш аю т тонус и сократимость матки, од 
повременно снижая приток крови к плаценте и плоду. Вы раж енная гипоксии 
плода в родах повреж дает эндотелий капилляров, наруш ает ауторегуляцию  
тонуса сосудов головного мозга. Страдает мозговой кровоток, понижается АД 
и растёт венозное давление.

Таким образом, при ведении родов, осложнивш ихся аномалиями родовом 
деятельности, крайне важно не пропустить момент, когда риск асфиксии при 
родоразреш ении через естественные родовые пути окажется критическим.

Чтобы проиллюстрировать, насколько важ ен вдумчивый подход к приме
нению тех или ины х медикаментов и вмеш ательств в ход родов, приведём та
кой пример. В 19 9 7  году на конференции «Роды без границ» ш ла речь о том, 
насколько высок спрос на специальные методики обучения, консультации де
фектологов и прочие «особые услуги». Фактически происходит становление 
новой отрасли мировой экономики. Этот спрос вы зван стремительным увели
чением числа детей с проблемами в обучении, особенно по математике и дру
гим предметам, требующ им логического мы ш ления. Попытки объяснить по
добную  ситуацию  недонаш и ван ием  беременности не удались: 75%  таких 
«проблемных» детей родились в срок, с нормальной массой тела и не имели 
отягощённого семейного анамнеза. Среди установленных причин этих нару
шений была названа высокотехнологичная помощь в родах. И менно та
кой вред необдуманные вмеш ательства способны нанести не только ребёнку, 
но и обществу. Эти сведения заставляю т задуматься, вправе ли мы игнориро
вать проблему необоснованного ускорения родов?

Очевидно, что рож дение здорового ребёнка связано с обеспечением следу
ющ их условий течения родов: высокая квалиф икация акуш ера, широкие воз
можности стационара, удовлетворительное исходное состояние плода и эф ф ек
тивность проводимых лечебны х мероприятий.

П ути  преодолени я

Нет более эффективного способа борьбы с акуш ерской агрессией в родбло
ке, чем  невмешательство в естественное течение беременности и ро
дов. П реж де всего это относится к програм м ированны м  родам, особенно 
к «подпольным» амниотомиям, родоускоряю щ им средствам, «пособиям» по 
Кристеллеру, кесареву сечению  «впопы хах», при полном раскрытии м аточ
ного зева.

Л ечени е аном алий родовой деятельности долж но быть обоснованны м 
и своевременным.
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Назначая родостимуляцию, следует помнить о том, что безразличной эта 
мера не бывает никогда! Даже если рождается «здоровый ребёнок», отда
лённые последствия с большой вероятностью проявятся позже в форме син
дрома минимальных мозговых дисфункций, гиперактивности, нарушения 
поведенческих реакций и ухудшения обучаемости.

Лечение патологического прелиминарного периода
Л ечение патологического прелиминарного периода подразумевает устра

нение гипертонуса и некоординированных сокращ ений матки, ускорение со
зревания ш ейки матки и приближение начала спонтанной (физиологической) 
родовой деятельности.

А куш ерский сон назначаю т при утомлении беременной, если патологичес
кий прелиминарны й период протекает длительно, более 6 - 1 2  ч. Н азначаю т 
ГО М К 5 0 - 6 5  м г/кг внутрь, раствор трим еперидина (« П ром едол» 2%  і  мл) 
и раствор диазепам а («Реланиум » 2 мл или іо  мг) внутримыш ечно. И спользо
вание акуш ерского сна нельзя считать патогенетически обоснованным, однако 
он заметно улучш ает психоэмоциональное состояние беременной. И тем не м е
нее промедол долж ен уйти из родовспоможения, как нет уж е в наш ем  арсенале 
морфия и других наркотиков. М ировой опыт позволяет это сделать.

Токолиз (3-адреномиметиками — основа лечения патологического прели
минарного периода. Вводят гексопреналина іо  мкг, тербуталина 0 ,5  мг или ор- 
ципреналина 0 ,5  мг в 0,9%  растворе натрия хлорида внутривенно капельно 
в течение 3 0  мин (0 ,3  мкг/мин). Блокаторы м едленны х кальциевы х каналов 
(нифедипин, верапамил) вводят по 5 мг в 0,9%  растворе натрия хлорида. Н е
стероидные противовоспалительные средства (ибупрофен 40 0  мг или напрок- 
сен 50 0  мг) применяю т внутрь или ректально. П оказана регионарная (эпиду
ральная) анестезия.

А куш ерская тактика напрямую  зависит от состояния родовы х путей. М ож 
но медикаментозно ускорить созревание ш ейки матки при целом плодном пу
зыре (назначив простагландины Е 2, динопрост 0 ,5  мг интрацервикально), а по 
достижении биологической готовности к родам становится возм ож на стиму
ляция родов амниотомией или утеротоническими средствами.

Диагностическая тактика при аномалиях родовой деятельности
Необходимо динамическое наблю дение за характером схваток, процессом 

укорочения, сглаж ивания ш ейки матки и раскрытия маточного зева, продви
ж ением предлеж ащ ей части плода.
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КТГ долж на включать параметры сократительной деятельности матки, оцен
ку состояния плода по ш кале Кребса или Фиш ера. Неоспоримыми преимущ ест
вами для диагностики аномалий родовой деятельности, диф ф еренциалы шіі ди
агностики слабости и дискоординации обладает внутренняя токография. При 
этом внутриматочный датчик вводят в амниотическую полость. Это позволяет 
объективно оценить базальное внутриматочное давление и изменения во время 
схватки, точно регистрировать интервалы и фазы. А  вот при внеш ней токогра- 
фии изменение давления на датчик может быть связано с посторонними воздей
ствиями; кроме того, практически невозможно определить истинное базисное4 
давление, а ж енщ ине с ожирением выполнить КТГ вообще затруднительно.

Ведение партограм м ы 1 обязательно! В этом документе отражаю т общее со
стояние рож еницы (частоту сердечных сокращений, АД, температуру тела, час
тоту мочеиспусканий), динам ику раскры тия маточного зева и продвижения 
предлеж ащ ей части плода (данные влагалищ ны х исследований), время изли
тая  околоплодны х вод, наименования и дозы  вводимы х медикаментов, пол, 
антропометрические данны е новорождённого. И ными словами, партограмма 
представляет собой квинтэссенцию истории родов.

При слабости родовой деятельности схватки регулярные, но их амплитуда 
снижена, а интервал м еж ду схватками и отнош ение диастола/систола увели
чены. Характеристики первичной слабости родовой деятельности:

• внутриматочное давление на пике схватки < 2 5 - 3 0  мм рт.ст.;
• интервал м еж ду схватками >5 мин;
• продолжительность схватки < 20  с;
• диастола длиннее систолы;
• мало- или безболезненные схватки;
• укорочение шейки матки, раскрытие маточного зева < 0 ,35  см /ч (латент

ная ф аза);
• плодный пузырь вялы й;
• нет напряж ения маточного зева во время схватки.
Вторичная слабость родовой деятельности — ослабление первоначально ф и

зиологических схваток в активной фазе родов. Характеристики этого нарушения:
• скорость раскры тия маточного зева у  первородящ их < 1,2  см/ч, у  повтор

нородящ их < 1,5  см/ч;
• отсутствует поступательное движ ение предлеж ащ ей части плода.
Дискоординация родовой деятельности развивается обычно в латентной или

в начале активной ф азы  первого периода родов. В этом случае наблюдаются:
• дородовое излитие вод при незрелой ш ейке матки;
• базисное внутриматочное давление повыш ено (> 12  мм рт.ст.);

См. Приложения (для перво- и повторнородящих).
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• схватки болезненные, нерегулярные по продолжительности, силе и частоте;
• систола схватки преобладает над диастолой (наруш ен ритм и структура 

схваток);
• отсугствует (или замедляется) укорочение ш ейки матки, маточный зев 

не раскрывается.
При использовании гистерографии врач гораздо быстрее получает инф ор

мацию о частоте, длительности и силе схваток, чем  при клиническом наблю де
нии ( і - 2  ч).

В полость матки вводят полый катетер (Коала), давление в нём измеряется 
специальны м тензодатчиком. П оказания датчика выводятся на монитор и бу
мажную  ленту параллельно кардиотокограмме. Интенсивность родовой д ея
тельности измеряется в единицах М онтевидео (ЕМ ): это произведение ам пли
туды схватки (мм рт.ст.) на число схваток за іо  мин. Э фф ективной считаю т 
сократительную деятельность при показателе более іо  о ЕМ .

Диагностировать вид аномалии родовой деятельности можно, тщ ательно 
проанализировав клиническую  картину родов, данны е партограм мы и харак
тер маточных сокращ ений. Д ля первичной слабости родовой деятельности ти
пичны удлинение интервала м еж ду схватками более 5 мин и снижение силы 
схватки до 3 0  мм рт.ст. на фоне удлинения латентной ф азы  первого периода 
родов более 6 ч. В табл. 7 -1 и 7-2 приведены диагностические критерии аном а
лий родовой деятельности.

Таблица 7-1

Параметры сократительной деятельности матки при аномалиях 
родовой деятельности и физиологических родах

Параметры 
сократительной 

деятельности матки

Физиологи** 
ческие роды

Слабость
родовой

деятельности

Дискоордина- 
ция родовой 

деятельности
Базисное внутриматочное 
давление, мм рт.ст.

5-13 5-13 13-20

Сила схватки в латентную 
фазу родов, мм рт.ст.

>25 <25 >25

Длительность схватки 
в латентную фазу родов, с

30-40 <30 30-60

Сдвоенные схватки Нет Нет Есть
Отношение систола/ 
диастола

<1 <1 >1

Количество схваток за 
10 мин в латентную фазу 
родов

3 1-2 От 2 до 6 
на разных 

интервалах
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Таблица / 4*

Латентная фаза родов при аномалиях родовой деятельности 
и в физиологических родах

Клинические симптомы 
и данные акушерского 

исследования

Физиологи
ческие роды

Слабость
родовой

деятельности

Дискоорди на
ция родовой 

деятельности

Болезненность схваток Безболезненные 
или малоболез
ненные

Малоболезнен
ные

Чаще резко 
болезненные

Укорочение, раскрытие 
шейки матки, см/ч

0,4-0,5 <0,4 <0,4 или 
отсутствует

Характеристика плодного 
пузыря

Наливается 
в схватку

Вялый Вялый

Поступательные движе
ния головки плода

Есть Нет Нет

Тактика ведения родов при дискоординации родовой
деятельности
При дискоординации родовой деятельности нельзя отрицать пользу от при

менения адреномиметиков, однако для регуляции родовой деятельности поль
зуются указанны м и препаратами нечасто. Вероятно, это связано с возмож но
стью побочных эф ф ектов: тахикардии, тремора, потливости, рвоты и др. Тем 
не менее альтернативных по эф фективности способов нормализации сократи
тельной деятельности матки в настоящ ее время не найдено.

При тщ ательном анализе лекарственны х средств был разработан трёхэтап
ный подход к лечению  дискоординации родовой деятельности (П одтете- 
нев А .Д ., 20 05).

• М ельдоний («М и лдронат») — сенсибилизатор |32-адренорецепторов, 
усиливает сродство (З-адреномиметиков к адренорецепторам. Внутри
венное болю сное введение 5 м л ю %  раствора п реп арата блокирует 
окисление ж ирны х кислот. Это позволяет сократить дозу токолитиков 
практически вдвое, что нивелирует их побочны е эф ф екты . Кроме того, 
м илдронат способствует энергосбереж ению  в утером иоцитах, что осо
бенно актуал ьн о  при ан о м ал и ях родовой  деятельн ости  (П одтете- 
нев А .Д ., 20 0 5).

• Гексопреналин («Гинипрал») — р2-адреномиметик. Д ля точной дозиров
ки препарат вводят через инфузомат. Если инф узомата нет, то іо  мкг 
гексопреналина растворяю т в 2 0 0  мл 5%  раствора глю козы и вводят
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внутривенно капельно, начиная с 8 - ю  капель в минуту и не превы ш ая 
(>о капель в м инуту (0 ,15  м кг/мин). Через 2 0 - 3 0  мин от начала токолиза 
схва тки прекращ аю тся, а через некоторое время самостоятельно возоб
новляются уж е с ф изиологическими характеристиками; базальный то
нус матки такж е нормализуется. В больш инстве случаев через 1 - 2  ч пос
ле' токолиза развивается продуктивная родовая деятельность. Если со
кратительная деятельность матки не нормализуется, структурных изм е
нений ш ейки матки и открытия маточного зева не происходит, перехо
дят к третьему этапу.

• Э пидуральная анестезия. М етодика весьм а эф ф екти вн а для лечения 
дискоординации родовой деятельности (9 0 -9 6 % ). К ак считаю т неко
торые исследователи, координирую щ ее влияние эпидуральной анесте
зии на сократительную  деятельность матки патогенетически обосно
ванно. Д лительное вы клю чение болевой чувствительности разры вает 
порочный круг «боль гиперкатехолам инем ия -> спазм  -> дискоор- 
динация родовой деятельности». В случае регионарного симпатическо
го блока такти ка дли тельн ого обезболивания п редставляется еди н 
ственно возмож ной.

Одним из основных методов регуляции родовой деятельности служит пре
доставление медикаментозного отдыха. Д ля лечебного акуш ерского наркоза 
используют натрия оксибутират. В целом для нормализации родовой деятель
ности рекомендуется тщ ательное обезболивание родов анальгетиками и ане
стетиками (перидуральная анестезия, тримеперидин, ф ентанил, закись азота) 
в сочетании с трамадолом, диазепамом. Однако эти препараты уступаю т эпи
дуральной анестезии, что важ но при ведении родов высокого риска, в том чис
ле с дискоординацией.

При неэффективности полной регионарной блокады в течение 2 ч показа
но абдоминальное родоразреш ение. Д ля более адекватного слеж ения за рода
ми применяю т партографию .

Тактика ведения родов при чрезмерно сильной родовой
деятельности
В случае развёрнутой клинической картины гипердинамической дисф унк

ции матки основной лечебной задачей становится экстренное расслабление 
миометрия (острый токолиз). Д ля этого дозированно вводят гексопреналин 
(«Гинипрал») с помощ ью  инфузомата. Если устройства нет, то іо  мкг препара
та растворяют в іо о  мл 5% раствора глю козы и вводят внутривенно капельно 
в течение 3 0  м ин (0 ,3  м кг/м и н). Д ля острого токоли за годятся и другие 
[1-адреномиметики: фенотерол, гексопреналин в дозе іо  мкг, тербуталин или 
орципреналин в дозе 0 ,5  мг (в 40 0  мл 0,9%  раствора натрия хлорида).

348

ak
us

he
r-li

b.r
u



Глава VII. Акушерская агрессия в родблоке

П реимущ ества использования (3-адреномиметиков для острого то кол и:іа:
• быстрое наступление эф ф екта (через 5 - 1 0  мин);
• возможность регуляции родовой деятельности изменением скоростт і ин

ф узии препарата;
• улучш ение маточно-плацентарного кровотока.
При дальнейш ей токолитической терапии не нужно добиваться полного пре

кращения схваток. Скорость введения (3-адреномиметиков следует отрегулиро
вать таким образом, чтобы длительность, частота и сила схваток максимально 
соответствовали критериям физиологической родовой деятельности. Лю бая то
колитическая терапия долж на проводиться под динамическим контролем функ
ционального состояния плода и параметров материнской гемодинамики.

Роженицам, страдающ им сердечно-сосудистыми заболеваниями, тиреоток
сикозом, сахарным диабетом, (3-адреномиметики противопоказаны. В таких слу
чаях внутривенно капельно вводят антагонисты медленных кальциевых каналов 
(верапамил). Роженица долж на лежать на боку, противоположном позиции пло
да. Такое положение несколько снижает сократительную активность матки. 
В случае утомления беременной после токолиза показан акуш ерский сон.

Тактика ведения родов при слабой родовой деятельности
М ы установили, что характер предыдущ их родов позволяет прогнозировать 

течение последую щ их. У  повторнородящ их необходимость в индукции родов, 
введении утеротонических препаратов, оперативном родоразреш ении возни
кает достоверно чащ е, если эти манипуляции использовались при первы х ро
дах. Те ж е тенденции касаю тся высокого риска перинатальны х осложнений 
и продолжительности повторных родов. Следовательно, важ но провести пер
вые роды с минимальны м количеством вмеш ательств; это станет залогом бла
гополучного течения следую щ их родов.

Н ачалом родовой деятельности целесообразно считать схватки с интерва
лом  не более 5 мин. При количестве схваток менее одной-двух за іо  мин 
следует думать о прелиминарном периоде, а не о латентной ф азе первого пе-

Историческая справка

Использование акушерского наркоза и наркотических анальгетиков при 
дискоординации родовой деятельности имеет давнюю историю. Ещё 
в 1908 году Эрнст Бумм отмечал, что « . .  .терапия судорожных болей может 
быть выражена в немногих словах: дают большие дозы наркотических 
средств».
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Таблица 7-3

Средняя продолжительность периодов и фаз родового акта, ч

Период Фаза Первородящие Повторнородящие
Первый Латентная 8 5

Активная 4 2
В і орой 1 0,5
Третий Минуты

риода родов (табл. 7-3). О днако есть поправка: такой подход оправдан, если 
длина влагалищ ной части ш ейки матки не менее 2 см.

Партограмма, наглядно отраж аю щ ая динам ику родовой деятельности, не
обходима для оптимизации ведения родов при подозрении на слабость родо
вой деятельности. Это позволит исклю чить необоснованную агрессию.

Родостимуляцию можно начинать тогда, когда динамика структурных изме
нений шейки отстаёт от нормативных показателей (продолжительность латент
ной ф азы  составляет около 9 ч, а длительность сглаж ивания шейки матки — 
6 - 7  ч) или при неэффективности первого этапа родовозбуждения (амниотомии). 
Д аж е в активную ф азу раскрытия, когда какие-либо отклонения требуют немед
ленны х и реш ительных действий, не теряет ценности выжидательная тактика 
(«не навреди!»).

Оценивая длительность родостимуляции, следует учиты вать состояние пло
да (по данны м КТГ) и рож еницы (жалобы, частота сердечных сокращ ений, АД, 
частота ды хания, м очеиспускание). Все эти парам етры  нуж но динамически 
ф иксировать в партограмме.

При слабой родовой деятельности правильной тактикой ведения будет ам- 
ниотомия, а при неэффективности этой меры — внутривенное введение утеро- 
тонических препаратов. Родостимуляция вплоть до конца родов оправданна, 
если утеротонические средства эф фективны , а прекращ ение инфузии (после 
раскрытия маточного зева на 5 - 6  см) вновь приводит к слабости родовой д ея
тельности.

Недопустимо продолжать неэфф ективную  родостимуляцию  либо вводить 
препараты, если на этом ф оне развилась вторичная слабость родовой деятель
ности. Грамотная акуш ерская тактика в подобны х случаях — своевременное 
абдоминальное родоразреш ение, если удовлетворительной родовой деятель
ности не удалось добиться за 4 - 6  ч.

Окситоцин. По клиническим показаниям для индукции или усиления со
кратительной активности матки используется окситоцин. П олагаю т, что пре-
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Ведение партограммы в любом виде — на школьной доске, бумаге, экране 
монитора -  необходимая составляющая цивилизованного акушерства во 
всём мире. Это просто, дёшево и весьма эффективно!

парат инициирует переход потока ионов кальция в межклеточное пространство 
и саркоплазматический ретикулум (основные депо), что увеличивает концен
трацию кальция м еж ду нитями актина и миозина. В итоге улучш ается реакция 
клетки на симпатическую стимуляцию. Кроме того, гормон стимулирует синтез 
простагландина F2a  децидуальной тканью  и миометрием.

Т ак как м аксим ум  действия окситоцина приходится на конец первого пе
риода родов, второй и третий периоды, препарат целесообразно применять 
для родостимуляции при сглаж енной ш ейке матки. П еред началом  родости- 
м уляции необходимо влагалищ ное исследование для уточнения акуш ерской 
ситуации.

Наиболее эффективно введение утеротоников через инфузомат (5 ЕД за 3  ч). 
Д озу рассчитываю т с учётом массы тела рож еницы и продолжительности пла
нируемого введения препарата. При отсутствии инф узомата раствор для вну
тривенного капельного введения і  мл окситоцина, содержащ ий 5 ЕД , разводят 
в 50 0  мл стерильного 0,9%  раствора натрия хлорида или 5%  раствора глюкозы. 
Введение раствора начинаю т медленно, по 8 - іо  капель в минуту. При отсут
ствии изменений через 15  мин количество капель увеличиваю т на 5 в минуту 
до развития адекватной родовой деятельности. Общее количество капель в м и
нуту не долж но превы ш ать 40 (0 ,02  ЕД /м ин). Если эф ф ект не наступает в те
чение з  ч, инфузию  раствора необходимо прекратить; ж енщ ине показан другой 
вид стимуляции.

Основное лечение вторичной слабости родовой деятельности заклю чается 
во внутривенном введении окситоцина. Следует помнить, что дозу окситоцина 
через каж ды й час родостимуляции нуж но увеличивать на 30% . В противном 
случае ф орм ирую щ аяся резистентность к препарату резко снижает полож и
тельный эф ф ект терапии.

Простагландин F2a (динопростон). Д ля стимуляции родовой деятель
ности до 2 0 10  года применяли внутривенное введение простагландинов1, од
нако, как и в других странах, использование простагландина F2a  ограничено 
индукцией поздних вы кидыш ей.

Как было отмечено выше, простагландин F2a для стимуляции родовой деятельности не приме
няется, а используется лишь для индукции поздних выкидышей.
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О сн овн ы х то ч ек  п р и л о ж ен и я  в м ех а н и зм е  д ей стви я  п р о ста гл ан д и - 
нои три.

1. Ьлокада M g2+-Ca2+-ATOa3bi в сарколемме утеромиоцитов (подобно окси- 
тоципу, они «запираю т» каналы  для ионов кальция).

2. Усиление выработки эндогенного окситоцина.
3. Выход норадреналина из пресинаптических нервны х окончаний при воз

действий простагландинов на адренорецепторы.
()тмечена двухф азность действия простагландинов на мембранный потен

циал и работу кальциевы х каналов миоцитов матки. Сначала возникает депо
ляризация плазматической мембраны, генерирующая потенциал действия, по
выш ение концентрации внутриклеточного кальция приводит к сокращ ению  
миоцита. Затем  происходит резкая поляризация плазм алем м ы , концентрация 
попов кальция быстро нормализуется, напряж ение прекращ ается. Таким об
разом, гиперполяризация плазм алем м ы  лимитирует отдельное сокращ ение 
утеромиоцита. П о-видимому, этот двоякий эф ф ект простагландинов обеспе
чивает полное расслабление миометрия м еж ду единичными сокращ ениями, 
н редотвращ ает возникновение тетануса матки и наруш ения м аточно-плацен
тарного кровотока.

Простагландин Е 2 (простенон). П репарат усиливает адренергическую 
передачу на пресинаптическом уровне; норадреналина из адренергических 
окончаний выделяется больше. Д ля родостимуляции простенон вводят внутри
венно капельно. ім л о ,і%  раствора препарата разводят в 5 0 0  мл изотоническо
го раствора хлорида натрия. М етодика введения такая ж е, как для окситоцина, 
но не более 3 5  капель в минуту.

При стимуляции родовой деятельности необходимо тщ ательно контроли
ровать характер сократительной деятельности матки, скорость открытия м а
точного зева и состояние плода (кардиомониторинг). П ередозировка утерото- 
ников вы зывает гипертонус и судороги матки, наруш ает маточно-плацентарное 
кровообращ ение и провоцирует гипоксию плода. Грозны м ослож нением м о
ж ет стать отслойка плаценты. При стимуляции родовой деятельности необхо
дим ы  систематическая проф илактика гипоксии плода и адекватное обезболи
вание.

Противопоказания к родостимуляции:
• клинически узкий таз;
• рубец на матке;
• неправильное положение и предлежание плода;
• преж девременная отслойка нормально располож енной плаценты;
• предлежание плаценты;
• угроза разры ва матки;
• острая гипоксия плода.
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Профилактика аномалий родовой деятельности
И сходя из факторов риска дискоординации и слабости родовой деятельнос

ти, можно рекомендовать следую щ ие профилактические мероприятия.
Во избежание дискоординации необходимы подготовка ш ейки матки к на 

чалу родов (мифепристон, простагландиновые гели, катетер Фолея, л ам и н а
рии), антианемическая терапия, эф фективное лечение патологического пре
лиминарного периода. Что касается слабости родовой деятельности, то таких 
весомых ф акторов риска, как у  дискоординации (зависящ ей от зрелости шейки 
матки к моменту родостимуляции), выявлено не было. Поэтому, с наш ей точки 
зрения, основой профилактики долж но стать предупреждение утомления ро
ж еницы и истощ ения энергетических резервов утеромиоцитов.

Д ля снижения частоты аномалий родовой деятельности эф ф ективны  ока
зались следую щ ие меры:

• отказ от необоснованных амниотомий;
• сокращ ение частоты медикаментозны х родовозбуждений и родостиму

ляции (в 2 ,5  и 4 раза соответственно за минувш ие іо  лет);
• лечение бурной родовой деятельности (отказ от своеобразной позиции 

невмеш ательства при этой аномалии сократительной деятельности м ат
ки, недопущ ение ятрогенной гиперстимуляции, провоцирую щ ей до 70%  
всех случаев).

И нтранатальны й токолиз при бурной родовой деятельности позволяет 
практически полностью реш ить проблем у послеродовых гипотонических кро
вотечений. Этого удалось достичь, внеся следую щ ие коррективы в алгоритм 
ведения родов:

• спокойное отношение к длительному безводному промежутку при преж
девр ем ен н ы х родах (не просто отказ от родовозбуж дения, а активны й 
токолиз при лю бой продолж ительности безводного пром еж утка, н а
чало антибактериальной терапии через 12  ч после излития околоплод
ны х вод);

• п роф илактика слабости родовой деятельности путём норм ализации 
энергетического обмена утеромиоцитов;

• подготовка ш ейки матки (механическая с помощ ью  ламинарий, проста
гландиновые гели, мифепристон);

• обезболивание родов, особенно преж девременны х.
Восстановление энергетического потенциала клетки назначением милдро-

ната, на наш  взгляд, особенно важ но для профилактики вторичной слабости 
родовой деятельности. И менно в этот момент к дефициту пластических веществ 
(недостаточность сократительных белков) добавляется наруш ение окислитель
ного ф осф орилирования углеводов (Абрамченко В .В ., 2 0 0 1 ; Стриж ова Н .В., 
Подтетенев А .Д ., 2006).
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Однако главное и непременное условие эф фективной профилактики ано
малий родовой деятельности — борьба с проявлениями акуш ерской агрессии.

«Пособие» по Кристеллеру

Акуш ерская агрессия, к сожалению , нередко становится «нормой» ведения 
беременности и родов, причём не всегда с благоприятным исходом. Это под
тверж даю т данны е об использовании запрещ ённы х пособий, например, так 
называемого «пособия» по Кристеллеру (рис. 7-4).

'Го, что в системе современного родовспоможения наряду с вы сокими тех
нологиями бытует и «пособие» по Кристеллеру (самая агрессивная и неосмыс
ленная манипуляция, какую  только можно придумать), демонстрирует недо
понимание врачами изначального зам ы сла Кристеллера. В этом нет никакой 
вины классика акуш ерства. Он и близко не допускал мысли, что врач долж ен 
перегнуться через рож еницу и своим плечевы м поясом «вы давливать» плод, 
да ещ ё и при высоко стоящей головке!

Пособие Кристеллера как нельзя луч ш е ком м ентировал Эрнст Бум м  ещ ё 
в 19 17  году. « ...К огда головка уж е надавливает на промеж ность и м ягкие ч а
сти не оказы ваю т особого противодействия, иногда удаётся при пом ощ и вы 
ж им ания по K riste ller’y  (обе руки обхваты ваю т ягодицы  < плода > в дне матки 
и производят, подобно том у как при вы ж им ании последа, давление книзу) 
заставить череп прорезаться. При упругом тазовом  дне и более вы соком  сто
янии головки вы ж им ание является излиш ним мучительством, которое может 
.даже стать опасны м  благодаря разм озж ению  стенок матки и отделению  по
следа. При таких условиях наиболее просты м и л учш им  средством , зам еняю 
щим силу потуг, на которые истощ ённая рож еница уж е не способна, являю т
ся щ ипцы » (рис. 7-5).

В наш и дни это пособие, к сожалению , направлено на вы давливание при 
врезываю щ ейся головке, и оказы ваю т его не руками, а плечом или даж е всем 
телом акуш ера.

Ситуация с «пособием» по Кристеллеру продолжает затронутую вы ш е тему 
допустимой продолжительности родов. Получается, что «вы давливаю т» из-за 
того, что ж енщ ина якобы «слиш ком долго рож ает», а не потому, что возникла 
острая гипоксия плода в родах. К вмеш ательству прибегают для сокращ ения 
продолжительности родов, забывая, что ж енщ ина имеет право рож ать долго 
(имеется в виду потужной период). Так и получилось, что с 18 9 0  по 1990  год 
продолжительность родов у  первородящ их сократилась уж е до 14  ч вместо из
вестных гиппократовских суток.
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Рис. 7 -4 . Так выглядит пресловутое «пособие» по Кристеллеру в наши дни.

С 1 января 2 0 0 8  года во Ф ранции по предлож ению  Ф ранцузской ассоциа
ции акуш еров-гинекологов действует радикальная мера. Если акуш ерка д о 
лож ит о вы полнении д еж урны м  врачом «пособия» якобы  по Кристеллеру, то 
такой врач акуш ером -гинекологом  работать уж е не будет никогда в ж изни. 
Об этом бы ло долож ено на конгрессе Европейской ассоциации акуш еров- 
гинекологов (Лиссабон, 2 0 0 8  г о д ), и  инициатива вы звала горячее одобрение 
делегатов. Ж аль, что этот револю ционны й подход ещ ё не вош ёл в норм атив
ную базу других стран.

Ретроспективный анализ родов, заверш ивш ихся травмами или реанимаци
ей новорож дённы х, вы явил главную  ош ибку: «пособием» по Кристеллеру 
врачи пытаются скомпенсировать не проведённое вовремя оперативное родо- 
разрешение. Тот факт, что в России, по статистике, щ ипцы наклады ваю т по
разительно редко, наводит на грустные мысли о реальной частоте таких не
полноценных подмен.
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Историческая справка

Принятое в России строгое ограничение продолжительности II периода 
родов (2 ч прежде и 1 ч в наши дни), возможно, связано с неправильной ин
терпретацией результатов работы Pryslowsky (1952). В этом исследовании 
было установлено, что если II период родов превышает 2 ч, то высок риск 
перинатальной и материнской заболеваемости. Результаты многими были 
поняты как непосредственное указание на то, что женщину нужно любыми 
средствами родоразрешить до истечения этого срока. Так возникает акушер
ская агрессия, а истинная частота использования в родах запрещённых по
собий, как уже было сказано, неизвестна.

Рис. 7 -5 . Классическое, настоящее «пособие» по Кристеллеру.
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Об этом ж е опосредованно свидетельствую т другие цифры : в большей час
ти ж алоб и исковы х заявлений по неблагоприятны м исходам беременности 
и родов непременно присутствует инф ормация о «вы ж им ании», «вы давли ва
нии» плода руками, кулаками, плечевы м поясом или «всем телом» акуш ера! 
В наш ум евш ей телепередаче «Врачи -палачи» (20 09 ) именно это «пособие» 
стало одним из сюжетов. Пациенты уж е знаю т о недопустимости подобных «по
собий», пора бы осознать это и врачам.

Разрыв матки

Разры вы  матки во время беременности редки и составляю т примерно 9% 
всех случаев. Самопроизвольными назы ваю т разры вы матки, возникаю щ ие без 
каких-либо внеш них воздействий, насильственными — разры вы , чащ е всего 
вы званны е неправильны м проведением акуш ерских вмеш ательств.

З а  м инувш ие годы стало м еньш е случаев разры ва оперированной матки. 
П роизош едш ий в конце 90-х  годов всплеск таких разры вов отчасти был связан 
с «приж иганием», а не с уш иванием  лож а узла во время лапароскопической 
консервативной миомэктомии. Коррективы в технике операции позволили 
снизить частоту последую щ их осложнений в родах. М иомэктомии ж енщ инам , 
планирую щ им беременность, во избежание «расползания» рубца стали делать 
лапаротомическим доступом.

Принято считать, что разры в матки происходит только при патологическом 
течении родов, однако это не всегда так. Есть особый фактор — несвоевре
менное и неправильное оказание акушерской помощи.

Разры в матки, случивш ийся в стенах акуш ерского стационара, считался, 
считается и будет считаться позором для медиков. В рачи стали грамотнее, 
и, если так  м ож н о вы разиться, реж е «напи р аю т», однако насильственны е 
разры вы  матки всё равно пусть и редко, но случаю тся. Такие случаи, как п ра
вило, попадаю т в прессу и судебны е инстанции. Вот прим ер явной  акуш ер 
ской  агр есси и  с п о д о б н ы м  и схо д о м , ц и тата  из и ск ово го  за я в л е н и я : 
«...Я  закл ю ч и л а контракт на роды  с р оди льн ы м  дом ом  № 2  города N об
ласти N. Врач хотел м еня родить1 до закры тия на м ой ку и на своём  д еж ур 
стве. Это бы ло воскресенье. Он проколол мне плодны й пузы рь и вы пустил 
воды. Схватки не начинались. Тогда м не поставили капельни ц у на 3  ч, но 
схваток всё равно не было. Тогда он ввёл м не запрещ ённое лекарство («Сай- 
то тек» ; о его «п одп ольности» сообщ ил пац и ентке сам  вр ач !) и начали сь

Оригинал искового заявления сохранён.
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Акушерская агрессия. В.Е. Радзинский

очень сильны е схватки. А  через і  ч 40  мин наступило полное откры тие, но 
потуг не было. Врач лёг на м еня и вы давил ребёнка, но уж е м ёртвого». Если 
к этому заявлени ю  добавить произош едш ий разры в м атки и селезёнки, то 
картина станет полной. Теперь скаж ите, что в исковом заявлени и н еправда? 
Увы, подтвердилось всё. Ж енщ и ну спасли в другом  лечебном  учреж дении, 
удалив м атку и селезёнку.

П ри оценке партограм м ы , составленной по истории родов, становится 
понятно, насколько нелегко экспертам , вы н уж ден н ы м  разбирать подобны е 
случаи.

Вот партограм ма других родов, такж е заверш ивш ихся разры вом матки.
В обоих случаях роды, что назы вается, «загнаны ». Вместо того чтобы плав

но родить к 2 3 :0 0 , что соответствовало бы номограмме для первы х родов, ж ен
щ ина в 2 3 :0 0  переносит налож ение полостных щ ипцов и разры в матки — пря
мое следствие акуш ерской агрессии.

А  ведь диагностика вторичной слабости родовой деятельности (что и было 
в описанном случае), как правило, не вы зы вает сложностей. Х арактерны  за
медление или остановка раскрытия маточного зева в активной ф азе I периода 
родов. Если слабость родовой деятельности развивается во II периоде родов, 
основным клиническим признаком служит длительное стояние головки плода 
в одной плоскости (более 3 0  мин). Вторичная слабость родовой деятельности 
в подавляю щ ем  больш инстве случаев связана с наруш ением энергетических 
ресурсов утеромиоцитов. Д ля лечения этого осложнения использую т утерото- 
н ическую  терапию , а при нарастании риска п оказано кесарево сечение 
(см. главу «Стратегия перинатального риска»).

Дистоция плечиков

Дистоция плечиков — задерж ка переднего плечика позади лонного сочле
нения после рож дения головки плода. Есть и уточнения. Дистоция — это кли
ническое несоответствие плечевого пояса и таза матери («Руководство по ох
ране р еп р одукти вн ого  зд о р о вья » , 2 0 0 1 ) .  И м ен н о терм и н  «ди стоц и я» 
применяю т для обозначения невозможности рож дения плечиков плода после 
рождения головки без применения специальны х пособий (Bruner, 1998).

Распространённость этой акуш ерской ситуации при средней массе плода — 
і%. Различаю т две формы:

• высокая дистоция плечиков (высокое прямое стояние плечиков), когда 
поперечный размер плечиков в прямом размере входа в малы й таз, а пе
реднее плечико находится над симфизом (рис. 7-6);
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• низкая дистоция плечиков (глубокое поперечное стояние плечиков), 
когда поперечны й размер плечиков установился на тазовом дне в по
перечном размере (рис. 7-7).

Следует отметить, что своевременное и правильное использованіи* стан
дартны х приёмов не всегда позволяет избеж ать этих осложнений. Однако не
редко меры, предпринимаемы е акуш ерами для борьбы с дистоцией плечиков, 
оставляю т ж елать лучш его.

Среди ф акторов риска не вы зы вает сомнений интегральны й — крупный 
плод (4 0 -50 % ). Тактика ведения беременны х с крупны м  плодом до сих нор 
окончательно не определена. П рограммированные роды при этом не улучш а-

ПАРТОГРАММА 3
Ф.И.О.____________________________  Возраст 31  № истории родов 83_____
Поступила« 1 » м а р т а  200_/ г. 1 ч. 00  мин. Беременность: 4  Роды: 2_ Рост: 164  Вес: 91

Окружность живота: 100  Высота дна матки: 3 5  ПМП 3300-3500 Балльная оценка пренатального риска: _

Дата: 1 м а р т а  2001 го д а
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Продолжительность родов, ч 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 Клинический диагноз: 

Беременность 40-41 лед.
Головное п.рвйлрмсо.нир. ІТорт̂ошн*

ИМИТИС РОД Количество 
Амниотомия Качество

с  24 .00  
с в ет лы е
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деформация Шдйки матки О А А
РОДЫ

«  1 »  марта 6 ч. 55 мин. 
П ол : мальчик девочка
М асса : 3500 Д лина: 56
Оценка по шкале Апгар:
1 мин 0
5 мин
Особенности
Акуш ерка

Дежурный врач _

Партограмма № 3. Случай разрыва матки в родах на фоне деформации шейки матки 
Ребёнок погиб интранатально в 6:40 (во время разрыва матки), 

после чего женщине сделали кесарево сечение.
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ю г исхода родов ни для матери, ни для плода. Ч асть из них оканчивается кеса
ревым сечением без улучш ения исходов. Ш ирокое использование планового 
кесарева сечения в этой ситуации тоже нецелесообразно, поскольку повы ш ает 
уровень опасности. К  тому ж е 3%  повреж дений плечевого сплетения происхо
дит именно во время кесарева сечения.

Дистоцию как достаточно редкое осложнение (распространённость повы 
шается до з%  при массе плода более 4 0 0 0  г и 40%  при необы чно больш ой 
массе тела, превы ш аю щ ей 5 0 0 0  г) слишком рьяные усилия акушеров 
превращают в актуальную проблему современного акушерства 
(рис. 7-8). Грустно комментировать, что борьба с этим во многом ятрогенны м

ПАРТОГРАММА 4
Ф.И.О.____________________________  Возраст 24  № истории родов 681____
I Іоступила « 1 1 » ф евр а ля  200_ г. 7 ч. 3 0  мин. Беременность: 1 Роды: J _  Рост: 161  Вес: 66  

Окружность живота: 96  Высота дна матки: 36  ПМП 3400 Балльная оценка пренатального риска:

Дата: 11 -1 2  ф евр а ля  2001 го д а
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Продолжительность родов, ч I 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 К линический диагноз: 

Беременность 4 0  нед. jШдИІИе ВОД Количество 
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20Г00
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Партограмма N94. Случай нераспознанного разрыва матки при наложении полостных 
акушерских щипцов. Разрыв матки был обнаружен и ушит только через сутки после родов.
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Рис. 7-6. Высокая дистоция плечиков.

Рис. 7-7. Низкая дистоция плечиков.
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осложнением происходит не только в переносном, но и в буквальном смысле 
«не на жизнь, а на смерть».

Результатом необоснованной стимуляции родовой деятельности, тракций 
за головку, давления на дно матки становятся высокий травматизм матери (тя
жёлые разрывы мягких тканей родовых путей и малого таза, разры в матки), 
плода (парез нервов плечевого сплетения, перелом клю чицы или плеча, по
вреждение эпифиза, дисторсия плеча, кривош ея) и даж е перинатальная смерт
ность в результате асфиксии (2 -16 % !) . В целом частота родового травматизма 
при днетоции достигает 30%  (рис. 7-9; 7-10 ).

Пути преодоления

Следует пересмотреть тактику ведения беременных с крупны м плодом. П о
казания к плановому кесареву сечению:

• масса плода более 50 0 0  г у  ж енщ ин без сахарного диабета или 450 0  г при 
сочетании со слабостью родовой деятельности (потуг);

• масса плода более 450 0  г у  ж енщ ин с сахарны м диабетом.
Н еобходима своевременная диагностика дистоции плода:
• головка плода родилась, но плотно охвачена вульвой либо подбородок 

втягивается и опускает промежность (симптом «черепахи»);
• потягивание за головку не сопровождается рождением плечика;
• задерж ка рож дения плечиков более і  мин после рож дения головки пло

да.
Алгоритм действий при дистоции плечиков1:
• пока плечики сдавлены, нельзя применять препараты, стимулирую щ ие 

родовую деятельность, осущ ествлять тракции за головку и давление на 
дно матки;

• врачебная тактика предполагает соблю дение алгоритм а H E L P E R R  
(приведён ниже);

• все ручны е манипуляции вы полняю т последовательно по мере увеличе
ния сложности исполнения. Вначале прибегают к простым приёмам, ме
нее травматичны м для плода, и лиш ь при их неэффективности перехо
дят к более слож ны м пособиям.

Этапность применения пособий:
• при лёгкой и средней степени дистоции — алгоритм H E L P E R R ;
• при тяж ёлой дистоции — перелом клю чицы, симфизиотомия.

Дистлер В., Рин А. Неотложные состояния в акушерстве и гинекологии / Пер. с нем.; под ред. 
В.Е. Радзинского. — М: ГЭОТАР-Медиа, 2010. — 409 с.
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Глава VII. Акушерская агрессия в родблоке

Рис. 7-8. М еханизм формирования ятрогенной дистоции плечиков.
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Рис. 7-9. Механизм повреждения нервов плечевого сплетения плода.

Рис. 7-10. Схема уязвимого участка плечевого сплетения.
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Алгоритм HELPERR
Н — Help (позвать на помощ ь): первый этап алгоритма — позвать астистен 

та и анестезиолога.
Е — Epysiotom y (эпизиотомия): обязательное рассечение промежности под 

адекватны м  обезболиванием (обязательно срединно-латеральная эпизиото
мия).

L — Legs (ноги): приём М ак-Робертса — рож еница с пом ощ ью  акуш еров 
сначала разгибает, затем быстро сгибает ноги в тазобедренны х суставах, при
ж им ая к ж ивоту; приём повторяю т несколько раз.

Р— Pressure (давление): максимальное сгибание бедренных суставов с одно
временным давлением на надлобковую область. Эффективность приёма состав
ляет 5 0 -8 0 % .

Е — Enter (вхож дение во влагалищ е): врач вводит руку во влагалищ е и на
давливанием на переднее плечико по направлению  к грудине плода ум ен ьш а
ет размер плечевого пояса. Д ля расслабления м ы ш ц используют общее обезбо
ливание. Ж енщ ина леж ит на спине, таз приподнят.

• Приём Рубина: вначале врач пытается повернуть плечики плода, надав
ливая снаружи, над симфизом ж енщ ины . Воздействие нужно проводить 
осторожно, есть риск перелома клю чицы плода. Д альш е врач пытается 
выполнить внутренний поворот переднего плечика в прямой или попе
речный размер. Положение женщ ины то ж е. Врач вводит два пальца пра
вой (при I позиции головного предлежания) или левой руки (при II пози
ции головного предлежания) во влагалищ е со стороны спинки плода.

• П риём Вудса: давлением на переднюю лопатку врач пытается перевести 
поперечный размер плечиков в поперечный размер входа в малы й таз. 
Ассистент помогает вы полнить поворот, надавливая снаруж и. Рукой, 
введённой во влагалищ е, врач пытается перевести заднее плечико в пе
реднее (при этом, переднее плечико, вращ аясь по спирали на і8 о ° , со
скальзы вает из-под лона). Одновременно врач надавливает ладонью  на 
дно матки. Выведение задней ручки: вводят правую  (при II позиции го
ловного предлежания) или левую  руку (при I позиции головного пред
леж ания) во влагалищ е со стороны ж ивота плода; задню ю ручку плода 
следует сместить как м ож но ниж е по брю ш ной и грудной стенке, при 
этом, сгибая, её можно освободить. Освобождение задних ручки и пле
чика производят через крестцовую ям ку, благодаря чем у поперечный 
размер плечиков ум еньш ается и становится возмож ны м вы ведение пе
реднего плечика.

R — Roll (катиться, перекатиться): коленно-локтевое положение на 1 - 2  см 
увеличивает прямой размер вы хода из малого таза. Н евозмож но использовать 
у рож ениц в состоянии анестезии.
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R - Rem ove (удалять): оказы вается пособие при извлечении заднего п ле
чика.

При неэффективности алгоритма H E L P E R R  повторяют попытку перевести 
переднее плечико в поперечный размер снаружи. Если ни один из приёмов не 
помог — сломать ключицу.

Приём Заванелли. Это крайняя мера, «роды наоборот». Приём Заванелли 
представляет собой комплекс ручных манипуляций для воспроизведения родов 
в обратном порядке на фоне введения токолитиков с последую щ им супер
экстренным кесаревы м сечением. И спользуется при двусторонней дистоции 
плечиков.

И сходы и ослож нения приём а Заван елли: возм ож ны  черепно-м озговая 
травма плода (п % ), неонатальная смертность (9%), мертворождение (7%). У  м а
тери м оіуг произойти разры вы  влагалищ а или матки, тяж ёлы е инфекционные 
осложнения.

В редких случаях при неэффективности всех вы ш еперечисленны х методов 
рекомендуется гистеротомия.

Важно подробное протоколирование родов, особенно при высокой дисто
ции плечиков.

Акушерская перинеология

Хирургическое рассечение промежности в родах стало рутинной акуш ер
ской практикой. Это удручает, поскольку необдуманное использование этой 
манипуляции там, где можно без неё обойтись, имеет серьёзные последствия. 
Самое время обсудить составляю щ ие врачебной агрессии в акуш ерской пери- 
пеологии. К ним относятся:

• необоснованное и неквалифицированное применение перинео- и эпи- 
зиотомий;

• неквалиф ицированная акуш ерская помощ ь на всех этапах и уровнях;
• отсутствие реабилитации ж енщ ин, перенёсш их акуш ерскую  травму про

межности.
Актуальность изучения перинеального травматизма в родах напрямую  свя

зана с последствиями для тазового дна. Н аруш ая целостность тазовой диафраг- 
мы, травм а промежности лиш ает м ы ш цы  медиальной точки опоры, создавая 
предпосылки для развития тазовой грыжи.

Рассечение промежности при родах в России было внедрено в X IX  веке Д .О. От
том. Мировые данные позволяют сделать вывод о значительной вариабельности 
частоты перинеотомии не только в различных странах, но и в разных акушерских
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стационарах. В СШ А проводится 2 0 -7 3 %  эпизиотомий (Webb D.A., Ciilhaur .1., 
20 02), в Буркина-Фасо — 46% (Lorenz N. et al., 1998), в Аргентине — 38  40% 
(Lede R.L, 1996), в Болгарии — 45,6% (Dimitrov A. et al., 1997)»в России — 27, і з< >,о% 
(Радзинский В.Е. и др., 2003), в Иордании — 39%  (Shihadeh A.S., Nawatleh A.N.,
2001), в Нидерландах — 11- 5 0 %  (Anthony S. et al., 1994).

Специалисты активно обсуждают как неуклонный рост частоты этих мани
пуляций, так и значительное сокращение использования перинео- и эпизиото
мий во Франции, Ш веции, Нидерландах, СШ А. Обе крайности (как осложнения 
эпизио- и перинеотомий, выполненных без показаний, так и отказ от манипуля
ции при наличии показаний) становятся причинами судебных разбирательств.

П редставительницы европеоидной расы, по мнению исследователей, под
вергаю тся рассечению  промеж ности в родах значительно чащ е остальны х 
(Albers L.L., 1996; W eeks J .D ., Kozak L .J ., 2 0 0 1). Высока зависимость вероятнос
ти вмеш ательства от уровня образования рож ениц: чем  вы ш е IQ, тем больш е 
вероятность эпизиотомии в родах (Albers L.L., 1996) (рис. 7 -11) .

Роды в частных клиниках и в программах по добровольному медицинскому 
страхованию  чащ е осложняю тся эпизиотомиями, чем роды в бю дж етных кли
никах (Shorten A ., Shorten В., 1999; W eeks J.D ., Kozak L .J., 2 0 0 1). М ногие авторы 
отмечаю т, что эпизиотомии чащ е происходят в родах, принимаемы х врачами 
(Ola E .R . et al., 2 0 0 2 ; Shorten A. et al., 20 02). А куш ерки значительно реж е при
бегают к этой мере самостоятельно. Например, количество эпизиотомий в до
м аш них родах составляет всего 1,4%  (Aikins M urphy Р., Feinland J .B ., 1998).

П оразительные данны е приводит египетский учёный Т. A l-H ussaini (2006). 
Частота рассечения промежности в родах составляет 92,8% (!), а частота само
произвольных разры вов промежности равна 5%. Д ля сравнения: в РФ  рассече
ние промежности проводится в 36%  случаев всех влагалищ ны х родов. Стано
вится очевидно, что пора пересмотреть вопрос о целесообразности эпизиотомии 
в таких масш табах.

Ключевой вопрос дискуссии: какова взаимосвязь м еж ду рассечением про
межности в родах и слабостью тазового дна, пролапсом половы х органов и со
путствующими наруш ениями в дальнейш ем? П редупреждает ли перинеотомия 
эти расстройства или предрасполагает к ним (Visco Р. et al., 1996 ; Lavin  J . ,  
Sm ith A .R ., 1996)?

Взгляды специалистов на эту проблему различны. Н. Gurel, S.A. Gurel (1999), 
J.W . De-Leeuw (20 0 1)  считают, что рассечение промежности в родах предотвра
щ ает слабость тазового дна и прочие отдалённые осложнения. Им противоре
чат M .G. M yers-H elfgott, A.W. Helfgott (1999), утверж даю щ ие, что эпизио- или 
перинеотомия — основная причина опущ ения и вы падения ж енских половых 
органов, даж е если повреж дения анального сф инктера не было (Signorello L.B. 
et al., 2 0 0 0 ; M yers-H elfgott M .G., Helfgott A.W ., 1999). Несостоятельность тазо
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вого дна различной степени вы раженности, прогрессировавш ая по мере уве
личения числа родов в анамнезе и срока давности родов, наблю далась у  93,9%  
пациенток спустя 1 - 2 7  лет после перенесённой травмы .

Таким образом, современные данные заставляют усомниться в пользе эпи- 
зиотомии (Weeks J.D ., Kozak L .J., 20 0 1), но распространённость этой методики 
и современном акушерстве стабильна и составляет 2 0 -3 0 %  всех родов (Lorenz N. 
(‘I al.( 1998; Webb D.A., Culhane J . ,  20 02). Становится ясно, что в ближайш ие де
сятилетия пластическая хирургия промежности не останется невостребованной.

О снованием для перинеотомии в родах считаю т и вы сокую  (Albers L.L., 
1996), и короткую (низкую ) промежность, низкий (менее 0 ,42) позиционный 
индекс — отнош ение длины  передней промежности к длине задней (Rizk D.E. 
cl al., 20 00 ). Однако низкая промежность — скорее противопоказание к пери- 
неотомии, поскольку разрез в этом случае легко переходит в разры в с повреж 
дением прямой кишки.

Наиболее часто хирургическое рассечение промежности в родах проводят при 
уірож аю щ ем разрыве промежности (резаная рана предпочтительнее рваной). На 
втором месте — необходимость укорочения потужного периода в связи с состоя
нием плода или роженицы. Есть мнение, что нарушение состояния плода следует 
считать абсолютным показанием к перинеотомии (Seneze J .  et al., 1995)- С другой 
стороны, ещё в конце X X  века мир узнал шокирующую новость: перинеотомия 
не снижает интранатальную смертность и не влияет на оценку ново
рождённых по шкале Апгар (Visco Р. et al., 1996; Lorenz N., 1998).

Согласно наш им  данны м  (М арилова Н.А., 2007), показаниями к перинео
томии у первородящ их и у  повторнородящих с достоверно равной частотой ока
зываю тся плацентарная недостаточность, мекониальны е околоплодны е воды, 
аномалии родовой деятельности. Очевидно, что крайне высокая частота пато
логических состояний плода у  п ервородящ их (приводит к перинеотомии 
в з  раза чащ е, чем  другие показания) свидетельствует о несвоевременной диаг
ностике или необоснованности рассечения промежности.

Либеральное отношение медперсонала к этому (весьма травматичному) по
собию объясняется отсутствием чётко сформулированных и обоснованных про
тивопоказаний.

Есть и обратная сторона проблемы: если на рассечение промежности в ро
дах налож ить административные ограничения, возрастает частота разры вов 
промежности I—II степени. Больш инство исследований вопроса весьма скром
ны по срокам  отдалённы х наблю дений (D im itrov A. et al., 19 9 7 ; W eeks J.D ., 
Kozak L .J ., 2 0 0 1).

Среди второстепенных факторов риска применения эпизиотомии обсуж да
ются акуш ерские щ ипцы  (D eLeeuw  J.W . et al., 2 0 0 1 ; Peleg D. et al., 19 9 9 ; 
Sem an E .I. et al., 2 0 0 3 ; Troiano L. et al., 2 0 0 0 )  и вакуум -экстракци я плода
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(Chou Y.C., Yu K .J., 2 0 0 3 ; Peleg D. et al., 1999). При этом вы сок риск продления 
рл.іреаа па наружный ж ом  анального отверстия и стенку прямой киш ки. В на
шем исследовании применение акуш ерских щ ипцов неизменно сочеталось 
с травмой промежности, причём у  первородящ их отказ от перинеотомии со
провождался разры вами промежности II и III степени.

Рост частоты разры вов ІИ - ІѴ  степени, происходящ их после перинеотомии, 
заставляет поинтересоваться причинами возникновения такой ситуации. До 
(>7% гак назы ваем ы х м алы х эпизиотомий с длиной разреза до 2 - 3  см провоци
руют банальные разры вы промежности. Таким образом, даж е без повреждения 
т. sphincter ani externum акуш еры  сталкиваются с рваной раной при манипу
ляции, заведомо предназначенной для предотвращ ения такого рода повреж 
дений. И менно этот акуш ерский травм атизм  приводит к несостоятельности 
мыш ц тазового дна у  ж енщ ин молодого возраста. Столь ж е парадоксальны е 
разрывы происходят при дисбиозе половы х органов (см. главу «Биоценозы»), 
а такж е при воспалительны х заболеваниях влагалищ а (III и IV  степени чисто
ты): уж е 8о%  м алы х разрезов продолжаю тся в разры вы . И приходится заш и
вать вместо резаной раны рваную .

Вот почему необходимы строгие ограничения в использовании 
эпизиотомии. О неоправданности ны неш него объёма рассечений свиде
тельствует множество случаев несостоятельности м ы ш ц тазового дна не только 
после плохого восстановления промежности, но и вследствие использования 
так назы ваемого щ адящ его разреза.

Травмы промежности
П роблема травм мягких родовых путей нуждается в оценке факторов риска 

перинеальных повреждений.
Взаимосвязь м еж ду разры вами промежности и массой плода очевидна не 

во всех ситуациях (Bodner К. et al., 2 0 0 1 ; Sam uelsson Е. et al., 2 0 0 2 ; Scherf C. et 
al., 2 0 0 2 ; Sze E.H . et al., 20 0 2 ). По наш им данны м  (М арилова Н.А., 2007), масса 
тела и рост плода не влияю т на риск травмы  промежности у  повторнородящ их. 
Что касается первородящ их, для прогнозирования травмы  промежности ан
тропометрическая характеристика плода (масса плода, окружность груди) до
стоверно значима. Однако перинеотомии не повыш аю т оценку новорождённых 
по ш кале Апгар и не снижаю т перинатальную  заболеваемость.

На состояние промежности влияю т возраст рож еницы и паритет. Больш ин
ство исследователей считают первы е роды основным ф актором риска рассече
ний промежности. Так, число подобных вмеш ательств у  первородящ их через 
естественные родовые пути в Ш веции составляет 2 4 ,5 -3 3 ,7 %  (Rockner G., Fianu- 
Jo n asso n  А ., 1999), в Великобритании — 40%  (W illiam s F.L. et al., 1998), а в Н и
герии это число достигает 90,4%  (Ola E .R . et al., 20 0 2 ). При повторных родах
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показатель составляет 1-5 ,6 %  (Sam uelsson Е. et al., 2 0 0 2 ; Rockner (I., Fiami 
Jo n asso n  A., 1999). С другой стороны, К. Bodner et al. (2 0 0 1)  считают, ч т о о т к ; і : і 

от эпизиотомии в первы х родах — основной фактор риска разры ва промеж п< к* 
ти. В повторных ж е родах, напротив, применение эпизиотомии приводит к про 
долж ению  разреза в разры в промежности. По наш им  данны м  (М арилова 11 .А., 
2007), перинеальные повреж дения в первы х родах увеличиваю т вероятность 
повторных травм в 2 ,3  раза (до 32% ).

Установлено, что медикаментозное обезболивание родов негативно влияет 
на риск травмы  промежности, причём количество таких повреждений геоме
трически возрастает, если обезболивание эффективно, особенно у  первородя
щ их (Радзинский В .Е . и др., 2 0 0 3 ; Rockner G., F ianu-Jonasson  А., 1999). Д ля по
вторн ородящ их это н ехарактерн о, за исклю чени ем  случаев п рим енения 
эпидуральной анестезии. Е. Eason и Р. Feldm an в 2 0 0 1 году сф ормулировали 
эту зависимость в виде тезиса о том, что управление роженицей своими 
потугами значительно снижает вероятность получения травмы про
межности.

С. Ja n d e r и S. Lyrenas (2 0 0 1)  утверждаю т, что вероятность самопроизволь
ного разры ва промеж ности повы ш аю т длительны й период изгнания (более 
3 0  мин) и применение окситоцина.

Самое категоричное мнение специалистов по вопросу ф акторов риска трав
мы промежности звучит так: вид анестезии, возраст матери, длительность II пе
риода родов, масса плода не влияю т на частоту самопроизвольных повреж де
ний промежности (Peleg D. et al., 1999).

П еринеальны е травмы  чащ е происходили на фоне таких осложнений бере
менности, как длительно текущ ая анемия и угроза преры вания беременности, 
гестоз (М арилова Н.А., 2007). Ранее указана роль нарушений вагинального био
топа в качестве предпосылок к травматизации мягких тканей родовых путей 
(см. главу «Биоценозы»). М ногие исследователи указы ваю т на то, что травма 
промежности часто происходит при слабости родовой деятельности. Однако 
мы такой закономерности не наш ли. П редлагаем  считать дискоординацию  
и слабость родовой деятельности лиш ь провокативными, а не непосредствен
ными причинами перинеальных травм, и то лиш ь при соблюдении таких усло
вий: аномалии родовой деятельности были корректно диагностированы, уте- 
ротоники п р и м ен ял и  адекватн о , бы л ри ск во зн и кн о вен и я м аточн ы х 
кровотечений.

Травм ы  мягких родовых путей не связаны с абсолютной продолжительнос
тью родов, зато быстрые и стремительные роды в этом отношении очень не
благоприятны. П рименение утеротонической терапии повыш ает вероятность 
повреждений промежности лиш ь у  первородящ их, причём частота травмати
зации на фоне окситоцина возрастает сразу вдвое.
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Проведённые нами исследования позволяю т присоединиться к мнению спе
циалистов, утверждаю щ их, что эпизиотомия — наиболее частое прояв
ление акушерской агрессии. Н еобходимо опровергнуть ш ироко распро
странённый м иф  о том , что п ери неотом и я п р ед уп р еж д ает разл и чн ы е 
нарушения состояния плода и новорождённого (перинатальную асфиксию , ре
спираторный дистресс-синдром), сокращ ая период изгнания. М нение о том, 
что рассечение промежности «на высоте одной из потуг» безболезненно и пре
доперационная анестезия в этом случае не требуется, лиш ено каких-либо ос
нований! Как и любой отказ от обезболивания родов, это агрессивное деяние 
квалифицируется как «неоказание положенной медицинской помощ и». Для 
обезболивания эпизио- или перинеотомии рекомендуется инфильтрационная 
или пудендальная анестезия.

I Іельзя обойти вниманием такой важны й аспект акуш ерской перинеологии, 
как качество восстановления промежности. Грамотное вы полнение самой пе
ринеотомии долж но быть заверш ено не менее грамотны м уш иванием  раны. 
Гели ш вы на промежность только что родивш ей ж енщ ины  самостоятельно на
кладываю т молоды е акуш еры  и практиканты, всерьёз не контролируемые на
ставниками, это часто оборачивается для пациентки несостоятельностью тазо
вого дна. При уш ивании раны  промеж ности кетгут долж ен  уступить место 
более современным ш овны м материалам, они безопаснее.

К сожалению , при всей серьёзности и сложности проблемы диспансериза
ция ж енщ ин, перенёсш их акуш ерскую  перинеальную  травму, практически не 
проводится.

Стремясь снизить частоту и тяж есть родовых травм промежности, всё боль
ше внимания современные акуш еры -гинекологи стали уделять так назы вае
мым вертикальны м родам. В последние 20  лет проблема полож ения и позы 
рож аю щ ей ж енщ ины  неоднократно становилась предметом обсуж дения не 
только врачебны м  сообщ еством, но и проф ессиональны м и организациями 
в разны х странах мира. Общее мнение специалистов единодуш но: родильная 
кровать по типу рахмановской создана скорее «для удобства персонала, при
нимающ его роды».

Вы двигаю тся научны е и околонаучны е гипотезы о «физиологичности» 
и «нефизиологичности» той или иной позы рож аю щ ей ж енщ ины . При этом 
чрезвычайно популярное в 19 70 -е  годы представление об «атравматичности» 
так назы ваемы х вертикальны х родов уступило место разум ном у пониманию 
того ф акта, что тяжесть и число травм промежности, якобы снизивш иеся, при 
самостоятельном регулировании потуг и приёма головки руками самой рож е
ницы могут усугубляться. Дискуссии продолжаю тся, но авторитетными акуш е
ра ми-гинекологами различны х стран мира наиболее рациональной признана 
доктрина о том, что положение в I период родов и позу во II период вы
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бирать должна сама женщина. (П еречисленные в разделе «Акушерская  
агрессия в родблоке» приёмы могут вы полняться или не выполниться и за ни 
симости от традиций страны, региона и непосредственно родовспомогател м m 
го учреж дения.)

П осле распада СССР многие страны избавились от кроватей Рахманова 
и, чтобы обеспечить ж енщ ине необходимый выбор, заменили их своеобразны 
ми «кроватями-трансформерами», позволяю щ ими на технологически приспо
собленной конструкции (снабжённой электроприводами и легко трансф орм и
рую щ ейся) принимать роды в лю бом подходящ ем для ж енщ ины  и персонала 
положении: стоя, сидя на корточках, лёж а на спине, на боку, а такж е сидя на 
специальной «табуретке». Д ля информирования организаторов здравоохране
ния в приложении представлена одна из моделей таких «трансф орм еров»1.

Дисфункция мышц тазового дна
Российские и зарубеж ны е исследователи неоднократно анализировали со

матические заболевания и особенности течения беременности и родов у  ж ен
щин, перенёсш их родовую травму промежности. J .  Wood, L. Am os и N. Rieger 
(1999) считают, что роды через естественные родовые пути, значительная м ас
са плода, критический возраст матери, больш ая длительность потужного пе
риода могут считаться ф акторами риска ослабления м ы ш ц тазового дна.

В то ж е время А .Н . M acLennan et al. (20 00 ) в исследованиях обнаружили 
пролапс половых органов у  ж енщ ин, не рож авш их через естественные родовые 
пути, а родоразреш ивш ихся при операции кесарева сечения.

Согласно проанализированны м нами данны м  перинеотомия как акуш ер
ская травм а промежности ведёт к ф ормированию  несостоятельности тазового 
дна, пролапсу тазовы х органов и соответствующим осложнениям (сексуальная 
дисфункция, наруш ение биоценоза влагалищ а, заболевания ш ейки матки, рас
стройства мочеиспускания и деф екации). В больш инстве случаев пролапс на
чинает ф ормироваться сразу после родов. И сследования генетики и ультра
структуры пролапсов продолжаю тся.

Пути преодоления

Факторы риска травм промежности у  первородящ их таковы:
• собственно первые роды;
• возраст рож еницы старш е 3 0  лет;
• наличие хронических экстрагенитальных воспалительных заболевай и й;

Приложение «Современное технологическое обеспечение альтернативных родов».
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• пілшгжмения гестации (токсикоз, анемия, длительная угроза прерывания 
Переменности, плацентарная недостаточность, гестоз);

• нарушение биоценоза и воспалительные заболевания влагалищ а нака
нуне родоразреш ения (III и IV  степени чистоты влагалищ а);

• запоздалые роды;
• быстрое и стремительное течение родов;
• слабость или дискоординация родовой деятельности;
• дородовое излитие околоплодны х вод и дородовая амниотомия;
• ()Гезболивание родов наркотическими препаратами и регионарной ане

стезией;
• применение окситоцина;
• операции налож ения акуш ерских щ ипцов.
Ф акторы риска травм промежности у  повторнородящ их:
• дисбиозы половых органов;
• травмы промежности в первы х родах, в особенности перинеотомия;
• осложнения беременности (длительно текущ ая анемия, длительно теку

щ ая угроза преры вания беременности, гестоз);
• наруш ение биоценоза и воспалительны е заболевания влагалищ а;
• регионарная анестезия в родах.
Доказано, что эпизиотомия при гипоксии плода не может радикаль

но ускорить роды, а при высоко стоящей головке эта операция во
обще не имеет смысла. Следовательно, реальными способами борьбы с аку
ш ерской травмой могут стать л и ш ь проф илактика, диагностика и лечение 
вы ш еуказанны х ослож нений беременности, неагрессивное ведение родов. 
П рактика рутинного вы полнения эпизиотомии долж на уйти в прош лое.

Рассечение промежности в родах
В англоязычной литературе лю бы е рассечения промежности обобщаются 

термином «эпизиотомия», при этом синонимом перинеотомии считают сре
динную эпизиотомию. В зависимости от направления разреза различаю т так
же срединно-латеральную  (рис. 7 - 11)  и латеральную  эпизиотомию. В России 
операция рассечения промежности по вертикали назы вается перинеотомией.

Разрез при перинеотомии проводят по средней линии промежности — здесь 
меньш е всего сосудов и нервны х окончаний. При этом рассекаю тся задняя 
(‘пайка и прилеж ащ ая к ней слизистая оболочка влагалищ а, кожа, подкожная 
клетчатка, фасции, луковично-гу бчатая, поверхностная и глубокая поперечные 
мыш цы промежности и лобково-копчиковая часть м ы ш цы , поднимаю щ ей зад
ний проход. При этом наруш ается медиальная точка опоры этих м ы ш ц. Разрез 
легко восстанавливается. Если протяжённость разреза увеличивается более чем 
на з ,5  см от задней спайки, то он может перейти на прямую  киш ку и привести
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Рис. 7-11. Место проведения срединно-латеральной эпизиотомии.

к разры ву промежности IV  степени. Кроме того, при перинеотомии можно по
вредить центральный ф асциальны й узел промежности.

При эпизиотомии рассекаю тся: кож а и подкож ная клетчатка больш их по
ловы х губ, стенка влагалищ а, ф асции, л укови чн о-іубчатая, поверхностная 
и глубокая поперечны е м ы ш цы  промежности и частично подвздош но-копчи
ковая и лобково-копчиковая части мы ш цы , поднимаю щ ей задний проход. При 
этом пересекаются периферические ветви полового сосудисто-нервного пучка, 
что часто приводит к кровотечению, гематомам, наруш ению  кровоснабжения 
и иннервации этой области. Кроме того, при эпизиотомии можно повредить 
больш ую  ж елезу преддверия влагалищ а и её протоки.

Д оказано, что латеральны е рассечения промеж ности следует вы полнять 
только вправо. Это связано с характером ветвления нервны х стволов и сосу
дисты х пучков: справа они носят рассыпной, а слева — стволовой характер 
(Ананьев В.А., 1987).

Особенности топографической и акуш ерской ситуации допускаю т выбор 
вида рассечения промежности врачом. В настоящ ее время предпочтение отда
ют срединно-латеральной эпизиотомии и перинеотомии; при этом сосудисто
нервные образования травмирую тся меньш е и не повреж дается больш ая ж е
леза преддверия и её протоки.

Техника операции. После обработки наруж ны х половых органов и кожи 
промежности антисептическим раствором проводят инфильтрационную  или 
(если на это есть время) пудендальную  анестезию. Вне потуги бранш у ножниц
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с тупым концом иод контролем пальца вводят по направлению  предполагае
мого разреза между предлежащ ей частью плода и стенкой влагалищ а. Во вре
мя прорезывания головки на максимальной высоте потуги и растяж ения про
межности осущ ествляют разрез длиной не менее з  см.

Важ ный аспект рассечения промежности: если сделать разрез менее з  см, 
очень высока вероятность его продления в рваную  рану. «Щ адящ ий разрез» 
приводит к разры ву промежности у  6у% ж енщ ин с нормальны м биоценозом 
влагалища и у  8о%  рож ениц с дисбиозом (вагинит, вагиноз). Следовательно, 
теряется сам смысл такого разреза: вместо резаной раны всё равно получается 
рваная.

Качественное восстановление повреждённой промежности
1 1 резвы чайно важ ны й аспект акуш ерской перинеологии — качественное 

восстановление повреждённой промежности в ранний послеродовый период. 
Эта проблема имеет несколько важ ны х ню ансов:

• правильный выбор шовного материала (никакого кетіута, только синте
тические рассасываю щ иеся нити);

• хорош ее знание анатомии врачом, вы полняю щ им операцию ;
• правильное и своевременное уш ивание раны с тщ ательны м сопоставле

нием повреж дённы х м ы ш ц;
• адекватное обезболивание (необходимо в том числе для правильного 

восстановления архитектоники мыш ечного слоя).
М ногие акуш еры полагают, что эта операция, довольно простая технически 

и наименее рискованная, несущ ественна в сравнении с другими возмож ны ми 
сложностями родов. И менно поэтому медицинский персонал недостаточно 
ответственно относится к операции перинеоррафии. И это тоже про
явление акуш ерской агрессии.

Ранее уж е было сказано о важности качественного сопоставления краёв 
и уш ивания раны промежности. Теперь о том, как именно это нуж но делать.

П еринеоррафию  производят сразу после родов. Предварительно осматри
вают ш ейку матки и уш иваю т разры вы, если они возникли, с соблюдением всех 
правил асептики и антисептики.

М ногие врачи глубоко заблуж даю тся, считая, что обезболивание при пери- 
пеоррафии необязательно. Во всех случаях родильнице необходима адекватная 
анальгезия: регионарная, инфильтрационная, пудендальная или наркоз. Это 
позволяет обеспечить наилучш ий доступ к повреж дённым м ы ш цам, поскольку 
ж енщ ина может их максимально расслабить только вне болевых ощущ ений. 
Сокращ ение м ы ш ц  тазового дна при наруш енной медиальной точке опоры 
формирует значительную  дистопию , кроме того, снижается эластичность са
мих мыш ц. Эти особенности значительно услож няю т задачу хирурга, посколь-
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ку тщательно сопоставить повреждённые мышцы без их расслабле
ния невозможно.

Основное требование к восстановлению травмированной промежности 
рану следует восстанавливать послойно! Не менее важ ен шовный мате
риал: только синтетические рассасывающиеся нити, такие как поли 
гликолид и викрил. Ш ироко п рим еняем ы й кетгут (даж е хром ированны й) 
вы зывает в уш иты х тканях аллергическую  и воспалительную  реакцию.

П ерспективны м считается применение препарата для тканевой адгезии, 
тканевого клея гистоакрила. Однако методика до сих пор не получила ш ироко
го распространения: препарат дорогой и возмож ны осложнения в виде аллер
гических реакций. К тому ж е с помощ ью  тканевого клея тяж ело добиться адек
ватного сопоставления сокративш ихся после повреж дения мы ш ц.

Разрывы I  степени. При разры ве промеж ности I степени на слизистую  
оболочку влагалищ а наклады ваю т отдельны е ш вы , следя за тем, чтобы игла 
проходила под всей раной. Это предупреж дает образование гематом. Н епре
ры вны й ш ов мож ет привести к стягиванию  влагалищ а, поэтому луч ш е накла
ды вать отдельны е узловы е ш вы . Края кож и л уч ш е сопоставлять непреры в
ным подкож ны м  косметическим ш вом. Д опустимо использование отдельных 
ш ёлковы х ш вов. О днако непреры вны й подкож ны й ш ов при сопоставлении 
кожи промеж ности реж е вы зы вает ослож нения, чем  узловы е кож ны е ш вы . 
При налож ении непреры вного ш ва на кож у промеж ности болевой синдром 
менее вы раж ен, заж ивление раны происходит лучш е и быстрее, рубцовой тка
ни образуется м еньш е; при этом ничто не препятствует ранней вы писке (на 
3 - 4 - е  сутки).

При уш ивании раны  промеж ности необходимо не только тщ ательно по
слойно восстановить анатомию перинеальной области, но и следить за опти
мальным натяжением нитей. Это непременное условие хорош его сопостав
ления тканей и полноценного гемостаза, профилактика иш емизации тканей.

Разрывы I I  степени. При разры ве промежности II степени наклады ваю т 
шов на верхний угол разры ва слизистой оболочки влагалищ а. П огруж ны ми 
отдельными ш вами соединяют повреж дённые м ы ш цы  промежности. Недопус
тимо налож ение погруж ны х ш вов без полной уверенности в сопоставлении 
именно м ы ш ечной ткани. Н едостаточный захват м ы ш ц может привести к их 
расхождению и несостоятельности тазового дна уж е после прекращ ения ане
стезии.

При уш ивании промежности послойным непрерывным ш вом используют 
пити из синтетических рассасываю щ ихся ш овны х материалов на атравматич- 
ных иглах. Ш ирокое распространение получил метод перинеоррафии по Ш уге 
(наложение восьмиобразных ш вов через все слои). Недостаток метода — такие 
швы часто инфицируются.
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Р а з р ы в ы  I I I —IV  с т е п е н и . Наиболее слож на технически перинеоррафия 
при разрыве промежности І І І - І Ѵ  степени. П еред тем как приступить к уш и 
ванию, необходимо уточнить распространённость р азр ы ва стенки киш ки 
и определить края разорванного сф инктера прямой киш ки. О перация вклю 
чает три этапа.

і У 11 іивание стенки прямой киш ки отдельными синтетическими длительно 
I мигаем кающимися нитями с захватом слизистого и мыш ечного слоёв начиная 
с угла раны. Узлы  завязы ваю т в просвет киш ки.

2. Сопоставление концов разорвавш егося сф инктера прямой киш ки и их 
сш ивание рассасываю щ им ися нитями.

3. Уш ивание повреж дённой промежности (как при разры ве II степени).
II послеоперационном периоде показаны следую щ ие мероприятия.
• Сухая обработка ш вов (область ш вов не обмываю т, а осторожно обсуш и

вают сухими стерильными тампонами и обрабатывают антисептиками). 
С первы х суток после родов возмож но применение вагинальны х суппо
зиториев «Д епантол» (по і  свече 2 раза в день 5 - 1 0  дней). В состав 
«Д епантола» входят местный антисептик ш ирокого спектра действия 
хлоргексидин и стимулятор регенерации тканей декспантенол. Вклю че
ние «Д епантола» в комплекс лечебно-проф илактических мероприятий 
при родовы х травм ах способствует сокращ ению  числа инф екционны х 
осложнений и ускоряет заж ивление (Селихова М .С., 2 0 11) . Возможность 
самостоятельного применения «Д епантола» родильницей не препят
ствует ранней вы писке даж е при травм ах мягких тканей родовых путей 
(важ ны й аспект профилактики внутрибольничной инфекции в рам ках 
внедрения современных перинатальны х технологий).

• Тщ ательны й туалет промежности после каждого акта мочеиспускания 
или деф екации.

• При разры вах промежности I—II степени на 3-и  сутки родильнице на
значаю т слабительное.

• При отёке тканей промежности на область ш вов приклады ваю т пузырь 
со льдом  или назначаю т физиолечение (ультразвуковое, лазерное лече
ние, терапию  дециметровыми волнами, магнитное или инфракрасное 
облучение). Отёк ш ва неблагоприятен не только риском формирования 
пуэрперальной язвы . Д аж е при заж ивлении раны первичны м натяж е
нием на фоне отёка рубец получается более грубый, снижаю щ ий тонус 
промежности.

• При разры вах промежности І І І - ІѴ  степени в течение первы х дней ро
дильнице показана ж идкая пищ а (бульон, сырое яйцо, чай, соки), назна
чаю т антибактериальную  терапию и вазелиновое масло. Слабительное4 
даю т на 4-е сутки послеродового периода, после чего снимаю т ш вы .
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Д ля скорейшего восстановления тонуса промежности после родов :>ффек 
тивны физические упраж нения по Кегелю, Ю нусову, Д уханову.

В изложенном здесь алгоритме нет ничего экстраординарного, всё ж*і іо и 11 ро 
сто. Но кто из практикующих акушеров-гинекологов согласится поставить на кои 
палец, поспорив, что в его учреждении всё делают именно так, как рекомендуется?

Реабилитация женщин после акушерской травмы
промежности
Д испансеризация ж енщ ин, перенёсш их акуш ерскую  травм у промежности, 

должна стать рутинной в лучш ем  смы сле этого слова. Всем пациенткам из 
этой группы показаны диспансерные осмотры через 6 и 12  мес. Н а основании 
результатов следует решить вопрос о необходимости хирургической коррекции 
состояния тазового дна во избежание пролапса половых органов. Только такое 
целенаправленное наблю дение позволит своевременно и рационально восста
новить нормальны е анатомические структуры тазового дна молоды х ж енщ ин, 
предотвращ аю щ ее отдалённые осложнения перинеальной травмы и немедлен
но улучш аю щ ее качество жизни этих пациенток.

Диспансеризация ж енщ ин с акуш ерской травмой промежности в анамнезе 
позволит выделить группы риска повторных перинеальных травм, а в некото
ры х случаях (высокий риск тяж ёлы х травм промежности) — даж е рекомендо
вать отказ от повторных родов per vias naturales.

Резервом снижения перинеального родового травматизма может быть огра
ничение перинеотомий при угрозе разры ва промежности во вторых родах, если 
в первы х родах травм промежности не произош ло. О птимизация ведения ро
дов и борьба с акуш ерской агрессией позволят сохранить промеж ность во вто
ры х родах и предотвратить морфологические изменения, ведущ ие к склерозу 
м ы ш ечны х волокон.

Резю мируя вы ш есказанное, мы предлагаем  придерж иваться следую щ ей 
тактики.

• Д ля проф илактики перинеальны х травм  в повторны х родах следует 
ограничить показания для рассечения промежности только ре
альной угрозой разрыва. Н уж но своевременно лечить осложнённое 
течение беременности, наруш ения биоценоза влагалищ а (восстанавли
вая нормальную  микроэкологию ).

• Восстановление повреж дённы х тканей промежности в ранний послеро
довый период важ но проводить только синтетическими рассасываю
щимися шовными материалами, послойно, тщательно сопо
ставляя повреждённые ткани.

• Сразу после родов необходимо уделить особое внимание состоянию га 
зового дна независимо от травм промежности. Требуется выделить грум -
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пы риска для диспансерного наблюдения и лечения, в них долж ны 
войти нее пациентки с повторными травмами промежности в родах. Кон
трольные обследования ж енщ ин необходимы в 6 и 12  мес после родов.

• Хирургическая коррекция — наиболее эффективный метод лечения про
лапса половых органов. Выполнить это вмеш ательство необходимо в те
чение 8 лет после травмы тазового дна. При этом нужно учесть все 
факторы риска пролапса половых органов, вклю чая генотип пациентки 
и давность травматичны х родов.

( ’прогнозировать развитие пролапсов и успеш ность заж ивления травм про
межности можно по результатам генетического обследования (М арилова Н.А., 
2007). П овыш енную  склонность к травмам в родах провоцирует носительство 
аллели А іА і гена GPIIIa, обусловливаю щее неустойчивость меж клеточны х кон
тактов. П одтверждена взаимосвязь м еж ду данной генетической особенностью 
п слабостью адгезивны х свойств мембран клеток. Ф орм а PLA 2 исследуемого 
гена — защ итный фактор промежности в родах.

При повреждении промежности в родах пролапс половых органов проис
ходит в две морфологические стадии, субкомпенсации и декомпенсации. М а
нифестация случается в среднем через 6 - 8  лет после травмы промежности. Со
поставляя данны е генетического анализа с результатами исследования тканей 
промежности, мы обнаружили, что у  носительниц аллеля А 2 в гомо- и гетеро
зиготном варианте субкомпенсаторный интервал увеличивается до 8 - і о  лет. 
I Іри несостоятельности м ы ш ц тазового дна основанием для принятия решения 
о хирургической коррекции долж но стать не отсутствие репродуктивны х пла
нов у пациентки, а суммарное количество факторов риска развития пролапса 
половых органов, гомозиготный генотип А іА і и срок давности перинеальной 
травмы  в родах. В этом случае пролапс половы х органов будет остановлен на 
доклиническом этапе, удастся ограничиться малоинвазивной методикой, из
бежать запущ енны х форм заболевания и послеоперационны х рецидивов.

Пособия по защите промежности

Претензии к качеству акушерского пособия по защите промежности обосно
ванны. Проблема напрямую связана с трудностями в подготовке акуш ерских ка
дров в России. Среди преподавателей медицинских колледжей практикую щих 
в роддомах врачей практически нет. Сами роддома коммерциализированы  
п в обучении студентов ничуть не заинтересованы. Такая система исключает воз
можность приобретения студенткой соответствующих акуш ерских навыков в до
статочном объёме.
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Согласно данным анонимного анкетирования, за время обучении в медицин
ском училищ е акуш ерка принимает 0 ,3  родов (2006). Соответственно, остально
му она учится, уж е придя на работу в стационар. М ало того, только 20%  вы пуск
ниц акуш ерских отделений остаются в профессии. А  ведь акуш ерки — элита 
среднего медицинского образования, они востребованы в хорошо оплачиваемых 
і іарамедицинских отраслях. А  стать акушеркой родильного блока можно не ра и і 
ше чем через 3  года работы в специальности. Все эти обстоятельства склады ва
ются в главную причину низкоквалифицированной защиты промежно
сти в родах.

В Российской Ф едерации и в ряде европейских стран акуш ерское пособие 
по защ ите промежности применяю т традиционно, однако среди специалистов 
отнош ение к этим  м етоди кам  н еоднозначно. L .L . A lb ersn  et al. (19 9 6 ), 
M .J. RenfrewH et al. (1998) считают акуш ерское пособие чрезвы чайно эф ф ек
тивны м  д ля сохранения тканей пром еж ности, британский исследователь 
L. Grundy (1997) даж е предлагает внедрить его на национальном уровне. Одно
временно R. M cCandlish (1998), F. Vedittelli, J .L . Tabaste, E. Ja n k y  (2 0 0 1)  утверж 
дают, что на фоне мероприятий по защ ите промежности значительно растёт 
риск разры вов и рассечений.

А куш ерским пособием в родах при головном предлежании назы вается со
вокупность последовательных манипуляций в конце II периода, направленных 
на содействие ф изиологическому м еханизм у родов и на предупреждение ро
дового травматизма матери.

П роблема сохранения промежности была актуальна всегда — и в повиваль
ном ремесле, и в лиш ь зарож даю щ емся научном акуш ерстве. Однако и по сей 
день стабильных положительных результатов нет. П очему? Чтобы в этом разо
браться, почитаем одного из классиков специальности, выдаю щ егося немец
кого акуш ера В. Ш теккеля (1935)- Л учш е и сказать нельзя!

«...При прорезывании головки начинается защита промежности. 
Останется ли промежность неповреждённой во время родов, зависит от 
различных моментов: і) от её формы и структуры, очень высокая, очень 
толстая и чрезмерно мускулистая, как и очень тонкая, кожистая про
межность с атрофичной мускулатурой рвутся легче, чем низкие промеж
ности с нормально развитой мускулатурой; рубцы, недостаточная эла
стичность, отёчность, варикозные расширения, острые кондиломы, так 
же как наступающая при врезывании и прорезывании головки анемия про
межности, повышают её способность к разрыву; поэтому разрывы про
межности особенно часты у первородящих, преимущественно у «старых» 
первородящих, и у женщин, у которых разрыв промежности был уже рань
ше или у которых была произведена пластика промежности; утверж де
ние, что у слишком молодых рожениц (до іб  лет) имеется повышенное
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предрасположение к разрывам промежности, я на основании своего опы
та подтвердить не могу.

Далее, разрывы промежности или её сокращения зависят: 2) от величины 
ребёнка, особенно его головки, а также з) от формы выхода таза: чем лонная 
дуга шире, тем больше места для головки отклониться от промежности. 

К  числу моментов, от которых зависят разрывы промежности, принадлежит, 
далее, у) наклонение таза: чем оно меньше, тем больше кпереди лежит вход во 
влагалище, тем сильнее и дольше промежность испытывает давление со сто
роны соловки. Большое значение имеет тут 5) и способ прохождения головки: 
че м меньше тотразмер, которым последняя вставляется в половую щель, тем 
промежностьрастягивается меньше и имеет больше шансов остаться целою; 
полному благоприятнее всего в данном отношении затылочные положения, 
так как при них головка вставляется наименьшим диаметром (подзатылоч
но-передне-теменным, который идёт от большого родничка до места перехода 
затылка в шею иравен всего 9,5 см). Переднеголовные положения значительно 
неблагоприятнее, а лобные положения — самые неблагоприятные (вставления 
лобно-затылочным размером, равным 12 см). По той же причине все разгиба- 
тельные положения (переднеголовные, лобные и лицевые) — неблагоприятнее 
для целости промежности, чем сгибательные (затылочные), так как при по
следних под симфизом стоит твёрдый, объёмистый затылок, а мягкое, узкое 
и сдавливаемое личико идёт над промежностью, тогда как приразгибательных 
положениях над промежностью должен выкатиться затылок. Тазовые пред
лежания также неблагоприятнее в этом отношении, чем затылочные, так как 
тазовый конец и туловище растягивают промежность не настолько сильно, 
чтобы последующая головка могла легко пройти вход во влагалище. Наконец, 
целость промежности природах или её разрыв зависят 6) от темпа растяже
ния промежности: чем медленнее это происходит, тем лучше. Стреми
тельные роды, внезапное выхождение головки во время сильной потуги, быстрая 
экстракция щипцами (при которой растяжение половой щели ещё усиливается 
от ложек щипцов) или экстракция за тазовый конец не дают промежности вре
мени для достаточного растяжения, и потому она разрывается. Если аку
шеру природах приходится вводить руку во влагалище у первородящих, то и бе
режное, а тем более грубое введение может причинить значительные разрывы 
промежности.

При «стремительных» родах, уже теоретически рассуждая, должны 
всегда получаться большие разрывы промежности, что подтверждают все 
авторы. Однако я наблюдал свыше дюжины «стремительных» родов, при 
которых нельзя было установитъ ни малейшего повреждения, — факт за
мечательный и трудно согласующийся с нашими взглядами о происхождении 
разрывов промежности и о целесообразности её защиты...»
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Все травмы Рассечения Разрывы I II ст Разрывы III с і

Я  Пособие по защите; промежности ■  Без пособия по [защите промежности

Рис. 7-12. Сравнительный анализ акушерского травматизма промежности в родильных домах 
с тотальным и ограниченным использованием пособий по защите промежности.

Теперь будет особенно интересно проанализировать возможность сохране
ния промежности в родах. З а  з  года в двух родильны х дом ах были собраны ин
тересны е д ан н ы е по акуш ерском у травм ати зм у пром еж ности (рис. 7 -12 ). 
В одном из акуш ерских стационаров все роды через естественные родовые пути 
при головном предлежании плода проходили с пособием по защ ите пром еж 
ности, в другом пособие применялось почти в 2 раза реже, так как практикова
лись так назы ваемы е вертикальны е роды. По остальным показателям группы 
рож ениц были сопоставимы.

На фоне всеобщего применения акуш ерского пособия больш е родов ослож 
нилось разры вам и промеж ности всех степеней, но перинео- и эпизиотомий 
было меньш е. Значимой разницы в итоговом количестве травм промежности 
в исследуемы х группах нет. О таких неутеш ительных результатах пособий по 
защ ите промежности В. Ш теккель (1935) сказал следую щ ее.

«...Так как мы не можем выключить все неблагоприятные для сохранения 
промежности моменты, то мы, даже при хорошей её защите, во всех случа
ях сохранить её не можем. Частота разрывов промежности по большим 
статистикам доходит до 25%. Мы можем защитой промежности только 
регулировать способ и темп прохождения головки. Чем постепеннее отдель
ные отрезки последней проходят половую щель друг за другом, тем меньшей 
нагрузке подвергается промежность, тем меньше она растягивается и тем 
лучше сохраняется.

Отношения здесь таковы же, как при продевании пуговицы через слиш
ком узкую для неё петлю: если пуговицу прижимают к петлице плоской по-
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верхностъю или продевают слишком быстро, то петля рвётся; если же, на
против, пуговицу ставят ребром и сперва продвигают малый её сегмент, 
а затем постепенно всю пуговицу, то петля расширяется, не разрываясь. 
Так и головка должна пройти срамную щель, «как пуговица».

Подачи защиты промежности при затылочном положении состоит, ma
il и и образом, в том, чтобы в половую щель сначала вошел малый сегмент 
затылка головки, поставленной ребром, т.е. сильно согнутой, и предупре
дить одновременное вступление в неё остальных отрезков головки. Если за
тылок совершенно повернулся около нижнего края симфиза и вышел из по- 
лоаоіі щели, то вслед за ним должны медленно выходить в последовательном 
порядке темя, лоб и, наконец, личико ребёнка...»

Итак, промежности в родах рассекаю т слиш ком часто. Д окументирование 
ік ‘Ри неотомии как альтернативы  р азры ву I—II степени представляет собой 
«умы вание рук» средним медицинским персоналом, снятие с себя ответ
ственности за прои зош едш ую  травму.

I Іаиболее грубая тактическая ош ибка, сводящ ая на нет все усилия по защ и
те промежности, — искусственная стимуляция потуг в начале II периода при 
полном открытии маточного зева и высоко стоящ ей головке. Следует помнить, 
ч то этот момент не всегда совпадает с началом активны х потуг. Точкой отсчёта 
потужного периода долж на быть ж алоба пациентки на чувство сильного д ав
ления на задний проход.

Хотя ж енщ ина может рож ать в лю бом положении, традиционно это проис
ходит в наиболее неудобной и неблагоприятной для плода позиции: рож еница 
леж ит на спине, головной конец кровати приподнят, ноги согнуты в коленных 
и тазобедренных суставах и упираю тся в кровать. Д ля выполнения пособия аку
ш ерка долж на находиться у  ножного конца кровати справа от роженицы.

Современные представления таковы, что эту позу считают «придуманной  
са м и м и  в р ач ам и  для собствен ного удобства». В р азви ты х странах 
общественные движ ения активно противодействуют применению такого «про- 
тивобожеского» родильного стола.

Акуш ерское пособие можно оказы вать и в положении рож еницы  на боку 
с разведённы ми бёдрами, при этом акуш ерка долж на находиться позади рож е
ницы. Д анное положение в период прохож дения головки плода через полость 
малого таза наиболее физиологично, так как снижение тонуса матки п овы ш а
ет амплитуду схваток, ускоряет роды и улучш ает маточно-плацентарный кро
воток. Всё это благоприятно для плода.

Порочна практика рож дения ребёнка за одну потугу. После рож дения го
ловки  необходим о дать п лечи кам  возм ож н ость р азверн уться  сам остоя
тельно. При тугом обвитии пуповины нуж но пересечь её м еж ду двум я заж им а
ми, при нетугом обвитии можно ослабить натяжение пуповины и дождаться
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следующей потуги. Вопреки распространённому мнению цианоз личика не опа
сен для ребёнка и не требует ускорения родов.

Оптимально опущение головки до тазового дна в положении роженицы на 
боку, для рождения плода в этом случае достаточно четырёх-восьми потуг. При 
более длительных потугах ухудшается маточно-плацентарное кровообращение4, 
что может негативно сказаться на состоянии шейного отдела позвоночника плода.

П ути  п реодолени я

Бороться с вездесущ ей перинеальной травмой можно, оптимизировав по
собие по защ ите промежности и ограничив использование перинео- и эпизио- 
томий. Главное — нужно ум еньш ить роль врача и акуш ерки, командую щ их пе
риодом  изгнания, д и ктую щ и х врем я его н ачала. Н ельзя «растуж и вать» 
в постели!

К акуш ерскому пособию приступаю т с момента начала прорезывания го
ловки.

М ожно пронаблю дать поступательное движ ение головки: вначале заметно 
вы пячивание промежности, затем растяжение, цвет кожи становится синю ш 
ным. Задний проход вы пячивается и зияет, половая щ ель раскры вается и, на
конец, появляется нижний полю с головки плода. Несколько раз после оконча
ния потуги головка скры вается за половой щ елью , вновь п оказы ваясь при 
начале следую щ ей потуги — это врезы вание головки. Через некоторое время 
по окончании потуги головка перестаёт скрываться — начинается прорезыва
ние головки, совпадаю щ ее с началом её разгибания (рождение до теменны х 
бугров). При этом головка постепенно выходит из-под лонной дуги, заты лоч
ная ям ка находится под лонны м  сочленением, теменны е бугры плотно охваче
ны растянутыми тканями. Через половую щ ель вначале рождается лоб, а затем 
ткани промежности соскальзываю т и рождается всё лицо. Рождённая головка 
соверш ает наруж ны й поворот, затем вы ходят плечики и туловищ е, одновре
менно вы текаю т задние воды.

Продвижение головки плода в период изгнания долж но быть непрерывным 
и постепенным. Головка плода не долж на оставаться в одной и той ж е плоскос
ти более часа. Во время прорезывания головки необходимо оказы вать ручное 
пособие. При разгибании головка плода оказы вает сильное давление на тазо
вое дно, растяжение тканей при этом такое, что может привести к разры ву про
межности. С другой стороны, стенки родового канала сдавливаю т головку пло
да, есть вероятность наруш ения кровообращ ения головного м озга ребёнка. 
Оказание ручного пособия при головном предлежании снижает риск возник
новения этих осложнений.
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Нет необходимости проводить защ иту промеж ности лю бой ценой (можно 
применить этот приём, если ж енщ ина находится в удобном для этого поло
жении, но не рекомендуется противодействовать своевременному разгибанию 
головки).

Ручное акуш ерское пособие при головном предлежании направлено на пре
дотвращение разры вов промеж ности и вклю чает пять моментов. В ряде посо
бий последних лет указы ваю т разны е технологии, что заставило нас напомнить 
наиболее распространённый метод ручного пособия по защ ите промежности.

П ервы й м ом ент: воспрепятствование преж деврем енном у разгибанию  
головки. Н еобходимо, чтобы  в ходе прорезы вания головка прош ла через по
ловую  щ ель наим ен ьш ей своей окруж ностью  (32  см), соответствую щ ей м ало
му косому разм еру (9 ,5 см) в состоянии сгибания. А куш ерка, стоя справа от 
роженицы, опирает ладонь левой руки на лоно таким  образом, чтобы закры ть 
поверхность головки плода, вы ступаю щ ую  из половой щ ели. Н уж но не давить 
(пи в коем случае!), а придерж ивать головку ладонью , препятствуя разгиба
нию. Это предупреж дает быстрое продвиж ение головки по родовом у каналу 
(рис. 7-13)*

Второй мом ент: ум еньш ение напряж ения промежности в период проре 
зы вания головки и рож дения теменны х бугров (рис. 7-14).

А куш ерка кладёт правую  руку на промеж ность так, чтобы четы ре пальца 
были плотно приж аты  к левой стороне тазового дна в области больш ой поло
вой іубы , а больш ой палец — к правой стороне тазового дна. Всеми пальцами

Рис. 7 -13 . Воспрепятствование преждевременному разгибанию головки.
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Рис. 7-14. Второй момент родов: уменьшение напряжения промежности 
при прорезывании головки.

акуш ер осторожно «собирает» и низводит мягкие ткани по направлению к про
межности, ум еньш ая растяж ение («заём тканей»). Л адонь этой ж е руки под
держ ивает промежность, прижимая её к прорезываю щ ейся головке. Считается, 
что это снижает возмож ность разры ва.

Третий момент: выведение головки из половой щ ели вне потуг.
По окончании потуги больш им и указательны м пальцами правой руки аку

шер бережно растягивает вульварное кольцо над прорезываю щ ейся головкой. 
Головка постепенно вы ходит из половой щели. При наступлении следую щ ей 
потуги акуш ер прекращ ает растягивание вульварного кольца и вновь препят
ствует разгибанию головки. Действия повторяют до тех пор, пока теменные бу
гры головки не приблизятся к половой щ ели. В этот период происходит резкое 
растяжение промежности и возникает риск разры вов.

Ч етвёрты й момент: регулирование потуг. Выклю чение и ослабление или, 
наоборот, удлинение и усиление потуг возможно путём задержки дыхания (при
ём Вальсальва). Необходимость такой регуляции связана с тем, что при врезы
вании головки ткани промежности испытывают максимальное напряжение, по
этому постепенное и плавное течение этого процесса обеспечивает наилучшее 
приспособление тканей промежности к возрастаю щ ей нагрузке, что снижает 
риск разрыва. В момент прорезывания головки роженицу просят не тужиться 
(следует глубоко и часто ды ш ать открытым ртом). Однако некоторые исследо
ватели указываю т на нецелесообразность подобного управления.

В это время акуш ерка правой рукой осторожно сдвигает ткани промеж нос
ти над личиком  плода кзади, а левой рукой помогает разгибаться головке
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и приподнимает её кверху. При необходимости акуш ерка просит рож еницу по- 
тужиться с достаточной для вы ведения головки силой.

П я т ы й  м о м е н т : освобождение плечевого пояса и рождение туловищ а пло
да (рис.7- 15). I Іосле рождения головки роженице даю т указание тужиться. При 
этом происходят наружны й поворот головки и внутренний поворот плечиков 
(из первой позиции головка лицом поворачивается к правому бедру матери, из 
второй позиции — к левом у бедру).

Головку плода захваты ваю т обеими руками и слегка оттягивают кзади до 
ігх нор, пока под лонное сочленение не подойдёт переднее плечико. После это
го ладонь левой руки помещ аю т под задню ю  щ ёчку плода, приподнимая го
товку кпереди. В это время правой рукой осторожно сдвигаю т промеж ность 
с заднего плечика. В результате рож дается сначала заднее, а затем и переднее 
плечико, происходит рож дение плечевого пояса. А куш ер вводит указательны е 
пальцы рук со стороны спинки плода в подмы ш ечны е впадины и приподнима
ет' туловищ е кпереди (на живот матери).

Акушерские щипцы 
и вакуум-экстракция плода

В настоящ ее время можно наблю дать кардинальное изменение процентно
го соотнош ения операций, используемых для родоразреш ения. В России вы 
ражена тенденция к снижению частоты налож ения акуш ерских щ ипцов (с 2,65 
в 2001 году до 1,23 в 2008 году на ю о о  родов). При этом в экономически раз
витых странах Европы , в Северной Америке, где взят курс на перинатальное 
акуш ерство, родоразреш ение с пом ощ ью  акуш ерских щ ипцов прои сходи т  
значительно чащ е, составляя до 15% родов (рис. 7-16).

В 2 0 0 7  году А. Grunebaum  из СШ А опубликовал результаты исследования, 
в котором изучал, почему акуш ерскими щ ипцами и вакуум-экстракцией поль
зую тся всё реже. До 19 70  года перинатальная заболеваемость и смертность 
были вы ш е, если II период родов длился более 2 ч, поэтому детей чащ е извле
кали щипцами или вакуум-экстрактором. Сейчас считается, что статистические 
показатели не связаны  с длительностью родов, если состояние плода стабиль
но удовлетворительное. Кроме того, в мире резко растёт число судебных исков 
против акуш еров-гинекологов, в том числе по причине травмирования детей 
при извлечении. Формируется замкнуты й круг: молоды х врачей почти не обу
чают искусству применения щ ипцов, опасаясь материнского и детского трав- 
магизма, что повы ш ает потенциальную  опасность этих инструментов в руках 
неопытного акуш ера, если ситуация всё ж е требует их применения. Если же
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Рис. 7-15. Освобождение плечевого пояса плода.
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Рис. 7-16. Акушерские щипцы.

исход у такой отчаянной попытки неблагоприятный, это усугубляет негативное 
отношение к щ ипцам и вакуум-экстрактору.

I Іока акуш ерские щ ипцы  «сдают позиции», частота кесарева сечения воз
растает с угрож аю щ ей настойчивостью. Д аж е при относительно низко стоящей 
головке плода и возможности налож ения акуш ерских щ ипцов врач зачастую  
делает выбор в пользу абдоминального родоразреш ения. В России акушер
ские щипцы фигурируют в 0,12% всех родов, а вакуум-экстракция — 
в 0 ,3 5 % . Такие скром ны е циф ры  связаны  с боязнью  травм атизм а матери 
и плода, но вовсе не означают, что к этим методикам не бывает показаний.

Довольно интересно, что большинство акуш еров Северной Америки отказы- 
каются от щипцов в пользу абдоминального родоразреш ения, а в Австралии — 
в пользу вакуум-экстракции.

Акушерские щипцы успешно применялись за 250  лет до «безопасного» кеса
рева сечения и за 30 0  лет до «безопасной анестезии», поэтому однозначно отвер
гать влагалищные родоразрешающие вмешательства как «вчерашний день» — 
преждевременно. Вместе с тем нельзя отрицать, что степень риска при этих 
операциях зависит от опыта врача и адекватности показаний.

Сравнительные данны е литературы о результатах и неблагоприятны х по
следствиях применения инструментальных методов родоразреш ения во м но
гом противоречивы. М . D harm alingam  и G. M ires из Великобритании (2007) 
сравнивали исходы абдом инальны х родов при полном открытии маточного 
зева и родоразреш ения при помощ и атипичны х щ ипцов. И сследователи сде- 
л ал и вполне логичны е вы воды о том, что кровопотеря и число койко-дней пос
ле кесарева сечения больш е. С другой стороны, при налож ении акуш ерских 
щипцов оценка новорож дённы х по ш кале А пгар и частота послеродовых ос
ложнений у  матери и новорождённого достоверно не различаю тся, а травмы 
промежности происходят редко (9,4%). Это заставляет задуматься, правы ли 
мы, делая выбор не в пользу акушерских щипцов?

И ещ ё о п реи м ущ ествах акуш ер ски х щ и п цов и вакуум -экстрактора. 
'Г. Needhirajan (2007) из Ш отландии обратил внимание на исходы влагалищ 
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ных родоразреш аю щ их операций. В тех местах распространена модель щипцов 
Killand (прямы е щ ипцы, в России такие не применяю т). Различий в частоте ма
теринского травматизма и наруш ениях неонатального периода он не обнару
ж ил, а вот успеш ны х вмеш ательств при налож ении акуш ерских щ ипцов ока
залось больш е (87% против 72% ).

Хотя техника наложения акуш ерских щ ипцов хорошо разработана, клаеси кі і 
отечественного акуш ерства (Лазаревич И.П., 1877; Красовский А.Я., 188 5 ; Ф ено
менов Н .Н ., 18 9 3 ; Груздев В.С., 19 22) признавали, что применение данного ме
тода чревато значительными травмами для матери и плода. На этом фоне раз
вернулась дискуссия вокруг применения метода вакуум-экстракции плода. 
Сейчас о ней высказываю тся разнообразно. Кто-то провозглашает вакуум-экс
тракцию полной альтернативой акуш ерским щ ипцам, другие относятся к мето
дике резко отрицательно. М ногие отечественные акуш еры выступаю т против 
наложения акуш ерских щипцов, поскольку они негативно влияют на здоровье 
новорождённого. Вообще взгляды врачей различаются по поколениям: у  специа
листов «старой гвардии» отношение к наложению акуш ерских щ ипцов более 
благожелательное, чем у  скептично настроенных молодых коллег.

Анализ механических основ выполнения влагалищ ны х операций родовспо
можения был сделан ещ ё полвека назад Р. R ossa (19 55) и J .  Snoeck (i9 6 0). По 
их данны м , налож ение акуш ерских щ ипцов — более травматичная процедура, 
чем применение вакуум-экстрактора.

И звлечение плода акуш ерскими щ ипцами может приводить к различны м 
повреж дениям м ягких тканей головки, от мелких ссадин до глубоких ранений. 
Сильное сжатие головки приводит к поднадкостничным гематомам при раз
рыве сосудов надкостницы. Обычно черепная гематома не сочетается с внутри
черепным кровоизлиянием и формируется через 2 - 3  дня после родов. Вы здо
ровление протекает медленно, недели и месяцы. И ногда гематома приводит 
к осложнениям (эрозии костей черепа и др.).

Варианты повреж дения костей различны , от лёгких вдавливаний и мелких 
трещ ин до переломов. Н аиболее опасно налож ение высоких щ ипцов: значи
тельные лож кообразны е вдавливания на затылочной кости м оіут  спровоциро
вать отрыв затылочной кости от основания черепа, сдавление или повреждение 
продолговатого мозга.

Н алож ен и е акуш ер ски х щ и п ц ов м ож ет привести  к кровои зли ян и ю  
в конъюнктиву, пораж ению  роговицы, вы виху глазного яблока, ретробульбар
ной гематоме, частичному или полному разры ву зрительного нерва и др. Силь
ное сдавление лицевого нерва в области шилососцевидного отверстия может 
спровоцировать парез; частота этого осложнения особенно значительна при 
высоком расположении головки. Повреждение кореш ков IV, VI, V II и V III ш ей
ных нервов провоцирует парезы и параличи верхней конечности. Крайне тя
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жёлые м. і рушен и я мозгового кровообращ ения возмож ны при кровоизлияниях 
в полость черепа (субдуральные, субарахноидальны е, внутрижелудочковые), 
вызванных переломами костей и разры вом венозны х пазух.

Возникает вопрос: как отличить влияние оперативных вмеш ательств от не
посредственного воздействия повреж даю щ их ф акторов (гипоксия, иш емия, 
травма)?

Вез сомнения, при налож ении щ ипцов в родах частота асфиксии в несколь
ко раз выше, чем в родах без инструментальных пособий. Однако столь ж е ясно, 
что врач не будет наклады вать щ ипцы без серьёзных показаний; нередко к это
му пособию прибегают, когда у  плода уж е определяю тся признаки гипоксии, 
бывает, правда, что при операции налож ения акуш ерских щ ипцов, предпри
нятой исключительно для блага матери, извлекаю т плод в состоянии асфиксии, 
обусловленной самим вмеш ательством.

Таким образом, единого мнения о целесообразности вакуум-экстракции и на
ложения атипических акуш ерских щ ипцов у  специалистов нет. В различны х ис
точниках много сведений о том, что дети, родившиеся с использованием этих 
пособий, развиваю тся удовлетворительно. Значительная выборка для таких на
блюдений сформировалась в 6о-х годах прошлого века; на этот период приш ёл
ся пик популярности вакуум-экстракции, такие пособия считались совершенно 
безвредными. Некоторые современные исследователи полагают, что травма мяг
ких тканей головки при вакуум-экстракции плода потенциально опасна для но
ворождённого, поэтому следует ограничить показания к этой операции.

При вакуум -экстракции, помимо искусственной родовой опухоли у  2 ,6 -  
99,9% младенцев наблю даю тся такие повреж дения головки плода, как экско
риация, эрозия, ссадина, отслойка эпидермиса. Д лительное воздействие ч а
ш ечки  вак уум -эк стр ак то р а  на головку  п лода наноси т более глубокие 
повреждения (гематома, кеф алогематома, изъязвление, отрыв кожи, некроз, 
абсцесс, ф легмона и др.). Такж е велика вероятность наруш ения мозгового кро
вообращения.

У  исследователей отдалённых последствий вакуум-экстракции результаты 
неоднозначные. Н екоторые констатируют различны е отклонения в ф изичес
ком и нервно-психическом развитии детей, другие их отрицаю т (Толочко Е.С., 
20 0 5 ; Caird M .S. et al., 2 0 0 5 ; N diaye О. et al., 2 0 0 1) . П рокомментировать эти ре
зультаты сложно, поскольку авторы использовали различны е критерии оцен
ки. Одни учиты вали только тяж ёлы е повреж дения (гематома, кеф алогемато
ма), другие — вообщ е все (вклю чая ссадины, экскориации и др.). Невозможно 
такж е сопоставить отдалённы е результаты  налож ения акуш ерских щ ипцов 
и вакуум-экстрактора. Ведь в больш инстве случаев щ ипцы  наклады ваю т на го
ловку, находящ ую ся в выходе из малого таза, а вакуум-экстракцию  почти в 6о% 
начинают, когда головка л иш ь больш им сегментом прош ла вход в малы й таз.
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В 19 7 5 - 19 8 3  годах мы  провели собственный сравнительный анализ по ва
куум-экстракциям при головном предлежании плода (988 случаев) и наложе
нию акуш ерских щ ипцов (244  эпизода). При этом мы  столкнулисі» с разно
образны ми травм ам и у новорож дённы х (Голота В .Я ., Радзинский В. К., С он
ник Г.Т., 19 83).

• Резко вы раж енная родовая опухоль на месте налож ения чаш ечки ваку 
ум-экстрактора была у  12 0  детей (11,3% ). В случаях, когда операция за 
тянулась, такая опухоль исчезала лиш ь на 3 - 4 - е  сутки после родов.

• Конфигурация головки бы ла значительно изменена у  78 новорождён - 
ны х (8% ), деф орм ация костей черепа произош ла у  34  (3,5%)- У 18  детей 
(і,8% ) было отмечено сильное напряж ение больш ого родничка.

• Различные повреждения мягких тканей головки на месте наложения ча
ш ечки вакуум -экстрактора были обнаруж ены  у  607  новорож дённы х 
(62,7%). Из них поверхностные ссадины кожи были у  22 2  (37 ,і% перенёс
ш их вакуум-экстракцию), отслойка эпидермиса — у 35  (5,7%), пузыри — 
у  32  (5,2%), кровоизлияния в кожу головки — у 39 (6,4%), гематома — у 174 
(28,6%), кефалгематома — у 95 (15,6% ), отслойка кожи — у  9 (1,4% ).

При использовании акуш ерских щ ипцов сила сдавления в 17  раз больше, 
чем  при вакуум-экстракции, но в силу кратковременного воздействия травми
рую щ ий эф ф ект м еньш е (Голота В .Я., Радзинский В .Е ., Сонник Г.Т., 1985). П о
этому в целом период новорож дённое™  у  детей, родивш ихся путём наложения 
щ ипцов, протекает благоприятнее, а частота наруш ений мозгового кровообра
щ ения II и III степени у  них м еньш е (20,9% ), чем  после вакуум-экстракции. 
Впрочем, при использовании модели вакуум-экстрактора с мягкими чаш ечка
ми травматичность вмеш ательства для плода меньш е, чем у  традиционной сис
темы Мальстрёма. Благополучное родоразреш ение с помощ ью  вакуум-экстрак
тора возмож но лиш ь при правильном  располож ении устройства на головке 
плода. Ч аш ечка долж на быть установлена на заты лок по средней линии. Не
правильное размещ ение чаш ечки на головке плода приводит к затруднению 
рож дения и может привести к «срыву» чаш ечки.

Пути преодоления

Строгое соблюдение акуш ерами условий проведения манипуляций и опре
деление показаний к ним снижает травм атичное™  родоразреш ения с помощью 
акуш ерских щ ипцов или вакуум-экстрактора. Эти устройства не причинят су
щ ественной травмы  плоду, если его головка находится в узкой части полости 
таза. При расположении головки в ш ирокой части полости малого таза пред
почтительно кесарево сечение с бережным извлечением головки.
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Необходимо оптимизировать преподавание техники налож ения акуш ер
ских щипцов.

В се  показания к операциям  для извлечения плода делятся на две группы : 
в интересах матери и в интересах плода. П ервая группа вклю чает экстрагени
тальные заболевания и вы зван н ы е ослож нения настоящ ей берем енности 
и родов.

В  родовспомогательных учреж дениях, где работа опирается на стратегию 
акушерского, экстрагенитального и перинатального риска, м еньш е показатель 
перинатальной смертности (особенно в группах высокого риска), реж е проис
ходит операции налож ения акуш ерских щ ипцов и почти не случается вакуум - 
экстракций плода. Отказ от применения указанны х операций при высокой сте
пени риска, по возм ож ности плановое, а не экстренное кесарево сечение 
действительно сниж аю т перинатальную  заболеваемость и смертность. При 
средней степени перинатального риска тактика долж на быть в целом такой же, 
как и при высокой, поскольку признаки гипоксии плода (ухудш ение сердце
биения, меконий в околоплодны х водах, изменения биофизического профиля 
і ілода) усугубляю т степень риска. В этом случае степень риска к моменту окон
чания родов из средней переходит в вы сокую  (см. главу «Стратегия перина- 
тального риска»). В этой ситуации плод страдает от наруш ения метаболизма 
фетоплацентарного комплекса, и применение акуш ерских щ ипцов или ваку
ум-экстракции лиш ь ухудш ит его состояние.

Операцию вакуум-экстракции или акуш ерских щ ипцов следует проводить, 
не допуская длительного страдания плода, при первы х признаках наруш ения 
его ж изнедеятельности или затяж ном (свы ш е 6 0 -7 0  мин) II периоде родов. 
Родоразрешение путём налож ения акуш ерских щ ипцов или вакуум-экстрак
ции возмож но лиш ь у  ж енщ ин с низкой степенью перинатального (со стороны 
плода) или акуш ерского риска, строго при наличии показаний. Д алее перечис
лены показания к налож ению  акуш ерских щ ипцов со стороны матери.

• Акуш ерские:
-  тяж ёлы е ф орм ы  гестоза (преэклам псия, эклам псия, вы раж енн ая 

артериальная гипертензия, не поддаю щ аяся консервативной тера
пии), требую щ ие исклю чения потуг;

-  упорная слабость родовой деятельности и/или слабость потуг;
-  кровотечение во II периоде родов, обусловленное преж девременной 

отслойкой нормально располож енной плаценты, разры вом сосудов 
пуповины при их оболочечном прикреплении;

-  эндометрит в родах.
• Соматические:

-  болезни сердечно-сосудистой системы в стадии декомпенсации;
-  расстройства ды хания вследствие заболеваний лёгких;
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-  миопия высокой степени;
-  острые инфекционны е заболевания;
-  тяж ёлы е ф ормы  нервно-психических расстройств;
-  интоксикация или отравление.

П оказанием со стороны плода может быть только острая гипоксия.
Условия для налож ения вакуум-экстрактора:
• ж ивой плод;
• располож ение головки в малом тазу;
• полное раскрытие маточного зева;
• вскрывш ийся плодный пузырь;
• соответствие м еж ду размерами таза и головки плода;
• заты лочное предлежание плода.
П ротивопоказания к налож ению  вакуум-экстрактора:
• несоответствие м еж ду размерами таза и головки плода;
• гестозы (нефропатия, преэклампсия, эклампсия);
• заболевания рож еницы, требую щ ие вы клю чения потуг (декомпенсиро

ванны е пороки сердца, гипертоническая болезнь, заболевания лёгких, 
вы сокая степень миопии и др.);

• разгибательны е предлеж ания головки;
• вы раж енная недонош енность плода (менее 36  нед).
Техника вакуум-экстракции плода. Левой рукой раздвигаю т малы е по

ловые губы, чаш ечку боковой поверхностью (плотная) или в сложенном виде 
(мягкая) правой рукой вводят во влагалищ е и размещ аю т на головке, в области 
ведущей точки (при заты лочном предлежании — рядом с м алы м  родничком).

В клю чаю т электронасос или м еханическим  путём создаю т разреж ение 
(5 0 0 -5 5 0  мм  рт.ст.), после чего приступаю т к тракциям, соответственно био
механизму родов по оси таза роженицы. Во время паузы м еж ду потугами трак
ции не осуществляют.

Если головка располож ена в широкой части полости малого таза, то снача
ла тракции проводят косо кзади, затем вниз (на себя) и после того, как под
заты лочная ям ка подойдет под лоно, — кпереди. После прорезывания головки 
отрицательное давление ликвидирую т, чаш ечки снимаю т, а головку вы водят 
из половой щели.

Осложнения при вакуум-экстракции плода. В озм ож но соскальзы 
вание чаш ечки, особенно м еталлической. При этом есть риск повреж дения 
кож ны х покровов. Считаю т возм ож ны м  наклады вать ч аш ечку дваж ды . Если 
головка не поддаётся тракциям , то л уч ш е вы полнить кесарево сечение. Если 
головка располож ена в узкой части полости м алого таза и не продвигается 
с помощ ью  вакуум-экстрактора, то следует перейти к налож ению  акуш ерских 
щипцов.
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Вакуум-экстрактор расш иряет возможности оперативного родоразреш ения 
через естественные родовые пути и (при соблюдении условий, показаний и тех
ники наложения) не наруш ает течение раннего неонатального периода у  ново
рождённых. Вмеш ательство безопасно для матери.

III период родов

1 Іто лучш е — вы ж идательная тактика или активное ведение III периода ро
дов? Обе точки зрения имеют своих приверженцев и оппонентов. При вы ж и
дательной тактике врачебная активность сведена к нулю, и рож дение последа 
происходит самостоятельно, под действием силы тяжести или при стимуляции 
сосков.

Обсудим необходимость «активного ведения III периода родов». Этот тер
мин вклю чает профилактическое назначение утеротоников, раннее пересече
ние пуповины, контролируемые тракции за пуповину. В докладе ВОЗ сделан 
акцент на том, что активное ведение последового периода ум еньш ает кровопо
терю и риск послеродового кровотечения. Д лительность III периода родов, 
естественно, тож е сокращ ается.

Правило «не допускать затягивания III периода родов дольш е 30  мин!» ра
нее считалось незыблемым. Сейчас, во избежание последового и послеродового 
кровотечения, обсуждаются гораздо меньш ие цифры. Например, некоторые ис
следователи заявляют, что продолжительность III периода родов более іо  мин 
достоверно повыш ает риск послеродового кровотечения. Интересно, что рандо
мизированные клинические испытания, посвящ ённые срокам рождения после
да и связи этой величины с вероятностью послеродовых кровотечений, были 
приостановлены, поскольку лишь у 8 из 1607 женщин к 20-й минуте не 
родился послед. Эти результаты и легли в основу теории о том, что для про
филактики послеродового кровотечения оптимальным сроком для начала руч
ного отделения плаценты является 18-я  минута после рождения ребёнка.

О днако активное ведение родов часто сопровож дается неблагоп ри ятны 
ми побочны м и эф ф ектам и : тош нотой, рвотой, артери альной гипертензией 
у матери.

Достаточно давно неотъемлемой частью активного ведения III периода ро
дов стало профилактическое введение окситоцина. Эта мера обосновывается 
минимальностью  побочны х эф ф ектов препарата и быстротой его действия 
( 2 - 3  мин после введения). Результаты метаанализа подтверждаю т, что приме
нение окситоцина снижает объём кровопотери и потребность в других утеро- 
тонических средствах.
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Рутинное назначение окситоцина в последовом периоде стало «золотым 
стандартом» профилактики послеродовых кровотечений, но побочных эффек
тов препарата это полностью не отменяет. Тактика повторных инъекций 
окситоцина может привести к задержке частей плаценты и акушер
скому кровотечению в послеродовом периоде. Н екоторые исследовате
ли полагают, что по суммарному соотнош ению «польза — риск» вклю чать ок- 
ситоцин в протокол ведения III периода родов преж девременно.

В ряде исследований подчёркивается, что не доказаны  преимущ ества эф 
фективности алкалоидов спорыньи (эргометрин, метилэргометрин) или их 
комбинации с окситоцином в сравнении с изолированным использованием ок
ситоцина. Сторонники использования комбинации эргометрина и окситоцина 
указы ваю т, что методика снижает риск послеродового кровотечения эф ф ек
тивнее, чем  изолированное применение окситоцина, если кровопотеря дости
гает 50 0  мл. Однако при кровопотере объёмом ю о о  мл статистически досто
верн ы х различий в эф ф екти вн ости  вводи м ы х преп аратов нет. Ц елесо
образность такого сочетания препаратов ограничена выраженностью побочных 
эф фектов (повы ш ение диастолического АД, тош нота и рвота).

В качестве альтернативы  традиционны м  м етодам ведения III  периода ро
дов индийские исследователи предлож или сразу после рож дения ребёнка 
и рассечения пуповины  применять мизопростол в дозе боо  мг. Д анны й вари
ант удобен тем, что препарат мож но вводить лю бы м  путём, в том числе внутрь 
и ректально. Это позволяет корригировать течение III  периода родов в любой 
ситуации, тогда как окситоцин доступен л и ш ь в условиях стационара. М ета
анализ, проведённы й С. Langenbach, показал, что риск послеродового крово
течения при назначении мизопростол а составляет л и ш ь 4% . П реим ущ еств 
перед традиционны м и утеротоническими средствами при активном  ведении 
III  периода родов не вы явлено ни для мизопростола, ни для других проста- 
гландинов.

М нение о неприемлемости простагландинов для профилактики послеродо
вы х кровотечений вполне обоснованно, особенно если риск кровотечения не
велик. П оэтому многие исследователи полагают, что оценивать эффектив
ность простагландинов следует применительно к лечению, а не 
к профилактике послеродовых кровотечений.

Таким образом, необходимость профилактического использования утеро- 
тоников спорна. Эта ситуация подогревает интерес к синтетическому ан алоіу  
окситоцина — карбетоцину, зареком ендовавш ем у себя как весьма эф ф ектив
ный и достаточно безопасный препарат.

В качестве мероприятий, стимулирую щ их сократительную активность м ат
ки, рекомендую т и контролируемую  тракцию за пуповину. Н а конгрессе «Кон- 
траверсии в акуш ерстве и гинекологии» (Барселона, 2007) сторонников и про

397

ak
us

he
r-li

b.r
u



Акушерская агрессия. В.Е. Радзинский

тивников этой методики оказалось строго поровну. В комментариях к технике 
тракций указано, что потягивание за пуповину осущ ествляется во время силь
ной длительной схватки ( 2 - 3  мин), а вторая рука врача в это время придерж и
вает матку в направлении, противоположном оси тракции. В случае неэф ф ек
тивности тракции в течение 3 0 - 4 0  с процедуру повторяю т при следую щ ей 
схватке. М ассаж матки начинаю т сразу после рож дения последа и повторяют 
до тех пор, пока м атка не сократится, каж ды е 15  мин (?!).

Противоречивы мнения специалистов и о необходимости раннего пересе
чения пуповины. Обсуждаются разны е варианты: пересечение пуповины спу
стя несколько минут, после окончания пульсации в её сосудах, после рождения 
плаценты, через несколько часов или даж е дней, после естественной м ум иф и
кации (пересыхания).

1 Ірактика раннего пересечения пуповины была вменена в обязанность аку
ш ерам «Стандартами Общества акуш еров и гинекологов Канады » (20 00 ). В то 
же время в более ранних «Стандартах...» (1998) отмечалось, что деф ицит ОЦК 
повыш ает риск анемии у  младенца. И зменение этой позиции в 2 0 0 2  году прак
тически не повлияло на скептическое отнош ение акуш еров к увеличению  вре
менного интервала м еж ду рож дением ребёнка и пересечением пуповины. Оче
видно, необходимость немедленного пересечения пуповины, ф игурировавш ая 
в ранних реком ендациях О бщества, объяснялась ш ироким  использованием 
утеротоников. Разобщ ение кровотока препятствовало поступлению  лекарст
венных препаратов в организм новорождённого.

С другой стороны, сомнительна польза слиш ком большой отсрочки в перес
ечении пуповины. В этом случае возмож ны гиповолемия, повыш ение вязкости 
крови, ды хательная недостаточность, объёмная перегрузка сердца. Некоторые 
данны е из очень интересного, обош едш его весь мир исследования Т. Пелтонен 
(19 8 1)  приведены в табл. 7-5.

Хотя давно доказано, что пересечение пуповины предпочтительно отсро
чить (ну хоть на одну м инуточку!) и что немедленная перевязка может 
угрожать состоянию новорождённого, до сих пор многие акуш еры  упор
но спеш ат выполнить эту процедуру не откладывая.

П ути  п реодолени я

Тактика ведения III периода родов долж на быть выжидательной. Н аи
более физиологично, чтобы спазм и тромбирование пупочной артерии, транс
фузия венозной крови из плаценты к ребёнку происходили после помещ ения 
новорождённого на грудь или ж ивот матери. Это обеспечивает поступление из 
плаценты к ребёнку дополнительного объёма крови — до 7 0 - 9 0  м л (а это
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Глава VII. Акушерская агрессия в родблоке

Таблица 7-5

Сравнительный анализ влияния на ребёнка сроков пережатия 
пуповины, поданным Т. Пелтонен ( 1981)

Клиническая ситуация Р ан н м  наложение 
зажима на пупоеину

Позднее наложение зажима 
на пупоеину

Наложение зажима до 
начала самостоятельно
го дыхания

Необходимо избегать; 
при наличии других 
неблагоприятных 
факторов может 
привести к смерти 
ребёнка

Циркуляция пуповинной крови 
создаёт запас кислорода, 
необходимый до того момента, 
пока лёгкие не начнут нормаль
но функционировать

Кесарево сечение Высокая частота 
асфиксии новорождён
ных, связанная с ранним 
наложением зажима на 
пуповину

В 87 случаях, когда плаценту 
располагали выше новорождён
ного, ни один из детей не 
пострадал от асфиксии

Изменение размеров 
сердца

Сердце увеличено Сердце нормальных размеров

Влияние 
на кровь

Гемоглобин,
количество
эритроцитов

5,14х10’2/л Содержание эритроцитов 
увеличивается до 5,68x1012/л, 
гемоглобин растёт

Гематокрит 48% через 4 ч и 44% 
через 24 и 72 ч

64% через 4 ч, 61,5% через 4 ч 
и 60% через 72 ч

Наполнение
сердца
кровью

Меньше при раннем 
наложении зажима на 
пуповину

Больше при позднем наложении 
зажима на пуповину

Билирубин
(желтуха
новорождён
ных)

Время наложения зажима на пуповину не влияет на 
содержание билирубина (желтуху новорождённых)

Адапта
ция
системы
кровооб

Венозное
давление

1,7 мм рт.ст. 
(4-11 мм рт.ст.)

5,7 мм рт.ст. (0-10 мм рт.ст.)

ращения Систоличе
ское
давление 
в аорте

60 мм рт.ст. с незначи
тельным повышением 
в первые 15 мин.
В течение 4 ч показатель 
немного ниже, чем 
у младенцев с поздним 
перерезанием пуповины

80 мм рт.ст., в течение 6 ч 
снижается до 65 мм рт.ст.
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Окончание табл. 7-5

Клиническая ситуация Раннее наложение 
зажима на пуповину

Позднее наложение зажима 
на пуповину

Давление 
в лёгочной 
артерии

Давление сразу падает 
до 70% от нормального 
уровня, а в течение 
следующего часа 
составляет до 50% от 
нормального уровня

90% от нормального уровня 
в течение 6 ч

Данные 
аускульта
ции сердца 
и ЭКГ

Больше шумов в сердце 
в сравнении с поздним 
наложением зажима на 
пуповину

Выше амплитуда зубца Р, ниже 
соотношение амплитуд S/R 
в отведениях Ѵ1 и Ѵ6, поздняя 
инверсия зубца Т в отведении Ѵ1

Температура 
кожи 
ладоней 
и пяток

Ниже, чем у детей 
с поздним наложением 
зажима на пуповину

Интенсивнее циркуляция крови 
в коже

Дыхательная смесь 
крови

При раннем наложении 
зажима на пуповину дети 
больше плачут

В течение первых 3 ч жизни 
ниже парциальное давление 
кислорода и выше парциальное 
давление углекислого газа

приблизительно четверть всего объёма крови новорождённого), насы щ енной 
кислородом и питательными вещ ествами. Это самая надёж ная профилактика 
ранней анемии.

С позиции так назы ваем ы х естественных родов пуповина долж на быть пе
ресечена как м инимум после окончания пульсации в ней, а ещ ё лучш е — после 
рождения плаценты.

Кесарево сечение

Абдоминальное родоразреш ение и его роль в снижении материнской смерт
ности и неблагоприятных перинатальны х исходов — одна из наиболее важны х 
проблем современного родовспоможения во всём мире.

По данны м авторов из разны х стран, кесарево сечение стало самой распро
странённой операцией соврем енного акуш ерства. К аж дую  м инуту в мире
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вы полняется 50  операций кесарева сечения. З а  тот ж е отрезок времени гибнут 
семь новорож дённы х. Сопоставление этих цифр заставляет усомниться в обо
снованности такого количества оперативны х родоразреш ений (рис. 7-17). 
А  ведь кесарево сечение позиционируют как наиболее щ адящ ий метод за вер 
ш ения беременности!

Частота кесарева сечения в мире довольно вариабельна. В Австрии, Болга
рии, Д ании, Норвегии эти операции составляю т менее 15%  всех родов, в Бра 
зилии, М ексике, Таиланде, Ч или — более 30% . В России прирост частоты опе
ративного вмеш ательства составляет около 1 % в год. Так, в 1995 году частота 
операции составляла 10 ,1%  всех заверш ений беременности, а в 20 09  году — уже 
21%  (рис. 7-18 ).

Распространённость родоразреш ения путём операции кесарева сечения 
объясняется вполне понятны м стремлением врачей снизить перинатальную  
смертность. Всегда ли эти величины соответствуют друг другу? М ожет быть, 
надо ещ ё больш е оперировать и бороться с перинатальной смертностью имен
но этим путём? Вопросы не праздные.

В России за сутки происходит ю о о  операций кесарева сечения, при этом 
перинатальная смертность составляет 3 7  новорож дённы х в сутки. Территори
альное распределение показателей заставляет задуматься: только ли репродук
тивное здоровье ж ителей, культурны е и национальные традиции объясняю т 
различия? В некоторых регионах оперативны х родов менее ю % о (республики 
Алтай, Дагестан, Ты ва), в других — более 20%о (Алтайский край, И вановская, 
Калининградская, Смоленская области, Ставропольский край). Аналогичный

Рис. 7-17. Частота кесарева сечения в России и в мире.
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Рис. 7-18. Неуклонный прирост частоты кесарева сечения в России, %.

вопрос возникает при взгляде на различия в перинатальной смертности: менее 
ю %о в Самарской, Свердловской областях, Ханты-М ансийском АО, Ч уваш ии; 
более 2 0 %о на Алтае, в И нгушетии (рис. 7-19).

Не менее интересна ситуация в родовспомогательных учреж дениях города 
М осквы (частота оперативны х родоразреш ений — от 9 до 29% , перинатальная 
смертность — от 1 ,5  до 7 , і% о )1.

Кесарево сечение и перинатальные заболеваемость
и смертность
Если вы бор тактики в пользу оперативного родоразреш ения не имеет д о

казательной основы, то он не соответствует исходном у назначению  — сохра
нять здоровье матери и ребёнка. Следствием неверной акуш ерской стратегии 
у ж енщ ин с вы соким  перинатальны м  риском оказы ваю тся парадоксальны е 
циф ры . В 25% случаев вместо кесарева сечения предпочтительны 
роды через естественные родовые пути. 15% самопроизвольных ро
дов у женщин с очень высоким перинатальным риском следовало 
бы предотвратить, осуществив абдоминальное родоразрешение. 
В итоге число экстренны х операций зам етно преобладает над плановы м и 
и запланированны м и.

М ы не разделяем оптимизма специалистов, идеализирую щ их кесарево се
чение как способ реш ения проблемы перинатальной смертности. Частота ке
сарева сечения за последние 20 лет возросла практически втрое,

Данные по неспециализированным родовспомогательным учреждениям за 2008 год.
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ф  — менее 10 (Республика Аліаи, Даичгган. Тыва) 
ф -  10 14 
ф  15 19

более 20 (Алтайский край Калининградская, 
Смоленская. Ивановская. Ставропольский край)

• #

»  •

Рис. 7-19. Частота оперативных родоразрешений в регионах России, %.

а перинатальные потери не снизились даже в 2 раза. В 2 0 0 0  году пе
ринатальная смертность составила із,2% о, в 20 04-м  — ю ,8% о, в 2006-м  — у,6%о, 
в 20 0 8 -м  — 8,8%о, в 20 09 -м  — 7 , 8 % о .

Более того, хотя показатели материнской и перинатальной смертности в Рос
сии и снижаются, сейчас они всё равно в 3 - 3 ,5  раза выше, чем в экономически 
развитых странах. На фоне демографического кризиса, когда так высока цен
ность каждой беременности, эта ситуация недопустима и требует аналитическо
го разбора. Действительно ли расширение показаний к кесареву сечению — един
ственная мера, уменьш аю щ ая перинатальный риск?

И так, принято считать, что кесарево сечение — щ адящ ий метод родораз- 
реш ения, позволяю щ ий избеж ать длительной стимуляции родовой деятель
ности, перинатальной смертности и неврологических наруш ений у  н оворож 
дённы х. Однако нами были получены иные данны е (Радзинский В .Е . и соавт., 
20 07). А нализ анте- и интранатальны х причин тяж ёлого состояния донош ен
ны х новорож дённы х показал, что вы сокая (33 ,6% ) частота абдоминального 
родоразреш ени я очень часто вовсе не сн и ж ала перинатальную  заболевае
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мость. В  отношении пострадавш их м ы  применяем термин «аппаратны е дети» 
(те новорождённые, которы м после родов потребовались реаним ационны е 
мероприятия). Причин много, все они разны е, но в больш инстве случаев — 
ятрогенные.

Согласно литературным данны м, после кесарева сечения частота респира
торных расстройств у  донош енны х новорож дённы х колеблется в пределах 1 ,8 -  
30% , мосле экстренного оперативного родоразреш ения составляет 1 ,2 - 1 1 ,2 % , 
а при родах per vias naturales не п ревы ш ает 0 ,5 - 3 ,7% (Graziosi G .C.M . et al., 
1998; Van den Berg A. et al., 2 0 0 1) . Таким  образом, после оперативны х родов 
следует уделить внимание вопросам реанимации новорож дённы х. Однако п а
радокс в том, что эти самы е реанимационны е мероприятия м о іуг  стать непо
средственной причиной смерти ребёнка из-за непроф ессионализма врача.

Стремление снизить перинатальны е потери путём высокой оперативной 
активности одобряют не все исследователи. М ы согласны с мнением Г.М . Са
вельевой и соавт. (2006), утверждаю щ их, что поиск резервов для снижения час
тоты кесарева сечения не долж ен затрагивать показания, где особенно высок 
риск перинатальной заболеваемости и смертности.

С позиций перинатального акуш ерства в идеале следует учитывать не только 
степень риска для матери, но и прогноз в отношении здоровья новорождённого. 
В основном это касается экстремальных для плода ситуаций (отслойка плацен
ты, декомпенсированная плацентарная недостаточность и др.), причём большое 
значение придаётся уровню родовспомогательного учреждения, наличию в нём 
современных реанимационных технологий и способов выхаживания.

Кроме того, именно от метода родоразреш ения зависит риск родовой трав
мы как при осложнённы х родах, так и при вступлении в роды антенатально ос
лабленного плода. О ценивая влияние операции на плод и новорож дённого, 
следует учиты вать преморбидный фон, исходное состояние плода и наличие 
сопутствующ их заболеваний, ставш их показанием для абдоминального родо
разреш ения.

Влияние распространённости кесарева сечения на количество неблагопри
ятных перинатальны х исходов прослеживается и в результатах сравнительно
го анализа показателей в учреж дениях с различной оперативной активностью 
(Gould J .B . et al., 2004). Но и это не догма! В каж дом учреждении, территории, 
особенно при оказании медицинской помощ и разны х уровней, эти показатели 
и долж ны  различаться, коррелируя с состоянием рожениц. Ориентиром может 
быть предлож енный в 20 0 8  году И.Н. Костиным «коэфф ициент эф фективнос
ти кесарева сечения» — КЭКС (см. далее).

Оказывается, слишком низкая и очень высокая увлечённость оперативными 
родами одинаково плохи — возрастает частота внутричерепных кровоизлия
ний, асфиксии, синдрома мекониальной аспирации у  новорождённых. Однако
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Глава VII. Акушерская агрессия в родблоке

эти наблюдения были сделаны лиш ь в отношении рожениц с нивкой степенью 
риска.

Снижение показателей перинатальной смертности, незначительное в срав
нении с бурным ростом частоты кесарева сечения, лучш е всего доказы вает, на
сколько неоправданна колоссальная частота подобных операций.

Более чем наглядна ситуация в И рландии: перинатальная смертность спи 
ж ается до 4 ,4 %о при одновременном снижении частоты кесаревы х сечений до 
12 % (рис. 7-2 0 ).

Рост оперативной активности в России (с 12  до 21% ) сопровождался сниж е
нием перинатальной смертности с іб  до 7 ,8 %о, однако негативные тенденции 
в общ ую картину внесла ситуация по регионам. В Д агестане прирост доли опе
ративны х родоразреш ений с 8 до іі%  привёл к увеличению  перинатальной 
смертности с 12  до 15 %о. Хорош ие тенденции отмечались в Смоленской обла
сти: снижение частоты абдоминальных родоразреш ений коррелирует со сни- 
дением перинатальной смертности.

Вопию щ ая картина сложилась к 2009  году в Новосибирске: распространён
ность кесаревы х сечений оказалась сопоставимой с показателем перинаталь
ной смертности (2 0 % и 2 0 %о соответственно). Вот уж  действительно, «резали» 
не тех, кого следовало родоразреш ать абдоминально.

США Ирландия
2000....... ......2004

Смоленская область

Рис. 7-20. Кесарево сечение и перинатальная смертность. Страны с развитым 
здравоохранением и регионы России.
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Акушерская агрессия. В.Е. Радзинский

Н ебольшое отступление: было бы неверно связывать недавние успехи в про
филактике перинатальной смертности только с кесаревым сечением, столь ж е 
несправедливо было бы отрицать влияние оперативны х родов полностью . 
О пределённую роль в снижении перинатальны х потерь сыграл современный 
технический прогресс, внедрение новы х вы сокоэфф ективны х организацион
ны х и лечебно-диагностических технологий.

Что касается использования новы х стратегий, то впечатляю т достижения 
зарубежных коллег. В Филадельфии очень увлекались инструментальными ме
тодами диагностики состояния плода (проба Залинга), а в Н ью -Й орке практи
ковал и корректное родоразреш ение, вы полняя кесарево сечение ли ш ь на ос
новании стратегии риска. В итоге, несмотря на территориальную  близость 
пунктов (разница лиш ь в ю о  км), в 1979  году обоим этим городам удалось сни
зить перинатальную смертность с 15  до д%о. Однако частота абдоминального 
родоразреш ения в Ф иладельфии оказалась вдвое вы ш е. Это явная инструмен
тальная акуш ерская агрессия (рис. 7-2 1).

Резю ме по перечисленным тенденциям таково: часто оперируют не тех, 
кого надо. Это означает, что ж енщ инам  с вы соким перинатальны м риском 
кесарево сечение сделано не было, их дети погибли, тогда как прооперирован
ные ж енщ ины  смогли бы и сами родить ж ивы х детей. Агрессивность врачеб
ных действий в том, что каж дая четвёртая пациентка подвергается оператив
ному вм еш ательству неоправданно: эта тактика не сниж ает перинатальной 
смертности, тогда как до 15%  действительно необходимых кесаревы х сечений 
у врача не доходят руки (Радзинский В .Е ., 2004). Следовательно, получаемы е 
простым вы читанием ю %  кесаревы х сечений можно считать резервом для оп
тимизации хирургической тактики (рис. 7-22).

Объяснить слож ивш ую ся ситуацию с чрезмерной либерализацией показа
ний к операции кесарева сечения, важной как в медицинском, так и в социаль
ном плане, можно лиш ь отсутствием единых стандартов1.

Какова оптимальная частота кесаревых сечений?
Дискуссии относительно оптимальной частоты абдоминальных родоразре- 

шений — непременная составляю щ ая акуш ерских секций региональных и м еж 
дународных форумов. Н а Х Ѵ ІІІ Всемирном конгрессе М еждународной ф едера
ции акушеров-гинекологов (FIGO) обсуждалась потребность в максимальном 
отказе от кесарева сечения при первых родах. Д ля этой цели предлагает
ся строго соблюдать показания к операции и обязательно обсуждать варианты 
ведения родов с пациенткой. Последнее для нас всё ещ ё непривычно!

В Приложениях приведено информационное письмо на эту тему, одобренное Форумом «Мать 
и дитя» (2007).
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Рис. 7-21. Сравнение эффективности стратегии перинатального риска (Нью-Йорк) 
и мониторинга кислотности крови из головки плода (Филадельфия) 

для снижения перинатальной смертности.

РОДЫ PER VIAS NATURALES КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ

Рис. 7-22 . Схематическое изображение возможных резервов для оптимизации количества
кесаревых сечений.

407

ak
us

he
r-li

b.r
u



Акушерская агрессия. В.Е. Радзинский

На X V I Всемирном конгрессе акуш еров-гинекологов в Сантьяго (20 0 3) аб
доминальному родоразреш ению было посвящ ено всего два доклада. Но каких! 
«П очему мы долж ны делать меньш е кесаревых сечений?» и «П очему мы долж 
ны делать больш е кесаревы х сечений?» Обсуждение привело к заклю чению : 
расширение показаний к этой родоразреш аю щ ей операции оправданно, если 
ведёт к снижению перинатальной заболеваемости и смертности.

До настоящего времени нет однозначны х данны х об оптимальной частоте 
кесарева сечения, чтобы не только улучш ались перинатальны е показатели, но 
п пс рос операционный риск. По мнению Г.М . Савельевой (20 0 3), снижение 
пер и натальной смертности происходит при частоте кесарева сече- 
ііни 13—14% всех родов в популяции. Д альнейш ее повы ш ение частоты аб
доминального родоразреш ения не приводит к значительным изменениям по
казателей перинатальной заболеваемости и смертности.

С другой стороны, рост частоты абдоминальных родоразреш ений свыше 
15—17% повышает вероятность послеоперационных осложнений при 
неизменной перинатальной смертности (Краснопольский В.И ., Радзин
ский В .Е ., 1997). По мнению  Г.М . Савельевой с соавт. (2007), оптимальная час- 
гота кесарева сечения в неспециализированных акуш ерских стационарах со
ставляет 16—18%.

Причины чрезмерного увлечения кесаревыми сечениями
К столь частому исходу беременности в оперативное родоразреш ение при

водят несколько причин. Одна из них — проблем а гипердиагностики интра- 
натального страдания плода. Врачи без соответствующих показаний использу
ют методы оценки его состояния (кардиомониторинг плода, УЗИ , допплеро
графия), что в сочетании с человеческим фактором при вольной интерпрета
ции и приводит к появлению  в истории родов необоснованно м рачн ы х 
заключений.

О публикованы результаты исследований, свидетельствую щ ие, что непре
рывный контроль сердцебиения плода не имеет преимуществ перед 
периодической аускультацией и перинатальный прогноз не улучша
ет. Д аж е если во время схваток при помощ и кардиомониторирования удаётся 
однократно обнаружить признаки наруш ения сердцебиения плода, это не по
зволяет объективно оценить клиническую  картину и показаний и противопо
казаний к экстренному родоразреш ению  не определит.

М алоприятная тема, связанная с повы ш ением частоты операций кесарева 
сечения, — коммерциализация родов. Стоимость оперативного родоразре
шен ия п р евы ш ает стоим ость родов через естествен н ы е ро д о вы е пути 
на $ 3 0 0 - 7 0 0  в зависимости от оснащ ённости акуш ерского стационара. А  уж  
если запланированы роды в частной клинике, то в таком случае предпочтитель
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Глава VII. Акушерская агрессия в родб/юке

ность оперативного родоразреш ения проистекает из платёжеспособности па
циенток и практически не зависит от акуш ерской ситуации. Согласію  данным 
по СШ А, возрастание частоты кесаревы х сечений на і% повы ш ает стоимость 
оказания акуш ерской помощи на $ 6 3  о о о  о о о  в год, причём осложнённые роды 
увеличиваю т эту сум м у ещ ё в 2 - 3  раза.

Как ни парадоксально это звучит, но одна из причин приверженности ке
сареву сечению  — неспособность медицинского персонала принять 
сложные роды. Это обусловлено утратой традиций наставничества в акуш ер
ской практике и, возмож но, несоверш енством самой системы подготовки мо
лоды х специалистов (по крайней мере так обстоят дела в России и странах СН Г).

Н еоправданное расш ирение показаний к кесареву сечению, как оказалось, 
имеет крайне отрицательны е последствия. Среди них — чрезм ерно негатив
ное отнош ение к налож ению  акуш ерских щ ипцов или применению  вакуум - 
экстракции плода. А  ведь эти родоразреш аю щ ие операции при соблюдении 
условий их вы полнения (располож ение головки в узкой части полости м ало
го таза и ниж е) гораздо береж нее, чем зам еняю щ ий их ны не «метод» по Кри- 
стеллеру.

П олагаю т, что увеличению  доли кесарева сечения способствуют и так на
зы ваем ы е отличия чревосечения от самопроизвольных родов: относительная 
безопасность операции, снижение риска для плода, отсутствие травм м ы ш ц та
зового дна, удобство для акуш ера, будто бы низкая частота внутричерепных 
кровоизлияний и, конечно, ж елание пациентки. И менно эта точка зрения при
вела к распространению чревосечений по ж еланию  ж енщ ины . Однако как ар
гументировать оперативное родоразреш ение у  здоровой беременной?

Согласно данны м литературы, ж елание заверш ить беременность оператив
ны м путём вы сказали от 1 ,5  до 98%  ж енщ ин (Churchill Н., 1997; Belgrave S., 
2 0 0 3 ; Ч ернуха Е.А., 2005). Это ж елание часто поддерживаю т врачи, у  них в этом 
случае свой интерес.

По данны м  R. A l-M ufti et al. (1996), среди опрош енны х акуш еров-гинеколо- 
гов 3 1%  ж енщ ин и 8% муж чин вы сказались за кесарево сечение по желанию . 
По данны м  J .  W right et al. (20 0 1) , эти показатели составили 14 ,6  и 16,4%  соот
ветственно. Однако 95%  акуш ерок Великобритании вы сказались против кеса
рева сечения по ж еланию  пациентки (Dickson М ., 1999). Н ациональный инсти
тут качества м едицинской пом ощ и Великобритании в 2 0 0 2  году принял 
реш ение, разреш аю щ ее врачам отказывать пациентке в кесаревом се
чении по её желанию, если для этого нет медицинских показаний. 
М еж дународная организация акуш еров-гинекологов такж е не одобряет опера
тивны х родоразреш ений без соответствующих медицинских показаний. В Рос
сии нормативные документы , запрещ аю щ ие или разреш аю щ ие кесарево сече
ние по просьбе беременной (родственников), отсутствуют.
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Безусловно, на фоне коммерциализации акуш ерства эта вы сокооплачивае
мая операция и некоторых частны х клиниках становится довольно рутинной, 
и показания к пей отыскиваются довольно легко, как правило, из списка отно
сительных. Э тим пользуются недобросовестные акуш еры . Здесь интересны два 
момента. Во-первых, операция лиш ь по настоянию женщ ины не находит оправ
даний, поскольку дискредитирует своё предназначение — сохранение здоровья 
матери п ребёнка. Во-вторых, бесчисленные операции «набиваю т руку», но не 
развивают клиническое мы ш ление врача.

Опасности кесарева сечения
1 оворя о проблеме неадекватного чревосечения, нужно вспомнить о преиму

ществах влагалищ ных родов. Это низкая материнская заболеваемость, меньш ее 
количество послеродовых осложнений, невысокая стоимость родов, сокращ ён
ный период пребывания в родовспомогательном учреждении и ранняя адапта
ции к полноценной жизни с ребёнком. А  вот кесарево сечение при всей своей 
значимости для улучш ения перинатальных исходов — небезопасная операция.

Как любое полостное вмеш ательство, кесарево сечение сопряжено с риском 
анестезии, неудачного течения самой операции и послеоперационного перио
да. Риск оперативного вмеш ательства для матери связан с кровотечением, ин
фицированием, тромбоэмболией лёгочных артерий, эмболией околоплодными 
водами, перитонитом. При последую щ ей беременности м о іуг  обнаружиться 
рубцовые изменения в области рассечения матки, предлеж ание плаценты, ис
тинное врастание плаценты.

Н еоправданное расш ирение показаний к абдоминальному родоразреш е- 
нию становится причиной не только травматизма матери, но и материнской 
смертности. После этих операций (даж е если они не экстренные) женщины 
умирают почти в з раза чаще, чем при обычных вагинальных родах!

Очень серьёзный вопрос — стабильно вы сокая частота послеродового сеп
сиса, заним аю щ ая в структуре материнской смертности четвёртое место. Д ля 
сравнения: частота перитонита и сепсиса после операции в 5 - 6  раз вы ш е, чем 
после обычных родов.

В плане снижения частоты инф екционны х осложнений при операции кеса
рева сечения чрезвы чайно интересны м представляется Кокрановский м ета
анализ, основанный на результатах четырёх рандомизированны х исследова
ний и объединивший 119 8  пациенток (H aas D.M. et al., 2 0 10 ). Санация влагали
ща новидон-йодом (в России зарегистрирован как «Бетадин») перед кесаревым 
сечением сниж ала частоту инф екционны х осложнений абдоминального родо- 
разреш ения на 45% . В подгруппе ж енщ ин, прооперированных после излития 
околоплодных вод (с наруш ением целостности плодовых оболочек и возм ож 
ностью восходящ его инфицирования матки), этот показатель достигал 91% .

410

ak
us

he
r-li

b.r
u



Глава VII. Акушерская агрессия в родблоке

Наконец, самая главная проблема: всё больш е становится женщин с опери
рованной маткой; в дальнейш ем  это самое частое показание для повторной 
операции кесарева сечения.

Серьёзность перечисленных осложнений придаёт проблеме социальный от
тенок. И сключительно важно, чтобы выбор в пользу абдоминального родораз- 
реш ения был обоснованным. О бязательными условиями для принятия такого 
реш ения долж ны  стать высокое техническое обеспечение оперативного вме
ш ательства и квалиф ицированное ведение послеоперационного периода.

Показания к кесареву сечению: время переосмысления
Д ля оптим изации неоправданно вы сокой частоты  кесарева сечения не

обходимо провести переоценку больш ей части современны х показаний к это
м у вм еш ател ьству . Среди них наиболее расп ростран ен ы  рубец на матке 
и аном алии родовой деятельности. В 19 9 0 -х  годах был сравнительно высок 
удельны й вес клинически узкого таза, тяж ёлы х ф орм  гестоза, тазового пред
л еж ан и я плода и п ервы х предстоящ их родов у  берем енны х старш е 30 лет. 
В настоящ ее врем я превалирую т относительны е п оказания, связанные с ос
лож нениям и беременности и родов: рубец на м атке, аномалии родовой дея
тельности, гипоксия плода, отягощ ённы й акуш ерский анамнез, миопия вы
сокой степени, преж девременны е роды, тяж ёлы й гестоз, тазовое предлежание 
п лода, берем ен ность после экстракорп оральн ого  оплодотворения (ЭКО), 
м ногоплодная беременность (Савельева Г.М . и соавт., 20 07). Следовательно, 
часть общ еприняты х и требую щ их экстренного вмеш ательства показаний, 
соответствую щ их классическом у акуш ерству, никуда не делись, а появлени
ем новы х показаний мы обязаны  внедрению  в акуш ерскую  практику совре
м ен ны х технологий.

Казалось бы, раз всё больш е становится акуш ерских и экстрагенитальных 
заболеваний, то объяснима и больш ая частота оперативных родоразрешений. 
Однако больш ая часть вмеш ательств проводится именно по сумме относитель
ны х показаний, а всегда ли это оправданно? Спорными выглядят показания 
к кесареву сечению при тазовы х предлежаниях плода, многоплодии, отягощён
ном акуш ерско-гинекологическом анамнезе, возрасте первородящих старше

В целом этот чудовищный абсурд мы сами и создаём. Бесконечное рас
ширение показаний к абдоминальному родоразрешению —  второй по зна
чимости фактор (после искусственного аборта), снижающий качество репро
дуктивного здоровья женщин фертильного возраста.
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30 лет, рубце на матке после кесарева сечения, после лапароскопической миом- 
эктомии с коагуляцией лож а узла.

В  само понятие «относительные показания» заложено, что оперативное ро- 
доразрешение нужно лиш ь в половине случаев. О днако врачи ж енских кон
сультаций чаще предпочитаю т перестраховываться, внуш ая будущ им рож ени
цам мысль о чудовищ ны х опасностях самопроизвольных родов.

Беременность в результате успеха ВРТ. Рост доли кесаревы х сечений 
происходит за счёт тех ж енщ ин, у  которых беременность наступила при исполь
зовании особых репродуктивны х технологий (ЭКО, инсеминация, стимуляция 
овуляции и др.). Больш е становится и беременных высокого риска (первородя
щій4 старш е 3 5  лет, пациентки, страдаю щ ие эндокринны ми заболеваниями, 
ж енщ ины с трансплантированной почкой, печенью и др.).

Как правило, после использования репродуктивных технологий, особенно 
неоднократного, формируется контингент, весьма однозначный по типу родо- 
разрешения. Учитывая роды после 30-35  лет на фоне длительного бесплодия, 
эндокринных заболеваний матери, возможность многоплодия после ЭКО, боль
шинство врачей предпочтут не рисковать. Очевидно, что кесарево сечение часто 
предлагают, даж е если бесплодие было обусловлено мужским фактором. Вместе 
с гем некоторые специалисты считают, что лиш ь 7 0 -8 0 %  ж енщ ин после ЭКО 
показано абдоминальное родоразреш ение (Сухих Г.Т., Адамян Л .В ., 2007).

Аномалии родовой деятельности. Что касается аномалий родовой дея
тельности, особенно при неумении или нежелании их лечить, они никак не долж 
ны быть основным, доминирую щ им показанием к операции кесарева сечения.

«Возрастные» первородящие. Аналогична ситуация с так назы ваем ы 
ми возрастными первородящ ими. Слож ились представления о том, что в этой 
группе течение беременности и родов часто осложнённое, особенно при дли 
тельном бесплодии в анамнезе и индуцированной беременности, а потому иной 
путь родоразреш ения, за исклю чением абдоминального, невозможен. Если из
редка выбор и делаю т в пользу родов через естественные родовые пути, то при 
развитии аномалий родовой деятельности принято расш ирять показания к ке
сареву сечению, а не пытаться коригировать наруш ения. Это такж е множ ит аб
доминальны е вмеш ательства по относительным показаниям.

М еж ду тем первородящ их старш их возрастных групп становится больш е не 
только в России, но и во всех экономически развитых странах. Это обусловлено 
не только изменивш имся социальным статусом ж енщ ины  в современном об
ществе, но и уровнем  репродуктивны х технологий. Н есмотря на сообщ ения 
LF . Gareen et al. (20 0 3), L .J . H effnera et al. (20 0 3) о том, что возраст первородя
щей старш е 30  лет следует расценивать как высокую  степень перинатального 
риска, чёткой границы возраста ж енщ ины , после которой увеличиваю тся пе
ринатальная заболеваемость и смертность, не определено. Д анны е весьма ва

412

ak
us

he
r-li

b.r
u



Глава VII. Акушерская агрессия в родблоке

риабельны. В.В. Абрамченко (2004) пиш ет о возрастании риска неблагоприят
ного исхода для плода у  первородящ их от 3 0  лет, М .А. Курцер (2001) —  от 
3 5  лет, А .J .  Knox (19 9 3) считает критичным возраст матери более 39  лет неза
висимо от паритета. Основанием для расчёта возраста беременной как фактора 
риска служит прямо пропорциональная возрасту частота экстрагениталыіых 
заболеваний у  беременных. А  пока достоверной корреляции между воз
растом первородящей, степенью перинатального риска и частотой 
перинатальной заболеваемости не обнаружено; специального возраста, 
после которого беременную  достоверно м ож но относить к группе высокого 
риска, тож е нет.

В больш инстве ж енских консультаций и стационаров сложилась практика 
перестраховки. К так назы ваем ы м  возрастным пациенткам следует подходить 
диф ференцированно, что в плане стратегии родоразреш ения пока не принято; 
единственно возмож ны м вариантом считается кесарево сечение.

ВИЧ-инфекция, вирусные гепатиты. Вопрос об оптимальном методе 
родоразреш ения при вирусных гепатитах В и С, при ВИ Ч-инф екции до сих пор 
окончательно не реш ён, однако указания о преимущ ествах родоразреш ения 
в этих случаях только путём кесарева сечения для профилактики инф ицирова
ния новорож дённы х необоснованны.

Крупный плод. Требует отдельного обсуж дения ситуация с крупны ми 
детьми. Самопроизвольные роды при крупном плоде сопровождаются высокой 
частотой родовой травмы  (8,5% ); при нормотрофичном плоде этот показатель 
несколько м еньш е (5,6% ). Гипоксически-травматические пораж ения ЦНС на
блюдаю тся у  2,5%  крупны х новорож дённы х (Черепнина А .Л . и соавт., 20 05).

Однако, несмотря на вероятность интранатальной травматизации, при круп
ном плоде вряд ли стоит считать оправданным исключительно абдоминальное 
родоразрешение. Нередко крупный плод — ятрогенное явление: иногда в борьбе 
с фетоплацентарной недостаточностью (зачастую мнимой) акуш еры используют 
прекрасные, но непоказанные препараты. К ятрогенной макросомии плода мо
гут привести неправомочные назначения «Актовегина» (в отсутствие фетопла
центарной недостаточности), «Эссенциале форте Н» и (о, уж ас!) 40%  раствора 
глюкозы. Что касается профилактики макросомии, то работа женской консуль
тации в этом направлении стала совершенно неэффективной.

Неблагоприятный перинатальный исход в анамнезе. При отяго
щ ённом акуш ерском анамнезе авторы специальной литературы рекомендую т 
абдоминальное родоразреш ение для недопущ ения повторного неблагоприят
ного перинатального исхода. Д ругие исследователи сомневаю тся в целесо
образности кесарева сечения при такой акуш ерской ситуации, особенно если 
неблагоприятные исходы предш ествую щ их родов были связаны с недонош ен
ностью или уродствами плода.
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В  соответствии с концепцией перинатального акушерства выбор метода и сро
ков родоразрешения до лж ен  бы ть «ср еж и сси рован » с п озиций ан те
натального статуса плода, вступающего в роды. Речь идёт о том, что кесарево се
чение не всегда может обеспечить здоровье ребёнка при перенашивании, инфек
ционном заболевании плода, выраженной гипоксии и глубокой недонош енно
сти. С этих позиций объяснимы неблагоприятные исходы при недоношенности 
и фетоплацентарной недостаточности, не зависящ ие от стратегии родораз
решения. П ричиной гибели н овор ож дён н ы х в этих сл уч аях  считаю т 
инфекционные пораж ения, болезнь гиалиновы х м ем бран и прогрессирую 
щую постнатальную гипоксию.

При этом вполне обоснованной вы гляди т позиция наш ей сотрудницы  
I І.М. Старцевой (2007). В своих исследованиях методом выбора для родораз
решения беременных с задерж кой роста плода, в том числе при недонош енной 
беременности, автор установила именно кесарево сечение.

Тазовое предлежание. М нения отдельны х исследователей касательно 
ведения родов при тазовом предлежании плода настолько разноречивы , что 
сформировать чёткое представление о диф ференцированном подходе к этому 
вопросу трудно. Разногласия в тактике ведения родов при тазовом предлеж а
нии плода подтверж даю тся сведениями о максимальном влиянии человечес
кого фактора (Patel S., 2006).

В соответствии с данны м и М. Robson (20 0 1) , путём чревосечения рож аю т 
все беременные с неправильны м положением плода, а такж е 92,3%  перворо
дящ их с тазовы м предлежанием. При родах через естественные родовые пути 
риск перинатальной заболеваемости и смертности плода в тазовом предлеж а
нии вы ш е, чем  при кесаревом сечении, особенно если он крупный или м ало
весный. В других исследованиях родовой травматизм и перинатальная смерт
ность детей, родивш ихся в тазовом предлежании, тож е были в 3 - 5  раз чащ е, 
чем при головном предлежании (Игнатко И.В. и соавт., 20 0 5 ; Каган В.В., 20 02). 
Ч ащ е всего причиной смерти при тазовом предлежании оказываю тся асф ик
сия и родовая травм а (кровоизлияния в м озж ечок и разры вы  мозж ечкового 
намёта, субдуральные гематомы, травмы  ш ейного отдела спинного мозга).

Опасаясь осложнений самопроизвольных родов в тазовом предлежании (не
своевременное излитие околоплодны х вод, аномалии родовой деятельности, 
гипоксия плода, вы падение петель пуповины, вколачивание ягодиц, образова
ние заднего вида плода, запрокидывание ручек, спазм маточного зева, затруд
нения при выведении головки, повреж дение костного таза), больш инство аку
ш еров в этом  сл уч ае п р ед п о ч и таю т аб до м и н ал ьн о е р о д о р азр еш ен и е 
(Игнатко И.В. и соавт., 2005).

Травм ирование новорож дённого возмож но при оказании пособий, и это 
связано с несоверш енством самих техник родовспоможения. П режде всего это
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касается выведения головки при чисто ягодичном предлежании, когда при рез
ком отклонении туловищ а плода кпереди возможно повреждение позвоночных 
артерий, питаю щ их мозг и ш ейны й отдел позвоночника. Д анны е рандомизи
рованны х исследований свидетельствуют, что плановое кесарево сечение при 
тазовом предлежании плода позволяет избежать подобных осложнений.

С другой стороны, бездумно расш ирять показания к кесареву сечению при 
тазовом предлежании плода не стоит. В исследованиях В.В. Каган (20 02) по
казано, что абдоминальное родоразреш ение вовсе не страхует плод от родовой 
травмы . Всё равно не исклю чены повреж дения ш ейного отдела позвоночника 
(71,4% ). Состояние тяж ёлой асф иксии в исследовании было заф иксировано 
У 3 ,3% детей, извлечённы х при абдоминальном родоразреш ении за ножку.

В рам ках дискуссии о родоразреш ении при тазовом  предлеж ании обсуж 
дается альтернатива оперативном у родоразреш ению  — програм м ированны е 
роды.

Преждевременные роды. В случае преж девременны х родов и при массе 
плода менее 15 0 0  г различия в статусе новорож дённы х невелики и почти не за
висят от способа родоразреш ения. В таких ситуациях вероятность респиратор
ного дистресс-синдрома плода максимальна именно в случае кесарева сечения.

Таким  образом, все попытки расш ирения показаний к кесареву сечению  
долж ны  быть оправданы исключительно улучш ением показателей перинаталь
ной заболеваемости и смертности. Следовательно, поиск возм ож ны х резервов 
для снижения частоты абдоминального родоразреш ения возмож ен лиш ь с по
зиций стратегии перинатального риска. Особенно это касается показаний к ке
сареву сечению при тазовы х предлеж аниях и задерж ке роста плода, недоно
шенности и незрелости, отягощ ённом акуш ерско-гинекологическом анамнезе 
матери, в случае рубца на матке.

Коэффициент эффективности кесарева сечения
Один из ны неш них критериев эффективности кесарева сечения — показа

тель перинатальной смертности, однако он один не способен удерж ивать увле
чённость врачей оперативны ми родоразреш ениями в разум ны х пределах. Д ля 
сопоставления основных статистических показателей, характеризую щ их служ 
бу родовспоможения, мы разработали особый коэффициент. Этот показатель 
позволяет оценить эф фективность абдоминального родоразреш ения не только 
в различны х регионах России, но и во всём мире. Эта работа была вы полнена 
доцентом наш ей каф едры  И.Н. Костиным. О боснованная им методика полу
чила название «коэфф ициент эф фективности кесарева сечения» (КЭКС).

А нализ региональны х показателей частоты оперативны х родоразреш ений 
и перинатальной смертности основан на м атериалах заседаний К оординаци
онного совета по повы ш ению  эффективности оказания медицинской помощ и
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матерям и детям  первого года ж и зни  М и н здравсоцразви ти я РФ  в 2000- 
2008 годах.

На время анализа имелись основные показатели работы акуш ерско-гине
кологической службы по 6о регионам Российской Ф едерации. Однако, учиты 
вая отсутствие некоторых региональны х показателей или их несовпадения по 
годам, анализ проведён на основании дан ны х 4 1  региона: А лтай, Алтайский 
край, Амурская обл., Баш кортостан, Бурятия, Вологодская обл., Дагестан, И ва
новская обл., И ркутская обл., Кабардино-Балкария, Калининградская обл., Ка
рачаево-Черкесия, Кировская обл., Коми-П ермяцкий АО, Костромская обл., 
Красноярский край, Ленинградская обл., Л ипецкая обл., М осква, М урманская 
оба., Оренбургская обл., Орловская обл., П ермская обл., Приморский край, Ро
стовская обл., Рязанская обл., Самарская обл., Саратовская обл., Свердловская 
обл., Смоленская обл., Ставропольский край, Тверская обл., Томская обл., Тыва, 
Удмуртия, Ульяновская обл., Хабаровский край, Ханты-М ансийский АО, Ч ува
шия, Якутия, Ярославская обл.

Расчёт коэффициента эффективности кесарева сечения. Основны- 
ми показателями, используемыми для расчета КЭКС, стали частота операции 
кесарева сечения и перинатальная смертность. Базовая ф орм ула для расчёта 
КЭКС такова:

Кесарево сечение в базовом регионе х

.✓ -и//-_  перинатальная смертность в базовом регионе
КЭКС — ~ х 10

Кесарево сечение в исследуемом регионе х
[перинатальная смертность в исследуемом регионе]2

Д ля расчёта уровень оперативных родоразреш ений указы ваю т в %, перина
тальную  смертность — в % о .  Базовы й регион — регион, внутри которого прово
дится расчёт. В наш ем  исследовании это Российская Ф едерация. Д ля самой 
России базовы м регионом, в свою очередь, м о іут  быть Европа, Азия, мир в це
лом. В силу важности показателя перинатальной смертности это число в ис
следуемом регионе возводится в квадрат. М ножитель іо  введён в ф орм улу для 
более удобного представления КЭКС.

Еж егодны е показатели базового региона в виде коэфф ициента (числитель 
ф ормулы ) м о іут  быть использованы для расчета КЭКС любого региона, входя
щего в состав базового (рис. 7-23).

Расчёт КЭКС возмож ен для различны х регионов и структур: внутри страны, 
для городских образований (анализ показателей округов, отдельных акуш ер
ских стационаров и т.д.). Базовы й регион мож ет быть вы бран произвольно 
(округ, город, страна). Однако КЭКС разны х по располож ению  (город, село) 
и оснащению (уровни) акуш ерских стационаров м оіут различаться на порядок,
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Рис. 7 -23 . Значения коэффициента базового региона (%  кесаревых сечений х перинатальная 
смертность, % о ) для России в 1995-2005 годах (числитель формулы).

что нуж но учиты вать при сопоставлении этого показателя. О пределяя КЭКС 
для разны х регионов, стационаров и т.д., важ но учиты вать показатели строго 
за один и тот ж е промеж уток времени.

В наш ем анализе для расчёта КЭКС по каж дом у региону были взяты данные 
за 2 0 0 0 - 2 0 0 5  годы. Н а основании этих цифр вы числялись средние значения 
уровня кесаревы х сечений и перинатальной смертности за 6 лет по каж дому 
региону, а такж е среднее значение КЭКС за тот ж е период. Диапазон получен
ны х значений КЭКС по регионам составил от 0 ,38  (Алтай) до 1,8 5  (Ч уваш ия), 
что позволило провести стратификацию  регионов по группам КЭКС, основан
ную на законах нормального распределения (сигмальные отклонения). Крите
рии определения групп по КЭКС представлены в табл. 7-6. Таким образом, каж 
ды й регион вош ел в ту или иную  группу по КЭКС (табл. 7-7). В табл. 7-8 
представлены распределение регионов по группам КЭКС и краткая характерис
тика этих групп.

Анализ КЭКС: место России в мире. И нтересные дан ны е получены 
при анализе КЭКС в Российской Федерации по отнош ению  к другим регионам 
м ира и м иру в целом. Если принять, что средний уровень кесаревы х сечений 
по м иру составляет 20% , а п оказатель перинатальной смертности — 40%», то 
числитель ф орм улы  составит 8 о о . Н апример, КЭКС для России по отнош е-
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Распределение коэффициента эффективности кесарева сечения по
степеням

Таблица 7-6

1 вменение КЭКС Оценка Обозначение групп в таблицах 1
2 и более Очень высокий 5

1,5 1,9 Высокий 4

1.0-1,4 Средний 3
0,5 0,9 Низкий 2

Менее 0,5 Очень низкий 1

Таблица 7-7

Показатели уровня кесаревых сечений, перинатальной смертности, 
коэффициента эффективности кесарева сечения и его группы по

регионам России

Регион Уровень кесаревых 
сечений,

Перинатальная 
смертность, *Уао

КЭКС группа •

Москва 17,30 9,00 1,28 3
Алтай 9,94 21,30 0,38 1
Алтайский край 20,91 10,86 0,75 2
Амурская область 17,00 16,32 0,42 1
Башкортостан 11,56 13,29 0,94 2
Бурятия 13,73 10,87 1,27 3
Вологодская обл. 15,15 14,64 0,68 2
Дагестан 8,24 12,53 1,49 3
Ивановская обл. 21,52 11,86 1,03 3
Иркутская обл. 15,97 11,58 0,96 2
Кабардино-Балкария 15,79 11,26 1,16 3
Калининградская обл. 20,90 14,44 0,41 1
Карачаево-Черкесия 14,54 12,03 1,50 4
Кировская обл. 17,33 12,00 0,79 2
Коми-Пермяцкий АО 12,18 16,07 0,61 2
Костромская обл. 14,07 14,43 0,56 2
Красноярский край 17,98 15,75 0,50 1
Ленинградская обл. 15,77 9,16 1,73 4
Липецкая обл. 19,52 10,46 1,27 3
Мурманская обл. 15,61 9,48 1,46 3
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Окончание табл. 7-7

Регион Уровень кесаревых 
сечений,%

Перинатальная
смертность, %о

КЭКС Групм

Оренбургская обл. 14,52 13,19 0,88 2
Орловская обл. 17,45 11,51 0,98 2
Пермская обл. 16,04 12,10 0,91 2
Приморский край 16,02 12,87 0,72 2
Ростовская обл. 15,78 14,76 0,66 2
Рязанская обл. 10,32 14,90 0,84 2
Самарская обл. 18,59 8,41 1,82 4
Саратовская обл. 19,87 12,57 0,61 2
Свердловская обл. 15,88 9,56 1,37 3
Смоленская обл. 21,56 13,40 0,58 2
Ставропольский край 20,91 10,94 0,84 2
Тверская обл. 10,26 13,08 1,19 3
Томская обл. 17,56 15,04 0,63 2
Тыва 9,63 17,05 0,85 2
Удмуртия 19,38 12,48 0,66 2
Ульяновская обл. 13,64 12,96 1,07 3
Хабаровский край 14,75 14,97 0,58 2
Ханты-Мансийский АО 18,55 9,50 1,28 3
Чувашия 15,53 9,34 1,85 4
Якутия 17,71 16,37 0,41 1
Ярославская обл. 7,70 13,65 1,44 3

Таблица 7-8

Распределение регионов по группам коэффициента эффективности
кесарева сечения

Регион КЭКС Уровень Перина Группа
кесаревых тальная

сечений смерт
ность

Очень высокий (5) КЭКС — 2 и более
Чаще — родильные 
стационары городов, 
перинатальные центры

Разные уровни кесаревых 
сечений сочетаются 
с очень низким показате
лем перинатальной 
смертности*
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Продолжение табл. 7 -8

Регион КЭКС Уровень
кесаревых

сечений

Перина
тальная
смерт
ность

Г руппа

Высокий (4) КЭКС -  1,5-1 ,9
Карачаево-Черкесия 1,50 14,54 12,03 Различные уровни
/Іѳнині радская обл. 1,73 15,77 9,16 кесаревых сечений 

сочетаются с низким
Самарская обл. 1,82 18,59 8,41 показателем перинаталь
Чувашия 1,85 15,53 9,34 ной смертности
Средний (3) КЭКС — 1,0-1,4
Бурятия 1,27 13,73 10,87 Сочетание среднего
Двг остан 1,49 8,24 12,53 и высокого уровня 

кесаревых сечений со
Ивановская обл. 1,03 21,52 11,86 средними показателями
Кабардино-Балкария 1,16 15,79 11,26 перинатальной смертно
Липецкая обл. 1,27 19,52 10,46 сти или сочетание

Москва 1,28 17,3 9,00
низкого уровня кесаревых
сечений с показателем

Мурманская обл. 1,46 15,61 9,48 перинатальной смертнос
ти выше среднего

Свердловская обл. 1,37 15,88 9,56
Тверская обл. 1,19 10,26 13,08
Ульяновская обл. 1,07 13,64 12,96
Ханты-Мансийский АО 1,28 18,55 9,50
Ярославская обл. 1,44 7,70 13,65
Низкий (2) КЭКС -  0 ,5-0,9
Алтайский край 0,75 20,91 10,86 Чаще средний уровень
Башкортостан 0,94 11,56 13,29 кесаревых сечений 

сочетается с показателем
Вологодская обл. 0,68 15,15 14,64 перинатальной смертнос
Иркутская обл. 0,96 15,97 11,58 ти выше среднего,
Кировская обл. 0,79 17,33 12,00 реже — низкий уровень

Коми-Пермяцкий АО 0,61 12,18 16,07
кесаревых сечений 
и высокий показатель

Костромская обл. 0,56 14,07 14,43 перинатальной смерт
Оренбургская обл. 0,88 14,52 13,19 ности

Орловская обл. 0,98 17,45 11,51
Пермская обл. 0,91 16,04 12,10
Приморский край 0,72 16,02 12,87
Ростовская обл. 0,66 15,78 14,76
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Окончание табл. 7-8

Регион КЭКС Уровень
кесаревых

сечений

Перина
тальная
смерт
ность

Группа

Рязанская обл. 0,84 10,32 14,90
Саратовская обл. 0,61 19,87 12,57
Смоленская обл. 0,58 21,56 13,40
Ставропольский край 0,84 20,91 10,94
Томская обл. 0,63 17,56 15,04
Тыва 0,85 9,63 17,05
Удмуртия 0,66 19,38 12,48
Хабаровский край 0,58 14,75 14,97
Очень низкий (1) КЭКС — менее 0,5
Алтай 0,38 9,94 21,30 Чаще высокий уровень 

кесаревых сечений
Амурская область 0,42 17,00 16,32 и высокий показатель 

перинатальной смертнос
Калининградская обл. 0,41 20,90 14,44 ти, реже — низкий или 

средний уровень кесаре
Красноярский край 0,50 17,98 15,75 вых сечений в сочетании 

с чрезвычайно высокой
Якутия 0,41 17,71 16,37 перинатальной смерт

ностью

* Здесь и далее градации показателя перинатальной смертности относятся к Российской Феде
рации.

нию к м ировы м  показателям  за 20 0 9  год (оперативны е родоразреш ения — 
2 1% ; перинатальная смертность — 7,8%о) составляет 6 ,26 , что входит в группу 
очень вы сокого КЭКС.

П ринятие в качестве базового региона одной из эконом ически  вы соко
разви ты х стран (средние п оказатели кесаревы х сечений — 20% , п еринаталь
ной смертности — 5%о) приведёт к том у, что российский КЭКС составит все
го 0 ,7 8  — низкий. Эти ц и ф р ы  оп р овер гаю т м нен и е о том , что снизить 
перинатальную смертность можно лишь приверженностью к ке
сареву сечению. З а  исклю чени ем  случаев антенатальной и и н тран аталь
ной гибели п лода (чащ е всего вви ду воврем я не ди агности рованны х при
чин), такти ка  операти вн ого р о д о р азр еш ен и я «во что бы то ни стало» не 
м ож ет повы си ть эф ф екти вн ость операции кесарева сечения.
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Проведённый ранее регрессионный анализ выявил «закономерность»: что
бы снизить перинатальную смертность на 1%о, следует на 4% больше 
женщин родоразрешить путём кесарева сечения. По теоретическим вы 
кладкам і іолучается, что стремление к снижению уровня перинатальной смерт
ности до цифр, достигнутых экономически высокоразвитыми странами, риску
ет обернуться увеличением доли оперативны х родов в России почти до 40% ! 
Немыслимая ситуация.

()днако было установлено, что вклад кесарева сечения в изменение показа- 
геля пери натальной смертности составляет не более 30% . Следовательно, по- 
ш.мнение частоты оперативных родоразреш ений — отнюдь не «палочка-вы ру
чалочка», на что часто надеются акуш еры . Учащ ение хирургических родов не 
может стать резервом для улучш ения качества акуш ерской помощ и.

( )братим внимание на зависимость показателя перинатальной смертности 
(>т уровней оперативных родоразреш ений и материнской смертности (рис. 7-24).

I Іезависимая переменная в данном примере — уровень материнской смерт
ности. А  от чего, в свою очередь, зависит этот показатель, нам хорошо известно, 
поэтому сколько ни делай кесаревых сечений, если в акуш ерской практике не
достаёт доказательных перинатальных технологий, корректных диагностических 
критериев, новых методов лечения, стратегии перинатального риска, реализо
ванных в современных стандартах и клинических протоколах, приблизиться 
к показателям акушерской службы высокоразвитых стран мы не сможем. И даж е 
дополнительное финансирование родовспоможения проблемы не решит.

Соотношение экстренных и плановых кесаревых сечений
Ещ ё один сложный вопрос современного оперативного акуш ерства — пре

обладание экстренных кесаревы х сечений над плановы ми и запланированны 
ми. В большинстве акушерских стационаров России 2/3 кесаревых 
сечений осуществляют именно в экстренном порядке, без полноцен
ной предоперационной подготовки и выбора оптимальной анестезии. А  ведь 
экстренное кесарево сечение сопряжено ещ ё со множ еством организационны х 
проблем: психологическая неготовность беременной или рож еницы, врем ен
ной фактор (больш ая часть подобны х операций приходится на «деж урное», 
вечернее и ночное время).

По результатам исследования Т.В. Златовратской (20 0 8 ), 62,2%  абдом и
нальны х родоразреш ений в группе «аппаратны х» донош енны х произош ла 
в экстренном порядке. При этом на долю  срочных ситуаций (преждевременная 
отслойка плаценты, острая гипоксия плода), диагностированны х в приёмном 
отделении, пришлось лиш ь шесть случаев. В остальных эпизодах основной при
чиной стал тот факт, что не была проведена переоценка степени риска в родах. 
Это привело к тому, что абдоминальное родоразреш ение запоздало и было вы-
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Рис. 7-24. Связь показателя перинатальной смертности, частоты оперативных 
родоразрешений и материнской смертности. На этом трёхмерном графике минимальная 

перинатальная смертность соответствует 17—23% кесаревых сечений ( на графике — 
слева вверху), однако и самые высокие показатели перинатальной смертности также 
расположены в верхней части графика. Они соответствуют максимуму оперативного 

родоразрешения, только справа (при высоком уровне материнской смертности).

полнено на фоне интранатального страдания плода. Таким образом, значитель
ная доля абдоминальных родоразреш ений не была оправдана перинатальными 
результатами.

По мнению  В.В. А брамченко (1999), D.L. Saunders, S.L. M akutu (2001), пла
чевная ситуация связана с недооценкой перинатальных факторов 
риска и отсутствием чёткого плана ведения родов. Это положение осо
бенно актуально для тазовы х предлеж аний , где «внутриродовы е» абдом и
нальны е родоразреш ения увеличиваю т риск внутричерепных кровоизлиянии 
с одного на 2750 родов при п лан овы х до одного на 1400 при экстренны х 
(в 2 раза!).

П реобладание кесаревы х сечений, производим ы х в экстренном порядке, 
над плановы ми свидетельствует о недостатках диагностики состояния матери 
и плода. Следовательно, экстренное кесарево сечение по сумме относи
тельных показаний — всегда дефект акушерской тактики. Из позитив-

423

ak
us

he
r-li

b.r
u



Акушерская агрессия. В.Е. Радзинский

ного: улучш ение диагностики в этих случаях долж но стать резервом коренно
го изменения ситуации.

Для своевременного обнаружения страдания плода и решения вопроса об экс
тренном р< >доразрешении выполняют УЗИ  и КТТ. Однако всё чащ е исследователи 
говорят о нецелесообразности использования этих методов для качест
венной оценки состояния плода.

В метаанализе более 3 7  о о о  историй родов было установлено, что непре
рывная КТГ не имеет преимущ еств перед периодической аускультацией по сте
пени перинатальной смертности и перинатальному риску. По некоторым д ан 
ным ( Parer J .T ., 1997)> непреры вны й КТГ-мониторинг во врем я родов из-за 
гипердиагностики повышает вероятность кесарева сечения, но не сни
жает перинатальную заболеваемость и смертность. При этом больш ин
ство акуш еров необоснованно считают кардиотокографический мониторинг 
состояния плода объективным методом исследования.

Согласно мнению  R. Natale, N. Dodm an (20 0 3), налож ение КТГ-датчиков 
нельзя считать заменой обыкновенной аускультации. Дело в том, что монитор- 
пос наблюдение часто ослабляет личный контроль ситуации медицинским пер
соналом. Однако благодаря КТГ вовремя замеченное страдание плода позво
ляет рассчитывать на благоприятный перинатальны й исход.

Наиболее часты м показанием к экстренному кесареву сечению в родах ока
зываю тся аномалии родовой деятельности, точнее, вы званное ими страдание 
плода. Однако всё это — следствия, а у  истоков ситуации стоит неумение или 
нежелание лечить наруш ения сократительной деятельности матки.

М ы согласны с мнением прогрессивных акуш еров о том, что динам ику ро
дов необходимо отображать в виде партограмм. Только это позволяет диагно
стировать аномалии родовой деятельности, вовремя поставить диагноз и на
чать лечение.

Как известно, сущ ествует три ти п а срочности операции кесарева се
чения: плановое, экстренное и запланированное. При последнем вари
анте роды изначально ведут через естественные родовые пути, однако при раз
витии осложнений их не пытаю тся корректировать, а немедленно проводят 
абдоминальное родоразреш ение. Н еоспоримое достоинство запланированно
го кесарева сечения — возмож ность гибкой тактики родоразреш ения, и роды 
через естественные родовые пути не исклю чены (Краснопольский В.И ., Рад
зинский В .Е ., 1997). Такая тактика оптимальна в тех случаях, когда возмож ны 
роды через естественные родовые пути с благоприятным исходом для матери 
и плода, но в то ж е время вы сок риск осложнений в родах (рубец на матке, та
зовое предлежание, анатомически узкий таз I степени, хроническая плацен
тарная недостаточность, отягощённый акуш ерско-гинекологический анамнез). 
Метод запланированного кесарева сечения позволяет в рам ках «перинатально
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ориентированного акуш ерства» ди ф ф ер енц и рованно подходить к способу 
и времени родоразреш ения, снизить частоту необоснованны х оперативных 
вмеш ательств.

Плановое оперативное вмешательство чащ е всего начинают до развития р< > 
довой деятельности. Перед плановым кесаревым сечением беременная проходит 
полноценную предоперационную подготовку (клинико-лабораторное обследо
вание, ф ун кци он альн ы е методы  диагностики, консультации сп ец и али с
тов, лечение осложнений беременности и экстрагенитальны х заболеваний). 
При этом большинство операций происходит в дневное время, а психологичес
кая подготовленность пациентки к вмеш ательству наилучш ая.

Сниж ение частоты именно экстренны х абдом инальны х родоразреш ен и й 
долж но наиболее эф фективно улучш ить исходы операции кесарева сечении. 
П еринатальные и материнские исходы при ургентны х вмеш ательствах зам ет
но хуж е, чем при плановы х (Князев С.А., 20 0 3). А  плановы е и запланирован
ные абдоминальные родоразреш ения следует проводить в соответствии со стра
тегией перинатального риска.

При сравнительном анализе перинатальны х исходов экстренных и зап ла
нированных кесаревых сечений становятся очевидными определённые тенден
ции в тактике ведения беременности и родов. О бращ ают на себя внимание д е
фекты амбулаторного звена акуш ерско-гинекологической помощ и. Недоучёт 
степени перинатального риска имеет место у 77,6%  пациенток, к тому ж е при 
пересчёте по модифицированной ш кале О.Г. Фроловой и Е.И . Николаевой риск 
оказался неправильно подсчитан в абсолю тном больш инстве случаев. Резуль
тат — лиш ь 68,6%  беременных, впоследствии экстренно прооперированных, 
были направлены  на дородовую  госпитализацию. У  всех обследованны х геста
ционный срок на момент родов находился в диапазоне от 3 7  до 42 нед.

Отдельного рассмотрения заслуживает оценка родовых путей. Амниотомии 
при незрелой ш ейке матки и самопроизвольном излитии околоплодны х вод 
часто предш ествовали экстренному оперативному вмеш ательству (36  против 
22%  при плановом кесаревом сечении). Вспомним обсуждавш ийся ранее «сим
птом акуш ерского крокодила», который, как и его зелёный собрат, не умеет от
ступать: амниотомия -»  родовозбуж дение -»  родостимуляция -> аномалии ро
довой деятельности -»  кесарево сечение -»  «аппаратны й» ребёнок (см. главу 
«П рограммированные роды»).

Ещ ё одной причиной экстренного оперативного родоразреш ения часто бы 
вают подтекание мекониальны х вод и ухудш ение ф ункционального состояния 
плода в родах. Такое часто наблю даю т при тенденции к перенаш иванию  вслед
ствие недоучёта степени перинатального риска.

Всем рож еницам, в дальнейш ем  родоразреш ённым путём экстренного ке
сарева сечения, при обнаруж ении аномалий родовой деятельности сначала
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проводили медикаментозную коррекцию. Возможно, этим объясняется разни
ца в структуре непосредственных показаний к операциям: медикаментозное 
лечение, с одной стороны, ум еньш ает влияние аномалий родовой деятельнос
ти, а с другой - недоучёт степени перинатального риска повыш ает вероятность 
острой гипоксии плода.

Более низкие оценки по ш кале Апгар отмечаю тся после экстренного кеса
рева сечения. Очевидно, в этом случае чащ е возникала острая гипоксия плода. 
Перинатальные исходы при экстренном кесаревом сечении оказались хуж е, 
чем при запланированном : 787  против б93%о (Радзинский В .Е ., О размура- 
дов А .А ., Князев С.А. и соавт., 2007).

Выбор в пользу запланированного кесарева сечения для родоразреш ения 
при высоком перинатальном риске оправдан. Более того, учиты вая менее бла
гоприятные исходы при экстренном вмеш ательстве у  ж енщ ин с высоким пери
натальным риском, запланированное кесарево сечение можно считать методом 
выбора, если для планового вмеш ательства показаний нет.

Цифры свидетельствуют, что, повысив частоту выполнения абдоминальных 
родоразреш ений на 5 -8 % , мы  ум еньш им  перинатальную  смертность не более 
чем на 2%. Этого слиш ком мало! Вот почему остро стоит вопрос об оптимиза
ции лечения и вы хаж ивания новорож дённых.

П у т и  п р е о д о л е н и я

Одним из компонентов оценки актуальности оперативных родоразреш ений 
может быть КЭКС, поскольку он учиты вает частоту вмеш ательства и уровень 
перинатальной смертности (И.Н. Костин, 2007).

Как ж е повысить эф фективность операции кесарева сечения? Это следует 
из приведённых нами вы ш е расчётов. Н ужно снизить коэффициенты, стоящие 
в знаменателе ф орм улы  КЭКС, а именно — уровень абдоминальны х родораз
решений, а ещ ё лучш е — перинатальную  смертность, так как зависимость ква
дратичная.

Есть ли у  нас резервы по снижению  частоты кесаревы х сечений? Н есомнен
но. К ним относятся:

• стратиф икация берем енны х по степени перинатального риска (глава 
«Стратегия перинатального риска»);

• программированны е роды;
• рациональное ведение родов без элементов акуш ерской агрессии и по- 

липрагмазии;
• роды с рубцом на матке через естественные родовые пути;
• родоразреш ение при тазовом предлежании per vias naturales;
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Помимо определения перинатального риска есть и другие универсальные 
способы повышения успешности кесарева сечения. После обсуждения проб 
лемы на IX Всероссийском научном форуме «Мать и дитя» в 2007 году были 
разработаны следующие рекомендации.

I. Кесарево сечение нужно выполнять своевременно и по строгим показа
ниям.

II. При сроках гестации менее 28 нед и наличии показаний к родоразреше- 
нию со стороны плода (нет угрозы жизни матери, например отслойки пла
центы, кровотечения) прибегать к кесареву сечению следует только в том 
случае, если в родовспомогательном учреждении есть условия для адекват
ных реанимационных мероприятий и интенсивного лечения недоношенных 
новорождённых.

III. Для предупреждения дальнейшего увеличения частоты оперативных ро- 
доразрешений необходимо руководствоваться следующими положениями.

• Роды в тазовом предлежании через естественные родовые пути возможны, 
особенно у повторнородящих, при массе плода более 2000 г и менее 3600 г.

•Для беременных после ЭКО показания к кесареву сечению следует опре
делять взвешенно.

• Если рубец на матке полноценен и дополнительных осложнений, послу
живших показанием к первой операции, нет, роды можно вести через 
естественные родовые пути. В этом случае необходим постоянный кон
троль состояния роженицы, характера родовой деятельности и сердечных 
сокращений плода. Такие роды принимают в высококвалифицированных 
родовспомогательных учреждениях.

•Для определения состояния рубца на матке следует учитывать характер 
предшествующей операции (показания, техника выполнения, течение 
послеоперационного периода). Объективное обследование проводят уль
тразвуковым методом, показана допплерометрия (исследование крово
тока в области рубца).

• Гипоксию плода при головке, расположенной в широкой части полости 
малого таза, следует рассматривать как показание к кесареву сечению. 
Если головка находится в узкой части полости малого таза, следует при
менить вакуум-экстрактор или акушерские щипцы.

IV. Для обезболивания кесарева сечения методом выбора считается регио
нарная анестезия, эпидуральная или спинальная. Спинальная анестезия по
казана при необходимости экстренного кесарева сечения.

V. Что касается техники операции, предпочтительно поперечное надлобко
вое чревосечение, кесарево сечение в нижнем маточном сегменте попереч
ным разрезом. Рану на матке следует ушивать однорядным швом синтети
ческими рассасывающимися нитями.
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VI. В практической деятельности акушерам следует отдавать предпочтение 
органосохраняющим операциям при следующих состояниях:

• гипотоническое кровотечение, связанное с кесаревым сечением (см. гла
ву «Кровотечения», рекомендации по остановке маточных кровотечений 
в раннем послеродовом периоде);

• миома матки вне зависимости от локализации и размеров узла.
VII. Высококвалифицированные родовспомогательные учреждения долж

ны накапливать опыт органосохраняющих операций при «матке Кювелера» 
после перевязки внутренних подвздошных артерий, а также при несостоя
тельности швов после кесарева сечения.

VIII. Женщинам, планирующим беременность, в случае миоматозного узла 
с интерстициальным компонентом показана лапаротомическая миомэкто- 
мия (или операция с лапароскопическим доступом, но ушиванием ложа 
удалённого узла, а не коагуляцией ложа). Это значительно снижает риск раз
рыва матки во время беременности и родов.

• миопия без им перативных показаний к исклю чению II периода родов 
(квалиф ицированный консилиум в каждой территории).

Результаты многочисленных исследований демонстрирую т, что показатели 
перинатальной заболеваемости и смертности сущ ественно различаю тся в за
висимости от степени перинатального риска при данной беременности. А  вы 
бор оптимального метода ведения родов невозмож ен без учёта этой самой сте
пени перинатального риска.

М ы считаем, что основные резервы снижения перинатальной заболеваемос
ти связаны с изменением подхода к кесареву сечению по относительным пока
заниям у беременных, имею щ их 25  баллов перинатального риска и более (Рад
зинский В .Е ., 2006). Д ля определения тактики родоразреш ения необходимо 
в конце беременности оценить динам ику изменения перинатального риска, 
сопоставив её с действую щ им и норм ативны м и докум ентам и. Если данны х 
о степени перинатального риска в обменной карте нет, скрининг следует про
вести в отделении патологии беременных или в родблоке.

Если риск составляет 15  баллов и более, обязателен мониторный контроль 
состояния плода и эффективности родовой деятельности для своевременного 
решения вопроса об изменении акуш ерской тактики. При перинатальном риске 
15 - 2 5  баллов следует оценить возможности родоразрешения через естественные 
родовые пути и при ухудш ении состояния плода провести запланированное 
(а не экстренное!) абдоминальное родоразрешение. В случае, когда перинаталь
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ный риск достигает 25 баллов и есть относительные показания для кесарева се
чения, лучш е предпочесть плановое абдоминальное родоразрешение.

При тазовом предлежании плода и высокой степени перинатального риска 
(вы ш е 15  баллов) рекомендуется кесарево сечение.

Снижение частоты оперативного родоразреш ения возможно, если рожать 
через естественные родовые пути станут ж енщ ины  с рубцом на матке, а также 
с поддаю щ имися лечению  «чистыми» гестозами, аномалиями сократительной 
деятельности матки и высокой неосложнённой миопией.

Абдоминальное родоразреш ение ж енщ ин с ВИ Ч-инфекцией и хроническим 
гепатитом В и С показано только при высоком перинатальном риске (в соот
ветствии со стратегией перинатального риска).

Влияние тактики родоразреш ения на перинатальную  заболеваемость под
тверж даю т следую щ ие данны е (рис. 7-25):

• до 15  баллов перинатальная заболеваемость составляла 120% о у  всех де
тей (рож дённых через естественные родовые пути и посредством опера
ции кесарева сечения);

• от 15  до 24 баллов — зоо% о у  детей, рож дённы х через естественные ро
довы е пути, и 15 0 %о при кесаревом сечении;

• при 25  баллах и более — 500% о у  детей, рож дённы х через естественные 
родовые пути, и 230%о — посредством кесарева сечения.

Значительного повы ш ения КЭКС можно добиться, сокращ ая перинаталь
ную смертность. Это было подтверждено в недавнем многоцентровом исследо
вании (Костин И .Н., 2007) по «аппаратны м» детям (донош енные новорож дён
ны е, п осле ро д о в н уж д а ю щ и еся  в р е ан и м ац и о н н ы х  м ер оп р и я ти я х). 
Н есомненны й перспективны й резерв сниж ения перинатальной смертности 
(прежде всего неонатальной ее составляю щ ей, это не менее 50%  показателя 
в вы сокоразвитых странах) — соверш енствование практических и организаци
онны х аспектов реанимационной помощ и.

Показания к операции кесарева сечения
П оказания к плановому кесареву сечению во время беременности1.
I. Н аруш ение плацентации (предлежание плаценты).
II. И зменения стенки матки:
• несостоятельность рубца на матке по данны м УЗИ  (после кесарева сече

ния, миомэктомии, перфорации матки, удаления рудиментарного рога, 
иссечения угла матки при трубной беременности, пластических опера
ций на матке);

• два оперативны х родоразреш ения в анамнезе (и более);

В Приложениях приведено методическое письмо «Кесарево сечение в современном акушерстве».
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111 Влагалищные роды #  Оперативные роды

Сумма баллов пренатального риска низкий 15 средний 25 высокий

Рис. 7-25. Динамика неонатальной заболеваемости в зависимости от степени перинатального 
риска и способа родоразрешения, %.

• множ ественная миома матки с крупны ми узлами, особенно в области 
нижнего сегмента, наруш ение питания узлов, ш еечное располож ение 
узла.

III. Препятствие рож даю щ емуся плоду:
• препятствие рож дению  ребёнка со стороны родовых путей (анатомичес

ки узкий таз II степени и более, деф орм ация костей таза, опухоли матки, 
яичников, органов малого таза);

• врож дённы й вы вих тазобедренны х суставов, состояние после операций 
на тазобедренных суставах, анкилоз тазобедренны х суставов;

• предполагаемые крупные размеры плода (более 4500  г) при первых родах;
• вы раж енны е рубцовые сужения шейки матки и влагалищ а;
• вы раж енный симфизит;
• пластические операции на ш ейке матки, влагалищ е, уш ивание м оче

половых и киш ечно-половы х свищ ей, разры в промежности III  степени 
в анамнезе.

IV. Н еправильное положение и предлежание плода:
• тазовое предлежание, сочетающ ееся с массой плода более 3 6 0 0 - 3 8 0 0  г 

(в зависимости от размеров таза пациентки) и менее 2 0 0 0  г, разгибание 
головки III степени по данны м  УЗИ , см еш анное ягодичное (ягодично
ножное) предлеж ание у первородящ их;
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• при многоплодии: тазовое предлежание первого плода при дж >іі п су  перво
родящих, тройня (или большее количество плодов), сросшиеся близнецы;

• монохориальная моноамниотическая двойня;
• устойчивое поперечное положение плода.
V. Экстрагенитальные заболевания:
• онкологическое заболевание, в том числе половы х органов ( яичников, 

ш ейки матки);
• миопия высокой степени, сочетаю щ аяся с изменениями на глазном ді к* 

(по заклю чению  офтальмолога);
• острый генитальный герпес (высыпания в области наруж ны х половых 

органов) за 2 нед до родоразреш ения и позже;
• обострение экстрагенитальных заболеваний сердечно-сосудистой систе

мы, лёгких, нервной системы и др.;
• пересадка почки в анамнезе, искусственный клапан сердца.
VI. Состояния плода:
• хроническая гипоксия и задерж ка роста плода III степени, не поддаю 

щ аяся лечению ;
• гибель или инвалидизация ребёнка вследствие осложнений предыдущих 

родов;
• пороки развития плода (гастрош изис, тератома копчика больш их раз

меров, омфалоцеле и др.).
V II. ЭКО (особенно неоднократное, при наличии дополнительных ослож 

нений).
П оказания к экстренному кесареву сечению во время беременности:
• любой вариант предлеж ания плаценты в случае кровотечения;
• преж девременная отслойка нормально располож енной плаценты;
• симптомы угрож аю щ его, начавш егося, сверш ивш егося разры ва матки 

по рубцу;
• острая гипоксия плода;
• тяж ёлы е ф орм ы  гестоза, не поддаю щ иеся терапии, эклампсия;

В одном весьма далёком от Москвы российском городе я задал вопрос за
ведующему анестезиолого-реанимационным отделением, почему в крупном 
роддоме нет регионарной анестезии. Тот заговорил о возможных опасностях, 
недостаточности теоретической базы. Однако когда я прямо спросил: «Уме
ешь?», он честно ответил: «Нет».
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• с( ><т()имне агонии или внезапная смерть ж енщ ины  при условии, что плод 
жив.

I Іоказания к кесареву сечению во время родов те ж е, что и во время бере
мен n orm . Д ополнительно необходимость кесарева сечения может возникнуть 
мри следую щ их осложнениях родов:

• наруш ение сократительной деятельности матки, не поддаю щ ееся кор
рекции (слабость, дискоординация);

• клинически узкий таз;
• неправильные вставления и предлеж ания плода (лобное, передний вид 

лицевого, высокое прямое стояние стреловидного ш ва);
• вы падение пульсирую щ ей петли пуповины и/или мелких частей плода 

при головном предлежании, при тазовом предлежании и неполном рас
крытии шейки матки;

• симптомы угрож аю щ его, начавш егося, сверш ивш егося разры ва матки;
• преж девременное излитие околоплодны х вод и неэфф ективность родо- 

возбуж дения;
• нож ное предлеж ание плода.
Кесарево сечение такж е вы полняю т по комбинированным показаниям. Это 

может быть совокупность нескольких осложнений беременности и родов, каж 
дое из которых в отдельности не требует обязательного абдоминального родо- 
разреш ения, но вместе они создаю т реальную  угрозу для ж изни плода в случае 
родов через естественные родовые пути.

Обезболивание родов 
и анестезиологическое пособие 

при кесаревом сечении

Ежегодно в мире 3 5  о о о  ж енщ ин погибают в родах от врачебных ошибок. 
15  о о о  случаев связаны с осложнениями эндотрахеального наркоза при кеса
ревом сечении.

Вопросы адекватного обезболивания родов и кесарева сечения беспример
но актуальны  для сниж ения перинатальной смертности и заболеваемости, 
устранения неблагоприятных последствий гипоксии плода и новорождённого, 
по главное — для снижения материнской смертности. Либерализация показа
ний к кесареву сечению приводит к тому, что абдоминальных родоразреш ений 
становится всё больше. П ропорционально растёт частота хирургических и ане
стезиологических осложнений этого вмеш ательства.
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Несмотря на общее снижение материнской смертности, летальность от ос
лож нений анестезии практически не сдаёт позиций. В акуш ерской практике 
среди оперативны х вмеш ательств под анестезией больш инство летальных ис
ходов приходится на абдоминальные родоразреш ения.

3%  случаев гибели рож ениц от наркоза связаны с интубацией, аспирацией 
желудочного содержимого, аспирационным пульмонитом и другими ослож не
ниями эндотрахеального наркоза.

В развитых странах 97% кесаревых сечений проводят под эпидуральной ане
стезией. В развиваю щ ихся странах всё иначе, никаких признаков внедрения 
регионарной анестезии не наблю дается. В России тоже, к сожалению , эпиду
ральная анестезия сопровождает кесарево сечение далеко не везде. В некото
ры х регионах об этом только мечтаю т; в Санкт-Петербурге показатель не пре
вы ш ает 30% , л и ш ь в М оскве подбирается к 90% . З а  м инувш ее десятилетие 
лиш ь наметилась тенденция к началу использования эпидуральной анестезии 
в родах и при кесаревом сечении.

Как всякий новый метод, данное пособие получает самы е разнообразны е 
отзывы, от восторженных до отрицательных. Очевидно, именно слабая осве
домлённость о недостатках и преимущ ествах эпидуральной анестезии не по
зволяет этой м етодике возглавить перечень анестезиологических пособий 
в акуш ерстве. Д а, в России до сих пор от акуш ерского наркоза ежегодно гибнут 
женщ ины , но только на тех территориях, где не внедрены методы регионарной 
анестезии. Там идут по тривиальному пути: «Что они там напридум ы вали?», 
«Я этого в жизни делать не буду», «Это просто чуш ь» и т.д. и т.п., особенно если 
методом необходимо специально овладевать. Спустя долгое время последую 
щие поколения специалистов недоумеваю т: «К ак ж е раньш е обходились без 
этого?». А  тем временем за 20 0 9  год в России от анестезиологических ослож 
нений погибли іо  ж енщ ин, из них семь — во время родов!

Увы , на этот «традиционный» путь уходят десятилетия, а ж енщ ины  поги
бают от агрессивно-непрофессионального алгоритма, без единых для страны 
стандартов помощ и. Реш аю щ им  аргументом в вопросе внедрения новы х тех
нологий оказывается неумение!

Регионарная анестезия нелегко п ри ж и валась в России с сам ого начала. 
П ривезённы й из Герм ании, этот способ обезболивания бы л по достоинству 
оценен отечественны м и врачам и  (публикации Я .Б . Зельдови ча в 18 9 9  году, 
м онограф ия С.С. Ю дина «С пинном озговая анестезия»). О днако д ал ьн ей ш е
го внедрени я в практи ку эп и дуральн ая анестезия не получила. О ф иц иаль
ное отнош ение к м етодам  регионарного обезболивания бы ло не только без
р а зл и ч н ы м , но и п р ен е б р еж и те л ь н ы м . Н е за р у ч и в ш и с ь  си м п ати я м и  
вы сш его эш елон а врачебной власти, этот способ анестезии оказался под не
гласны м  зап р етом : в р уководствах  того врем ен и  ем у  отводились ж ал ки е
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строчки, прим еняли регионарное обезболивание крайне редко, а в случаях 
осложнений следовали  ж ёстки е репрессии. Т ак ая  ситуация слож и лась не 
случайно, в эп оху Советского Сою за л авр ы  п редн азн ачали сь л и ш ь инфиль- 
трационной анестезии, а затем  общ ем у наркозу. И нтересно, что эпидураль
ная анестезия в родах к конц у 6 о -х  годов X X  века бы ла хорош о отработана 
в И н сти туте а к у ш е р с т в а  и ги н ек о л о ги и  и м . Д .О . О тта А М Н  С С С Р  
(проф . Е .А . Л ан ц ев), но распространения не п олучила, несм отря на отлич 
пые результаты .

В рем ена изм енились, и в начале 19 9 0 -х  на см ену глухом у равнодуш ию  
п отрицанию  приш ло признание регионарной анестезии: сказалось влияние4 
Запада, где эпидуральное обезболивание родов началось тремя десятилети
ями ранее.

Н есмотря на восторж енны е отклики зарубеж н ы х коллег, вы теснить об
щий наркоз из оперативного акуш ерства регионарная анестезия не смогла. 
Д о сих пор в больш и нстве р одовсп ом огател ьн ы х уч реж ден и й  России для 
обезболивания кесарева сечения не зад ум ы ваясь  п рим ен яю т эндотрахеаль- 
пый наркоз.

В настоящ ее время Россия оказалась среди немногих развиты х стран, ещё 
не признавш их безусловный приоритет эпидуральной анестезии при опера
тивных родах. В тех российских учреж дениях, где эпидуральную  анестезию всё 
же «прививаю т», новаторы сталкиваю тся с досадными неприятностями, само
стоятельно формируя м ануальны е навыки и отрабатывая схемы применения 
методики. Им тяжело без профессионального совета более опытных специалис
тов. К сож алению , традиции первоначального использования эпидуральной 
анестезии в стране сохранены не были.

Эндотрахеальный наркоз и материнская смертность
Ответ на вопрос о том, почему следует менять проверенный «старый добрый 

метод» на неопробованный новый, следует искать в структуре причин м ате
ринской смертности. В 2 0 0 3  году так назы ваем ая наркозная смерть в России 
составила около 5%  (Серов В .Н ., М аркин С.А., 2 0 0 3 ) , в 2 0 0 5  году — 2,4% , 
в 2006-м  — 7,3% . Анестезиологическое пособие было неадекватным во всех слу
чаях, не соответствовала стандартам и помощ ь в послеоперационном периоде.

Когда среди причин материнской смертности в СШ А начал ф игурировать 
общий наркоз, административные меры не заставили себя ж дать: врачей обя
зали все оперативны е родоразреш ения проводить с использованием  эпиду
ральной анестезии. В результате материнская смертность от анестезиологичес
ких осложнений снизилась в 4 - 5  раз.

Ч ем  ж е так опасен эндотрахеальный наркоз для обезболивания кесарева 
сечения ? Дело в том, что у  беременных бывает трудно вы полнить интубацию
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трахеи. Сложности обычно вы званы  геста
ционным отёком слизистых оболочек верх
них ды хательны х путей и акромегалоидной 
анатомией этой области. П роблемная инту
баци я часто  п ри води т к регурги тац и и  
и аспирац ии ж елудочн ого содерж им ого 
(синдром М ендельсона). Это, в свою  оче
редь, п ровоцирует асф иксию , кислотно
аспирационны й пневм онит, аспирацион
ную  п н ев м о н и ю . Т а к ж е  се р ь ёзн ы м и  
осложнениями могут стать запоздалое на
чало И ВЛ, ранение подклю чичны х сосудов 
с гидротораксом или пневмотораксом, трав
матическое повреж дение ротовой полости, 
гортани, глотки, трахеи, пищ евода, необо
снованно ранняя экстубация на фоне гипок
сии и затруднённости ды хания, токсическое влияние избытка лекарственны х 
препаратов, несбалансированная инфузионная терапия.

В случае смертельного исхода для матери трагическое событие заслоняет те 
второстепенные моменты, которые «всего лиш ь» ухудш аю т состояние пациен
ток. До сих пор умалчивается о возможности сохранения сознания и неполной 
блокады болевой чувствительности при эндотрахеальном наркозе. А  подобных 
случаев не так уж  и мало. Другой отрицательный момент — наркотическая де
прессия новорож дённы х, часто ом рачаю щ ая радость первой встречи матери 
с ребёнком. А  ведь этот ранний контакт очень важен, как и первое приклады 
вание новорождённого к груди матери.

Безусловно, инф ормирование пациенток о преимущ ествах того или иного 
м етода обезболивания непривы чно для наш его общ ества, но вряд ли после 
тщ ательного и подробного объяснения у  родов под общим наркозом останутся 
сторонники. Едва ли на фоне альтернативы покажется приемлемы м тяж ёлый 
послеоперационный период, когда невозмож ен не только полноценный уход 
за ребёнком, но даж е самообслуживание. Вот она, почва для профилактики 
дальнейш их ятрогений, к тому ж е препятствую щ их полноценному внедрению 
СП Т. И сам ое главное — если м ож но обойтись эпидуральной анестезией 
(рис. 7-26), то зачем такие ж ертвы ? О сложнения, затраты, последствия? Н е
оправданно.

Рациональное применение эпидуральной анестезии
Всплеск интереса к эпидуральной анестезии совпал с выходом многочис

л ен н ы х пособий и м онограф ий, посвящ ён ны х п реим ущ ествам  этого вида

Рис. 7 -26 . Так со стороны выглядит 
выполнение эпидуральной анестезии.
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обезболивания. Обсуждается эф фективность комбинированного метода, спи
нально-эпидуральной анестезии (Бабаев В.А., 2006). Одной из точек прилож е
ния регионарных методов аналгезии стали аномалии родовой деятельности 
и патологический прелиминарны й период. Эпидуральная анестезия не только 
адекватно обезболивает схватки, но и оказывает спазмолитическое действие 
на шейку матки, координирует родовую деятельность.

И тем не менее наряду с ш ироким признанием методов регионарного обез
боливания родов остро стоит вопрос рационального использования метода.

I Іовседневная акуш ерская практика полна противоречий. Д аж е в экономи
чески развитых странах, где доступны лю бые методы обезболивания, одни ро
женицы категорически отказы ваю тся от их использования, а другие требуют 
полностью исклю чить родовую боль. Современные ж енщ ины информированы 
о возможности полного исклю чения родовой боли регионарны ми методами 
обезболивания. Более того, при выборе акуш ерского стационара возможность 
эпидуральной анестезии нередко выступает основным критерием.

Следует признать, что эпидуральная анестезия способна составить полно
ценную конкуренцию  давно прим еняем ы м  средствам обезболивания родов 
и реіуляции родовой деятельности, анестетикам и анальгетикам (тримепири- 
дин, фентанил, закись азота в сочетании с трамадолом, диазепам). У  рожениц, 
обезболенных наркотическими анальгетиками, дети рож даю тся со значитель
но худш ей нейрорефлекторной активностью, чем у  новорождённых от матерей, 
рож авш их под эпидуральной аналгезией.

Фентанил, ш ироко используемый в других странах ( 10 - 2 0  мкг интратекаль
но и 5 0 - 7 5  мкг эпидурально), для использования при регионарны х методах 
обезболивания в России пока не разреш ён.

П реимущ ества эпидуральной анестезии: управляемость родового акта и ге
модинамики роженицы, возможность максимальной сенсорной и симпатичес
кой регионарной блокады, регуляция сократительной деятельности матки, от
сутствие токси ческого  дей стви я на плод. Все эти особенности дел аю т 
эпидуральную анестезию особенно удобной для ведения родов высокого риска, 
в том числе при дискоординации родовой деятельности.

Н евозмож но недооценить полож ительное влияние эпидуральной анесте
зии на психоэмоциональное состояние рож еницы . Н есмотря на происходя
щие ослож нения, связанны е с использованием  этого метода обезболивания, 
ли ш ь он один при правильном  вы полнении гарантирует полную  безболез- 
ненность родов. Н аиболее привлекательны й для матери аспект эпидуральной 
анестезии — возмож ность сохранения сознания, активное участие в процессе 
родов и контакт с родивш им ся ребёнком. Реш ение об обезболивании родов 
долж но быть принято во врем я консультирования пациентки врачом , однако 
окончательны й вы вод делает сама рож еница.
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Если не обеспечить тщ ательное наблю дение и комплексную  профилактику 
осложнений при эпидуральной анестезии, вместо продолжительного и вы со
коэффективного обезболивания родов можно столкнуться с тяжёлыми ослож
нениями.

П еринатальные аспекты эпидурального обезболивания до сих пор не уточ
нены. Сложно учесть совокупное влияние на плод нескольких ф акторов пато
логической сократительной деятельности матки, прямое и опосредованное* дей
ствие м естн ы х ан естети ков, сн и ж ен и е А Д  м атери . К итай ски е учёные 
установили, что ни в I, ни во II периоде родов насы щ ение крови плода кисло 
родом не зависит от применённой эпидуральной анестезии. Согласно другим 
данны м  расш ирение периферических сосудов более чем на 20% от исходного 
уровня, сопровождаю щ ее чрезмерное снижение АД, может наруш ить маточно 
плацентарную  перф узию  и ухудш ить состояние плода. Частота сердечных со
кращ ений плода не меняется даж е при гипотензии матери, если изменение нс 
превы ш ает 30%  от исходного уровня.

По наш им данным (Хаустова М.Ю ., 2002), эпидуральная анестезия положи
тельно влияет на маточно-плацентарный кровоток и в 94% улучш ает состояние 
плода при хронической внутриутробной гипоксии. На адаптацию новорождён
ных в ранний неонатальный период этот метод аналгезии в родах не влияет.

Ф актором, ухудш аю щ им  состояние плода при данном виде обезболивания, 
может оказаться положение рож еницы на спине. В этом случае изменение по
зиции практически всегда сопровождается нормализацией частоты сердечных 
сокращ ений плода.

О публикованы сообщения о случаях брадикардии плода, возникаю щ ей при 
гипертонусе матки в 5 - 17 %  случаев. Эти данны е подтверждаю т важность не
прерывного электронного мониторинга сердечной деятельности плода, позво
ляю щ его своевременно определять изменения в его состоянии.

Адекватное обезболивание улучш ает гемодинамические показатели мате
ри, ликвидирует дискоординацию  в работе маточной мускулатуры, улучш ает 
фетоплацентарный кровоток, ум еньш ает восприятие болей и эмоциональное* 
напряж ение.

Не менее чем состояние плода, акуш еров волнует продолжительность родов 
на фоне эпидурального обезболивания. Применение регионарной аналгезии 
в середине латентной ф азы  достоверно повы ш ает продолжительность не толь
ко I, но и II периода родов. Кроме того, на фоне эпидуральной анестезии в л а 
тентной ф азе родов есть опасность образования заднего вида заты лочного 
предлеж ания и развития слабости родовой деятельности в 4 -9 2 %  случаев, что 
рассматриваю т как следствие блокады Р2-адренорецепторов и слабости реф 
лекса Фергюссона. И менно поэтому при эпидуральной анестезии показаны утс- 
ротоники; они снижаю т потребность в оперативном заверш ении родов.
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А  вот применение эпидуральной анестезии в активную  ф а зу  родов снижает 
продолжительность I периода родов в 70%  случаев. При неэф ф ективности это
го способа ускорения раскры тия ш ейки матки в течение 2 ч  с мом ента полной 
регионарной блокады показано абдоминальное родоразреш ени е. Д ля опти
мального контроля течения родов использую т партограф ию .

Проанализировав собственный опы т использования эпидуральной анесте
зии, мы предлагаем непрерывное (а не болюсное) введение анестетика. Н еко
торые авторы пиш ут о более вы раж енном и резком сниж ении АД при болю с
ной анальгезии, что представляется особенно неблагоприятны м для рож ениц 
с гестозом. Болюсное введение анестетика примерно в 5 раз чащ е, чем  непре
рывное, провоцирует слабость родовой деятельности, брадикардию  плода, за
тягивает II период родов, увеличивает число родов в заднем виде затылочного 
п редлеж ания, усугубляет м оторны й блок (E ast С .Е ., C old itz  Р .В ., 2 0 0 2 ; 
Lieberm an Е., O’Donoghue С., 20 0 2 ).

Во многом отрицательное отнош ение к регионарны м м етодам  обезболива- 
п ня связано с неумением грамотно применять эпидуральную  анестезию. В ы 
полненная с полноценны м захватом  заинтересованны х сегм ентов спинного 
мозга, она не только обезболивает роды, но и снижает давлен и е на пром еж 
ность, предупреждая разры вы . Э ф ф ективная эпидуральная блокада чувстви
тельности уменьш ает концентрацию  катехоламинов в п лазм е рож еницы , по
вы ш ает тонус м атки посредством  п арасим патического  вл и я н и я , поэтом у 
окситоцин для родостимуляции требуется реже.

Среди прочих п реи м ущ еств эп и дуральн ой  анестезии  — относительная 
стабильность ф ун кциони ровани я сердечно-сосудистой си стем ы , п оскольку 
эпидуральн ая блокада разви вается  постепенно. П ри общ ей ан естезии  гем о
ди н ам и ка резко перестраивается по ги пертен зи вном у ти п у, а вот на си м па- 
толитический эф ф ект сп инальной анестезии она отвечает  ги потензивной 
реакцией. В отличие от эн дотр ахеал ьн ого  н аркоза, р а зд р а ж е н и я  верхн их 
д ы хател ьн ы х путей при эп и дур ал ьн ой  анестезии не п р о и схо д и т, соответ
ствую щ ие реф лекторн ы е реакции не вы зы ваю тся. Н есм отря на сенсорную  
блокаду, дви гательн ая активность сохраняется. По ср авн ен и ю  со сп и н аль
ной анестези ей  вер оятн ость возн и к н о вен и я  п остп ун к ц и о н н ой  головной 
боли сущ ественно ниж е. Есть возм ож ность п ролон ги ровать эп и дуральн ую  
анестезию  для вы полнени я кесар ева сечения и обезболи ван и я п ослеоп ера
ционного периода.

Однако применение эпидуральной анестезии имеет свои границы . При не
обходимости быстрой индукции родов, если нуж но надёж ное обезболивание* 
экстренного кесарева сечения, прибегаю т к общей анестезии с интубацией тра
хеи и ИВЛ. Поэтому все экстренные акуш ерские операции таят в себе угрозу 
анестезиологических осложнений, порой даж е трагических.
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Осложнения эпидуральной анестезии
Э пидуральная анестезия в родах и при кесаревом сечении — тож е не полно

стью безопасная процедура. Одной из причин материнской смертности при ре
гионарной анестезии, по статистике СШ А, оказалось использование потенци
ально токси чного 0 ,75%  раствора б уп и вакаи н а. П реп ар ат п рекратили 
использовать сразу после вы явления его кардио-токсичности.

Сравнивать показатели летальны х исходов среди матерей, вы званны х ос
лож нениями анестезии, в СШ А и в России нет никакой возможности, посколь
ку в наш ей стране эта методика только «набирает обороты». П ричинами смер
ти при и сп о л ьзо ван и и  р еги о н ар н ы х м етодов ан естези и  м огут  стать 
аллергические реакции, внутривенная перегрузка, эпизод послеоперационной 
асфиксии, нераспознанные события во время регионарной блокады, коллапс 
сердечно-сосудистой системы.

Возм ож ны  и менее трагические осложнения регионарной анестезии:
• задерж ка начала операции, вы званная затруднениями при пункции;
• риск мозаичного неполноценного блока;
• гемодинамические осложнения (артериальная гипотензия, брадикардия);
• постпункционный синдром;
• ограниченная продолжительность обезболивания.
Наиболее часто деф екты  вы полнения регионарной анестезии обусловлены 

техническими ош ибками: непреднамеренная передозировка анестетика, по
ступление препарата в субарахноидальное пространство. В этих случаях воз
можны токсическое пораж ение ЦНС и сердечно-сосудистой системы, тоталь
ный спинальный блок с резкой артериальной гипотензией, остановкой дыхания 
и кровообращ ения. На случай этих осложнений необходимо, чтобы врачу, вы 
полняю щ ему эпидуральную  анестезию, были доступны такж е средства и обо
рудование для сердечно-лёгочной реанимации.

Интервал времени от момента индукции анестезии (инъекции местного анес
тетика) до начала операции не долж ен быть длительным. Результатом неадек
ватной (мозаичной) аналгезии в 17%  становится дискомф орт во время хирур
гических манипуляций на органах малого таза.

Что касается организационных моментов, то в многопрофильной больнице 
или родильном доме вы сококвалифицированная анестезиологическая помощ ь 
долж на быть доступна круглосуточно.

П ути  преодолени я

О сновные откры тия и достиж ения акуш ерской анестезиологии впереди, 
мы ж дём их с нетерпением, однако на сегодня цивилизованны й путь в этой
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области — регионарная анестезия. Этот вопрос реш ён в м асш табах мирового 
медицинского сообщества, и точка зрения отдельного, особенно не владею щ е
го методом врача (будь он даж е главны м анестезиологом территории) не долж 
на влиять на мнение руководителей здравоохранения в целом.

Использование регионарных методов обезболивания реш ает проблему пре
дотвращения летальны х исходов от осложнений эндотрахеального наркоза при 
плановых акуш ерских чревосечениях.

Э ш щ уральная анестезия долж на стать методом выбора, однако в некоторых 
ситуациях, когда необходимо управлять дыханием и гемодинамикой, оправдан 
:>пдотрахеальный наркоз.

1 Іри выборе метода анестезии следует принимать во внимание:
• факторы риска (возраст матери, отягощ ённый акуш ерский и анестезио

логический анамнез, преж девременны е роды, предлеж ание плаценты 
или преж девременная отслойка нормально расположенной плаценты, 
синдром аортокавальной компрессии, преэклампсия, гестационный са
харный диабет, экстрагенитальные заболевания, ожирение, осложнения 
предш ествовавш ей или текущ ей беременности);

• выраж енность изменений, связанны х с беременностью, в организме м а
тери;

• состояние плода;
• характер предстоящ ей операции — плановая, запланированная и экс

тренная (неотложная или срочная);
• профессионализм и опыт анестезиолога, наличие оборудования для анес

тезии и контроля состояния матери и плода;
• ж елание пациентки.
Последний пункт важен, и им не следует пренебрегать ни акуш ерам-гинеко- 

логам (даже если не хочется оперировать, находясь в контакте с ж енщиной), ни 
анестезиологам (особенно тем, кто не умеет проводить регионарную анестезию).

Чтобы принять правильное решение и предпочесть тот или иной метод анес
тезии, необходимо знать достоинства и недостатки каждого из них. При пла
новом или срочном кесаревом сечении более безопасна регионарная анестезия 
(эпидуральная или спинальная).

П оказания к регионарной аналгезии в родах:
• аномалии родовой деятельности (дискоординированная родовая д ея

тельность, дистоция ш ейки матки, чрезмерная родовая деятельность);
• гестозы средней и тяж ёлой степени;
• преж девременны е роды;
• первородящ ие юного возраста;
• тяж ёлы е экстрагенитальные заболевания (сахарный диабет, бронхиаль

ная астма, гипертоническая болезнь);
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• индивидуальная непереносимость боли (низкий порог болевой чувстви
тельности).

Абсолю тные противопоказания для регионарной анестезии:
• отказ пациентки;
• гнойничковые вы сыпания и воспалительны е процессы на коже в облас

ти предполагаемой пункции и прилегаю щ их областях (до 20  см к дна 
метре);

• сепсис;
• острая гиповолемия, геморрагический ш ок;
• коаіулопатия (протромбиновый индекс менее 50% , тромбоциты менее 

ю о х і о 9/л, ф ибриноген менее і  г/л, время кровотечения больш е іо  с, 
приём антикоагулянтов, например гепарина, ацетилсалициловой кис
лоты).

При эклампсии регионарная анестезия не показана, если:
• приступ не купи руется стандартной п ротивосудорож ной терапией 

(4 -6  г сульфата магния внутривенно);
• имеется эклампсическая кома;
• во время приступа возникли осложнения, например аспирация;
• имеются острые заболевания ЦНС;
• есть аллергия на местный анестетик.
Регионарные методы аналгезии эффективны и безопасны для матери и пло

да, но применять их следует ли ш ь при соблюдении некоторых условий. К ним 
относятся:

• согласие рож еницы;
• соответствующая квалификация бригады, проводящей роды (акушер, ане

стезиолог, неонатолог), и возможность постоянного присутствия анес
тезиологической бригады в родильном зале;

• наличие оборудования и аппаратуры для оказания неотложной помощи 
в случае осложнений;

• возмож ность мониторного наблю дения за состоянием рож еницы и пло
да (кардиомониторинг, пульсоксиметрия, КТГ и гистерография);

• проф илактика синдрома аортокавальной компрессии и артериальной 
гипотензии у  матери (сублингвальны й спрей нитроглицерина в дозе 
іо о  м кг или внутривенное введение с титрованием  дозы  от 5 0  до 
5 0 0  мкг).

Основные правила использования эпидуральной анестезии:
• вы полняется в активной ф азе I периода родов;
• сопровождается созданием волемической нагрузки (внутривенное вве

дение растворов глюкозы и коллоидов не менее і  л), а в случае слабос ти 
родовой деятельности — внутривенным введением окситоцина;
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• дот>л 11ительное введение раствора местного анестетика по эпидураль
ному катетеру позволяет продолж ить эф ф ективное обезболивание во 
время кесарева сечения и в послеоперационный период.

При эпидуральной анестезии анестетик вводят в эпидуральное простран
ство , вследствие чего происходит блокада субдуральны х нервов в сегментах 
Т |о S . Для этой цели используют лидокаин (0 ,5 -0 ,75% ), бупивакаин (0 ,0 6 2 5% - 
п,25% ), ропивакаин (0,2% ) и другие лекарственны е средства. П репараты мета
бол изируются в печени, скорость детоксикации зависит от печёночного крово
тока, ф ункции гепатоцитов и степени сродства препарата к белкам  крови. 
Сначала вводят пробную порцию анестетика, а при отсутствии побочных эф 
ф ектов в течение 5 мин вводят основную дозу. После этого необходимо обеспе
чить динамический мониторинг АД на протяжении 3 0  мин.

Ропивакаин несколько слабее бупивакаина, однако и менее кардиотоксичен 
(при непреднамеренном внутрисосудистом введении), моторный блок при его 
использовании тож е более слабый. И нфузия данного анестетика со скоростью 
8 - 1 2  м л/ч позволяет обеспечить адекватную  блокаду на уровне T lo- S 4. В случае 
резкого падения АД показаны сосудосуживаю щие средства, например эфедрин.

При невозмож ности использования местны х анестетиков (аллергические 
реакции, гиповолемия, пороки сердца, лёгочная артериальная гипертензия 
и др.) для обезболивания родов прим еняю т эпидуральную  или субдуральную  
аналгезию  наркотическим и ан альгети кам и : м орф и н ом , трим еперидином  
(они не вы зы ваю т симпатическую  блокаду и не угнетаю т двигательную  актив
ность). Введение 2 ,5 - 5  мг м орф ина эпидурально обеспечивает длительную  
аналгезию , до 1 2 - 2 4  ч. В озм ож ны  побочные эф ф екты  (тош нота, рвота, кож 
ный зуд).

Несмотря на то что эпидуральная анестезия рекомендуется не ранее начала 
регулярной родовой деятельности и раскрытия маточного зева на 3 - 4  см, ка
тетеризацию эпидурального пространства целесообразно вы полнить заранее, 
когда рож еница способна принять необходимую для пункции позу, не испыты
вая вы раж енного дискомфорта. Другие показания для заблаговременной ка
тетеризации:

• родоразреш ение естественным путём после кесарева сечения в анамнезе;
• высокий риск оперативного родоразреш ения;
• тяж ёлый гестоз;
• риск «трудной интубации» и др.
Тактика ведения родов при использовании эпидуральной анестезии.
• При полном раскрытии маточного зева следует остановить непрерывное 

введение анестетика.
• Через 3 0  мин после полного раскры тия маточного зева нуж но провес

ти влагалищ ное исследование для оценки прогресса родов (опускания
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головки). При необходимости повторную  оценку вы полняю т вновь че
рез 3 0  мин.

• Вы ж идательная тактика при полном раскрытии маточного зева допус
тима в течение 1,5  ч при условии тщ ательного контроля материнской ге
модинамики и функционального состояния плода.

• Необходима регуляция потуг.
• Следует своевременно установить необходимость налож ения акуш ер

ских щ ипцов, диагностировать клиническое несоответствие головки 
плода и таза матери (по истечении 3 0 - 6 0  мин после полного открытия 
маточного зева).

Одна из новы х модификаций регионарной аналгезии — контролируемая 
роженицей эпидуральная аналгезия, длительное обезболивание родов спосо
бом продлённой эпидуральной инфузии. Роженице отводится активная роль. 
Н аж имая пусковой механизм, присоединённый к эпидуральному катетеру, она 
при необходимости может сама ввести себе разовую  дозу местного анестетика 
с опиоидами или без них. Однако скорость базовой инфузии, объём болюсов 
и м инимальны е блокирую щ ие интервалы м еж ду введением определяет анес
тезиолог.

И спользование ком бинированной сп инально-эп идуральной анестезии 
и аналгезии в родах предполагает введение местного анестетика (иногда с до
бавлением опиоидов) субарахноидально. Это обеспечивает быстрое обезболи
вание, поддерживаемое дополнительным введением анестетика через катетер. 
М гновенное развитие анестезии, введение меньш их доз местных анестетиков 
позволяю т ослабить моторный блок, снизить частоту инструментальных родо- 
разреш ений.

Оперированная матка («рубец на матке»)

Л иберализация показаний к кесареву сечению  (чащ е в интересах плода) 
и неуклонный рост частоты этой операции обостряют и без того актуальную  
проблему акуш ерства — родоразреш ение при оперированной матке (Красно
польский В.И ., Радзинский В .Е ., 1997; Логутова Л .С., 19 9 5 -2 0 0 9 ; Комиссаро
ва Л .М . и соавт., 20 06 ; П екарев О.Г. и соавт., 20 0 7 ; Радзинский В .Е . и соавт., 
20 07 ; Фаткуллин И .Ф., 2 0 0 3 -2 0 0 9 ) . До какого ж е уровня можно увеличивать 
частоту абдоминального родоразреш ения?

Зачастую  показанием к оперативному вмеш ательству оказывается просто 
рубец на матке. При этом не оценивают состояние рубца, анамнестические дан
ные причин предыдущ ей операции никто не изучает. А  ведь именно у  этих ж ен
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щ ин часто можно обойтись без повторного 
оперативного вмеш ательства без риска для 
матери и ребёнка!

Л иш ь подозревая, но ничем не доказывая 
неполноценность рубца на матке, в плано
вом порядке повторно «кесарят» около 
4 0 -5 0 %  берем енны х. Всего ж е, по д ан 
ным Э.К. А йлам азяна (20 02), абдоминаль
ным путём родоразреш ается от 55  до 85%  
женщ ин с оперированной маткой (рис. 7-27).

Сдержанное отнош ение к консерватив
ной тактике ведения беременных с рубцом на 
матке в России вполне объяснимо. Больш ин
ство врачей следуют принципу Эдвина Крей- 
гина (19 16): после кесарева сечения — всегда 
только кесарево сечение (Once Caesarean — 
always Caesarean). Поэтому частота родов че

рез естественные родовые пути при рубце на матке невелика: в 20 0 0  году — 7,7%, 
в 20 0 1-м  — 5,6%, в 2002-м  — 7,6%, в 20 03-м  — 6,4%, в 2004-м  — 6%.

Полноценность рубца на матке
Какой рубец можно считать полноценны м? Как правильно определить со

стоятельность рубца? Именно от этого зависит возможность родов через естест
венные родовые пути.

Несомненно, оперированная матка — не всегда показание к операции. Про
ходит множество медицинских форумов, конгрессов и съездов, где акуш еры - 
гинекологи обсуждаю т проблему влагалищ ны х родов у  ж енщ ин с рубцом на 
матке. Испанский врач S. Pandey (2006) считает, что самопроизвольные роды 
возмож ны у 4 1,3%  ж енщ ин с рубцом на матке. Основным показанием к плано
вой операции, по его данны м, оказываю тся не медицинские причины, а прось
ба ж енщ ины  (40,4% )! В исследовании W. Spaans et al. (20 0 2) кесарево сечение 
по ж еланию  беременной с рубцом на матке вы полнялось ещ ё чащ е — в 52,2%  
случаев. Таким образом, реальный процент возмож ны х естественных родов го
раздо более высок!

Отказ от родов через естественные родовые пути продиктован прежде всего 
страхом перед разрывом матки по рубцу. По современным данны м (Scott J.R ., 
1997), расхождение рубца в ниж нем сегменте происходит значительно реже 
(0,39-1,5%), чем после корпорального кесарева сечения — 12%  (Краснополь 
ский В.И., Л оіугова Л.С., 2 0 0 0 ; Кулаков В.И. и соавт., 20 04 ; Belgrave S., 20 0 3 ; 
Spaans W.A. et al., 20 02 ; Mazurkewich E.L., Hutton E.K., 20 00 ; Мурадова 3 .H., 2006).
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По данны м  зарубежной литературы , после суммарной оценки результатов 
показатель частоты разры ва матки составил 2,7  (от 0 ,73  до 4 ,73) на 1000 родов 
(Guise J-M . et al., 20 04 ). При двух и больш ем количестве кесаревых сечений 
в анамнезе риск разры ва матки по рубцу возрастает в 3  раза, аналогично растёт 
число гистерэктомий вследствие врастания плаценты.

Различия в данны х о частоте разры вов связаны с неточностью терминоло
гии. Что входит в понятие «разры в матки по рубцу»? Иностранные авторы раз
личаю т разры в матки по рубцу и «расползание матки по рубцу» (Wing D.A., 
Paul R .H ., 1999)- Расхож дение рубца подразумевает бессимптомное течение, 
околоплодные оболочки при этом не наруш ены, брю ш ина цела, плод находит
ся в полости матки, кровотечения нет или оно незначительное. По мнению ино
странных авторов, при «расползании» рубца на матке после влагалищ ны х ро
дов, если нет кровотечения из матки, то лапаротом ия не требуется. О днако 
согласиться с такой рекомендацией трудно.

И тем не менее для ф ормирования прогноза родов, предстоящ их после ке
сарева сечения, очень важ на объективная оценка рубца ещ ё до наступления 
повторной беременности (Логутова Л.С., Гаспарян Н.Д., 2 0 0 2 ; Ф аткуллин И.Ф. 
и соавт., 20 07 , 20 08 ). Состоятельный рубец — ш анс обойтись без абдоминаль
ного родоразреш ени я (Краснопольский В .И ., 19 9 7; Стриж аков А .Н ., Л ебе
дев В .А., 1997)-

Течение репаративны х процессов зависит от множ ества ф акторов: премор- 
бидного ф она (особенно наличия хронических очагов инф екции), характера 
микроф лоры  половы х путей, длительности родов, локализации рубца на мат
ке, методики уш ивания, вида ш овного материала, продолжительности опера
тивного вмеш ательства, степени кровопотери и адекватности её восполнения, 
течения послеоперационного периода (Ананьев В.А ., 20 0 4 ). Д ля полноцен
ности рубца на матке важ ны  оптимальные условия кровоснабжения, исклю ча
ю щ ие иш емию  и гипоксию тканей в области ш ва, для чего необходимо пра
вильно вы брать методику заш ивания и использовать современный ш овный 
материал (Кулаков В.И ., Ч ернуха Е.А., Комиссарова Л .М ., 2004).

Если заж ивление протекает по первичному типу с преимущ ественны м об
разованием мыш ечной ткани, то основные ф акторы риска (локализация пла
центы, давность предыдущ его кесарева сечения, медицинские аборты в анам 
незе) не о к а з ы в а ю т  п р и н ц и п и а л ьн о го  в л и я н и я  на вы б ор  м етода 
родоразреш ения. При неполноценном заж ивлении раны на матке наруш ается 
анатомо-ф ункциональная целостность органа; различны е клинические при
знаки этого состояния объединяют понятием «болезнь оперированной матки».

Больш инство акуш еров считают, что до наступления последую щ ей после4 
кесарева сечения беременности в идеале долж но пройти 1 ,5 - 3  года. С нашей 
точки зрения (Краснопольский В.И ., Радзинский В .Е ., 1997), интервал между
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кесаревым сечением и последую щ ей беременностью не влияет на вероятность 
разрыва матки, а большой промежуток времени меж ду беременностями опасен 
прогрессирующим склерозом, демускуляризацией и неполноценностью тканей 
в области рубца.

К сожалению, в мировом акуш ерстве нет достоверного способа для опреде
лении состоятельности оперированной матки ни в предгравидарны й период, 
пи во время беременности и родов. П рименяемые в настоящ ее время методики 
(ш етерограф ия, УЗИ , гистероскопия и др.) позволяю т судить о регенерации 
рубца на матке после кесарева сечения, однако не даю т его качественной ха
рактеристики. Что ж е считать неполноценным рубцом?

Основной клинический критерий функциональной неполноценности опе
рированной матки в родах — прекращ ение нормального течения родов по типу 
вторичной слабости родовой деятельности. К эхографическим признакам не
состоятельности рубца на матке в ниж нем сегменте больш инство исследовате
лей относят толщ ину нижнего сегмента менее 3  мм (тонкий рубец) или более 
8 мм (толстый рубец), неравном ерность миометрия в области рубца (А ф а
насьев А.И ., 1987 ; Баев О.Р., Хаттабе А .И ., 1994; Гущ ин И .В. и соавт., 20 0 2 ).

По дан ны м  А.Н . Стриж акова и соавт. (20 0 2), признакам и несостоятель
ности рубца следует считать баллонообразную  или конусовидную ф орм у н иж 
него сегмента матки, толщ ину нижнего сегмента менее 3  мм, симптом «ниш и», 
локальны е истончения менее 3  мм (нормальная толщ ина — более 3 ,5  мм), по
вы ш енную  акустическую плотность по всей зоне бывш его разреза на матке.

Н еоднозначность трактовки несостоятельности рубца приводит к несовпа
дению результатов эхографической оценки и фактического состояния рубца на 
матке у  24%  (Стрижаков А .Н . и соавт., 2 0 0 2 ), 3 1 ,3 %  (Логутова Л .С . и соавт.,
20 02) и даж е 35%  ж енщ ин с кесаревым сечением в анамнезе (Титченко В.Н., 
1990). По данны м  А.Б. П огореловой (1990), при морфологическом и гистоло
гическом исследовании миометрия, взятого из области бывш его рассечения 
матки, гистохимическая состоятельность ткани отмечена в 25,6%  случаев, не
состоятельность в 74,4% . По данны м  Д .В . Введенского (1990), эти показатели 
составляю т 5 1,6  и 47,4%  соответственно. Таким  образом, почти всегда есть ре 
альная опасность разры ва матки по рубцу.

Определённую практическую  значимость имею т гистерография с контрас
том, гистероскопия (Стрижаков А.Н. и соавт., 2007 ; Кулинич С.И. и соавт., 20 02 ; 
Пекарев О.Г. и соавт., 2007). Эти исследования показаны не ранее чем через 
6 мес после кесарева сечения. Однако гистероскопическая картина весьма р а з
нообразна: от отсутствия изменений в области рубца до поперечного соедини 
тельнотканного тяж а, практически бессосудистого, местами вы ступаю щ его 
в полость матки и образую щ его небольш ие втяж ения. Ш ирина тяж а может ва 
рьировать от о ,7  до і  см (G arry R., 1994)*
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Дополнительные критерии несостоятельности рубца при предгравидариом 
обследовании: глубокие деф екты  передней стенки матки в проекции рубца при 
соноконтрастной гистероскопии, чрезмерное разрастание соединительной тка
ни по данны м  иммуногистохимического анализа пункционных биоптатов мат
ки (Габидуллина Р.И., 2004).

Несоверш енство морфологических методов исследования рубцовой ткани 
на ранних сроках заж ивления обусловлено слож ностью  диф ф еренцировки  
гладком ы ш ечны х клеток и клеток соединительной ткани, генетически род
ственных и имею щ их общий источник развития. О днако в наш ем  исследова
нии гистологическая картина среза рубца на матке в случае его несостоятель
ности в значительном числе наблю дений (6о%) представляла собой рубцовую 
ткань. При хорош ей васкуляризации в области предыдущ его разреза (8 1,1% ) 
при гистологическом исследовании наблю даю тся м ы ш ечны е пучки, разделён
ные тонкими прослойками соединительной ткани и редкими участками гиа- 
линоза и склероза. В этом варианте соотношение относительного объёма мы ш ц 
и фиброзной ткани приблизительно 4 :1.

Ф ункциональны е наруш ения в миометрии ниж него сегмента при гисто
химическом исследовании рубца вы раж аю тся в снижении количества глико
гена (56,7% ) и гликозаминогликанов у  33 ,3%  ж енщ ин.

Аналогичны е тенденции наблю дались при иммуногистохимическом ана
лизе: реакции на белок К і-67 и экспрессии белка р 53  практически нет (2 и і%  
соответственно), что говорит об отсутствии пролиферации, апоптоза и репара
ции в гладкомы ш ечной ткани. Помимо этого в ткани рубца пациенток обеих 
групп практически отсутствовали рецепторы к эстрогенам.

До настоящ его времени, несмотря на широкое использование высокотехно
логичны х методик и накопленный практический потенциал, не разработаны 
критерии для прогнозирования и ранней диагностики различны х осложнений 
беременности у  пациенток с рубцом на матке. Н ю ансы диф ференцированного 
подхода к ведению  беременности и родов у  этой категории больны х тоже не 
сформулированы.

Так и получилось, что мы проанализировали зависимость состояния рубца 
на матке от аллельной принадлежности гена G P IIIa . Дело в том, что гомози
готный аллель А іА і этого гена определяет прочность м еж клеточны х связей 
(Казарян Р.М ., 20 08 ). П редполож ение о генетической предрасположенности 
к несостоятельности рубцовой ткани подтверж дает тот факт, что гомозигот по 
аллелю  А іА і среди пациенток с состоятельным рубцом оказалось вдвое больше 
(76,7 против 33,9% )-

Эти ф акты  убеж даю т в том, что репарация тканей — сложный процесс, за
висящ ий от огромного числа причин: состояния макроорганизм а, условий, 
к которых проходит регенерация, генетической предрасположенности к обра
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зованию соединительной ткани и других факторов. Всё это необходимо учиты 
вать, ведя беременность и вы бирая способ родоразреш ения ж енщ ин с рубцом 
на матке.

Соверш енствование тактики ведения родов через естественны е родовы е 
пути после кесарева сечения в ниж нем маточном сегменте (использование со
временных следящ их систем, инф узоматов и др.) представляет собой резерв 
снижения частоты оперативных родоразреш ений. По данным литературы, бла
гополучно проходят 3 0 -8 0 %  таких родов (Ш алаев О.Н., 1994). Н аш и данные 
подт верждают возможность родоразреш ения беременных с рубцом на матке 
через естественные родовые пути (Казарян Р.М ., 20 08 ). Из пациенток с состоя
тельным рубцом самостоятельно родили 28 ,6% ; показанием к экстренному ке
сареву сечению у  23 ,2%  пациенток с состоятельным рубцом стали аномалии 
родовой деятельности.

Тем не менее при неполноценности нижнего маточного сегмента оценка по 
шкале Апгар и масса тела новорож дённы х достоверно ниже, чем аналогичные 
показатели детей, рож дённы х ж енщ инами с состоятельным рубцом на матке. 
1 Іеполноценности рубца на матке могут сопутствовать ды хательны е расстрой
ства у  новорождённого (23 ,3% ). Гипоксически-иш емические пораж ения ЦНС 
у этих детей встречаются в 1,8  раза чащ е, чем  у  новорож дённы х от матерей с со
стоятельным рубцом на матке. Общий отёчный синдром наблюдается в 2 ,5  раза 
чащ е, внутриутробная гипотрофия — в 3 ,7  раза, конъю гационная ж елтуха — 
в 1,2  раза.

Учиты вая вы ш есказанное, можно заклю чить, что ни один рубец на мат
ке нельзя считать абсолютно полноценным. П оэтому невозмож но быть 
полностью уверенны м в благоприятном исходе родов через естественные ро
довы е пути, если на матке есть рубец. Однако в современном акуш ерстве рубец 
на матке не мож ет считаться абсолю тным показанием к повторному абдоми
нальному родоразреш ению .

Осложнения в родах при рубце на матке
По данны м  S. Sivananthan (2006) из Великобритании, основное показание 

к экстренному кесареву сечению в родах — не угроза разры ва матки, а вполне 
обычные причины: острая гипоксия плода и аномалии родовой деятельности. 
Вообще, если устранена причина, ставш ая показанием к первому (преды дущ е
му) кесареву сечению, до 45%  ж енщ ин с рубцом на матке м о іуг  рож ать сам о
стоятельно.

Этим заклю чен и ям  противоречит м нение н екоторы х исследователей 
(Tam izian О., Arulkum aran S., 2 0 0 1 ; Chassen S., 20 05), утверж даю щ их, что при 
вагинальных родах у  беременных с рубцом на матке часто происходят ослож 
нения. Это не призы в к отказу от родоразреш ения per vias naturales в случае
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рубца на матке, но пока нет надёж ны х критериев состоятельности рубца, оце
нивать риск акуш ерских и перинатальны х осложнений следует особенно тщ а
тельно.

П овторное кесарево сечение, а уж  тем более третья-четвёр тая  операции 
п овы ш аю т риск интра- и послеоперационны х ослож нений в 1,5  и 2 ,3  рана со
ответственно. В 9 -3 0 %  наблю дений за родам и при рубце на м атке возникают 
ослож нения, заставляю щ ие пересмотреть тактику в пользу экстренного кеса 
рева сечения.

Достаточно велик разброс информации относительно перинатальной смерт
ности в исследуемой группе. М етаанализ Е. M azurkewich et al. (20 0 0 ) проде
монстрировал, что при влагалищ ны х родах у  ж енщ ин с рубцом на матке пока
затель составил 5,8%о, после повторного кесар ева сечения по ж елани ю  
пациентки — 3,4%о. По утверж дениям В.И. Краснопольского и соавт. (2000), 
перинатальная смертность при повторном кесаревом сечении превы ш ает та
ковую при родах через естественные родовые пути в 8 раз. Столь больш ой раз
брос, думается, связан не столько с оперативным вмешательством, сколько с со
стоянием (зрелостью ) плода и напрям ую  зависит от корректного подбора 
сравниваемы х групп.

Рост материнской смертности и заболеваемости после повторного кесарева 
сечения в 90%  обусловлен послеродовыми септическими осложнениями, раз
виваю щ имися чащ е из-за несостоятельности ш вов на матке, реж е — на фоне 
эндом иом етритов (Радзинский В .Е ., 19 9 7 ; С триж аков А .Н . и соавт., 2 0 0 4 ; 
П екарев О.Г. и соавт., 2007).

Техника кесарева сечения при рубце на матке
Что касается оперативной техники кесарева сечения, то в настоящ ее время 

наиболее популярна м етодика М. Stark. П реимущ ества метода — быстрота вы 
полнения операции, меньш ая кровопотеря и болезненность в послеопераци
онный период, меньш ий риск осложнений (тромбоза и инфекции), лёгкое из
влечение плода, сниж ение срока пребы вани я в стационаре. О днако есть 
и противники методики по Stark. Они аргументирую т эту позицию  тем, что 
матку вы водить из брю ш ной полости не следует, а висцеральную  и париеталь
ную брю ш ину необходимо заш ивать (Стрижаков А .Н ., Баев О.Р., 2004).

Н екоторые исследователи полагаю т более рациональным интраперитопе- 
альное кесарево сечение с рассечением матки поперечны м разрезом в области 
нижнего сегмента по методу Д ерф лера (Ананьев В.А., 2004). Н аш  многолетний 
опыт ( 19 9 6 -2 0 0 9 )  показал, что никаких различий в частоте осложнений пер
вы х и повторных кесаревы х сечений в модиф икациях Гусакова или Stark нет. 
Операция в модификации по Stark быстрее, но не настолько, чтобы это могло 
повлиять на послеоперационные осложнения. Статистика осложнений одина
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кова в стационаре, где в год производится около ю о о  операций по Гусакову, 
и в аналогичном по уровню  оказания медицинской помощ и учреждении, где 
выполняется около боо вмеш ательств по Stark. Хирург долж ен использовать 
тот метод, которым владеет лучш е, а в целом владеть долж ен всеми совремеп 
ными технологиями. Н ельзя, упоминая о современных технологиях, не сказать 
< >(> аргоноплазменной коагуляции («Ф О ТЕК »)1, с помощ ью  которой достигает 
си практически «бескровное» (со значительно меньш ей кровопотерей) абдо 
м іш альное родоразреш ение и соответственно укорачивается продолжитель 
кость опер ац и и . П ри этом  п ослео п ер ац и о н н ы е о сл ож н ен и я сводятся 
к минимуму.

'Гем не менее анализ интра- и послеоперационных осложнений повторных 
кесаревых сечений показал, что эта операция никак не относится к технически 
простым и безопасны м вм еш ательствам. При повторном кесаревом сечении 
могут возникать затруднения при вскрытии брюшной полости, рассечении мат
ки, выведении головки плода или во время заш ивания раны матки. Трудности 
часто обусловлены рубцом на передней брю ш ной стенке, внутрибрю ш нымп 
спайками, ослож няю щ ими доступ к матке.

Во время выведения головки, особенно крупного плода, из-за неподатливос
ти и минимальной растяжимости рубцово-изменённой ткани нижнего сегмен 
та может произойти разры в матки в одну или обе стороны с травмированием 
сосудистых пучков, сопровождающ ийся массивным кровотечением. В этом слу 
чае нередко приходится перевязы вать м аточные сосуды или даж е удалять мат
ку (Краснопольский В.И . и соавт., 2 0 0 0 ; Turner M .J., 1997).

В настоящ ее время спаечны х процессов при повторном кесаревом сечении 
стало заметно м еньш е благодаря соверш енствованию  оперативной техники 
и использованию  синтетического ш овного материала (викрил, дексон).

Пути преодоления

Н акопленный нами опыт позволил сформулировать условия, при соблюдс 
нии которых формируется полноценный рубец и роды через естественные ро 
довы е пути вполне возмож ны . При тщ ательном  отборе пациенток в группу 
«на самопроизвольные роды» и бережном ведении родов не менее чем у  40%  
беременных вариант родоразреш ения per vias naturales не только возможен, 
но и предпочтительнее, чем повторная операция.

1 Подробнее см. Приложение «Способ профилактики осложнений операции кесарева сечения нм 
основании применения широкополосной радиоволновой хирургии и аргоноплазменной коагуші 
ции (медицинская технология)»
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Беременным с рубцом на матке для выбора метода родоразрешения следует 
і іровести комплексное обследование, включающее клиническую, ультразвуковую 
и допплерометрическую оценку состояния нижнего маточного сегмента и внутри
плацентарной системы. Такое обследование начинают с 19 -2 0  нед беременности. 
Эффективность такого мероприятия, к сожалению, невысока.

Стратегия риска предусматривает дополнительное вклю чение в оценочную 
шкалу риск-факторов, специфичны х для женщ ин после кесарева сечения. При
верженность этой стратегии позволяет добиться у  ж енщ ин с рубцом на матке 
перинатальных показателей, сопоставимых с популяционны ми.

Ф акторы, неблагоприятные для родоразреш ения через естественные родо
вые пути:

• часто возникаю щ ая угроза преры вания беременности;
• хроническая плацентарная недостаточность;
• располож ение плаценты по передней стенке, в области рубца, «враста

ние» её в рубец;
• ультразвуковы е признаки несостоятельности рубца на матке;
• ранние признаки нарушения гемодинамики в фетоплацентарной системе;
• высокая степень перинатального риска.
Ф акторы, благоприятствую щ ие родоразреш ению  через естественные родо

вые пути:
• отсутствие или лёгкое течение осложнений беременности;
• располож ение плаценты по задней стенке;
• ультразвуковое подтверждение состоятельности рубца на матке;
• низкая или средняя степень перинатального риска.
При состоятельности рубца на матке, согласии ж енщ ины  и отсутствии про

тивопоказаний возмож но ведение родов через естественны е родовы е пути. 
В этом случае необходимы тщ ательное клиническое и инструментальное на
блюдение за характером родовой деятельности, состоянием рубца на матке, 
мониторинг сердечной деятельности плода (рис. 7-28). Работая по этому алго
ритму, на одной наш ей клинической базе были родоразреш ены  per vias 
naturales 86 ж енщ ин с кесаревы м сечением в анамнезе, что составило 48,2%  от 
всех поступивш их с рубцом. Разрывов матки не было, случаев перинатальной 
смертности не зафиксировано.

Используя этот алгоритм, нам удалось в 2009 году провести родо- 
разрешение через естественные родовые пути 6 4  женщин: 6 о  — 
после кесарева сечения, четырёх — после удаления миоматозных уз
лов. В 2 0 10  году роды per vias naturales после кесарева сечения мы провели 
у 98 ж енщ ин, а за 6 мес 2 0 1 1  года — 70: 68 — после кесарева сечения, две — 
после миомэктомии. В среднем за 2 ,5  года это составило 32%  от всех ж енщ ин 
с оперированной маткой — практически каж дая третья. И всё ж е нельзя не учи-
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Неблагоприятный прогноз Благоприятный прогноз

Повторное кесарево сечение Консервативное ведение родов

Кесарево сечение 
в экстренном порядке

Рис. 7-28. Алгоритм выбора метода родоразрешения для женщины с оперированной маткой.

тывать человеческий ф актор: такие результаты достиж имы при наличии энту
зиаста — в данном  случае таковы м  бы ла зам. главного врача роддом а № 2 5  
Л.Н . Есипова.

Кровотечения

Хотя материнская смертность снижается во всём мире, акуш ерские крово 
течения не покидаю т «больш ую  пятёрку» причин материнской смертности. 
Там они соседствуют с сепсисом, эклампсией, клинически узким тазом и кри 
минальны м абортом1.

В России за  м и н увш ее десяти л ети е до ля  м атер и н ски х см ертей  от кро 
вотечений в среднем  состави ла 16 ,2 %  (рис. 7 -2 9 ). Это м ен ьш е, чем  в раз 
ви ваю щ и хся стр ан ах  (25% ), но зн ачи тельн о  ч ащ е, чем , н ап р и м ер , в Скай 
д и н ави и  (1,7% ).

Таким образом, из 358  о о о  ж енщ ин, ум ираю щ их в мире от осложнений бе 
ременности и родов, около 13 0  о о о  погибают от кровотечений. Из 1724553 ро
ивш их в 20 0 9  году в России умерли 459  ж енщ ин, из них 82 — от кровотечений. 
I Іодсчитано, что от причин, связанны х с беременностью и родами, в России 
умирает одна ж енщ ина в сутки, причём каж дая шестая гибнет от кровотечения.

Интересны различия в структуре причин послеродовых кровотечений. В  ци
вилизованных странах, в том числе в России, лидирую т гипотонические кро

ем. Приложения.
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%

вотечения (50% ), а в развиваю щ ихся странах преобладаю т травматические. 
Реже встречаю тся коагулопатические кровотечения (рис. 7-30).

Показатели, касаю щ иеся кровотечений при предлежании и/или отслойке 
нормально расположенной плаценты, достаточно стабильны. Частота гипото
нических и атонических кровотечений как причины материнской смертности 
хотя и снижается, но всё ещ ё достаточно высока. По данны м  М инздравсоцраз- 
вития, за 20 09  год данны й показатель составил 12 ,9  на ю о о  родов. Д ля срав
нения: в 19 9 7  году эта циф ра была 27.

Кровотечения в связи с о (слойкой и предлежанием плаценты 
Кровотечения в последовом и послеродовом периодах

Рис. 7-30. Динамика частоты кровотечений в России (на 1000 родов).
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Причиной смертности родильниц чащ е всего становятся осложнения м ас
сивной кровопотери (геморрагический ш ок, полиорганная недостаточность 
и др.). ()днако доля массивны х кровотечений невелика, поэтому основная цель 
борьбы с кровотечением — его остановка, причём как можно более ранняя.

Кепи к погибшим и лиш ивш имся матки присовокупить и нуждающ ихся в ле
чении гипотонических кровотечений, то актуальность поиска эффективного, 
технически доступного, экономически целесообразного метода восстановления 
конт рактильности матки становится острейш ей проблемой современного ро
довспоможения. П режде чем ситуация станет критической, можно предупре
дить неуправляемое развитие событий, своевременно и поэтапно корригируя 
имеющиеся наруш ения.

Сомнительно, чтобы в ближ айш ем  будущ ем удалось снизить количество 
гипотонических кровотечений. Это осложнение чащ е всего возникает у перво
родящ их вследствие морф оф ункциональны х изменений миометрия после хи
рургического преры вания первой беременности. Соответствую щ ий анамнез 
(искусственный аборт, неразвиваю щ аяся беременность, самопроизвольный вы 
кидыш ) сум м арно отягощ ает 3 4 -4 8 %  первы х беременностей (по регионам 
встречаются и более высокие цифры ).

Часто гипотонические кровотечения приводят к удалению матки. Количест
во подобных вмеш ательств в России наконец стало снижаться, уступая место 
органосохраняю щ им методам лечения (перевязка сосудистых пучков и под
чревных артерий). Однако число экстирпаций (реже надвлагалищ ны х ам пута
ций) матки превы ш ает 3 0 0 0  в год. Радикальны е вмеш ательства дискредити
руют в целом ф ункцию  тазового дна, наруш аю т кровоснабжение, иннервацию, 
лимфодренаж  внутренних половых органов и провоцируют развитие полиглан- 
дулярных, полисистемных синдромов (М акаров О.В., Доброхотова Ю .Э., 2000).

Вероятность кровотечений при кесаревом сечении в 4 раза вы ш е, чем  при 
самопроизвольных родах. Кровотечение при кесаревом сечении подразумева 
ст необходимость хирургических методов остановки. Однако совершенствовать 
консервативные способы борьбы с кровотечениями такж е необходимо.

Гипотоническое кровотечение как следствие акушерской
агрессии
Кровотечения часто бываю т связаны с наруш ением тонуса, вы званны м аку

шерской агрессией в родах: необоснованная амниотомия при незрелой шейке 
матки, ф орсирование родового акта (немотивированная индукция и стимула 
ция родовой деятельности), запрещ ённы е пособия. Гипотонические кровоте
чения м о іуг  быть связаны с качеством медицинской помощ и при лечении гес- 
тоза, аномалий родовой деятельности. Всё это можно назвать «активны м веде
нием послеродового периода неум елы ми руками» (Радзинский В .Е ., 2006).
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У спеш н ом у исходу борьбы с акуш ерским и кровотечениями, по м нению  
больш инства авторов, меш ает отсутствие алгоритма взаимодействия в крити
ческой ситуации акуш еров, анестезиологов-реаниматологов, хирургов. Затруд
нения и несогласованность начинаю тся с пропускаемого этапа профилактики 
кровотечения и заканчиваются катастрофическим запазды ванием хирургичес
кого лечения. Столь ж е анахроничны отказ от органосохраняю щ их операций, 
неверная тактика восполнения кровопотери (К улаков В .И ., 19 9 9 ; Радзи н 
ский В .Е ., 20 0 6 ; Репина М .А., 20 0 5 ; Курцер М .А., 20 08 ).

Нет сомнений в ятрогенности некоторых причин послеродовых кровотече
ний и неправильной тактике их лечения. Именно эти теоретически устранимые 
причины серьёзно влияю т на материнскую летальность. Среди факторов, пред
располагаю щ их к гипотонии и атонии матки, акуш ерские ятрогении дом ини
руют. Вот список этих ф акторов риска (с указанием  отнош ения ш ансов, т.е. во 
сколько раз риск кровотечения вы ш е при наличии фактора, чем без него).

• П редлеж ание плаценты — 13 ,1 .
• Удлинение III периода родов — 7,6.
• Задерж ка плаценты и её частей в полости матки — 5,2 .
• Гестоз, преэклампсия — 5.
• Срединно-латеральная эпизиотомия — 4,7.
• Послеродовое кровотечение в анамнезе — 3,5 .
• М ногоплодие — 3 ,3 .
• Слабость родовой деятельности — 2.
• Травм а мягких родовы х путей — 2.
• Крупный плод — 1,9 .
• Затяж ны е роды — 1,7.
• Оперативное вагинальное родоразреш ение — 1,7.
• Срединная эпизиотомия — 1,6.
• П ервые роды — 1,5 .
Основными причинами материнской летальности при кровотечениях ста

новятся:
• недооценка кровопотери;
• запоздалы й или неадекватный гемостаз;
• неверная тактика инф узионно-трансфузионной терапии;
• наруш ение этапности акуш ерской помощ и.

Оценка кровопотери
Субъективность оценки кровопотери может сыграть реш аю щ ую  роль в ис

ходе лечения кровотечения. Н еправильный подсчёт кровопотери затрудняет 
своевременную диагностику критических состояний, влекущ их за собой леталь- 
пый исход.
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В связи с усталостью родильницы реак
тивность её организма снижается. В этой си
туации даж е незначительное превы ш ение 
ф изиологической нормы  кровопотери мо
ж ет спровоцировать тяж ёлое состояние (ге
м оррагический ш ок) у  пациенток со сни
ж енны м  О ЦК (анемия, гестоз, заболевания 
сердечно-сосудистой системы, ожирение).

Н еадекватн ая  и н епостоян н ая оценка 
кровопотери делает невозм ож ной п олно

т е .  7-31. Ответьте, не задумываясь. ценную  инф узи он н о-тран сф узи он н ую  те-
Во і такой полный лоток — это сколько рапию . П оэтому такая банальная вещ ь, как

миллилитров? Ответ в тексте. ^  ..
оц ен к а  об ъ ем а к р овоп отер и , м о ж ет сы 
грать р еш аю щ ую  роль в лечении кровоте
ч ен и я . Н е ве р н ая  та к ти к а  л егк о  м о ж ет 
стать поводом  для судебного иска по пово

ду материнской смертности — таких случаев всё больш е. Л егком ы сленно от
носиться к этом у вопросу — зн ачи т п одвергать неоправдан н ом у риску и п а
циентку, и себя (рис. 7 -3 1) .

Следует критично отнестись к практикуемым методам оценки кровопотери, 
поскольку и визуальный, и гравиметрический методы несоверш енны. К сож а
лению, простой вопрос «Какова ёмкость никелированного почкообразного лот
ка?» часто застаёт врасплох даж е опы тны х специалистов. Ответы начинаются 
с 20 0  мл (!). А  ведь этот предмет еж едневно присутствует в поле зрения каж до
го практикую щ его акуш ера, и вместительность его — 750 мл.

Н еожиданностью для многих врачей оказывается необходимость прибав
ления к оцененному визуально объёму кровопотери 20% . Это так назы ваемая 
психологическая поправка1 на недоучёт или ош ибку. Это вполне осмысленно: 
отталкиваясь от больш ей кровопотери, врач гораздо бдительнее контролирует 
ситуацию и имеет ш ансы быстрее справиться с кровотечением.

Таким образом, даж е банальная оценка кровопотери, выполненная бездум
но, представляет собой угрозу и для пациентки, и для врача. Влияние объёма 
кровопотери на исход кровотечения не вы зы вает сомнений.

Психологи США провели анализ по итогам гравиметрического определения кровопотери. Ока
зывается, опытные врачи с большим стажем работы недооценивают кровопотерю именно на 20%. 
Поэтому было предложено к любой оцененной величине добавлять эти «недостающие процен- 
іы». Мы пользуемся этим методом более 15 лет, и он ни разу не подвёл! Один замечательный 
анестезиолог, заведующий отделением анестезиологии и реанимации, прокомментировал: 
«Я бы посоветовал своим акушерам добавлять 50%!»
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Важ нейш ая обязанность врача — оценка кровопотери с помощ ью  градуи
рованны х ёмкостей. Если кровопотеря произош ла вне стационара, определить 
объём изливш ейся крови сложнее. Здесь принцип «возьми и измерь» не рабо
тает, приходится сопоставлять не всегда однозначны е данны е очевидцев с ш о
ковым индексом1, определяемы м врачом скорой помощ и. Однако этот метод 
не годится для пациенток с исходно повы ш енны м  АД.

Что касается определения объёма кровопотери, следует ориентироваться на 
процент от массы тела конкретной ж енщ ины ; от этого зависит базовая про
грамма инфузионно-трансфузионной терапии. М асса тела ж енщ ины  известна 
всегда, её определяю т в приёмном покое.

П очему это так важ но? В зависимости от массы тела и кровопотери в про
центах мы  ориентируемся в акуш ерской ситуации. П редвидя возмож ное усугу
бление кровопотери, мы  окаж емся в состоянии отреагировать мгновенно, не 
только адекватно восполнив недостающий объём, но и при необходимости при
бегнув к экстренной лапаротомии. Потребность в максимальной мобилизации 
ресурсов возникает при кровопотере уж е в 1,5%  от массы тела. Если кровопо
теря превы ш ает 2%, это уж е опасно.

Восполнение кровопотери
Как сориентироваться в объёме восполнения кровопотери? При кровотече

нии с утратой 2% массы тела (это «всего лиш ь» 12 0 0  мл при массе тела 6о кг) 
пациентка нуж дается в восполнении 250%  — порядка 4,5 л. К сожалению , за
частую количество вливаем ы х ж идкостей п ревы ш ает допустимы е пределы, 
развивается так назы ваемая гипергидратация. П ечальны е последствия такого 
неадекватного лечения бываю т наиболее вы раж ены  при гестозе. Ещ ё опаснее 
синдром массивны х трансфузий, особенно стремление к восполнению крово
потери «всем, что есть в роддоме» (это касается и переливания цельной крови).

Что касается стратегии инф узионно-трансфузионной терапии, то прогноз 
состояния рож еницы зависит от гиповолемии, а не от гипоксии (или анемии). 
Нельзя допускать катастрофического снижения ОЦК вследствие массивного 
кровотечения. Значимость своевременного гемостаза подчёркивает тот факт, 
что теоретически при повреж дении одной маточной артерии ж енщ ина может 
потерять всю циркулирую щ ую  кровь менее чем за іо  мин.

Важ но не только количество, но и качество инф узионной терапии для вос
полнения кровопотерь в акуш ерстве. С непродум анностью  его реш ени я во 
многом связан ы  п угаю щ ие ц и ф ры  м атеринской смертности, приведённы е

Шоковый индекс (индекс Альговера) — отношение частоты сердечных сокращений к систоличе
скому артериальному давлению. Если дефицита ОЦК нет, то индекс равен 0,5. Повышение по
казателя до 1,0 соответствует дефициту ОЦК, равному 30%, а до 1,5 — 50%.
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выше. Адекватного количественного и качественного восстановления ОЦК 
можно добиться, следуя определённом у алгоритму. П ервый вопрос: чем  ж е 
восполнять кровопотерю  и каковы  показания к введению  того или иного ком 
понента?

С появлением гидроксиэтилированного крахм ала в восполнении акуш ер
ской кровопотери началась новая эра. Стабилизируя волемические параметры 
ш іф узией гидроксиэтилированного крахмала, следует отказаться от бессмыс
ленного и агрессивного воздействия таких инф узионны х сред, как «Ж елати- 
ноль», «Гемодез-Н », «Реополиглю кин» и другие; это значительно снизит ве
роятность диссеминированного внутрисосудистого свёртывания.

Восполнение деф ици та О ЦК и борьба с гиповолемией долж ны  стать при
оритетами инфузионной терапии. Важ но помнить, что вливание глю козы или 
изотонического раствора хлорида натрия не мож ет создать стабильный гра
диент кровотока в сосудах. Введение гидроксиэтилированного крахмала 
даёт время для правильной разм орозки плазм ы ; при необходимости мож но 
и вести «П ер ф то р ан » , и щ ем  эри тр оци тарн ую  м ассу  и и н ди ви дуальн ого  
донора.

Что касается запаса времени на организационные мероприятия, то наличие 
«П ерфторана» в морозильной камере бытового холодильника роддома (тем
пература хранения - і 8  °С) обеспечивает 4 - 8  ч «защ ищ ённого» времени. Этот 
перфторуглеродный раствор позволяет обойтись без препаратов крови даж е 
при остановке самого тяжёлого кровотечения. Дозированная инфузия правиль
но подобранных сред в определённой последовательности (изотонический рас
твор хлорида натрия, ги дроксиэтилкрахм ал, свеж езам орож ен н ая плазм а, 
«П ерф торан», эритроцитарная масса) даёт значительно больш е ш ансов на 
успех восполнения кровопотери. Зачастую бывает, что врач старается «выждать 
до последнего», и лиш ь при серьёзных наруш ениях гемоциркуляции начинает 
вводить заморож енную  плазму, и только после этого принимается искать до
норскую кровь, что не всегда легко. Разумное дозирование средств из арсенала 
первой инфузионной линии позволяет предупредить трансфузионные ослож 
нения и синдром массивной кровопотери.

Следует сказать несколько слов о лабораторном  мониторинге кровопоте
ри. Какими возм ож ностям и для оценки эф ф ективности инф узионно-транс- 
ф узионной терапии мы  располагаем  и насколько полно их используем? В оте
чественны х литературны х источниках перечисляется м нож ество методов, не 
всегда диагностически ценны х и подчас м алодоступны х, тогда как некоторые 
хорош о отработанны е лабораторны е тесты вы падаю т из арсенала практику
ю щего врача.

И пфузионную  терапию проводят с постоянной оценкой кровопотери, гемо
динамических и гемостазиологических показателей («прикроватны й тест»,
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анализ данны х тромбоэластограммы, числа и агрегации тромбоцитов, актини 
рованного частичного тромбопластиновою  времени, протромбино во го индек
са, содержания антитромбина III, фибриногена, продуктов деградации ф ибри
на/фибриногена, показателей фибринолиза).

Этап консервативного ведения
Поэтапное восполнение кровопотери долж но быть хорош о спланировано, 

равно как и сами мероприятия по остановке кровотечения. П рактика показы ва
ет, что осознанного алгоритма в борьбе с кровотечениями нет. Важ ны одновре
менная оценка количественного (объём) и качественного (наруш ение свёртыва
ющей системы) звеньев кровопотери, адекватная инфузионно-трансфузионная 
терапия, хирургическое лечение (органосохраняющая тактика). Для успешности 
перечисленных шагов следует обеспечить постоянный контроль функций ж из
ненно важ ны х органов и гомеостаза.

Выбор основного вмеш ательства консервативного этапа зависит от причи
ны кровотечения. М ногокомпонентное лечение начинаю т с ручного обследо
вания стенок матки и бимануальной компрессии. Эти забытые методики Сне
гирёва и Соколова следует вы полнять м аксимально тщ ательно и бережно.

При ручном обследовании полости матки нуж но убедиться в целостности 
матки и исклю чить задерж ку частей плаценты. Бим ануальная компрессия вы 
полняется при уверенности в целости последа и стенок матки; она гораздо эф 
фективнее восстанавливает тонус матки, чем массаж матки на кулаке (рис. 7-32). 
От такого массаж а отказались во многих странах мира, поскольку он травми
рует сосуды миометрия. В то ж е время бимануальная компрессия не требует 
анестезии и исклю чает возможность инфицирования.

Введение утеротоников для лечения акуш ерских кровотечений обяза
тельно. П репаратом первой очереди считаю т окситоцин; другие группы л е
карств с утеротоническим эф ф ектом  обладаю т побочными эф ф ектами. Не сле
дует многократно вводить возрастаю щ ие дозы  окситоцина: вместо сокращения 
матки это вызовет ли ш ь резкую  гипотонию, особенно на ф оне кризиса микро- 
циркуляторного русла.

Препараты эргометрина противопоказаны при артериальной гипертензии, 
болезнях сердца. П ростагландины нельзя вводить при артериальной гипертен
зии, гл аук о м е , бр о н хи альн о й  астм е. М ож н о и сп о л ьзо вать  ди н оп рос- 
тон (инъекции в ш ей ку м атки  и в м иом етрий через передн ю ю  брю ш ную  
стенку). Если  ввести п реп арат иначе нельзя, н азн ачаю т таблетированны е 
простаглан ди ны , напри м ер м изопростол («М и ролю т», «С ай тотек»). О воз
м ож ности использован ия этих п реп аратов в дозе ю о о  м кг бы ло долож ено 
на В сем и р н о м  кон грессе «К о н тр авер си и  в ак уш ер стве  и ги н екологи и »
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Рис. 7 -32 . Бимануальная компрессия.

(Барселона, 20 0 6 ). Ран дом и зированны м и исследованиям и д оказан а эф ф ек 
тивность ректального введения 8 0 0 - 1 0 0 0  м г м изопростола для лечения аку
ш ерских кровотечений.

Что касается акуш ерских пособий, то многие из них можно выполнять лиш ь 
при полной остановке кровотечения. Это относится к налож ению  ш ва по Ло- 
сицкой, введению эф ира в задний свод влагалищ а и льда в прямую  киш ку. Все 
перечисленные способы признаны м алоэффективными, а при продолжаю щ ем
ся кровотечении они бессмысленны (табл. 7-9).

Все мероприятия по консервативному лечению  гипотонического кровоте
чения вы полняю тся комплексно.

Своевременное и полноценное лечение гипотонического кровотечения по
зволяет успеш но справиться с ситуацией на консервативном этапе оказания 
акушерской помощ и. Следует избегать столь частого в акуш ерской практике 
ошибочного повторения ранее успеш ны х м анипуляций, это приводит к потере 
драгоценного времени.

Родовспомогательные учреж дения иногда не готовы оказывать полноцен
ную  экстренную медицинскую  помощ ь из-за того, что не налажено взаимодей-
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Таблица 7-9

Мероприятия по остановке кровотечения на этапе 
консервативного лечения

Не надо Надо
Массаж матки на кулаке Введение утеротоников (окситоцин, 

простагландины), ручное обследование 
матки с удалением содержимого, 
бимануальная компрессия

Наложение шва по Лосицкой, введение 
эфира в задний свод влагалища, льда 
в прямую кишку

Осмотр родовых путей, ушивание 
разрывов

Клеммирование маточных артерий по 
Бакшееву, Генкелю-Тиканадзе, Кванти
лиани

Применение внутри маточного гемостати
ческого баллона

ствие различны х специалистов, они не умею т ориентироваться в экстренной 
ситуации, не инф орм ированы  об этапности борьбы с кровотечениями.

Промежуточный этап гемостаза
К ровопотеря в 1,5%  от массы  тела рож еницы  — весьм а драм ати чны й м о

мент перехода от консервативного этапа лечения к пром еж уточном у, когда 
определяется дальн ей ш ая судьба ж енщ ины . Здесь важ н а чёткость действий 
врача: нуж но вы играть врем я до разворачивания операционной, прибытия 
квалиф иц ированного специалиста, насколько возм ож но, снизить скорость 
кровопотери.

П оскольку техническое обеспечение и квалиф икационны й уровень персо
нала разны х родовспомогательных учреждений неодинаковы, предполагается, 
что владеть техникой м анипуляций промеж уточного этапа гемостаза долж ен 
любой акуш ер. Ранее на промеж уточном этапе применяли клеммирование бо
ковых стенок матки по Бакш ееву, Генкелю -Тиканадзе, Квантилиани. Реш ени
ем П ленум а правления Российского общ ества акуш еров-гинекологов исполь
зо в ан и е эти х м етодов п р и зн ал и  неприемлемым, поскольку они 
малоэффективны (2007). Применение заж им ов вместо клемм не исклю чает 
травм ирования мочеточников и венозны х сплетений при сдавлении дольш е 
2 ч, а после снятия заж им ов кровотечение часто возобновляется. В этом случае 
экстренное чревосечение и экстирпация матки уж е неизбежны. Не имеет смы с
л а  криовоздействие (в полость матки вводится наконечник, охлажденный за
кисью азота), лечение электротоком (разряд в 2 0 0 0  вольт по типу деф ибрил
ляции сердца). Эти бесполезные мероприятия долж ны  уйти в прош лое.
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Акушерская агрессия. В.Е. Радзинский

Прежде чем рассказывать об альтернативных мероприятиях промежуточно
го этапа остановки кровотечения (внутриматочный баллон и сдавление 
брюшного отдела аорты, см. ниже), напомним о длительно существовавш ем 
заблуждении — тампонаде матки специально изготовленными бинтами по 
.1 .Л. 1 )uhrssen. Это мероприятие до 70-х годов X X  века было очень распростране
но, и большинство акуш еров не знают о его опасности. Эффективность данного 
метода напрямую зависит от тонуса матки и возможности его повышения после 
правильной тампонады. При атонии, когда стенки органа дряблые и не реаги
руют па механические раздражения, тампонировать матку бесполезно, посколь
ку давление в кровяном русле выше, чем давление, создаваемое тампоном у  стен- 
ки атоничной матки. Ещ ё в 1972 году мой учитель Н.С. Бакш еев установил, что 
и таких случаях кровотечение продолжается и после тампонады матки, но врач 
его некоторое время не видит. Вначале создаётся иллюзия, что кровотечения нет; 
э то меш ает провести более радикальные меры лечения. Когда ж е кровотечение 
возобновляется уж е из введённого марлевого тампона, становится очевидно, что 
время для спасения больной упущено.

Оперативный этап остановки кровотечения
Следую щ ий этап — реш ение о переходе к оперативному лечению  акуш ер

ского кровотечения. Как было сказано вы ш е, не следует вновь и вновь по
вторять манипуляции предыдущего этапа, в первую  очередь ручное об
следование матки. На это расходуется драгоценное время, и тяж есть состояния 
родильницы нарастает. Увы , именно это делаю т чащ е всего: вы званны й ква
лифицированный специалист «проверяет» дежурного коллеіу  — время упуска
ется! Н ельзя стремиться к экстирпации матки, пока не исчерпаны все альтер
нативные возмож ности хирургического этапа. Столь ж е неразумно ж елание 
лю бы ми способами оттянуть лапаротомию  и сохранить матку. Обе позиции 
принципиально неверны и чреваты неблагоприятными исходами.

Когда в России за 2 0 0 1  год в родах были оперативно удалены  30 6 7  маток, 
количество судебных исков по поводу лиш ения детородного органа превысило 
таковое по случаям материнской смертности. Так быть не должно! В настоящее 
время активно пропагандируется органосохраняю щ ая тактика ведения паци
енток с акуш ерскими кровотечениями, и результаты у неё хорош ие.

Каковы ж е возможности остановки кровотечения на хирургическом этапе?
Простагландины (динопростон 0 ,25  мг) можно вводить парацервикаль- 

по прямо в миометрий, через переднюю брю ш ную  стенку. Лигирование ма
точных сосудов, как и перевязка внутренних подчревных артерий, 
достаточно эффективно, но не исключает травматизации сосудистых сплетений 
матки, яичников и мочеточника. Основные проблемы организации хирурги
ческого этапа гемостаза — недостаточная оснащ ённость, отсутствие единого

462

ak
us

he
r-li

b.r
u



Глава VII. Акушерская агрессия в родблоке

м еж д и сц и п ли н ар н о го  п одхода, хор ош о 
подготовленных специалистов.

П опы тки сократить и сохранить м атку 
предусматривают вначале перевязку не вну
тренних подвздош ны х артерий, а сосуди
стых пучков маточных артерий. При 
этом важ но не уходить из брю ш ной поло
сти: на глазах м атка сокращ ается и белеет, 
становится мраморного цвета, но держ ать 
лоток под родильницей, леж ащ ей на опера
ционном столе, всё равно нуж но. В случае 
placenta accreta кровотечение из сосудов 
плацентарной площ адки продолжится даж е 
при хорош о сокращ ённой матке, и экстир
пации не избежать.

В отличие от перевязки маточных и под
чревных артерий, компрессионные швы 
в России пока широкой популярности не по
лучили. Мировое акушерское сообщество на
капливает положительный опыт по примене- 
нию  этих м етодик, что подтверж даю т 
регулярные доклады на международных кон
грессах FIGO (2003, 2006) и «Контраверсиях 
в акушерстве и гинекологии» (2007, 2008).

Ранее были описаны две модификации 
к о м п р есси о н н ы х ш во в  — по Б -Л и н ч у  
и С. Перейра. В первом случае матку охва
ты ваю т в виде рю кзака одним непреры в
ным ш вом, во второй модификации исполь
зуется сочетание продольных и поперечных 
швов. При этом происходят сближение пе
редней и задней стенок матки и сдавление 
м иом етрия; в больш и нстве случаев д ля 
остановки кровотечения этого достаточно.

Вьетнамские врачи изучили исходы и от
далённые последствия 30  случаев примене
ния ш ва по Б-Л инчу в собственной практике. 
Только трём пациенткам потребовались ре
лапаротомия и удаление матки; в остальных 
27  случаях лечение оказалось успеш ны м

Схема расположения нитей. 
Вид спереди.

Схема расположения нитей. 
Вид сзади.

Окончательный результат 
компрессии. Вид спереди.

Рис. 7-33 . Гемостатическио 
компрессионные швы по Б-Линчу
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Акушерская агрессия. В.Е. Радзинский

(2007). Ч то касается отдалённых исходов, то вы раж енных нарушений менстру
ального цикла не было ни у  одной женщ ины.

Достоинствами ш вов по Б-Л инчу признаны быстрота вы полнения и то, что 
специального инструментария не требуется. Подобные манипуляции пока не 
распространены в России. М ы связы ваем  это с неинформированностью  гине- 
кологов-хирургов о технике наложения компрессионных гемостатических ш вов 
(рис. 7-33)*

Что касается техники вы полнения данной манипуляции, то раньш е после 
вагинальных родов мы не делали поперечного провизорного разреза на матке 
(показан на первом рисунке), считая, что он нуж ен только для кесарева сече
нии. М ы пы тались войти в м ы ш цу через серозную  оболочку, однако м атка 
очень «скособочивалась» и ровный ш ов не получался. Американские коллеги 
своевременно показали, что можно сделать разрез, войти прямо в м ы ш цу мат
ки, слева (если вы правш а) через дно провести один ш ов, далее через крестцо
во-маточные связки вернуться в ту ж е точку и завязать (показано на втором 
рисунке), да  ещ ё и затянуть (показано на третьем рисунке).

При наложении гемостатических ш вов применяется толстая нить ( 1 - 2  USP) 
на колю щ ей атравматической игле. После остановки кровотечения и сокращ е
ния матки ш вы  провисают, нивелируя тем самы м компрессию . Во избеж ание 
прорезывания ш вов крайне важно дозирование нагрузки при затягивании каж 
дой из нитей, это обеспечивает наилучш ий гемостаз.

В модификации П ерейра гемостатические компрессионные ш вы  наклады 
ваются поперечно, от двух, как на рис. 7-34, до... сколько поместится. Несмотря 
па эффективность методики, упоминаю т о возможности прорезывания м ы ш цы

Рис. 7-34. Поперечные гемостатические компрессионные швы.
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Рис. 7-35. Схема выполнения компрессионного гемостатического шва 
по разработанной нами методике.

матки в зоне узла, разры вах нити, вы званны х сложностью дозирования нагруз
ки при затягивании ш ва. Возм ож ны  и более редкие, но опасные осложнения: 
повреждение маточного венозного сплетения и травма мочеточника. Такое воз
можно при вы ходе лигатуры в ниж нем сегменте матки.

Во избеж ание упом януты х осложнений А.Н . Ры маш евский и соавт. (2008) 
рекомендую т комбинировать лигирование яичниковы х и восходящ ей ветви 
маточной артерии с налож ением ш ва по Перейра исклю чительно с попереч
ным, а не продольны м ходом лигатур, что повы ш ает эф фективность борьбы 
с кровотечением.

В литературе описана методика одновременного использования компрес
сионных гемостатических ш вов на м атку и внутриматочного гемостатического 
баллона («сандвич»). При перерастяж ении ниж него сегмента наклады ваю т 
стягиваю щ ие ш вы.

О писаны  и корп ор альн ы е ш вы  — через обе стенки м атки несколько 
Х-образны х или квадратны х стежков (обычно около шести), способствующ их 
восстановлению тонуса миометрия (см. рис. 7-34).

Н ами совместно с А.Н. Ры маш евским разработана и запатентована методи
ка налож ения компрессионного гемостатического ш ва. Суть в следую щ ем: по 
направлению  от дна матки к ниж нем у сегменту накладываю тся три циркуляр
ных ш ва на расстоянии 5 - 7  см друг от друга, содержащ их по две нити (рис. 7-35).

Игла проводится через бессосудистые зоны бры ж еек маточны х труб и ш и
роких связок, не травмируя ткань матки (рис. 7-36, 7-37).

465

ak
us

he
r-li

b.r
u



Акушерская агрессия. В.Е. Радзинский

Рис. 7 -38 . Завязан второй шов 
на уровне дна матки.

7 -39 . Завязывание второй нити с целью 
дополнительной компрессии матки.

Сначала следует затянуть по одной нити в каждом из швов, через 5 мин нуж
но завязать вторые нити, создавая тем сам ы м  дополнительную  компрессию 
тела матки (рис. 7-38 , 7-39). Д ля вы полнения данного метода мы предпочита
ем использовать нити из рассасываю щ егося материала размером 2 USP, дли
ной 50  см на колю щ ей игле.

Следую щ ий этап остановки кровотечения — лигирование внутренних 
подвздошных артерий. Эффективность такого вмеш ательства, по мнению 
различны х авторов, наиболее вы сока (свы ш е 95%)- Кроме того, в отличие от 
других методик, лигировани е внутренних п одвздош н ы х артерий, по всей 
видимости, эффективно при коаіулопатическом кровотечении и синдроме дис
семинированного внутрисосудистого свёртывания.

Если объём кровопотери составляет более 1500 мл, т.е. кровопо
теря изначально массивна, перевязка внутренних подвздошных ар
терий показана в первую очередь. В этом случае манипуляция выступае т 
альтернативой гистерэктомии. Последствия, столь пугаю щ ие врачей (что будет
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г маткой? как осуществится репродуктивная ф ункция?) изучены скромно, но 
достойно (Рымаш евский А.Н . и соавт., 2 0 0 8 -2 0 0 9 ; КурцерМ .А., 2008). П о д ан 
ным исследователей, безопасность и отсутствие отдалённых негативны х по
следствий для ж енщ ины  можно считать доказанными.

В некоторых зарубеж ны х публикациях первы м этапом хирургического ге
мостаза признаю т эмболизацию маточных или внутренних подвздош
ных артерий. А нгиографическая эмболизация маточных артерий весьма эф 
фективна во время планового кесарева сечения при подозрении на врастание 
плаценты, особенно в области рубца на матке. Вместе с тем повсеместно экс
траполировать такие рекомендации в работу отечественных акуш еров вряд ли 
возможно. Дело даж е не в сложности транспортировки пациентки в рентген- 
операционную — такого помещ ения в больш инстве современных российских 
больниц просто нет. Кроме того, вмеш ательство предполагает наличие не толь
ко специального инструментария и расходных материалов, но и вы сококвали
фицированного специалиста. Сложность манипуляции связана с техническими 
трудностями из-за различий в анатомии сосудов малого таза и риском сосудис
той эмболии.

Что касается эф фективности консервативных методов лечения послеродо
вых кровотечений в целом, то в 2 0 0 7  году Британский институт акуш ерства 
и гинекологии опубликовал свою оценку: эмболизация маточны х артерий — 
90,7% , баллонная тампонада — 84% , маточный компрессионный ш ов — 91,7% , 
перевязка внутренних подвздош ны х артерий — 84,6% .

Если кровотечение продолж ается, п роводят ам путаци ю  или экстирпа
цию матки. Ч ем  в этом случае проди ктован вы бор объём а оперативного 
вм еш ательства? А м путаци я матки предпочтительна при наличии гипотони
ческого кровотечен ия, тогда как  коагулоп атия в лю бом  из её проявлений 
(гестоз, заболевания крови и др.) — бесспорное п оказание д ля экстирпации 
матки.

Критическое падение АД не долж но становиться противопоказанием к опе
ративному вмешательству, направленному на остановку кровотечения. Главное 
в этой ситуации — следует придерживаться определённого алгоритма действий.
1 Іосле срочного чревосечения на фоне инф узионно-трансфузионной терапии 
выполняю т временный гемостаз, наклады вая заж им ы  на магистральные сосу
ды. Далее все мероприятия направлены исключительно на коррекцию сосудис
тых, волемических и реологических наруш ений; удаление матки станет завер
ш аю щ им этапом.

Новые методы борьбы с кровотечениями
В России по разны м причинам до сих пор не получили заслуженного рас

пространения новые эффективны е методы борьбы с массивными акушерскими
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кровотечениями, предусмотренные П орядком оказания акуш ерско-гинеколо
гической помощи (Приказ М ЗСР РФ № 8 о 8 н ), например интраоперационная 
реинфузия отмы ты х аутоэритроцитов с пом ощ ью  аппарата Cell saver, ауто
донорство, применение рекомбинантного V II фактора свёртывания, эф ферент
ны х методов (гемоферез, плазмо- и гемосорбция). И мею тся ограничения по 
использованию донорской крови.

При лечении массивны х кровотечений интересны перспективы препарата 
рекомбинантного активированного V II ф актора эптаког а л ьф а  («Н овоС э- 
вен»). В 2 0 0 7 - 2 0 10  годах проведены дополнительны е исследования отдалён
ны х последствий п рим ен ения, определени е адекватной  дозы , п оказаний 
и противопоказаний к использованию  этого средства. О публикованы сообщ е
нии о положительном опыте использования препарата при послеродовы х ко- 
агулопатических кровотечениях в дозе 9 0 - 10 0  м кг/кг. На конгрессе «Контра- 
мсрсии в акуш ер стве и ги некологии» (Б арселон а, 2 0 0 7 )  D. B liek ste in  из 
1 Ізраиля сообщ ил об успеш ном  использовании данного препарата у  65 паци
енток.

Весьма сущ ественные недостатки эптакога альф а: по нему нет результатов 
рандом изированны х исследований (лиш ь единичны е наблю дения), а стои
мость препарата чрезвы чайно вы сока (порядка € 5 0 0 0  на курс лечения), что 
сущ ественно ограничивает его использование.

П ути  п реодолени я

В первую очередь для максимально эффективной помощ и ж енщ инам  с аку
шерскими кровотечениями необходимо разработать стандарты её оказания. 
В организационном и методическом плане борьба с акуш ерскими кровотече
ниями предусматривает три этапа:

1) патогенетически обоснованная профилактика;
2) лечение;
3) патогенетически правильное восполнение кровопотери.

Кровотечения и акушерская агрессия
П роф илактика акуш ерских кровотечений нем ы слим а без борьбы с аку

ш ерской агрессией. З а  м инувш ие іо  лет в родильном  отделении Городской 
клинической больницы № 2 9  в этом отнош ении удалось достичь хорош их ре
зультатов. С окращ ение числа амниотомий и родовозбуж дений ум ен ьш и ло 
частоту гипотонических кровотечений в 3 ,5  раза, а частоту преж девременной 
отслойки норм ально- и низкорасполож енной плаценты  — в 2 ,3  раза (Златов- 
ратская Т .В ., 20 0 8 ).
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Следует исклю чить из врачебного обихода следую щ ие агрессивные нмеша - 
тельства:

• необоснованные амниотомии при незрелой ш ейке матки (нам удалось 
таким образом сократить число всех амниотомий на ю%);

• ф орсирование родового акта (родовозбуждение, родостимуляцию  стал и 
использовать соответственно в 2 ,5  и 4 раза реже);

• ускорение периода изгнания с помощ ью  « пособия » по Кристеллеру (ни
кто из дум аю щ их акуш еров не хочет пож изненно лиш иться права на 
врачебную деятельность; хоть мы и не во Ф ранции, а всё ж е помним про 
«не навреди!»);

• необоснованное кесарево сечение (при родах per vias naturales кровопо
теря в 3 ,4 -4 ,2  раза ниже).

Аномалии родовой деятельности. Необходимо внедрить эффективны е 
методы профилактики и лечения аномалий родовой деятельности. К ним мы 
относим трёхэтапную коррекцию дискоординации сократительной деятельнос
ти матки с вклю чением в протокол лечения средств, улучш аю щ их аэробное 
окисление глюкозы и сенсибилизаторов (32-адренорецептора мельдония («М ил- 
дронат»). В результате у  ж енщ ин с первичной слабостью родовой деятельности 
частота кровотечений в последовый и ранний послеродовый периоды снизи
лась в з  раза. У  пациенток с дискоординацией родовой деятельности при ваги
нальны х родах кровопотеря была меньш е (в среднем 20 0  мл), чем у  рожениц, 
получивш их только эпидуральную  анестезию (в среднем 3 0 0  мл) или только 
наркотические анальгетики (в среднем 3 0 0  мл).

Гестоз и кровотечения. П роф илактика и эф фективное лечение гестоза 
посредством осмоонкотерапии такж е положительно влияет на риск кровотече
ний. И нф узию  сульф ата м агния не следует продолж ать в родах, но после 
них — не менее 12  ч. Кроме этого показаны введение гидроксиэтилированного 
крахмала, перфторуглеродов, адреноблокаторов центрального действия, дли
тельная непрерывная эпидуральная анестезия в родах.

Под влиянием перечисленных профилактических и лечебны х мер частота 
акуш ерских кровотечений на ф оне гестоза снизилась в 2 ,5  раза (в 2 ,2  раза при 
гестозе I степени и в 2 ,7  раза — II степени, рис. 7-40).

Результаты наш его исследования подтверждаю т, что сульфат магния обла
дает м ощ ны м  регуляторным влиянием на системную гемодинамику. Благода
ря его применению кровопотеря в родах не только «не возрастала», что отме
чал J.C . Livingston et al. (20 0 3), а, напротив, снижалась до среднего значения 
175  мл у  рож ениц, комплексно лечивш ихся от гестоза, и среднего значения 
20 0  мл в группе сравнения.

Такой успех связан не только с влиянием сульфата магния, а обеспечен ком - 
плексностью  лечен и я гестоза: зн ачи тельн ы й гем одинам ический эф ф ект
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%

1997 2006

■  Гестоз лёгкой степени ■  Гестоз средней степени
Гестоз тяжёлой степени ■  Преэклампсия

Рис. 7-40. Снижение частоты кровотечений в послеродовом периоде 
у пациенток с гестозом, получавших комплексное лечение (2006 год), 

и в группе сравнения (1997 год), р <0,05.

эпидуральной анестезии, снижение пред- и постнагрузки на сердце, ликвида
ция гиповолемии и интерстициального отёка с помощ ью  гидроксиэтилирован- 
ного крахмала, улучш ение микроциркуляции, снижение агрегации эритроци
тов, улучш ение показателей прокоаіулянтного, тромбоцитарно-сосудистого 
и фибринолитического звеньев гемостаза благодаря перфторуглеродам.

Наш и данные, особенно касаю щ иеся благоприятного эф ф екта эпидураль
ной анестезии, вполне согласуются с сообщением о положительном регулирую
щем влиянии симпатической блокады и снижения АД на частоту послеродовых 
кровотечений (Ш урыгин И.А., 20 0 4 ; C lark Ѵ.А. et al., 20 05). А  вот с вы сказы ва
нием, что эпидуральная анестезия, сниж аю щ ая центральное венозное давле
ние вследствие симпатического блока, усугубляет симптомы кровопотери у  п а
циенток с гестозом, мы категорически не согласны (Ариас Ф ., 1989 ; Liu Y .J ., 
2005). Д а, в наш их работах произош ло снижение АД на 16 ,1 - 3 1 ,2 % , причём па
раллельно степени тяжести гестоза. Однако эта зависимость общ еизвестна: л е
чебный эф ф ект эпидуральной анестезии подтверждается во многих исследо
ваниях (Абрамченко В .В ., Л анцев Е.А., 20 06 ; Хаустова М .Ю ., 20 0 2 ). И збежать 
патологического перераспределения крови позволяю т водная нагрузка, кон
троль центрального венозного давления (при тяж ёлом  гестозе), простое при- 
подпятие ножного конца кровати.

В целом данные по эффективности профилактики акушерских кровотечений, 
частоте кровотечений во время беременности, родов, послеродового периода на
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нашей лечебной базе отражают общероссийские тенденции. IІапример, в России 
частота гипотонических кровотечений снизилась на і,і%  за м инувш ій4 10  лет, 
а на клинических базах кафедры — с 2,5%  в 1997 году до 0,9%  — в 2006 году.

В основе тактики лечения акуш ерских кровотечений всегда долж ен лежать 
органосохраняю щ ий принцип. Противоестественно, если ж енщ ина, поступив
ш ая в родильный стационар, выписывается без детородного органа. В этом і тл а 
не морально-этическая сторона выполнения органоуносящей операции край ж* 
тяж ела. Без сомнения, бываю т исклю чения из правил, но постулат о том, что 
органосохраняющая тактика при лечении акушерских кровотече
ний должна быть приоритетом, не вы зы вает сомнений.

А нализ причин материнской смертности от послеродовых кровотечений 
демонстрирует, что контролировать эту проблему возможно, если соблюдать 
некоторые условия: своевременно и одновременно повыш ать тонус и контрак
тильность миометрия, восполняя при этом ОЦК.

Причины послеродового кровотечения
Причинами послеродового кровотечения могут стать четыре базовы х про

цесса, для краткости и лёгкого запоминания обозначаемы е как «4Т»:
• тонус (гипотония матки);
• ткань (задерж ка частей последа в полости матки);
• травм а (травма мягких родовы х путей);
• тромбин (коаіулопатии).
Эта классиф икация условна, поскольку гипотоническое маточное кровоте

чение приводит к наруш ению  гемостаза, а кровотечения, вы званны е наруш е
нием гемостаза различной этиологии, часто сочетаются с гипотонией матки 
(табл. 7-10 ).

Консервативный этап борьбы с кровотечением
Стратегические этапы лечения массивны х кровотечений:
• объективная оценка количественного (объём) и качественного (наруш е

ние свёрты ваю щ ей системы) компонентов кровопотери;
• мероприятия по остановке кровотечения;
• своевременная и адекватная инф узионно-трансфузионная терапия;
• реинфузия эритроцитов с помощ ью  аппарата Cell saver;
• своевременное и адекватное хирургическое лечение (органосохраняю 

щ ая тактика);
• постоянный аппаратны й и лабораторный контроль витальных функци і і 

и гомеостаза.
Н есоблюдение хотя бы одного из перечисленных пунктов приводит к поте

ре контроля над ситуацией, что часто оканчивается трагически.
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Причины послеродовых кровотечений
Таблица 7- W

Аномалия Причина Предрасполагающий фактор
Нарушение 
сократительной 
функции матки

Перерастяжение матки Многоводие; 
многоплодие; 
крупный плод

Истощение сократитель
ной способности 
миометрия

Быстрые роды; 
затяжные роды;
высокий паритет (более 5 родов)

Инфекция Хориоамнионит;
лихорадка в родах;
хроническая вирусно-бактериальная
инфекция

Анатомические или 
функциональные 
особенности матки

Пороки развития матки; 
миома матки; 
предлежание плаценты; 
оперированная матка

Задержка частей 
последа

Дефект последа;
гипотония матки;
частичное плотное прикрепление
плаценты;
частичное вращение плаценты

Задержка сгустков крови 
в полости матки

Гипотония матки; 
гематометра

Травмы 
родовых путей

Разрывы шейки матки, 
влагалища, промежности

Быстрые роды;
оперативные вагинальные роды; 
крупный плод

Травматический разрыв 
матки во время кесарева 
сечения

Неправильное положение плода; 
низкое расположение предлежащей 
части

Разрыв матки Оперированная матка; 
несоответствие размеров плода и таза 
матери

Выворот матки Высокий паритет;
расположение плаценты в дне матки 
(тракция за пуповину)

Нарушения
коагуляции

Врождённые заболева
ния крови (гемофилия А, 
болезнь Виллебрандта)

Наследственные коагулопатии; 
заболевания печени
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Окончание табл. 7-10

Аномалия Причина Предрасполагающий фактор
Приобретённые заболе
вания крови при бере
менности: идиопатиче
ская тромбоцитопения, 
тромбоцитопения при 
ДВС-синдроме

Гестоз;
И ELLP-синдром; 
антенатальная гибель плода; 
тяжёлая инфекция; 
эмболия околоплодными водами

Лечение антикоагулянта
ми и препаратами, 
влияющими на тромбо
циты

Ятрогенная гипокоагуляция

М етоды оценки объёма кровопотери и наруш ений гемостаза:
• визуальный метод (погреш ность 30% );
• гравиметрический метод (погреш ность 20% );
• измерение мерной ёмкостью (градуированная кружка, лоток).
Д ля экстренного определения состояния гемостаза м ож но вы полнить тест 

по Lee W hite или Е .П . И ванову (19 8 3). П робирку с венозной кровью  пациент
ки согреваю т в руке. Если спустя 7 мин сгусток не образовался либо сф орм и
ровался ры хлы й, легко разруш аю щ и йся сіусток, следует дум ать о ги покоаіу- 
ляции («при кр оватн ы й  тест»). О бъективные д ан н ы е о состоянии системы  
гемостаза м ож но получить, анализируя результаты  тромбоэластограммы , ко
личества и агрегации тромбоцитов, активированного частичного тромбоплас
ти н овою  времени, протром биновою  индекса, содерж ания антитромбина III, 
фибриногена, продуктов деградации ф ибрина/ф ибриногена, показателей ф и 
бринолиза.

Кровопотерю в родах до 50 0  мл (менее 0,5%  от массы тела) принято считать 
физиологической. Случаи кровопотери более 50 0  мл составляют от 3  до 5%  всех 
родов. Кровопотерю 8 0 0 - 10 0 0  мл (і, 1 - 1 ,5 %  массы тела) считают патологичес
кой, более ю о о  мл (более 1,5%  массы тела) — массивной.

Кровопотерю в истории родов следует вы раж ать в процентах по отношению 
к массе тела и/или к ОЦК. Величина кровопотери и сопровож даю щ ие её ста
дии геморрагического ш ока отражены в табл. 7 -11 .

ОЦК рассчиты ваю т как произведение массы тела на 75 мл.
При остановке кровотечения особенно важен фактор времени, поэтому все 

манипуляции и назначения нуж но вы полнять слаженно. М ероприятия долж 
ны быть направлены на повыш ение тонуса и сократительной способности мио- 
мстрия на ф оне восполнения ОЦК (рис. 7-41).
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Объём кровопотери и клинические стадии геморрагического шока 
(для пациентки массой 60 кг при объёме циркулирующей крови 4500 мл)

Таблица 7-11

Показатели Класе кровотечения
1 2 3 4

Кровопотеря, мл 1000 1000-1500 1500-2000 2100
Процент ОЦК* <15 15-25 25-35 >35
Процент массы тела <1,5 1,5-2,5 2,5-3,5 >3,5
Частота сердечных 
сокращений в минуту

Норма <100 100-120 120-160

Систолическое АД, мм рт.ст.** Норма >100 80-100 <60-68
Пульсовое давление, 
мм рт.ст.

Снижено <30 <30 Значительно

Шоковый индекс*** 0,85-1,0 1,0-1,5 Снижено >1,5
Заполнение капилляров <2 >2 >2 Не определяется
Частота дыхания в минуту Норма >20 30-50
Диурез Норма Снижен Олигурия Анурия
Сознание Норма N Беспокойство,

возбуждение
Заторможен
ность, сопор

Тяжесть/стадия шока Нет Лёгкий/І Умеренный/ІІ Тяжёлый/ІІІ

* % ОЦК = % массы тела х 15, если ОЦК пациентки составляет 1/10 массы тела. 
** При исходном АД более 100 мм рт.ст.
* ** Шоковый индекс = ЧСС/систолическое АД.

ОДНОВРЕМЕННО!
Рис. 7-41. Совместные действия при консервативном лечении гипотонического кровотечения.
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Алгоритм действий при акушерских кровотечениях
Таблица 7- 12

в послеродовый период

I Состояние Способ коррекции

Гипотония матки Введение утеротоников (окситоцин, простагландины). Ручное 
обследование матки с удалением содержимого, бимануальная 
компрессия (все мероприятия проводятся однократно!)

Травма родовых 
путей

Осмотр родовых путей, ушивание разрывов (при разрыве матки — 
лапаротомия)

Нарушение
коагуляции

Нормализация гемостаза (переливание свежезамороженной 
плазмы, криопреципитата, тромбоцитарной массы)

Остановка кровотечения и инфузионная терапия долж ны  происходить од
новременно. В табл. 7 -12  приведён базовый алгоритм действий при акуш ерских 
кровотечениях в послеродовом периоде. И спользование этой схемы в стацио
нарах развитых стран мира позволило снизить материнскую смертность от кро
вотечений с 1,7  до 0,45% .

Первый (консервативный) этап гемостаза направлен на сокращ ение гипо- 
тоничной матки. В табл. 7 -13  приведены схемы введения утеротоников.

Убедивш ись в отсутствии противопоказаний (преэклампсия, артериальная 
гипертензия, болезни сердца), можно использовать метилэргометрин (0 ,2 мг).

Н епосредственно в м иом етрий, прям о через передню ю  брю ш ную  стенку 
(или per vaginam  п арац ерви кальн о  в две точки) м ож н о вводить динопрос- 
тон («П р о стен о н ») в дозе 2 5 0  м кг. П овторять инъекцию  м ож н о каж д ы е 
15  мин до 8 раз.

Таблица 7-13

Схема введения утеротоников на консервативном этапе лечения 
гипотонического кровотечения

I Время сведения Препарат Дозировка I
Одномоментно Окситоцин внутривенно 5 ЕД
Первые 30 мин Окситоцин внутривенно + динопростон 

в мышцу матки
10 ЕД + 2,5 мг

Поддерживающая доза Окситоцин внутривенно + динопростон 
в мышцу матки

10 ЕД + 5 m i

Одномоментно Динопростон в шейку матки 5 мг
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М еж ду консервативным и хирургическим этапами остановки акушерского 
кровотечения проводятся промежуточные мероприятия: установка внутрима- 
точного гемостатического баллона, сдавление брюшной аорты. Внутриматочная 
баллонная тампонада позволяет в некоторых случаях обойтись без радикальных 
хирургических вмешательств. Баллонный катетер механически сдавливает пла
центарную площадку, а также происходит рефлекторное сокращение матки в от
вет па механическое раздражение (Keriakos R., M ukhopadhyay А., 2006).

Управляемая баллонная тампонада матки. Внутриматочный баллон — 
111 юстейшее приспособление, кроме самого баллона состоящее из резервуара и по
лой соединительной трубки. Преимущ ества баллонной тампонады: быстрота 
п простота использования, стерильность, атравматичность, не нужно анестезии. 
Ввести внутриматочный баллон может даже акушерка; это обеспечивает выигрыш 
во времени.

М етод не нов: первое упоминание о применении физических и механичес
ких способов остановки гипотонического кровотечения относится к середине 
XIX  века. Тогда была предлож ена зам ена марлевого тампона резиновы м бал
лоном. F. Scanzoni в 18 5 5  году предлож ил для остановки кровотечения вводить 
в полость матки резиновый шар, заполненный воздухом или водой. По мнению 
автора, введение баллона прекращ ало лиш ь видимое кровотечение, при этом 
сдавления сосудов матки не происходило и родильницы погибали от внутрен
него (внутриматочного) кровотечения. Р. Chassagny в 18 8 0  году описал введе
ние сдвоенного баллона в матку и во влагалищ е, полагая, что это более эф ф ек
тивно, чем  один внутрим аточны й баллон. W. D rinhausen  тож е упом инал 
применение полого баллона, вводимого в полость матки при атоническом кро
вотечении и раздутого воздухом или жидкостью. Такой эластичный баллон об
легает внутренню ю поверхность матки и сдавливает сосуды в области плацен
тарного лож а. F. Holtz в 19 5 1 году предлож ил для внутриматочной тампонады 
баллон из специальной резины, после введения в м атку заполняемый воздухом. 
После этого давление в баллоне поддерживали в пределах 15  мм рт.ст. на про
ги жении 4 ч, а затем на 2 ч давление снижали до іо мм рт.ст. Автор оценивал 
свой метод как достаточно эф фективны й.

Следует отметить, что заполнение баллона воздухом (даже кислородом) ка
жется весьма опасным ввиду риска воздуш ной эмболии при повреждении бал
лона. Различные виды стерилизации баллонов такж е снижаю т их эластичность 
н повыш аю т угрозу воздуш ной эмболии.

Sayeba Akhter в 2 0 0 3  году опубликовал интересное исследование с оценкой 
эффективности применения обычного презерватива для остановки массивных 
послеродовых кровотечений путём повы ш ения внутриматочного давления. 
Презерватив вводили в полость матки и через трубку заполняли жидкостью. 
Кровотечение удалось остановить у  больш инства больных.
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М ы приводим первы е данны е о принципиально новом баллонном катетере 
(Регистрационное удостоверение Федеральной службы по надзору в сфере здра
воохранения и социального развития Ф С О 126 20 05/176 5-0 5  от 26 мая 20 0 5  года, 
изделие медицинского назначения КОД ОКП 9 39 8 0 , нормативный документ 
Т У  9 39 8 -0 0 2 -17 559 2 -2 0 0 5).

Гемостаз при использовании этого баллона обусловлен механическим сдав
лением кровоточащих сосудов матки с последую щим образованием пристеноч
ных тромбов. Кроме того, баллон стимулирует механорецепторы матки и вы зы 
вает рефлекторное сокращение миометрия. Внутриматочный гемостатический 
баллонный катетер состоит из силиконового баллона, резервуара для жидкости 
и соединяющей их полой трубки. Функционирование баллона основано на прин
ципе сообщающихся сосудов. Ж идкость из резервуара заполняет катетер, позво
ляя создать любое требуемое давление (рис. 7-42).

Такой баллон стерилен, его легко ввести, контролировать и извлекать. То, 
что для наполнения баллона используется ж идкость, полностью  исклю чает

Рис. 7 -42 . Принцип действия внутриматочного гемостатического баллона

477

ak
us

he
r-li

b.r
u



Акушерская агрессия. В.Е. Радзинский

Рис. 7 -43 . Этапы внутриматочной гидростатической баллонной тампонады. 1 — введение сло
женного баллона в матку; 2  — наполнение баллона под контролем объёма вводимой жидкости.

риск воздуш ной эмболии. Современные силиконовые материалы легко растя
гиваются, не впитываю т кровь, позволяю т баллону легко адаптироваться к кон
турам полости матки и обеспечиваю т компрессию венозны х синусов плацен
тарной площ адки вне зависимости от её локализации.

Баллон под нулевы м давлением вмещ ает і8 о  мл жидкости, что составляет 
более 50%  конечного требуемого давления. Д альнейш ее растяж ение баллона 
возможно под очень небольш им давлением. Баллон чутко реагирует на меняю 
щееся внутриматочное давление, поэтому по принципу сообщ аю щ ихся сосудов 
легко отметить восстановление тонуса матки. М еняя высоту размещ ения ре
зервуара, можно влиять на силу прижатия стенок баллона к стенкам полости 
матки (рис. 7-43).

Баллонная тампонада — временное мероприятие, она даёт вы игры ш  во вре
мени меж ду консервативным и хирургическим этапом (эффективность 87%). 
Кроме того, гидротампонада позволяет идентифицировать пациенток, которым 
па раннем этапе кровотечения показана лапаротомия («тампонадный тест»). 
I Ірименять баллонную тампонаду целесообразно и при истинном приращ ении 
плаценты, когда при подготовке к операции утрата контроля над величиной 
кровопотери может иметь катастрофические последствия.

I Іа базах кафедры выполнялась апробация эффективности баллона. На Дан
іи, ш момент мы располагаем достаточным количеством клинических наблюде
ний баллонной тампонады (А.С. Оленев в 2 0 0 8 -2 0 0 9  годах выполнил кандидат
скую диссертацию и успеш но её защитил). Больш ой регистр таких наблюдений 
накоплен в Сургутском перинатальном центре (проф. Л .Д . Белоцерковцева, 
:ч><>8, 2009) и Тюменском перинатальном центре (гл. врач И.И. Кукарекая).
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Чтобы не дать гипотоническому кровотечению вылиться в коагулопатичес- 
кое, очень важно установить баллон как можно раньш е, сразу после ручного об
следования стенок полости матки и исключения других возмож ны х причин кро
вотечения. Среднее время до применения баллона после ручного обследовании 
матки в наш ем  исследовании составило 5 - 7  мин. Объём жидкости, вводимой 
в баллон, варьировал от 150  до 8оо  мл (349 м л ± іб 5  мл). От момента установки 
баллона до начала восстановления контрактильности матки в среднем проходи
ло 5 мин, до момента полного прекращения кровотечения — 2 5 - 3 0  мин.

П ослеродовое кровотечение, развивш ееся после кесарева сечения, может 
продолжаться даж е при адекватно сокративш ейся матке. Бы ло показано, что 
в такой ситуации вместо перевязки сосудов или компрессионны х ш вов лучш е 
применять управляем ую  баллонную  тампонаду. При кровотечении из ниж не
го сегмента хорош о сократившейся матки целенаправленная плотная компрес
сия стенкой наполненного баллона даёт хорош ий результат.

Д ля остановки интраоперационного кровотечения после удаления сіустков 
и остатков последа через разрез в матку следует ретроградно ввести баллонный 
катетер. Первой в разрез вводят осевую трубку, открытый конец которой через ма
точный зев проводят во влагалище; при этом сам баллон оказывается в полости 
матки. После этого рану ушивают, баллон заполняют тёплым изотоническим рас
твором и через 2 - 3  ч извлекают. Первые опыты оказались вполне успешными.

Ультразвуковой контроль позволяет убедиться, что гематома не нарастает, 
а баллон правильно расправился в матке. Оказалось, что при контакте поверх
ности баллона со стенкой матки наступает пик контрактильности; это отчётли-

Интересное клиническое наблюдение

Однажды в ранний послеоперационный период (делали кесарево сечение) 
началось гипотоническое кровотечение. Консервативная терапия не помога
ла. Сделали релапаротомию и перевязали внутренние подвздошные артерии 
с обеих сторон. А через 1,5 ч после перевязки гипотоническое кровотечение 
возобновилось! Начали готовиться к экстирпации матки, ввели в полость 
матки баллон, на время подготовки. Слава Богу, после этого операции не по
требовалось! Эффективность баллонной тампонады позволила избежать 
радикальной операции и сохранить женщине матку. В целом примечательно 
то, что при продолжающемся кровотечении мы сразу пошли на перевязку 
магистральных сосудов и лишь затем прибегли к баллонной тампонаде. 
Вероятно, лучше было бы наоборот.. .  Именно так мы поступаем теперь, 
по возможности избегая лапаротомий.
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А Б

Рис. 7 -44 . Ультразвуковой контроль успешности баллонной тампонады. А — продольное 
сечение, Б — поперечное сечение. 1 — стенка матки, 2  — трубка, 3 — баллон.

во видно на ультразвуковой картинке. И счезает эхонегативная полоска (кровь 
меж ду стенкой м атки и баллоном ), обе поверхности плотно см ы каю тся 
(рис. 7-44).

Бы ла определена и эконом ическая целесообразность метода баллонной 
тампонады. Д ля этого подсчитали стоимость инфузионной терапии. Лечение 
и группе, где баллонной тампонады  не проводилось, обош лось на 2 3 3 9 ,3  руб. 
дороже. При стоимости койко-дня в стационаре 2 2 0 0  руб. пребывание в основ
ной группе оказалось менее затратны м (4 ,з± і,9  сут в основной группе и 5 ,2 ± і,9  
с у  г в контрольной). Экономическое преимущ ество использования баллонной 
тампонады  будет ещ ё очевиднее, когда производители смогут снизить стои
мость самого баллона.

У  баллонной там пон ады  есть преи м ущ ества перед другим и м етодикам и 
остан овки  кр о во теч ен и я. Н е н уж н а  ан естези я , п р и м ен и ть этот простой 
метод м ож ет и неопы тны й врач до прибы ти я ответственного деж урн ого , 
и акуш ерка.

I Іерспективной является современная модель сдвоенного баллона (вспом- 
іш м Р. C hassagny, 18 8 0 !) . Второй (влагалищ ны й) резервуар удерж ивает ос
новной баллон в полости матки и оказы вает давление на сосуды м алого таза 
(рис. 7-45)-

Следует оснастить баллонным катетером все родовспомогательные учреж 
дения. Это помож ет снизить материнскую  смертность, сохранит детородную  
функцию многим рож еницам. Его достоинства: простота и контроль над аку
шерской ситуацией, легко обеспечить стерильность, атравматичность.
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Рис. 7 -45 . Модель сдвоенного баллона.

Хирургический этап остановки кровотечения
Если кровопотеря достигла 15 0 0  мл, а кровотечение продолжается, перехо

дят ко второму, хирургическом у этапу остановки кровотечения, вы полняю т 
лапаротомию . С момента начала операции ж елательна интраоперационная ре
инф узия отмы тых аутоэритроцитов аппаратом Cell saver. Последовательность 
мероприятий зависит от участия хирурга, способного перевязать внутренние 
подвздош ны е артерии.

Хирургический этап (лапаротомия) имеет чёткий алгоритм действий. Прин
цип «от простого к слож ном у» сохраняется и на хирургическом этапе лечения.

1. После лапаротомии — инъекция динопростона непосредственно в мио- 
метрий в дозе 250  мкг.

2. И ш емизация матки достигается путём налож ения заж имов и лигатур на 
сосудистые пучки м аточны х и яичниковы х артерий.
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Таблица 7-14

Первоначальная инфузионно-трансфузионная терапия 
при акушерском кровотечении (для пациентки массой 60  кг 

при объёме циркулирующей крови 4500  мл)

Кровопотеря, мл До 1000 1000-
1500

1500-
2100

2100 
и более

Кровопотеря , %  О ЦК < 1 5 1 5 -2 5 2 5 -3 5 35 и более

Кровопотеря , %  массы тела < 1 ,5 1 ,5 -2 ,5 2 ,5 -3 ,5 3 ,5  и более

Кристаллоиды, мл Объём  
кровопотери  
в миллилитрах 
умножают на 3

2000 2000 2000

Коллоиды, 6%  раствор 
г идроксиэтилкрахмала, мл

— 5 0 0 -1 0 0 0 1 0 0 0 -1 5 0 0 2000

С вежезамороженная  
плазма, м л /кг

- 1 2 -1 5 2 0 -3 0 2 0 -3 0

Реинфузия собственных 
эритроцитов аппаратом  
Cell saver или эритроцитар
ная масса, мл

2 5 0 -5 0 0  и более при 
показателе гемоглобина  

< 6 0 -7 0  г/л

3. Н аложение гемостатических компрессионны х ш вов (по Б-Л инчу, П ерей
ра и др.). Возмож но последую щ ее введение гемостатического баллона.

4. П еревязка вн утренних п од взд ош н ы х артерий (при кровопотере более 
15 0 0  мл реком ен дуется  ср азу  п ер евязы вать  внутр ен н и е п о д взд о ш н ы е ар 
терии).

5. Ангиографическая эмболизация (если есть соответствующие оборудова
ние и персонал).

6. Ампутация или экстирпация матки.
М ы солидарны с авторами, советую щ ими избегать радикальны х хирурги

ческих операций (гистерэктомия) при лечении акуш ерских кровотечений 
( Курцер М .А., 20 0 4 ; 2 0 0 8 ; H arm a М. et al., 20 05). Экстирпация матки не только 
иивалидизирует ж енщ ину; потеря этого значительного резервуара крови усу
губляет кровопотерю.

На нашей клинической базе лигирование маточны х и яичниковы х сосудов 
используется более 15  лет в соотнош ении приблизительно 60 :40  и позволяет 
it 6о% случаев избежать удаления матки. П еревязка внутренних под
вздош ных артерий эф ф ективна приблизительно в 90%  попыток (отрадно, что 
этих наблюдений не так много).
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Принципы адекватной инфузионно-трансфузионной терапии
Проводить инф узионно-трансф узионную  терапию  следует одновременно 

с остановкой кровотечения. Состав инф узионны х растворов зависит от вели
чины кровопотери (табл. 7-14).

При исходны х наруш ениях гемостаза на ранних этапах кровопотери с про
ф илактической целью  начинаю т переливать свеж езаморож енную  плазму. Все 
препараты  крови необходимо переливать с использованием лейкоцитарны х 
фильтров (приказ М инздрава России № 2 4 4 / 6 3  от 0 3 .0 7 .2 0 0 1).

Основные правила инфузионно-трансфузионной терапии.
1. При восполнении ОЦК и ликвидации гиповолемии необходимо учиты 

вать количественное соотнош ение вливаем ы х сред, объёмную скорость и дли 
тельность переливания.

2. При акуш ерских кровотечениях в первую  очередь следует применять 
6 - ю %  растворы гидроксиэтилированного крахмала. Его ценные свойства по
степенно завоёвы ваю т уваж ение врачей. Объёмы использования этого препа
рата в России за последние годы увеличились почти в 9 раз. П реимущ ества это
го препарата:

• оптимальное молекулярно-массовое распределение;
• восстановление основных показателей макро- и микроциркуляции;
• закрытие пор капилляров;
• улучш ение реологических свойств крови;
• восстановление барьерной функции стенок сосудов;
• остановка потери альбумина;
• профилактика и коррекция ДВС-синдрома.
3. Применение альбумина показано при гипопротеинемии (снижение обще

го содержания белка в крови ниж е 50  г/л), но не для стабилизации гемодина
мики. При повыш енной проницаемости капилляров молекулы альбумина по
ки даю т ц и ркуляторн ое русло, что грозит ослож н ен и ям и  (отёк л ёгки х, 
ухудш ение состояния миокарда, тканевые отёки).

4. С веж езаморож енную  плазм у вводят только для восполнения факторов 
свёрты вания крови при кровотечении. П лазм а стабилизирует гемостаз, но нс 
показатели гемодинамики, волемическое действие этого препарата весьма не
значительно и непродолжительно.

5. П рим енение ингибиторов протеаз и средств, блокирую щ их действие 
плазмина.

6. Применение перфторуглеродов позволяет либо обойтись без гемотранс 
фузии, либо выиграть время, необходимое для подбора совместимых препара
тов крови.

7. С оотнош ение коллои ды /кри сталлои ды  при м ассивной кронопотере 
долж но составлять 2 / 1.
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Акушерская агрессия. В.Е. Радзинский

8. Утраченный объём крови следует восполнять постепенно, 70%  в течение 
1-2  ч.

9. Объём гемотрансфузии зависит от тяж ести кровопотери. Введение эри- 
троцитной массы (срок хранения препарата — не более 3  сут) показано при кро
вопотере 25-30%  О ЦК ( 15 0 0  м л и более), содерж ании гем оглобина менее 
70 г/л, показателе гематокрита менее 25.

10. Количество вводимой эритроцитной массы возрастает пропорциональ
но объёму кровопотери: 2 0 0 0  мл потери — 750  мл массы, 2 5 0 0  мл — 12 5 0  мл, 
3000 мл и более — 15 0 0  мл. Если в течение первы х 1 - 2  ч удаётся восполнить 
70%  кровопотери, можно надеяться на благоприятный исход.

11. Критерии эффективности лечения: окраска и температура кож н ы х по
кровов, частота сердечных сокращ ений, величина АД и центрального венозно
го давления, почасовой диурез, показатели гематокрита, кислотно-основное 
состояние крови.

12 . П оказаний к переливанию  цельной консервированной донорской крови 
пет, за исклю чением случаев острых массивны х кровопотерь, когда в стацио
наре не оказывается кровезаменителей.

Д аж е при самой массивной кровопотере основные инф узионны е среды (ги
дроксиэтилированный крахмал, свеж езаморож енная плазма, альбумин, «Пер- 
ф торан») и гемотрансфузию  следует применять дозированно, в пределах п о -  
180%  объёма, это снижает вероятность трансфузионны х осложнений.

Этапность оказания помощи при акушерских кровотечениях
При лечении гипотонических кровотечений важ ны  не только лечебны е, 

по и организационные мероприятия:
• строгая этапность, продуманность и организованность работы;
• предварительное распределение ролей (опытный координатор, транс- 

ф узиолог и пр.), проведение тренингов (деловые игры);
• круглосуточная работа служб ультразвуковой и лабораторной диагнос

тики;
• привлечение смеж ны х специалистов (сосудистые хирурги, реанимато

логи);
• повыш ение уровня хирургической подготовки акуш еров (ответственны

ми врачами мож но назначать только специалистов, работавших не 
менее года в гинекологическом отделении).

Оптимизация лечения акуш ерских кровотечений требует продуманных м е
тодических подходов. Все мероприятия выполняю т по принципам «от просто
го к сложному», от менее инвазивны х к более радикальным. Каждый этап при
меняют однократно, при его неэффективности переходят к следую щ ему пункту 
алгоритма.
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Глава VII. Акушерская агрессия в родблоке

Организационно выделено четыре этапа остановки гипотонического кро
вотечения:

• предварительный (организационный);
• консервативный;
• пром еж уточны й (использование внутрим аточного гемостатического 

баллона);
• хирургический.
Предварительный этап остановки гипотонического кровотечения включает 

следую щ ие мероприятия.
• М обилизация свободного персонала. Не оставляя пациентку без при

смотра, нужно позвать на помощ ь опытного акуш ера-гинеколога, вла
дею щ его оперативной техникой в полном объёме, анестезиолога-реани- 
матолога, лаборанта.

• Н ачальная оценка тяжести кровопотери: визуально или с помощ ью  поч
кообразного лотка + 20 %  (при доставке пациентки по скорой помощ и 
можно использовать шоковый индекс, если нет тяжёлой формы гестоза).

• Н ачальная оценка состояния и контроль жизненно важ ны х функций ор
ганизма (АД, частота сердечных сокращ ений, температура тела, частота 
ды хания).

• В зависимости от тяж ести состояния ж енщ ины  следует определиться, 
где будет оказы ваться помощ ь (непосредственно в родзале или в опе
рационной)1.

• Если п озволяет состояние пациентки, нуж но установить аллергоа
намнез.

• К атетеризация м очевого п узы ря (м очевой  п узы рь долж ен  быть пу
стым).

• Катетеризация одной или двух периферических вен ( № i4 - i6 G )  для на
чала инфузии утеротоников и гидроксиэтилированного крахмала.

• При необходимости гемотрансфузии нуж но определить группу крови, 
резус-фактор, взять кровь для анализа на совместимость, если это необ
ходимо, — для «прикроватного теста».

• Проверить наличие препаратов крови (в соответствии с группой и резус- 
принадлежностью ), при необходимости заказать в банке крови.

• По возмож ности установить причину кровотечения (принцип «4Т»: 
тонус, ткань, травма, тромбин).

Хирургический этап при массивной кровопотере должен выполняться в родильном зале: ника
ких отличий между операционной и «родзалом», оснащённом по табелю (наркозный аппарат, 
стол-трансформер) нет, а время экономится, увеличивая шансы на благоприятный 
исход.
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Акушерская агрессия. В.Е. Радзинский

Особенности проведения остальных трёх этапов остановки гипотоническо 
го кровотечения (консервативный, промежуточный и хирургический) перечис
лены выше, итоговый алгоритм приведён в «П рилож ениях»1.

Для оперативной мобилизации персонала при акуш ерских кровотечениях 
несколько раз в год в родильном блоке и обсервационном отделении необхо
димо проводить тренинги («ролевы е игры»).

Алгоритм лечения гипотонических кровотечений в послеродовом периоде, 
имеющий органосохраняю щ ую  направленность, позволяет ограничить мате
ринскую смертность от акуш ерских кровотечений и сохранить матку 87,5% 
родильниц с кровотечениями. Вместе с тем основной резерв снижения 
частоты акуш ерских кровотечений — изменение отнош ения к ведению  родов, 
отказ от агрессивного акуш ерства, в частности, ограничение показаний к ам- 
пиотомии, применению родостимуляции, стабилизация частоты кесарева се
чения и др. Следует использовать альтернативные методы регуляции родовой 
деятельности. По итогам 2 0 10  года главный акуш ер-гинеколог г. М осквы проф. 
М.А. Курцер сообщил потрясаю щ ие сведения. По поводу гипотонических кро
вотечений в городских родовспомогательных учреж дениях было проведено и б  
лапаротомий, однако м атка была удалена всего ли ш ь в 12  случаях, а в 10 4  — со
хранена! Более того, перевязка внутренних подвздош ны х артерий потребова
лась только 30%  ж енщ ин, в остальных случаях применяли комбинации указан- 
п ых методов.

См. Приложения: «Методическое письмо по кровотечениям», «Очерёдность мероприятий при 
маточном кровотечении в раннем послеродовом периоде».
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Как и в любой области, в акуш ерстве сущ ествую т крайности, представляю 
щие противоположные точки зрения. Таким, оппозиционны м традиционному 
акушерству, течением стали дом аш ние роды, отрицательно влияю щ ие на м а
теринскую и младенческую  смертность.

На дому происходит не так много родов, всего 0,5%  от общего количества. 
Хотя в России дом аш них родов становится меньш е ( іо  599 в 2 0 0 0  году, 7 170  — 
в 2006 году), это весьма актуальная проблема, тем более что больш инство вра
чей рано или поздно сталкиваю тся с последствиями таких родов.

Прежде всего необходимо знать, что приём родов на дом у на территории 
России — незаконный вид медицинских услуг. И это, несомненно, агрес
сии, инициированная особенностями организации системы родовспоможения 
в пашей стране.

Хорошо, когда помощ ь при родах вне акуш ерского стационара оказываю т 
врачи или средний медицинский персонал. Увы , это не более половины всех 
случаев. Европейская статистика дом аш них родов не многим лучш е отечест
венной. Хотя тоже не без исклю чений — например, в Н идерландах, развитой 
европейской стране с прекрасно организованной (и государственной!) систе
мой обслуживания родов на дому, показатель смертности матерей и новорож 
дённы х самы й низкий. На дом у здесь происходит 36%  всех родов, их принима
ют акуш ерка с помощ ницей, ассистирую щей при родах и остаю щ ейся в доме 
на іо  дней, чтобы помочь родильнице. Впрочем, популярность услуги сниж а
ется тем, что 25%  таких родов заканчиваю тся в госпитале.

В Дании закон допускает роды на дому, но некоторые округа добились раз
решения на несоблюдение этого закона, потому что акуш ерок для обеспечения 
таких родов не хватает. Роды без помощ и профессионально подготовленного 
лица не приветствую тся в Великобритании и Ш веции.

Что касается России, то рож аю щ им дома не позавидуешь. Большинство жен- 
щин (в 20 0 5  году — 94,6%), родивш их вне лечебного учреждения, после этого 
всё равно госпитализируются в акуш ерские стационары. Кроме того, показатель 
і іеринатальной смертности среди рождённых на дому в 4 раза превышает та- 
ковой в стационаре, то же — с показателем ранней нео
натальной смертности (в 5 раз выше); не исключена и гибель 
матери.

Вот что изумляет. Сторонники родов на дом у позиционируют себя против
никами другой крайности современного акуш ерства — акуш ерской агрессии. 
И именно от неё предлагается защ ищ аться таким кардинальным, бескомпро
миссным методом: рож ать вне лечебного учреждения, без участия квалиф ици
рованных специалистов. Справедливости ради надо упомянуть, что адепты до
маш них родов считают злы м  умы слом врачей все мероприятия, проводимые 
в родовспомогательных учреж дениях, в том числе профилактические, не при
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знавая их пользу и необходимость. Понятно, откуда происходят подобные край
ности: дело в изначальной, природной естественности родового акта. А куш ер
ство в самом ш ироком смысле состоит из физиологии и патологии, и главная 
задача врача — предупреждение перехода первого во второе.

П опробуем  объекти вно р азобраться  в во зм ож н ы х п р еи м ущ ествах  или 
ри сках д о м аш н и х родов и р о д оразреш ен и я в л ечебном  уч реж ден и и . П ро
пагандисты  родов д о м а  и «духовн ы е ак уш ер к и » (этот терм ин взят в к а вы ч 
ки, п оскольку м ногие не им ею т д и п л о м а  д аж е о среднем  м едицинском  об
р азован и и ) р азвер н ули  акти вную  деятельн ость. Рекл ам и р уя свои услуги, 
а зач астую  просто н а вя зы ва я  их, они п ол ьзую тся  стан дар тн ы м  набором  
«страш и лок» об оф и ц и альн ой  м едиц ине, ап елли рую т к «духовн ом у» ком 
пон енту родов, ж он гли рую т рели ги озн ы м и  терм и нам и  «бож ье чуд о» , «та
инство родов». П ри этом они использую т стрем лени е каж дой  беременной 
к д уш евн о м у ком ф орту, п оясн яя, что д о м а ж ен щ и н а находится среди л ю 
бящ и х лю дей , а в роддом е окаж ется беззащ и тной  перед б ездуш н ы м  персо
н алом . Всё это оказы вает м ощ н ей ш ее стрессорное воздействие на л аб и л ь
ную  п си хи ку бер ем ен н ой , п од авл я я  её способности адекватн о  оцен и вать 
п ерспекти вы  подобного рода услуг.

При этом привлечь «духовны х акуш ерок» к суду, если, не дай Бог, роды на 
дому с их участием оканчиваю тся трагически, практически никогда не удаётся. 
Как уж е упоминалось, деятельность «духовны х акуш ерок» и без того неукро
тима, а безнаказанность делает их соверш енно бесстраш ными при оценке сво
их возможностей и способностей.

«Д уховны е акуш ерки» на своих интернет-сайтах началом истории дом аш 
них родов назы ваю т 6о-е годы X X  века. Это странно, ведь дом аш ние роды не 
возникли в X X  веке, они были всегда. Очевидно, что до развития сети родо
вспомогательных учреждений все роды были домаш ними, с небольш ими ва
риациями: в поле, в лесу и т.д. Однако далеко не всегда такие роды хорош о за
канчивались для матери и ребёнка. М ладенческая смертность к концу Х Ѵ ІІІ века 
составляла более 30% , а сам процесс проходил без вмеш ательств по той простой 
причине, что «вмеш иваться» было просто некому. В наш и дни любой сведущий 
врач и лю бая инф ормированная мать согласятся, что гибель каждого третьего 
новорождённого — чрезмерная плата за «естественность процесса».

И стория стационарного, «больничного» родовспом ож ения начинается 
с конца X IX  века. А  до этого? Смерть ж енщ ин в родах занимала первое (!) мес- 
то среди причин смертности населения. «Родильная горячка» (сепсис) унесла 
больш е ж изней, чем все пандемии и эпидемии в истории человечества, вместе 
взятые. В России материнская смертность была бичом не только неимущ их, но 
и самы х обеспеченных слоёв населения. Вспомните классику, как умирала «ма
ленькая княгиня» в «Войне и мире»! Как описывали смерть в родах В .В .В е р е 
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саев, М.Л. Булгаков! До сих пор в основе человеческой трагедии мирового мас
ш таба иод названием  «м атери н ская см ертность» леж и т невозм ож ность 
перевести «домаш ние» роды в стационарные.

Причина этих смертей известна. И причина эта — экономическая: цивили
зация планеты Зем ля слиш ком бедна. Д ля реш ения такой задачи (проводить 
нее роды только в условиях стационаров) потребовалось бы $7 2  трлн. Но миро
вое сообщество таких средств не имеет, поэтому мы ищ ем другие, окольные, 
экономически приемлемы е пути для того, чтобы сделать деторождение ком
ф ортным, безопасным и счастливым. Впрочем, и это не помогает, если стацио
нар маломощ ны й — менее боо родов в год, т.е. менее двух родов в сутки. В этих 
условиях у  персонала нет возможности приобрести опыт и отработать практи
чески тактику экстренной помощ и!

Зачем  ж е предлагаю т рож ать дом а? Д оводы сторонников дом аш них родов 
таковы: в роддоме всегда применяю т стимуляцию , часто делаю т кесарево се
чение («уж асаю щ ие циф ры » зависят от ф антазии рассказчика), всегда рассе
кают промежность, роды проходят неестественно и в неудобных позах, нет лю 
бимого мужа, никто не окаж ет психологическую поддержку, в роддоме много 
инфекции и ею обязательно заразят ж енщ ину и ребёнка.

Теперь рассмотрим эти доводы подробнее.
Стимуляцию применяю т в случае слабости родовой деятельности, иногда — 

для профилактики этого осложнения (при крупном плоде). К лю бому медицин
скому вмешательству, в том числе медикаментозному, существуют показания, 
и перед началом проведения терапии врач обязан оповестить пациентку о цели 
и сущности процедуры, получить её согласие или отказ.

Байки о том, что врачи всех хватаю т и без спросу делаю т кесарево сечение, 
абсурдны. Частота кесаревы х сечений в неспециализированных учреждениях 
не превы ш ает 16% , в специализированны х м ож ет достигать 2 2 -2 4 % . Важ но 
помнить, что больш ую  часть операций вы полняю т по показаниям со стороны 
плода. Это значит, что ж енщ ина смож ет родить ребёнка и сама, но он может 
серьёзно пострадать или погибнуть.

Что касается рассечения промежности, то к этому вмеш ательству прибега
ют, когда появляется угроза разры ва тканей. Раньш е считали, что этим можно 
сократить время потуг, например когда врач подозревает гипоксию плода и т.д. 
Сейчас, как уж е отмечалось вы ш е, это положение опровергнуто, и количество 
рассечений промежности будет сокращ аться.

Под неестественностью процесса часто подразумевается постоянный конт
роль состояния рож еницы и плода с помощ ью  аппаратуры , частое назначение 
препаратов. Да, в некоторых случаях ж енщ ину просят занять то положение, 
в котором удобнее работать врачу или чётче сигнал от следящ ей аппаратуры. 
В се  наблюдения, проводимые в родах, необходимо комментировать, объяснять
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их необходимость. Это занимает не более 5 мин драгоценного времени медика, 
а правильно настроенная и успокоивш аяся ж енщ ина благополучно перенесёт 
процедуру и роды.

О фициально разреш ены  (СанПиН , 2 0 10 )  и всё ш ире практикую тся роды 
с мужем или партнёром по вы бору беременной (мама, подруга и др.), так что 
и этот аргум ент теряет актуальность. Вполне естественно, что беременной 
страшно оказаться в незнакомой обстановке, наедине со своими ощ ущ ениями. 
Эти эмоции создаю т негативный настрой, понижаю т порог болевой чувстви
тельности. Что касается недостатка психологической поддерж ки при родах 
в стационаре, то, к сожалению , этот вопрос ещ ё далёк от своего реш ения.

Работа над проблемой психологической поддержки в родах долж на быть 
двухэтапной. Во-первых, ш колы матерей в ж енских консультациях долж ны  го
товить беременную к психологическим нагрузкам в родах. Во-вторых, ж енщ и
на может привлечь на роды «группу поддержки» — психолога, ту ж е «духовную 
акуш ерку». В этом случае и «духовная миссия» будет вы полнена, и риск для 
ж енщ ины и новорождённого будет значительно меньш е.

Д а, в лю бом лечебном учреж дении сущ ествует госпитальная инф екция. 
Единственный достоверно эф фективны й путь борьбы с ней — грудное вскарм
ливание, быстрая активизация ж енщ ины  и ранняя вы писка из роддома.

Теперь разберём преимущества домаш них родов в том виде, как их представ
ляю т и пропагандируют «духовные акуш ерки». Вот они: нет медикаментозного 
вмешательства, меньш е оперативных пособий (кесаревых сечений), нет разры
вов промежности, присутствуют близкие, особая «духовная» атмосфера.

Итак, первое. И нформация о том, что домаш ние роды происходят совсем без 
медикаментозного вмешательства, не совсем достоверна. По отзывам и расска
зам женщ ин, рож авш их дома, «духовная акуш ерка» в большинстве случаев про
водит внутримышечные, иногда внутривенные инъекции. Проконтролировать, 
что именно ввела такая «помощ ница», чащ е всего не представляется возмож
ным. В отличие от врача в стационаре, обязанного получать информированное 
согласие на каждую  манипуляцию, «духовные акуш ерки» часто принимают по 
отношению к роженице патерналистский, умильно-покровительственный тон.

Оперативных пособий в надомных родах действительно меньш е просто по
тому, что «духовные акуш ерки» на это никак не способны. Если вдруг роды идут 
не по ож идаемому сценарию, «духовный помощ ник» исчезает, напоследок ре
комендуя обратиться в столь нелю бимый роддом. Как показы вает практика, 
в большинстве случаев такие обращения бывают крайне запоздалыми, и опера
тивная помощ ь уж е необходима для спасения жизни. Как правило, в запущ ен
ны х случаях надеяться на благополучное завершение родов не приходится.

По данны м  статистики, разры вы  промежности во время родов, принятых 
«духовными акушерками» , происходят довольно часто. Почти 50%  случаев!
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Ж енщ ину приходится госпитализировать в обсервационное отделение родиль
ного дом а и восстанавливать целостность родовы х путей, встречаю тся даж е 
разры вы  III степени.

Присутствие близких — это единственный неоспоримый положительный 
момент дом аш них родов. Правда, только в том случае, если они протекают без 
осложнений.

Об особой, «духовной» атм осф ере в родах на дом у. Вербуя себе сторонни
ков, активисты  пускаю т в ход  религиозны е аргум енты , очень м одно стало 
ссы латься на традиционно христианские ценности. Н а этом ф оне особо ци
ничны м  вы глядят «духовн ы е» объяснения «пом ощ н ицы » в случае, если р е
бёнок погибает в родах: это или «плохо хотели ребёнка», или «Бог не дал». 
Если даж е после такого «исчерпы ваю щ его объяснения» несостоявш иеся ро
дители пы таю тся получить ответ на вопрос, почем у роды закончились тра
гедией, «духовн ая акуш ерка» с той ж е горячностью , с которой разоблачала 
оф и циальную  м едицину, начинает обвинять их самих. Д альн ей ш ее рассле
дование в больш инстве случаев ничего не даёт, и прецедентов привлечения 
«духовн ы х акуш ерок» к ответственности через суд явно мало.

Л ечащ ий врач обязан соотнести риск родов дом а и в стационаре для данной 
беременности и изложить его пациентке. Ни в одной стране мира реш ение о ро
дах на дом у не принимает «духовная акуш ерка». Только врач, определив сте
пень и группу перинатального риска конкретной беременной, может разреш ить 
роды на дом у или не дать разреш ения на них. Л и ш ь в России возм ож на ситуа
ция, когда «духовная акуш ерка» берётся за подобные роды, невзирая на потен
циальный риск для матери и ребёнка, руководствуясь исключительно собствен
ны м самомнением (как они сами это назы ваю т, «внутренним голосом»). При 
существую щей системе здравоохранения, ограниченных возможностях службы 
скорой медицинской помощ и, удалённости родильны х домов, транспортной 
ситуации роды на дом у — очень рискованное мероприятие.

Пути преодоления

В России принятие родов на дом у — незаконный вид медицинских услуг. 
П очему ж е находятся ж енщ ины , готовые рискнуть собой и своим ребёнком? 
При изучении этой проблемы становится понятно, что реш ить её простым за
претом невозможно.

Чтобы у ж енщ ины не было поводов принимать такое опасное решение, нуж 
ны в первую очередь административные меры. Необходимо:

• последовательно бороться с акушерской агрессией в лечебных учреждениях;
• активно внедрять занятия в «ш колах материнства»;
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Недавний случай из моей практики

Женщина-врач (!) решила вторые роды провести в домашних условиях, по
тому что о первых родах воспоминания остались тяжёлые. К тому же соседка, 
медсестра по образованию, как выяснилось, подрабатывала «духовным аку
шерством». Родители беременной (педагоги), муж (врач), друзья и коллеги- 
медики пытались отговорить её от домашних родов, но не смогли.

Роды начались утром. Соседка ласкала, успокаивала женщину, но к полуд
ню признала, что «надо везти в роддом» (к этому моменту полное раскрытие 
шейки матки было более 2,5 ч!). И . . .  ушла. Женщину госпитализировали, 
выполнили экстренное кесарево сечение в связи с начавшимся разрывом 
матки. Какая неожиданность — ребёнок этой невысокой, субтильной женщ и
ны весил 4300 г.

Где же тот современный Л.Н. Толстой, что смог бы убедительно раскрыть 
абсурдность идеи домашних родов? Только чудом в транспортном потоке 
большого города, в непробиваемых даже машиной скорой медицинской по
мощи пробках удалось не потерять эту псевдогероиню, недооценившую опас
ности таких «комфортных, естественных родов».

• расш ирять контакты с беременными для предоставления им объектив
ной информации о лечебны х учреж дениях (например, через Интернет);

• в обязательном порядке инф орм ировать берем енны х о целесообраз
ности каждой проводимой процедуры;

• менять подход и отношение медицинского персонала к беременной (счи
тать здоровой, если не доказано обратное, а не наоборот);

• создавать в лечебны х учреж дениях комфортную  атмосферу;
• внедрять легко организуемы е «партнёрские роды» для тех пациенток, 

кто этого хочет.
Если родоразреш ение в условиях стационара станет комфортным, стимулов 

для родов «где угодно, только не в больнице» станет меньш е. И менно с этой 
целью внедрена программа «родовый сертификат». Родовспомогательные уч
реждения, заинтересованные в получении сертификатов и перечисляемы х по 
ним доходов, постепенно улучш аю т условия для своих пациенток, добиваясь 
комфорта не только бытового, но и духовного.
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Резолюция ВОЗ предусматривает, что в перспективе доля беременных, на
блюдаемых квалиф ицированны м персоналом в связи с беременностью, будет 
не менее 98% , и родов, приняты х подготовленным медицинским персоналом, 
окажется не меньш е. Вместе с тем в литературе, научны х кругах и среди паци
ентов много говорится о возможности альтернативных родов, например вод
ных, дом аш них и др. Сторонники этих новш еств считают, что такой подход 
«освобождает мать и ребёнка от родового стресса», и идеей альтернативных 
родов прониклись многие ж енщ ины .

Дабы поставить точку в этих до конца не оф ормленны х вы сказы ваниях за 
и против, мы сочли необходимым проанализировать имеющ уюся информацию  
с позиций доказательного порядка.

А куш ерская авансцена стала свидетелем «родов в воде» относительно не
давно, с 6о-х годов X X  столетия. После того как инф ормация о новш естве ш и
роко распространилась в мире, возникла путаница в терминологии — роды 
в воде, роды в воду, подводные роды.

Роды в воде отличаются от традиционных тем, что рож еница периодически 
погружается в ванну или бассейн с тёплой водой. Зам ы сел родов в воде произо
шёл из идеи французского педиатра Л  ебуайе, считавшего, что ребёнок при рож
дении испытывает сенсорный шок. Д ля предупреждения этого неблагоприят
ного во здей стви я  Л еб уай е  ср азу  п осле р о ж д ен и я  п огр уж ал  м а л ы ш а  
в подогретую воду и только после этого вы клады вал на живот матери.

Эту мы сль воспринял и развил М иш ель Оден, позволивш ий ж енщ ине во 
время схваток, если у неё возникало такое желание, погружаться в тёплую  воду 
для расслабления. Н екоторые ж енщ ины  не успевали выйти из бассейна и ро
ж али прямо в нём. Однако Оден не ставил своей целью  сделать все роды во
дны м и; случаи изгнания плода в воде были исклю чением.

В России история родов в воде связана с именем И .Б. Чарковского, считав
шего, что при рождении в воду ребёнок возвращ ается в условия, приближен
ные к внутриутробным, что смягчает его переход к новы м условиям сущ ество
вания. Кроме этого, погружение в воду облегчает и участь ж енщ ины , снижая 
интенсивность болей во время схваток.

В настоящее время подводные роды вы зываю т много дискуссий. Практичес
ким воплощением этого метода родоразрешения в жизнь занимаются «духовные 
акуш ерки», оказы ваю щ ие рож енице м оральную  поддерж ку. П одавляю щ ее 
большинство водных родов в России происходит дома, что тоже среди беремен
ных считается больш им плю сом — так комфортнее.

Ребёнок, рож дённы й в воду, как говорят «духовны е акуш ерки», призван 
получить перспективы  «океанического сознания», «духовного возрож дения 
через аквакультуру». Н екоторые адепты водны х родов в подкрепление зн а
чимости идеи приводят этнограф ические свидетельства: в древнем  Египте
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в воду рож али будущ их ж рецов; в прибой океана рож аю т некоторые жители 
островов О кеании и Ю ж ной А м ерики. О днако специалисты -этнограф ы  ос
м ы сливаю т традицию  рож дения в воду иначе. Н оворож дённого тем самым 
представляю т особенным, «познавш им  смерть при рож дении», сохранивш им 
статус потустороннего сущ ества. Титул «ж ивого ум ерш его» мог оказаться по 
лезен древнеегипетскому ж рецу, но скорее с социальной, а не с биологической 
точки зрения.

Интересно, что в русской деревне такж е сущ ествовали родильны е обряды 
с водой. Если ж енщ ина не могла разродиться, для неё вы далбливали из цель
ного куска дерева «домовину» (гроб), в которую наливали воду, затем предла
гали роженице сесть в эту ёмкость. Это считалось очень эф фективны м, но край
ним средством . Тем  сам ы м  хотели сказать, что этого ребёнка ж и вы м  не 
считают. Подобным образом пытались обмануть смерть, уверить её, что ребё
нок родителям не нужен. П редполагалось, что смерть тож е не заинтересуется 
таким «ненуж ны м» младенцем и это помож ет ему родиться. У  ребёнка, рож 
дённого таким способом, была незавидная судьба — не было ш ансов создать 
семью. При выборе спутника ж изни кто захочет ж ить с «покойником»? Еди н
ственное, что оставалось — отдаться служению  богам (вспомним б едн яіу  древ
неегипетского ж реца).

Вполне очевидно, что ж енщ ины , «настойчиво и осознанно» стремящ иеся 
к более чем нетрадиционному способу родоразреш ения, обладаю т определён
ными особенностями психоэмоциональной сф еры, особым душ евны м  настро
ем. Часто к этому примеш ивается доля ф анатизма, полная или частичная, ино
гда вр ем ен н ая  утр ата  объекти вности  воспри яти я. В России речь идёт 
о 15 0 0 - 2 0 0 0  ж енщ ин в год. Они явочны м  порядком отвоевали своё право ре
ш ать, каким образом они собираются рож ать, и наш ли врача, акуш ерку или 
«духовную  акуш ерку», согласивш ую ся оказать помощ ь. К сож алению , гораздо 
чащ е имеет место обратная ситуация — лица, назы ваю щ ие себя специалистами 
по родам в воде, сами активно предлагаю т свои услуги. Надо сказать, что в не
которых городах появились родильны е дома, на коммерческой основе предла
гаю щ ие роды в воде и оборудованные соответствующ им образом.

П римерно 5% беременных признаю тся, что планирую т роды в воде, боясь 
не только самого акта деторож дения или родовой боли, а скорее опасаясь рав
нодуш ия медицинского персонала.

Основным доводом в пользу водных родов теоретически можно допустить 
смягчение или даж е снятие родового стресса у  новорождённого благодаря мяг
кому переходу в тёплую  и привычную  водную среду, оказы ваю щ ую  расслабля
ю щ ее и обезболиваю щ ее действие. Однако, несмотря на всю притягательность 
этой идеи, не будем спеш ить ставить знак равенства м еж ду «положительным 
ф изиотерапевтическим воздействием воды на состояние рож еницы» и «неос
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ложнённым течением родов, гарантией благополучного исхода для ребёнка, 
попавшего при рождении в воду».

I Іропагандисты идеи водных родов упираю т на то, что плод в утробе мате
ри находится в невесомости водной среды, его окруж ает тиш ина (только серд
цебиение матери и приглуш ённые внеш ние звуки), темнота, постоянная тем
пература и привы чны е запахи. Соответственно их воззрению , переход из 
водной среды в воздуш ную  — это «гравитационный удар», вдобавок к громким 
звукам, ярком у свету, незнаком ы м  запахам , заставляю щ ий м ладенца резко 
вдохнуть и «обжечь лёгкие кислородом». Всё это плю с пересечение пуповины 
для младенца составляет колоссальный и недопустимый стресс. Однако обыч
ной эрудиции достаточно, чтобы логично опровергнуть каждое из замечаний 
по поводу «больш ей физиологичности» рож дения в воду.

О колоплодные воды из носоглотки плода при прохож дении по родовым 
путям просто «вы ж имаю тся». Когда деф ормированное после рож дения тело 
і іоворождённого начинает расправляться, в опустош ённые лёгкие долж ен вса
сываться атмосферны й воздух (а не вода!). Реф лекс задерж ки ды хания ново
рождённого не всегда мож ет противостоять ф изическому эф ф екту «вакуумной 
бомбы», благодаря которому и происходит первы й вдох. П оэтому при водных 
родах бываю т случаи нагнетания в лёгкие ребёнка далеко не стерильной воды, 
что неизбежно приводит к тяж ёлой аспирационной пневмонии.

Случаи расстройства ды хания и судорож ные припадки у  родивш ихся в воде 
младенцев описаны в научной литературе. Этот ф еном ен получил название 
fresh w ater drowning, что можно перевести как «утопаю щ ий в пресной воде». 
В отдельны х граф ствах Великобритании после смерти нескольких новорож
дённых местные власти запретили роды в воде.

Вода «обманывает» механизм восприятия боли. Погружение действует как 
постоянный массаж всего тела, стимулирует рецепторы кожи. Именно поэтому 
и I периоде родов, пока маточный зев не раскрылся полностью, водные проце
дуры можно считать вполне приемлемыми. Облегчение боли достигается глубо
ким погружением. Согласно закону Архимеда на тело, погружённое в жидкость, 
действует выталкивающ ая сила, пропорциональная объёму вытесненной телом 
жидкости. Роженица, находящ аяся в глубоком бассейне, почти не чувствует сво
его тела — мы ш цы  бёдер, спины, живота и родовых путей расслабляются прямо 
пропорционально глубине погружения. К сожалению, найти роддом со специ
альными ваннами, в которых можно скоротать период схваток, непросто.

А теперь — об интересном парадоксе. Если изучить работу роддома, где спе
циальные ванны для рож ениц есть, причём установлены в персональном ро
дильном блоке, окажется, что провести I период родов в них соглаш аю тся не 
более 2 -3 %  пациенток. М ы убедились в этом, побы вав в крупнейш ем госпита
ле Н ью -Й орка в 2 0 0 8  году. Считая, что рож еница в I периоде родов имеет пра

498

ak
us

he
r-li

b.r
u



Г лава IX. Роды в воду

во вести себя так, как ей комфортнее, администрация в числе других отвлекаю 
щ их методик установила и ёмкие ванны. Н а наш  вопрос, как часто использует
ся такой сосуд, занимаю щ ий почти четверть родильного блока, мы получили 
неожиданный ответ: 1 - 2  раза в месяц!

Существуют и другие возражения. Вести водные роды для акуш ерки (врача) 
бывает гораздо сложнее, чем простые. Сами роды затягиваются, особенно если 
роженица погружается в бассейн слиш ком рано, до открытия маточного зева 
хотя бы на 6 - 8  см. Схватки становятся реже, весь процесс происходит менее 
болезненно и более плавно, но ж енщ ина заметно устаёт. Роды в воду невоз
можно совмещ ать с родостимуляцией. Введение медикаментов значительно 
повыш ает риск того, что при попадании в воду ребёнок захлебнётся.

Длительное пребывание в тёплой воде может привести к дилатации сосудов 
кожи и ниж них конечностей. Ц иркуляторное перераспределение крови сни
жает системное АД и наруш ает плацентарную  перфузию . Потоотделение в тёп
лой воде повыш ено, а теплоотдача невозмож на, в связи с чем происходят по
теря жидкости и повыш ение вязкости крови. Эти наруш ения усугубляю т уж е 
затруднённую  плацентарную  перфузию .

Длительная гипертермия матери приводит к повыш ению  температуры тела 
плода, которая в норме, как известно, на 1°  вы ш е материнской. Такая ситуация 
опасна для ж изни плода.

Риск инфицирования матери и ребёнка при родах в воде значительно выше, 
чем при обычных родах. З а  3 - 4  ч в тёплой воде начинает активно разм нож ать
ся киш ечная палочка, поэтому необходимо часто менять воду.

При водны х родах сущ ествует риск редкого, смертельно опасного осложне
ния — водной эмболии. Эту возможность осознаю т практически все адепты ро
дов в воде. Не случайно наиболее ответственные акуш ерки рекомендую т поки
дать бассейн до рож дения последа, а лучш е — в конце I периода родов.

Однако сам ы м  весомым аргументом против водных родов следует считать 
то, что при внезапно возникаю щ их осложнениях, например кровотечении, пре
бывание рож еницы в бассейне, не говоря уж е о дом аш ней ванне, как минимум 
опасно и для неё, и для плода. В стационаре на извлечение из воды роженицы, 
особенно потерявш ей сознание, уходит драгоценное время. При осложнённы х 
родах в дом аш них условиях попросту невозмож но оказать необходимую меди
цинскую помощ ь.

Публикации по вопросам родов в воде в научной периодике немногочис
ленны , нерепрезентативны , бездоказательны . И склю чение — по-видимому, 
единственная работа на эту тему U. Auweiber и G. Eldering, представляю щ ая со
бой сравнение 250  родов в воде и 250  обычных родов. При оценке показателей, 
характеризую щ их течение родов и их осложнения, достоверной разницы м еж 
ду группами авторы не установили. Другие опубликованные работы отражают*

499

ak
us

he
r-li

b.r
u



Акушерская агрессия. В.Е. Радзинский

опыт родов в воде без какой-либо научной оценки материала. О днако именно 
потому, что интерес к водным родам скандально-сенсационно окраш ен, а в дис
куссию  об их пользе и вреде вовлечены средства массовой инф ормации, науч
ное исследование этого варианта ведения родов долж но быть методологически 
безупречным.

Пути преодоления

Человек — существо сухопутное. Среди м лекопитаю щ их рож аю т потомство 
в воде киты, дельф ины , гиппопотамы — виды, обитающ ие исклю чительно или 
преимущественно в воде, а потому хорош о к ней адаптированные, чего нельзя 
сказать о человеке. С этой точки зрения роды в воде скорее следует назвать «не
естественными». М ы не знаем примеров родов в воде в какой-либо современ
ной этнической группе или в племенах, сохранивш их реликтовые обычаи. Нет 
таких примеров и в биологии близких к человеку видов ж ивотны х с ареалом 
обитания на суше.

Чтобы сделать эти заявления полностью убедительными, приведём доказа
тельства физиологичности так назы ваемы х натуральных родов, их биологичес
кой запрограммированности.

К аж дом у телу, обладаю щ ем у массой, присущ е гравитационное поле или 
поле силы тяжести. И менно под воздействием силы тяжести уж е на 4-й неделе 
жизни у  эмбриона появляется билатеральная (двухсторонняя) симметрия. По
пы тка вырастить в невесомости эмбрион лягуш ки привела к его гибели. Это 
означает, что для развития биологических сущ еств воздействие тяготения не
обходимо. Поэтому условия внутриутробного сущ ествования нельзя сравнить 
или сопоставить с невесомостью.

О днако любое тело, погружённое в жидкость, испы тывает на себе не только 
силу тяжести, но и действие вы талкиваю щ ей силы воды. А рхимедова сила ком
пенсирует действие силы тяж ести и облегчает вес ребёнка. Такова ситуация 
примерно до 28  нед беременности, когда вес плода и околоплодны х вод сопо
ставимы. Когда масса тела плода становится больше, воздействие архимедовой 
силы прекращ ается. После 3 2  нед беременности значительно вы росш ий плод 
испы тывает давление мускулатуры матки. Равномерность этого воздействия 
обеспечивают околоплодны е воды. Во время родов младенец испы тывает ко
лоссальное давление, заставляю щ ее его принять оптимальную  для рождения 
позу и конфигурировать головку при прохождении по родовым путям. Поэто
м у после появления на свет ребёнок испы тывает вовсе не «гравитационный 
удар», а напротив, чувство облегчения — независимо от того, рож дается он 
в воздуш ную  или водную среду.
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Ребёнок при рождении действительно попадает из темноты (правда, не абсо
лютной) в яркий свет, а из условий постоянной температуры тела матери — в «хо
лод» (даже если в помещении + 25  °С). К этим вы водам можно прийти простыми 
логическими рассуждениями; всё это действительно подтверждено исследова
ниями. Однако те ж е научные исследования доказали, что такой перепад темпе
ратур — один из главных стимулов адаптации к внеутробному существованию.

Нельзя согласиться и с тем, что плод из тиш ины попадает в мир громких 
звуков и сильных запахов, вы зы ваю щ их у  него ш ок. Фоновой ш ум  в матке со
ставляет 8 0 -9 5  Дб, к нему добавляются приглуш енные внеш ние ш умы, уровень 
их громкости составляет от іо  до 3 0  Дб. Такие акустические условия можно 
сравнить с пребыванием в цехе, где работает іо  отбойных молотков. Таким об
разом, родивш ийся младенец попадает не в грохочущ ий мир, а в оглуш аю щ ую  
тишину, где проносятся лиш ь обрывки звуков. Эти выводы основаны на резуль
татах многочисленных исследованиях звукового восприятия плода.

Обоняние плода тож е имеет свои особенности. Его окружают, сплош ные за
пахи, содерж ащ иеся в околоплодной жидкости, постоянно присутствую щ ей 
в носоглотке плода. После рождения ребёнок начинает ощ ущ ать новые запахи, 
распадаю щ иеся на обрывочные. Хотя обоняние новорождённого в несколько 
раз острее, чем у  взрослого человека, травматизм внеш них запахов может за
клю чаться только в их новизне, а не в силе. Кроме того, каж ды й водоём и лю 
бой сосуд имею т свои, порой весьма специфические запахи.

Важ ны й аріум ен т в пользу родов в воде — снижение риска воздействия на 
плод наркотических анальгетиков, традиционно используемых для обезболи
вания родов. Это справедливо. Однако и это преимущ ество реализуется доста
точно редко, поскольку многие ж енщ ины , рож аю щ ие в воде, судя по публика
ц и ям , всё-таки  п о л уч аю т м ед и к ам ен то зн ую  п од д ер ж к у, в том  ч и сле 
наркотические анальгетики.

Роды в воде запретить невозмож но; при попытке это сделать они попадут 
в разряд акуш ерского андеграунда со всеми соблазнами «запретного плода». 
Роды в воде возмож ны  при соматическом здоровье ж енщ ины , ф изиологиче
ско м  теч ен и и  б ер ем ен н о сти , в н ео сл о ж н ён н о й  а к уш ер с к о й  си т у а 
ции, в полностью  оборудованном и обеспеченном стационаре, под присмот
ром хорош о подготовленных специалистов, готовых оказать всю необходимую 
медикаментозную  и хирургическую  помощ ь, если в родах возникнут экстре
м альны е отклонения.

И ными словами, такие роды — далеко не для всех.
Вместе с тем роды в воде нецелесообразны. Такое заклю чение неизбежно 

следует за оценкой всех «за» и «против» родоразреш ени я в тёплой воде. 
Напомним, что в специализированных учреждениях, поддерживаю щих методи
ку родов в воде и оказываю щ их роженицам соответствующую помощ ь, менее
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30%  женщин рожают непосредственно в воде. Больш инство рожениц находится 
в ванне или бассейне лиш ь до начала периода изгнания. Д ля них преимущест
ва родов в воде исчерпываю тся анальгетическим и седативным эф ф ектом  тёп
лых ванн (обы чно в дополн ен и е к м еди кам ен тозн ом у обезболиванию ) 
и, безусловно, положительным влиянием на родовой акт комфортной, инди
видуально ориентированной обстановки.

Абсолютно противопоказаны роды в воде ж енщ инам с несоответствием раз
меров головки плода и таза матери, с сахарным диабетом, гестозом, болезнями 
сердечно-сосудистой системы, предлеж анием плаценты, при наркотической 
зависимости. П одальш е от воды долж ны заверш аться роды при дистоции ш ей
ки матки, риске гипоксии плода, при крупном  плоде, у  неуравновеш енны х 
в психоэмоциональном отнош ении ж енщ ин.

Роды в воде — вид акуш ерской помощи, при которой опасность неблагопри
ятного исхода может оказаться вы ш е, чем риск осложнений для матери и пло
да при обычном ведении родов. П олож ительны е стороны применения этого 
метода просто несопоставимы с теми отрицательными последствиями, которые 
они могут за собой повлечь (и часто влекут!).

Есть и другой чрезвычайно важны й аспект проблемы. Как уж е упоминалось 
раньше, «спрос» на роды в воде связан с надеж дой ж енщ ины  на особое к себе 
отнош ение в родах, внимание и поддерж ку медицинского персонала, родных 
и близких, в первую очередь м ужа. Л и ш ь во вторую очередь ж елаю щ ие рож ать 
в воду упоминаю т о стремлении избежать родовой боли, страхе перед предстоя
щ ими событиями.

Всё это не имеет никакого отнош ения к родам в воде и другим акуш ерским 
«новациям», зато самое прямое — к соверш енствованию  системы оказания по
мощи беременной, роженице и родильнице. Требуется повсеместно внедрить 
неформальную  психопрофилактическую  подготовку ж енщ ин к родам. Ж ела
тельно как можно ш ире использовать физиотерапию , музыко- и цветотерапию. 
Приёмы и методики этих способов хорош о изучены и детально разработаны. 
Следует поощ рять поиск и внедрение других способов положительного воздей
ствия на психоэмоциональную  сф еру беременной и рож еницы , повы ш ение 
комфортности пребывания ж енщ ин в стационаре. Наконец, чрезвы чайно важ 
на работа по повыш ению  квалификации, в том числе основам психологии, всех, 
кто работает с рож аю щ ей ж енщ иной — врачей, акуш ерок, медицинских сес
тёр, санитарок.

Ф орм ирование доверия к системе родовспом ож ения, освобож дение ж ен
щин от обоснованны х или необоснованны х страхов — цели, далеко вы ходя
щие из русла сугубо организационны х мероприятий. Они вклю чаю т в себя 
и внедрение стратегии риска, новы х, научно обоснованны х диагностических 
и лечебных акуш ерских и перинатальны х технологий, и достойное содержа-
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пие родильны х домов. Следует как м ож но больш е вним ания уделять, не по
боимся этого слова, воспитанию  медицинского персонала. Н еобходимы ж ёст
кий отбор кадр ов на сам ы х р ан н и х этап ах  обучен ия в вузе, колл едж е, 
училищ е, постоянное соверш енствование теоретической и практической под
готовки специалистов.

Роды в воде — уходящ ая или во всяком случае преходящ ая мода, но никак 
не альтернатива классическом у акуш ерству. М ы разделяем  точку зрения пре
зидента немецкой А ссоциации перинатальной м едицины  J .  Du D enhausen: 
«Л ю ди — назем ны е м лекопитаю щ ие; им предназначено природой рож ать на 
суш е».
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Аборты

Апофеоз агрессии — искусственные аборты.
И.Н. Костин

I Іонятие репродуктивного здоровья сформировалось в 8о-е годы прош лого 
века, и это одна из приоритетных проблем современного акуш ерства. И если 
в развитых странах с низкими показателями материнской и перинатальной 
смертности доминирую т проблемы гериатрического характера, то в России на 
первом плане оказалось именно ухудш ение репродуктивного потенциала ж ен
щин фертильного возраста.

В ж урнальны х и газетных публикациях часто появляю тся статьи с рейтин
гом наиболее значимы х событий или изобретений X X  века. Список довольно 
обширен: от ш ариковой ручки до атомной бомбы. Но атомная бомба была при
менена только 2 раза, зато каж ды е 2 сек в мире вы полняю т три аборта! И это 
только верш ина айсберга. Аборт, самопроизвольный или искусственный, стал 
одним из наиболее распространённых явлений в акуш ерской практике.

ВОЗ уж е более 30  лет назад признала аборт серьёзной проблемой здраво
охранения многих стран. Ежегодно во всём мире 4 0 - 5 0  млн ж енщ ин делаю т 
аборт, 78% из них ж ивут в развиваю щ ихся странах. Аборты проводят во всём 
мире, причём там, где они запрещ ены, число их не меньш е, чем в прочих. В Рос
сии аборт — не только отражение сложивш егося репродуктивного поведения 
в стране, но и национальная трагедия.

И нформация о легальности искусственного аборта в мире представлена на 
рис. ю - 1 .

Н емаловаж ны й аспект планирования семьи — отнош ение различны х по
литических и религиозных организаций. Некоторые из них протестуют против 
легализации абортов и применения вспомогательных репродуктивны х техно
логий, оказы вая давление на законодательны е органы. Так, на Ф илиппинах 
члены парламента, выступаю щ ие против абортов, хотели принять указ о смерт
ной казни для тех, кому делаю т аборт, а такж е для производящ его аборт. В де
кабре 19 9 7 года П ольский парлам ент в очередной раз рассм атривал закон 
о строгом запрещ ении абортов, однако Конституционный трибунал отклонил 
инициативу. В СШ А помимо борьбы за запрещ ение абортов пытаются ограни
чивать распространение контрацепции и других репродуктивны х технологий, 
аргументируя это религиозными воззрениями.

Репродуктивное поведение и общ ественны е институты
В  основных религиях м ира до- и внебрачная сексуальная ж изнь осуж да

ется; отнош ение к контрацепции и абортам неоднозначно. И слам разреш ает
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Из 40-50 млн. абортов в год разрешены: 
Щ по социальным причинам;
Щ по медицинским показаниям;

по желанию женщины;
1  только по жизненным показаниям

Рис. 10-1. Легальность абортов в мире.

использование прерванного полового акта, контрацептивов, аборты в инте
ресах ж енщ ины , но не инсеминацию  спермой донора. О тнош ение иудаизма, 
православной и католической церквей к контрацептивам  и абортам отрица
тельное, поскольку беременность — Бож ий дар, который необходимо принять. 
Католическая церковь согласилась на вы пуск презервативов в М ексике, но 
с надписью : «Этот продукт мож ет быть вреден для ваш его здоровья» (1997). 
Д ля А ф рики , напри м ер, «негативны м и» последствиям и м ож ет обернуться 
проповедь П апы  Римского Бенедикта в А нголе (20 09 ) о том, что п резервати
вы всё равно не предохр ан яю т от В И Ч -и н ф екц и и , п оэтом у при м ен ять их 
с этой целью  бесполезно. Хотя общ еизвестно, что отказ от использования пре
зерватива неуклонно п овы ш ает распространённость В И Ч -инф екц ии и число 
абортов.

Как и показатели материнской и младенческой смертности, уровень абортов 
определяет цивилизованность страны, это один из главных параметров оценки. 
В отличие от других показателей число абортов зависит от желания самой ж ен
щины. А  желание прервать или сохранить беременность зависит от того, насколь
ко комфортно материнство в стране. По данны м Г.М. Бурдули и О.Г. Фроловой 
(2008), репродуктивное поведение женщ ины определяют социально-экономи
ческие (33%)> медико-организационные (32% ), социально-когнитивные (22% ), 
медико-биологические (іо% ) и семейные факторы (5%). Примечательно, что на 
репродуктивны й выбор ж енщ ины  в основном влияю т факторы, на
ходящ иеся в компетенции государства.

Парадокс — демографический кризис в России, судя по стабильному ум еі и.- 
ш ению  доли подростков в населении РФ, уж е подош ёл к так назы ваемой т о ч 
к е  н е в о з в р а т а , когда лю бы е мероприятия по повыш ению  рождаемости теря
ют смысл. Однако каких-либо радикальны х мер для увеличения рождаемости
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населению предложено не было. П олитическое реш ение о «материнском ка
питале» радикального изменения репродуктивного поведения у большей части 
заинтересованных не вызвало. Ж аль, что на средства, вклады ваемые в этот про
ект, не строятся ясли, детские сады, хорош ие ш колы  и другие объекты, повы 
ш аю щ ие ком ф ортность м атеринства.

Сегодняш няя сумма родового капитала, не компенсируемая индексацией 
постоянной инф ляции, пострадавш ая из-за мирового кризиса, затянутая 
в стриктуры разреш ён ны х трат, — довольно слабый стимул для рож дения 
п полноценного воспитания ребёнка.

Как показы ваю т социологические опросы, главными причинами отказа от 
дето рождения молодёжь назы вает невозмож ность содержания и воспитания 
детей на долж ном уровне, отсутствие необходимы х социальны х гарантий от 
государства, а такж е распад института семьи.

Среди учащ ихся московской средней ш колы был проведён социологический 
опрос. Оказывается, 96% девуш ек-подростков считают, что нормальная семья 
долж на иметь двоих детей и больше, но у  вступаю щ их в брак отсутствуют м а
териально-бытовые условия для рож дения и воспитания детей: «душ ит» квар
тирный вопрос, детские товары дороги, уровень заработной платы невысок.

Складывается впечатление, что с абортами по социально-экономическим 
причинам (а значит, и с демограф ическим провалом) бороться невозможно. 
А  как побеждать в этой борьбе, если ежегодно происходит 1,5  млн искусствен
ных прерываний беременности! (Данные ВОЗ по России за 2 0 0 8  год несколько 
иные — было сделано 3 ,5  млн абортов.)

В России каж дую  минуту абортом прекращ аю тся две беременности. З а  это 
же время рождается три ребёнка. Ч удовищ ны й итог: государство ф и н ан си 
рует ОМС, благодаря котор ом у на три  новы е ж и зн и  п ри ходятся  
две искусственно прерванны х.

Ч и сло абортов как показатель развития общ ества
В борьбе с искусственны м  п реры ван и ем  берем енности достигнуты  по- 

настоящ ему значительны е результаты , и на одни роды  приходится менее од
ного аборта ( 10 0 :10 0  в 2 0 0 5  году и 10 0 :6 7  в 2 0 0 7  году), а в недавнем  прош лом 
соотнош ение вы глядело как 2 ,3 : 1 - 2 ,4 : 1 .  О днако еж егодное количество абор
тов в Российской Ф едерации в 3  раза превы ш ает таковое во всех европейских 
странах, вместе взяты х. В Ш веции на ю о  родов приходится 40  абортов, в В е
ликобритании - 3 0 , в И талии — 20 , в И спании — іо , а в Н и дерландах —
5 (рис. іо -2 ) !

П оказатель относительного числа абортов на ю о о  ж енщ ин фертильного 
возраста вы двигает Россию на печальное третье м есто после Румынии 
и Греции (рис. 10 -3). Однако при количественном подсчёте мы, увы, лидируем.
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Главах. Вынужденная агрессия

К сожалению , Россия не только лидирует по количеству абортов, но и мед
леннее других от них отказывается. В 20 09  году было выполнено 1 1 6 1 6 9 0  абор
тов, что на 23%  меньш е, чем в 20 0 5  году ( і 5 0 1  594). Судя по статистическим 
данным, из ю о о  ж енщ ин фертильного возраста в 20 09  году прервали беремен
ность 3 0 ,5  (рис. 10 -4).

Увы ! Статистика весьма условна. В данном случае не потому, что её пы та
ются исказить государственные органы. Всё прощ е: коммерческие структуры, 
проводящ ие аборты, стараясь приуменьш ить налогооблагаемую  базу, заниж а
ют в отчётах количество абортов — и хирургических, и особенно медикамен
тозных. И наче чем объяснить то, что закупается абортивных препаратов почти 
на 50 0  тыс. м едикаментозны х абортов, а в отчётах ф игурирую т лиш ь несколь
ко ты сяч? Или вот регионализация отчётов: если в регионе не было и нет част
ны х медицинских структур, то и сум м арное число абортов почти стабильно

Рис. 10-2. Число абортов на 100 родов в разных странах мира. Данные за 1994-2007 годы.
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Нидерланды
Бельгия

Шотландия
Швейцария
Финляндия

Швеция
Германия
Франция

Англия
Италия
Чехия

Словакия
Венгрия

Болгария
Россия

Румыния
Греция

>50
(очень высокая)

Рис. 10-3. Число абортов на 1000 женщин фертильного возраста в разных странах.

снижается на 4 -5 %  в год (правда!), а при наличии коммерческой медицины 
снизилось в разы  (неправда!).

Д анны е социологического опроса свидетельствуют, что 50%  беременностей 
в России — незапланированные, 25%  — нежелательные. Удручает то, что к абор
ту чащ е остальных стали прибегать ж енщ ины  в наиболее активном репродук-

Рис. 10-4. Динамика снижения количества абортов в Российской Федерации. 
Слишком медленно!
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Глава X. Вынужденная агрессия

тивном периоде ( 2 0 - 3 4  года — 70% !). В «сознательном» возрасте обращение 
к этой «процедуре» происходит гораздо реж е (35  лет и более — 19% , рис. 10-5).

Статистика последних лет свидетельствует, что аборт в России становится 
выбором для прерывания беременности и у ю ных женщ ин: в 20 0 7  году это каж 
дый десятый аборт, в 20 0 9  году — 7,8% .

В 20 0 9  году подросткам до 14  лет было выполнено 678 искусственных абор
тов, в возрасте 1 5 - 1 9  лет — 89 3 53 . Если дополнить эту страш ную  статистику 
вы кладкам и из среднестатистической биограф ии современного подростка 
(рис. іо -6), к окончанию ш колы  имею щ его практически «букет» соматических 
заболеваний, то раннее начало половой ж изни, пренебрежение азами совре
менной контрацепции, негативные репродуктивны е установки, отсутствие ре
абилитации после проведённого первого аборта делаю т ожидания каких-либо 
изменений в демограф ической сфере соверш енно напрасными.

Н адо сказать, что в отнош ении родов у  ю ны х ж енщ ин действительно на
метились некоторые позитивные тенденции: в сравнении с 2 0 0 3  годом их ста
ло м ен ьш е на треть у  подростков 14  лет  (на 34 ,3 % ) и на 27 ,5%  — среди 
15 -19 -л е т н и х . О днако соотнош ение «р о д ы -аб о р ты »  (в средней возрастной 
группе вы глядит как і : і )  у  девуш ек достигает 1:5 . Сказы вается необъяснимое 
отторжение молоды ми эф ф ективны х средств контрацепции — оральны х кон
трацептивов, презервативов (актуальны  из-за эпидемического распростране
ния инф екций, п ередаваем ы х половы м  путём) или более соврем енны х спо
собов биологической контрацепции (тест на определение овуляции).

Уж асно, что аборт продолж ает сокруш ать здоровье российских ж енщ ин, 
особенно первоберем енны х. Хотя россиянок, использую щ их различны е м е
тоды контрацепции, всё больш е, однако количество абортов при первой бе
ременности сокращ ается слиш ком  медленно. А  ведь такой ф акт в репродук
тивном анам незе ж енщ ины  сказы вается на её здоровье всю ж изнь.

Рис. 10-5. Возраст респонденток, прервавших беременность путём аборта 
(Российская Федерация, 2007).
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Рис. 10-6. Вехи биографии среднестатистического подростка.

Рис. 10- 7. Доля абортов у первобеременных в России.

По официальной статистике, в 20 0 9  году аборты при первой беременности 
составляли 10 ,2%  (каждый десятый). Однако реальные цифры, полученные при 
экспертной оценке историй родов, амбулаторны х карт ж енского населения, 
анонимны х опросов, гораздо вы ш е — до 40%  и более, особенно в городских по
селениях, где ш ироко развита сеть коммерческих услуг (рис. 10-7).

Следует ли ожидать снижения числа первы х абортов в стране? К сожале- 
п и к), нет.

Медицинский аборт и материнская смертность
Пагубность этого способа регулирования рождаемости, порицаемого всеми 

религиями мира, демонстрирует пугаю щ ая цифра: 13%  всех материнских смер
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тей обусловлено осложнениями небезопасного аборта. По этой причине в мире' 
не только умираю т около 70 тыс. ж енщ ин ежегодно, но и десятки тысяч оста
ются больными, в том числе бесплодными. В среднем по России аборты при
водят почти к трети всех материнских потерь. В отдельных регионах этот по
казатель достигает 5 0 -6 0 % !

Согласно статистике материнская смертность после неудачны х попыток 
преры ван ия берем енности сократилась со 14 8  случаев в 2 0 0 1  году до 5 1  
в 2009-м . Однако в 20 0 9  году по сравнению  с 2 0 0 7  годом доля летальны х ис
ходов после искусственных абортов увеличилась почти на треть (27,4% ). Число 
ж енщ ин, ум ерш и х при искусственном преры вании беременности до 28  нед 
в период 2 0 0 5 - 2 0 0 7  годов, ум еньш илось ( ю і  -*  76 -» 73), но с 2 0 0 7  года отме
чается рост (73 -» 75 -»  93 в 20 09  году).

В 2 0 0 7  году в структуре материнской смертности на долю  осложнений абор
тов по медицинским показаниям приш лось 37%  , криминальны х и неуточнён- 
ны х абортов — 43,8 %  (рис. ю -8 ).

В РФ  за 20 0 9  год причиной материнской смертности аборты были в 20 ,3%  
случаев. М атеринская смертность от послеабортного сепсиса оказалась вы ш е, 
чем  от сепсиса послеродового (4,6 и 3 ,1%  соответственно).

По оф ициальны м  данны м, в РФ  из 150  о о о  подростков, ежегодно преры ва
ю щ их беременность, іо  умираю т. Вспомним о демограф ическом неблагополу
чии в России, о катастрофических тем пах снижения численности детей и под-
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о-
| ' 55|  '4 9 | , 2 6

I'l I I l: ’
99 Щ 101 ■  76 ■  73 I  75 I  93

1992 1995 1997 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

I Умерло после аборт; I Умерло всею

Рис. 10-8. Вклад послеабортных осложнений в материнскую смертность 
(поданным Минздравсоцразвития Российской Федерации).
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ростков (с 25%  в 19 9 7  году до 18 ,4%  в 20 0 7 -м ). Становится очевидно, что 
в условиях «абортной агрессии» в её ны неш нем виде депопуляция страны не
избежна.

У Іа иные специальной литературы свидетельствую т о том, что частота л е
гальных исходов зависит от четырёх принципиальны х показателей:

1) квалификации медицинского персонала;
2) срока беременности;
3) вида анестезии;
4) метода преры вания беременности.
Следовало бы дополнить этот список пятым пунктом — ятрогенными по

следствиями аборта. Это дефекты качества оказания медицинской помощи, её 
несоответствие стандартам обследования и лечения больных с медицинскими 
и внебольничными септическими абортами. Речь идёт о недооценке тяжести со
стояния больных в стационаре, неадекватности антибактериальной терапии, не
достаточности консультативной помощи высококвалифицированных специалис
тов, запаздывании оперативного вмешательства.

Легализация абортов
В России прерывание беременности может быть осуществлено до 12  нед по 

желанию женщины, после этого срока для вмешательства требуются социальные 
или медицинские показания. Однако запрет на прерывание беременности сро
ком более 12  нед легко обходят в подпольных абортариях. Лёгкость, с которой 
делаю т аборты в частных структурах, оборачивается не только инвалидностью, 
а иногда и смертью для пациентки, но и уголовным делом в отношении врача, 
раз его услуги небезопасны для жизни и здоровья. В статистику попадают лишь 
«неудавшиеся» аборты, потребовавшие впоследствии дополнительной ме
дицинской помощи. Описанная удручаю щ ая ситуация отражается на репродук
тивном потенциале всей нации.

Согласно данны м , содерж ащ им ся в отчёте экспертов ВОЗ (1994), реш ение 
д ем о гр аф и ч ески х п роблем  путём  зап рета абортов оборачивается ростом 
смертности от нелегального преры вания беременности более чем в 5 раз.

Кардинальное изменение статистики криминальны х абортов наблю далось 
мри легализации абортов в СССР в 19 55  году. Уж е на следую щ ий год снизилось 
количество «подпольных» абортов (на 29,6% ), случаев материнской смертнос
ти от всех абортов (на 37,8% ). Вот насколько давно очевидна взаимосвязь м еж 
ду летальностью  после аборта и «законностью » его вы полнения. Уж е тогда 
было заявлено, что для снижения количества абортов запланированы государ
ственные меры по поощ рению  материнства, воспитательные и разъяснитель
ные работы (тогда речь не ш ла о гормональной контрацепции; метод предло
жили лиш ь в i9 6 0  году).
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Вот, например, иллюстрация взаимосвязи меж ду законодательными актами 
и реакцией общества. В 20 0 2  году было принято непродуманное решение об от
мене большего числа (9 из 13) социальных показаний для прерывания беремен
ности в поздние сроки. После этого количество криминальных абортов возросло 
сразу на 30% , и не все они закончились благополучно.

А ргументы тех, кто требует запретить аборты, основаны на депопуляции, 
преобладании смертности над рож даемостью  и т.п. Однако запрещ ать аборты, 
не предлож ив ничего взамен, — бессмысленно. Там, где аборты узаконены, бе
зопасны и доступны , реж е происходят ослож нения после данной операции. 
В странах, где проведение абортов ограничено, некачественно или вообщ е за
прещено, ж енщ ины  часто прибегаю т к небезопасным методам преры вания бе
ременности. Заканчивается это осложнениями, длительно протекаю щ ими за
болеваниями или материнской смертностью.

Более того, рож даемость от запрета на аборты не увеличится, эта мера лиш ь 
стимулирует активность «чёрны х» абортариев. Яркий пример — «абортный 
туризм» в П ольш е. Аборты в этой стране запрещ ены , но рож даемость уступает 
даж е российским показателям.

О тдадим долж ное мудрости и проф ессионализм у отечественных врачей- 
гинекологов. После упомянутого ограничения 2 0 0 2  года наш и коллеги не по
зволили неж еланны м  беременностям «уйти» в криминальные аборты, увели
чив число преры ваний «по медицинским показаниям» (рис. 10 -9). Среди по
казаний к абортам разош лись тенденции: если в 2 0 0 2  году доли абортов по 
медицинским и социальным показаниям были практически равны (2 ,3 1 и 2,25%  
соответственно), то в 2 0 0 3  году эти цифры выглядели по-другому (2,62 и 1,83% ). 
Разрыв в показателях достиг максим ум а в 20 0 6  году (4 ,16  и 0 ,14% ).

Так и получилось, что всплеск криминальны х абортов в 2 0 0 3  году, спрово
цированный необдуманны м ограничением (0 ,14%  к общ ему числу абортов — 
2395), сменился устойчивой тенденцией к снижению в течение 4 лет в пределах 
0 ,0 9 - 0 ,1  (2009  год; рис. іо - іо ) . Уж е в 2 0 0 4  году были заф иксированы  мини
м альн ы е показатели  по ч и слу к р и м и н ал ьн ы х абортов в России (1476 ). 
В 2 0 0 5  году число криминальны х абортов составило 1477  (о ,і%  от общего чис
ла), в 20 0 9  году — 113 2 .

Аборт и его осложнения
Согласно определению  ВОЗ, «небезопасный» аборт — вы полнение аборта 

или лечение его осложнений неквалиф ицированны м лицом. О сложнения пос
ле аборта — основная причина смерти ж енщ ин в возрасте воспроизводства или 
тяж ёлы х наруш ений их репродуктивного здоровья.

Легкомысленное отнош ение к аборту, а особенно к его осложнениям, повы 
ш ает материнскую  смертность от послеабортного сепсиса, составляю щ ую  70%.
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Рис. 10-9. Изменения в показаниях для выполнения абортов, их зависимость от легальности 
вмешательства на примере Российской Федерации (1994-2005 годы),

% от общего числа абортов.

I Іри детальном анализе становится ясно, что 2/ 3 ж енщ ин из этого списка поги
бают от эндометрита, ранее недиагностированного и нелеченного. Ведь гисто
логически подтверждённый эндометрит можно обнаружить у чет
верти женщин, пришедших на аборт якобы здоровыми. В большинстве 
случаев эндометрит не привлекает вним ания врача не только до, но и после 
аборта: половина впоследствии ум ерш их пациенток обращ ались к гинекологу, 
направивш ему на аборт или к вы полнивш ем у вм еш ательство, но полноценно
го лечения не получили. Если терапию  и назначат, то её ф рагментарность и не
обоснованность (утеротоники, антибиотики без определения чувствительности 
возбудителя и даж е «горячее спринцевание») м еш аю т предотвратить трагиче
ский ф инал, когда ж енщ ина погибает от сепсиса.

Зачастую таких пациенток госпитализируют в состоянии септического шока, 
и не в гинекологическое, а в реанимационное отделение. Д и аг
ностический поиск, направленный на установление причины шока, затягивает
ся, наступает летальный исход. Впрочем, 3 /4  ж енщ ин, погибших впоследствии
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Рис. 10-10. Влияние необдуманных законодательных инициатив в социальной сфере на пока
затель криминальных абортов в Российской Федерации.

от сепсиса, всё-таки лечились по правильной схеме, но с совершенно недостаточ
ной последовательностью и интенсивностью. Не следует забывать, однако, что 
и в мире после септического ш ока чащ е погибают, чем выздоравливают.

Тем более что резервы для борьбы с сепсисом практически растрачены: бес
порядочное и бездоказательное лечение привело к антибиотикорезистентнос- 
ти больш инства возбудителей. Агрессивность врачей (преимущ ественно аку- 
ш еров-гинекологов), стремящ ихся «санировать» влагалищ е при обнаружении 
в анализах любого симбионта, приводит к уничтож ению  всей защитной микро
флоры . Вследствие этого упала эффективность лечения антибиотиками, растёт 
материнская смертность от сепсиса.

Д ля п ериабортной «сан ац и и » п редлож ен о  м ного п ротивом икробны х 
средств, доказавш их свою эф фективность. При этом нельзя забывать, что как 
при лю бом вм еш ательстве в биоценоз половы х путей необходимо восстанов
ление нормальной микроэкологии влагалищ а (см. главу V, раздел «Биоценоз»). 
Что касается новы х препаратов, то предпочтение следует отдавать тем из них, 
которые эф ф ективны  против всех вероятных возбудителей инф екционны х ос
лож нений: против аэробов, анаэробов, трихомонад и дрож ж еподобных грибов. 
Н аиболее универсален ком бинированны й препарат «Саф оцид», который со
держ ит азитромицин (антибиотик ш ирокого спектра действия), секнидазол 
(активен в отнош ении анаэробны х бактерий и возбудителей протозойных ин
ф екций, в первую  очередь трихомонад) и ф луконазол (антимикотик).

В исследовании Л .И . М альцевой (2 0 10 )  доказано сниж ение числа после- 
абортных инф екционно-воспалительны х заболеваний при назначении «Сафо-
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цнда» однократно (за сутки до аборта) пациенткам из группы низкого риска 
іі дваж ды  (за сутки до аборта и через 5 - 6  дней после вмеш ательства) ж енщ и
нам из группы высокого риска.

Среди препаратов для местного применения в программах периабортной 
санации хорош о зарекомендовали себя такж е такие универсальны е антисепти
ки, как хлоргексидин («Гексикон») и деквалиния хлорид («Ф луомизин»).

При кровотечениях после абортов возможны следующие погрешности в ока- 
зании медицинской помощи: недооценка величины и несвоевременное воспол
нение кровопотери, неадекватная инфузионно-трансфузионная терапия, запаз
д ы ван и е оперативного вм еш ательства. Ч асты  ятрогенны е ослож нения, 
связанные с анестезией (передозировка препаратов и др.), сосудистой эмболией, 
аллергической реакцией, повреждением органов, гемотрансфузией.

Как ни прискорбно, но гибель ж енщ ин от септических осложнений, крово- 
'гечений и травматических повреждений органов малого таза после криминаль
ного аборта в первую  очередь вы звана поздним обращ ением за медицинской 
помощью. А  ведь искусственный аборт, даж е сделанный по всем правилам, — 
весьма небезопасная операция: осложнения после аборта развиваю тся у  каж 
дой третьей ж енщ ины .

Ни строгие показания, ни регламентация условий вы полнения аборта не 
помогли снизить частоту осложнений. Ранние, отсроченные, отдалённые ос
лож нения после аборта встречаю тся в 16 -5 2 %  случаев. Поздние осложнения, 
преимущ ественно более тяж ёлые, составляю т 1 0 - 3 5 % ,а ранние — 5 - 18 % . Кро
вотечения встречаются в 1,5%  случаев, повреждения ш ейки матки — в о ,3 -2 ,2 % .

К числу наиболее серьёзных ятрогенных осложнений, возникаю щ их при хи
рургическом прерывании беременности на ранних сроках, относится перфора
ция матки с возможным повреждением соседних органов и сосудов (о,3 - 4 ,8 %). 
Риск перфорации возрастает в 3  раза при аборте у  нерожавш их женщ ин и в 1,4 
на каждые 2 нед увеличения срока беременности. Вероятность перфорации здо
ровой матки крайне мала; причиной прободения чащ е всего бывает структур
ная неполноценность эндометрия.

Частота осложнений после кюретажа вдвое превышает таковую после вакуум- 
аспирации (Хабаров С.В., 2002). Так, кровотечение при вакуум-аспирации от
мечается в 1,5%  случаев, при кюретаже — в 3,5% ; гематометра — 0 ,3  и 0,9% соот
ветственно; неполное удаление продуктов зачатия — 1,4  и 3,5% ; метроэндомет- 
рит — з,6 и 5,1% ; сальпингоофорит — 2,5 и 3,2% . Повторные вмешательства потре
бовались в 1,7  и 4,4% случаев соответственно.

Вместе с тем аноним ны е опросы гинекологов различны х лечебны х учреж 
дений показы ваю т, что даж е после вакуум -аспирац ии всем абортируем ы м  
проводится контрольный кюретаж. Более того, почти 70%  вакуум -аспи
раций, вы полняем ы х для коррекции м енструального цикла («м ини-аборт»),
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такж е заверш аю тся «проверкой» маточных углов кюреткой. Половина 
врачей делаю т это «по привы чке», остальны е — в связи с невозмож ностью  
ультразвукового контроля качества проведённой м анипуляции. П олучается, 
«мини-аборт» — такж е небезобидный для репродуктивного здоровья ж ен щ и 
ны способ преры вания беременности.

Сотрудник наш ей каф едры  Л .Д . О размурадова в 2 0 0 7  году вы явила, что ис
кусственный аборт в 2,6 раза увеличивает частоту воспалительных заболеваний 
женской половой сф еры ; в 4 ,5 раза — доброкачественны х заболеваний молоч
ны х ж елёз. Частота гинекологических заболеваний у  ж енщ ин, чья первая бе
ременность закончилась артиф ициальны м абортом, составляет почти 6о%.

После аборта нередко ф ормируется истмико-цервикальная недоста
точность, развивается эндометрит (продуктивны й и/или аутоим м унны й). 
Следствием таких осложнений м о іуг  быть не только инфертильность, но и раз
нообразны е заболевания матки и других органов репродуктивной системы 
(хронические воспалительные заболевания половых органов, эндокринные на
руш ения, эндометриоз).

Учащ ение нсразвивающихся беременностей в минувш ие 5 лет также 
связано с последствиями хирургического аборта; это удручаю щ ее свидетельство 
снижения репродуктивного потенциала страны. Продуктивный эндометрит об
наруживаю т у  64% ж енщ ин с привычным невынаш иванием и у  25%  пациенток, 
приш едш их на искусственное прерывание беременности (рис. ю - і і) .  Ситуация 
парадоксальна. С одной стороны, это репродуктивно полноценные ж енщ ины: 
они забеременели и носят беременность. Если бы плод вы наш ивался и дальш е 
в воспалённом эндометрии, беременность весьма часто заканчивалась бы вы ки
ды ш ем, замерла бы либо ребёнок оказался инфицирован внутриутробно.

Выскабливание
(хирургический ч

аборт) ЩС"' |
' ч  1

ІіІІІІІІІІІ̂̂
Ухудшение і

і

репродуктивного t

здоровья
_ |

Хронический
эндометрит

Невынашивание,
бесплодие

Рис. 10 -11 . Хирургический аборт — первопричина репродуктивного нездоровья, 
финансируемая системой обязательного медицинского страхования.
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И снова цифры

Спустя 6 мес от начала половой жизни 2 8 -4 6 %  молодых женщин преры
вают беременность методом хирургического аборта. Вот с чем связана тен
денция к росту числа бесплодных браков, осложнений беременности вслед
ствие неполноценной инвазии бластоцисты в повреждённый эндометрий.

Искусственный аборт в анамнезе при прочих равны х условиях достоверно 
провоцирует и/или усугубляет патологическое течение беременности и родов 
у  первородящ их, что показано в исследовании Т.С. Ч ередниченко (20 0 2). 
В з ,7  раза возрастает риск хронической фетоплацентарной недостаточ
ности. А  что стоит за этим? Уменьш ение маточно-плацентарного и фетоплацен
тарного кровообращения, снижение артериального кровоснабжения плаценты 
и плода, ограничение газообмена в фетоплацентарном комплексе наруш аю т со
зревание плаценты. Подавление компенсаторно-приспособительных возмож 
ностей системы «м ать-п л ац ен та-плод» — одна из причин осложнённого тече
ния беременности и родов.

П ервичная недостаточность плацентарного лож а, ф орм ирую щ аяся после 
аборта, длительная угроза преры вания беременности приводят к снижению  
компенсаторно-приспособительных реакций и оказываю т иммунодепрессив
ное воздействие не только на плод, но и на постнатальное развитие ребёнка 
(О размурадов А.А., 1999). Осложнённое течение беременности и родов, спро
воцированное абортом (или абортами), особенно длительная угроза преры ва
ния или сочетание с гестозом и анемией в 2 ,2  раза повы ш ает количество часто 
и длительно болею щ их младенцев.

Таковы последствия. Однако, хотя мы и «боремся» с абортами, утверждая, что 
«...аборт страшен, аборт вреден, аборт приводит к нежелательным последстви
ям», в системе обязательного медицинского страхования хирургичес
кий аборт царит как единственное бесплатное средство регулирования 
рождаемости. Зная о тяжелейш их осложнениях, резонно спросить: почему го
сударство продолжает спонсировать эту крайне жестокую акцию, разрушаю щую 
репродуктивное здоровье российских женщ ин?

Репродуктивное просвещение
В теме планирования семьи часто происходят спекулятивны е рассуждения 

о том, что контрацепция якобы  сдерживает рост рождаемости. Эта ситуация 
от нюдь не характерна для России, здесь аборт психологически «не страш ен»,
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а ж енщ ин, пользую щ ихся современными средствами контрацепции, всего 17%  
(в цивилизованных странах — 8о% ).

В развиваю щ ихся странах осведомлённость взрослых ж енщ ин о современ- 
иых методах контрацепции низкая: о них знаю т менее 50% . В некоторых госу
дарствах, где половая ж изнь незамужних подростков считается неприемлемой, 
доступ молоды х ж енщ ин к средствам регулирования рождаемости ограничен 
законом. Больш инство из них не знают, где можно получить контрацептивы 
и как ими пользоваться. П редпосы лок для подобной ситуации в истории на
шего государства немало: во время 20-летнего табу на аборты (Д 93б-1955) про
граммы по развитию  контрацепции не развивались. Сказались «ж елезный за
навес», изоляция отечественной науки от зап адн ы х новинок, недостаток 
средств, необходимых для внедрения эф ф ективны х методов предохранения от 
беременности. В официальны х директивах того времени акценты были смещ е
ны к ж ивописанию  побочных эф ф ектов от приём а оральны х горм ональны х 
контрацептивов (19 74—19 8 1 годы). На Западе в это время развернулась борьба 
за рынки сбыта, острая конкуренция ф армацевтических компаний, что свиде
тельствовало о востребованности и приемлемости этих средств.

Появление современных противозачаточных средств произошло в поворот
ные для России 90-е годы X X  века, однако радикальных изменений не произо
шло. Некоторые группы общества крайне отрицательно отнеслись к попыткам 
внедрения специальны х программ для полового образования и воспитания 
подростков. Д остойно сож ален ия, что закры тие проекта «П лани рован ие 
семьи» произош ло не без участия Государственной думы , поддерж авш ей от
мену финансирования. И вот результат — тема сексуального просвещ ения под
ростков открыта, национальная проблема абортов не реш ается.

Результаты собственных наблю дений (О размурадова Л .Д ., 20 07) показали, 
что в анамнезе ж енщ ин с искусственным преры ванием первой беременности 
не было рациональной контрацепции (наиболее часто используемый метод — 
прерванный половой акт: 76,7%). 6о%  пациенток из числа опрош енных не пре
дохранялись вовсе, а 58,8%  ж енщ ин указы вали на желанность (!) данной бере
менности. О ральные контрацептивы применялись ранее 15 ,5%  пациентками, 
средняя длительность приёма — 2 ,6 ± і ,8 мес. Отказ от данного метода разли
чался по мотивации: боязнь ожирения и избыточного роста волос — 38,9% , не
ж елание получать «горм ональны е препараты » — 38 ,9% , запрет врачом  (!), 
в частности маммологом — 22,2% .

Д анный анализ соответствует в целом общ ероссийским тенденциям. В от
личие от западны х респонденток в России в 2 0 0 7  году только 27,7%  ж енщ ин 
фертильного возраста использовали современные методы контрацепции, в том 
числе 14 ,3%  — внутриматочные контрацептивы и 13 ,4 %  — гормональные. К со

526

ak
us

he
r-li

b.r
u



Главах. Вынужденная агрессия

ж алению , это не может эффективно снизить число искусственных прерываний 
беременности.

Из мировой практики известно, что ж енщ ина с больш ей вероятностью бу
дет использовать метод контрацепции, предлож енный непосредственно в ле
чебном учреж дении и не требующ ий дополнительных визитов к специалисту 
для его назначения. Сущ ествую щ ая система здравоохранения в вопросе меди
цинской помощ и после аборта не отвечает стандартам качества для этой целе
вой группы. Консультирование об использовании контрацепции после первого 
аборта проводится только с 47%  ж енщ ин.

Несмотря на все усилия, 70%  женщ ин, проконсультированных при выписке 
после первы х родов весьма грамотным, обученным по программе ВОЗ специа
листом, в анонимном опросе честно ответили, что следую щ ую  беременность 
прервут путём аборта! Н екоторые даж е объяснили свои предпочтения. В част
ности, убедительнее мнения специалиста респонденткам кажется опы т мате
рей, старш их сестёр, других родственниц. По их словам, даж е сделав много 
абортов, ж енщ ины  ничего не потеряли.

Никто не знает, почему молодые ж енщ ины , не ж елаю щ ие забеременеть по
сле первого в ж изни аборта, игнорируют эф ф ективны е методы контрацепции, 
несмотря на возм ож ность бесплатно получать эти препараты . Д ля иллю ст
рации того, что в вопросах предохранения от неж елательной беременности 
у России «особы й п уть», приведём  н еож иданны е результаты  собственного 
эксперимента.

После искусственного преры вания первой беременности 70 ж енщ ин бес
платно получили по упаковке оральны х контрацептивов на м есяц1. З а  второй 
упаковкой приш ли 17, а за третьей — лиш ь восемь ж енщ ин (рис. 10 -12 ) . С по
зиций здравого см ы сла необъяснимо, почему они отказы ваю тся даж е от бес
платных, безвредных, современных контрацептивов, а при нежеланной бере
менности лучш е пойдут на аборт?

Согласно анализу осведомлённость в вопросах контрацепции и последствий 
случайны х связей в стране крайне низкая. И нформация поступает из средств 
массовой информации, от друзей и знакомы х, а не от родителей, учителей, м е
дицинских работников, причём ситуация такова не только среди подростков. 
Реш ение коллегии М 3 РФ (20 0 2) предусматривает проведение информаци
онных и образовательных мероприятий, особенно среди подростков 
и молодёжи. Цели — ф ормирование у  подростков и молодёжи ответственно
го отнош ения к здоровью, пропаганда разумного репродуктивного поведения, 
снижение частоты искусственных прерываний беременности. Однако реализо
вать всё это до сих пор не удалось: в России нет единой концепции, касающ ей-

Это был «Регулон», любезно предоставленный компанией «Гедеон Рихтер».
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Бесплатные КОК («Регу/юн*)

Рис. 10-12. Обращаемость за бесплатными 
контрацептивами в ходе эксперимента. 
Мотивация репродуктивного поведения 

всё также загадочна.

ся просвещ ения по вопросам со
х р а н е н и я  р е п р о д у к т и в н о г о  
здоровья подростков.

По д ан н ы м  ВО З, около 70%  
лю дей согласны, что необходимо 
планировать число детей. Осталь
ны е отвергаю т ограничение рож 
даем ости , сч и тая, что в сем ье 
д о л ж н о  бы ть сто л ьк о  д етей , 
«сколько Бог пош лёт».

Деятельность служб планирова
ния семьи не нарушает конвенцию 
о правах человека: сами супруги ре
ш аю т, сколько у  них будет детей. 
Однако реализация всех имеющих
ся прав на охрану сексуального 
и репродуктивного здоровья воз
можна лиш ь при государственной 
поддержке качественной медицин
ской помощ и. М ожно сэкономить 
огромные средства, направив силы 
не на лечение бесплодия и вспомо
гательные репродуктивные техно
логии (например, ЭКО, на которое 
не очень сведущие политики возла
гают большие надежды в деле уве
личения народонаселения России), 
а на защ иту девочек-подростков от 
н е ж е л а т е л ь н ы х  п о с л е д с т в и й  
и смерти в результате хирургиче
ского аборта.

Медикаментозный аборт
А льтернативой хирургическо

м у аборту, опасному даж е в случае 
ва к уум -эк ск о хл еац и и  плодного 
яйца, можно считать м едикам ен
тозны й  (по этом у пути пош ли 
в Китае и во всех развиты х стра
нах).

528

ak
us

he
r-li

b.r
u



Г лава X. Вынужденная агрессия

И стория м едикаментозного способа преры вания беременности началась 
ещ ё 40  лет назад. ВОЗ в 19 70  году огласила концепцию «менструального» абор
та как наиболее перспективного на ближайш ие ю о  лет (!). Первоначально под
разумевалось, что при наступлении неж елательной беременности ж енщ ина 
самостоятельно (с помощ ью  утеротонических средств) смож ет её прерывать. 
Тогда надеж ду возлагали на простагландины, однако натуральные препараты 
были нестойки, малоспециф ичны и плохо переносились пациентками. На сме
ну им приш ли синтетические аналоги. М изопростол оказался стабилен при 
комнатной температуре и не терял свойств при применении внутрь, период по- 
лувы ведения составлял 1,5  ч. Рекомендуемая доза — 8о о  мкг вагинально и по 
4 0 0  мкг каж ды е 3  ч в течение д ч, либо 8 о о  мкг через 12  ч триж ды. Однако та
кая схема приёма препарата часто вы зы вала побочные эф ф екты  (боль, голово
кружение, тошнота, рвота, сыпь, диарея). Кроме того, даж е самы е современные 
простагландины оказались неспособны вы звать достаточное для менструаль
ного аборта резкое сокращ ение матки. И уж е в конце 1970-х  годов компания 
«Руссель» (Roussel Uclaf, Франция) принялась за разработку препарата RU -486: 
был синтезирован антипрогестин, инактивировавш ий ж ёлтое тело беремен
ности. Происходил «менструальны й аборт». Это отдельная полудетективная 
история как создания, так и внедрения метода.

П репарат RU -486 в настоящ ее время производят в разны х странах под раз
личны ми названиями: «М ифепристон», «М иф егин», «М иропристон», «Пен- 
крофтон». Д ля монотерапии мифепристон («М иропристон») в настоящ ее вре
мя не использую т, поскольку вероятность неполного аборта в этом случае 
достигает 40% .

Сочетанное использование мифепристона и мизопростола позволяет повы
сить эф фективность метода медикаментозного преры вания беременности до 
9 5-9 8 % . Россия одна из первых стран мира, которая зарегистрировала мизопро
стол для медикаментозного аборта («М иролют»), в то время как многие евро
пейские страны и СШ А используют мизопростол o ff label (не по показанию).

В наш и дни медикаментозное преры вание беременности принято в боль
ш инстве стран мира как атравматичный метод, позволяю щ ий снизить риск ос
лож нений до минимума. В марте 2 0 10  года Всемирный конгресс по проблемам 
аборта (Лиссабон) признал, что м еди кам ен тозн ы й  аборт — сам ая ц и ви 
лизованная, п ризнанная м и ровы м  сообщ еством  технология преры 
вания беременности.

У  нас больш ой опы т осущ ествления м едикам ентозны х абортов, собраны 
статистические данны е по осложнениям после этой процедуры (клинические 
базы каф едры  работаю т в скоропомощ ном режиме). З а  минувш ие 4 года число 
осложнений резко пош ло на убыль, в настоящее время соотношение осложнён
ных и нормальны х медикаментозны х абортов составляет і:6 о .
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Акушерская агрессия. В.Е. Радзинский

К началу X X I века человечество обрело радикальную альтернативу хирурги
ческому аборту, комплексное использование препаратов антигестагена и утеро- 
тоиика. В России оба препарата разрешены для применения в лечебных учреж 
ден иях. Однако в силу достаточно высокой стоимости этот метод не стал рутинным. 
До і іастоящего времени в России данные препараты используют преимуществен
но коммерческие медицинские центры. Невзирая на несомненные достоинства 
медикаментозного аборта, проблемой остались суіубо материальные трудности. 
С другой стороны, внедрение медикаментозного аборта в акушерско-гинеколо
гическую работу в масштабах государства снизило бы стоимость процедуры. Без
условно, подобный ш аг в финансовом отношении несопоставимо выгоднее, чем 
затраты государства на решение проблем бесплодия.

К сож алению , неквалиф ицированное применение особых лекарственны х 
средств без учёта показаний, срока беременности, использование ^ с е р т и ф и 
цированных препаратов отчасти дискредитировало медикаментозны й способ 
прерывания беременности.

Безусловно, этот метод тоже имеет осложнения, ведь безвредных абортов не 
бывает. Однако этих нежелательных явлений на порядок меньш е, чем при хи
рургическом прерывании беременности, особенно первой. Вот почему все, кто 
заинтересован в улучш ении репродуктивного здоровья населения России, долж 
ны бороться за замену хирургического аборта медикаментозным (рис. 10 -13 ).

Уж е есть грамотные, заботящиеся о репродуктивном здоровье сограждан гу
бернаторы и главы администраций. Такие чиновники готовы выделять необхо
димые средства для замены хирургического аборта медикаментозным. На тер
риториях, находящ ихся под их руководством, снижается стоимость этого вида 
медицинской помощи. Далёкий от идеала, но в ю о  раз менее опасный, медика
ментозный аборт должен хотя бы на время стать альтернативой хирургическому.

Рис. 10 -13 . Перспективы и проблемы медицинского аборта.
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Главах. Вынужденная агрессия

Это необходимо до тех пор, пока пропагандистские и организационные ме
роприятия не позволят населению страны уйти от аборта — настоящего ана
хронизма в регулировании рождаемости вообще.

П ути  преодолени я

М едико-демографическая ситуация в Российской Федерации на протяж е
нии последних 5 лет весьма напряж ённая. По данны м  Росстата (20 10 ), суммар
ное число родов и абортов за эти годы сущ ественно не изменилось: в 2 0 0 5  году 
общ ее количество учтённы х беременностей составило 2 9 14  334 , в 20 09 -м  — 
2 88о  38 6  ( - 1 ,2 % ) . О днако соотнош ение р о д ы : аборты улучш илось кардиналь
ным образом — с 1 : 1 , 0 6  до і : 0,67.

И всё ж е несмотря на неуклонное снижение количества абортов (за период 
2 0 0 5 -2 0 0 9  годы их общ ее число сократилось в 1 ,3  раза), Россия остаётся стра
ной, где реш ение проблемы регулирования рождаемости носит нецивилизо
ван н ы й  характер. В 2 0 0 9  году на территории страны зарегистрировано 
1 1 6 1 6 9 0  абортов, из которых каж ды й тринадцаты й приходится на возрастную 
группу до 19  лет (7,8% ). При этом за минувш ие 5 лет состояние здоровья ж ен
ского населения заметно ухудш илось:

• заболеваемость эндометриозом (на іо  о тыс. человек в возрасте 18  лет 
и старш е) возросла на 18 ,4% : 20 0 5  год — 3*8 , 2009-й  — 376 ,5 ;

• заболеваемость расстройствами менструации (также на ю о  тыс. человек 
в возрасте 18  лет и старш е) увеличилась на 24 ,8% : 2 0 0 5  год — 1664,9 , 
20 0 9  год — 2077,6 ;

• заболеваемость бесплодием (на ю о  о о о  ж енщ ин фертильного возраста) 
вы росла на 4 1,9% : 20 0 5  год — 369,9 , 20 09  год — 524,9 ;

• заболеваемость в период беременности, родов и послеродового периода 
(на ю о  о о о  ж енщ ин ф ертильного возраста) увели чи лась на 27 ,2% : 
2 0 0 5  год — 7586,7, 2009-й  -  9652,2 .

За этими м рачны ми циф рами стоят аборты прош лого десятилетия.
Обеспечение доступа ж енщ ин репродуктивного возраста к технологии эф 

фективного и безопасного прерывания беременности крайне важ но для реали
зации права на репродуктивны й выбор. Без этого в X X I веке рассматривать 
проблем у охраны  репродуктивного здоровья попросту невозмож но. О днако 
в отнош ении регулирования рождаемости вектор движ ения общ ества, претен
дую щ его на звание цивилизованного, имеет только одно направлени е: от 
«опасного» хирургического аборта к «безопасному» медикаментозному и да
лее — к рациональной контрацепции, единственном у способу проф и лак
тики непланируем ой беременности с лю б ы м  её исходом.
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Акушерская агрессия. В.Е. Радзинский

безопасны й аборт
И последние годы всё чащ е звучит тезис о том, что российские ж енщ ины  

не осознают разницы м еж ду двум я способами регулирования рождаемости — 
искусственным абортом и контрацепцией. В наш и дни заметное преобладание 
женщин, отдаю щ их предпочтение аборту, а не контрацепции, заставляет 
всерьёз задуматься о причинах такого положения вещ ей и способах вы хода из 
репродуктивного тупика.

Ж енщ ины России традиционно отличаются особым репродуктивны м по- 
иедением, порой не основанным на обычной логике. В сравнении с другими 
странами по числу проведённых абортов РФ всегда занимала одно из лидирую 
щих мест. В частности, при опросе 23  972 ж енщ ин репродуктивного возраста, 
проживаю щ их в 18  странах Европы  (в рам ках Pan European FC Study, 2009), 
40%  российских респонденток указали, что они когда-либо делали аборт, в то 
время как аналогичный среднеевропейский показатель оказался вдвое ниже 
(22% ). Д ля россиянок приемлемы повторные и неоднократные аборты. По дан
ным И.С. Савельевой (20 02 , 20 04 ) каж дая пятая ж енщ ина, родивш ая ребёнка 
(20,6% ), делает аборт в течение года после родов. В то ж е время 35,9% ж енщ ин, 
перенёсших искусственный аборт, в течение ближ айш их 12  мес повторно под
вергаются этой операции. «Абортная арифметика» последних лет потрясает: 
4 4 ,2 %  абортов в возрастной группе 1 0 —19  лет проводятся уж е повтор- 
нобеременны м ж енщ инам.

Социологические исследования и клинический опыт свидетельствуют, что 
стару изменить отношение российских ж енщ ин к аборту как ординарному и до
пустимому вмеш ательству после 6о «абортных» лет (с 19 55  года) невозможно. 
В сложивш ейся ситуации экстренными мерами долж ны  стать неустанная об
разовательная и просветительская работа (проф илактика непланируе
мой беременности как предпосылки к аборту) и снижение риска осложнений 
аборта. Д ля этого необходимо обеспечить приоритет и признание общ ествен
ной ценности медикаментозного преры вания беременности. По данны м  Росз- 
драва (20 10 ), медикаментозны м методом в России осущ ествляется лиш ь 4,9% 
всех артиф ициальных абортов, причём характерны колебания показателя от 
23 ,1%  в Санкт-Петербурге до 2,4%  в М оскве (Суханова Л .П ., 2 0 10 ). Эта более 
щ адящ ая в сравнении с хирургическим абортом технология долж на стать в слу
чае императивной необходимости «золотым стандартом» хотя бы у  первобере
менных и подростков.

Экономическая целесообразность данной альтернативы совершенно очевид
на, её можно легко рассчитать. Известно, что частота бесплодия как осложнения 
хирургического аборта составляет около 5%; при этом у  первобеременных циф
ра гораздо выше. Таким образом, из числа первобеременных (150  ооо), прервав
ш их беременность хирургическим методом, минимум 7500  ж енщ ин будут стра
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дать бесплодием. Затраты государства на их лечение наиболее эффективным 
методом (на сегодняшний день таковым считают ЭКО) составят, не считая сто
имости предшествую щей диагностики и других лечебных методов:

130 ооо х 7 50 0  = 975 ооо ооо руб.,

где 13 0  о о о  руб. — стоимость одной попытки ЭКО. По данны м статистики, для 
достижения ж елаемого результата нужно провести не менее трёх попыток ЭКО. 
Значит, полученную  цифру следует увеличить в 3  раза (получится 2,93  млрд 
рублей).

Таким образом, затраты, необходимые для восполнения «потерь» от пре
ры вания беременности хирургическим методом, составляю т около 3  млрд руб
лей только у  ю ных (до 18  лет) первобеременных. Если принять долю  первобе
ременны х, прибегш их к аборту после 18  лет, хотя бы за ю%  (в реальности эта 
циф ра вы ш е миним ум  в 2 ,5  раза), то вы численны е затраты, соответственно, 
ещ ё возрастут. В то ж е время затраты на медикаментозное преры вание бере
менности составляют:

1450 х 15 0  ооо = 217500 ооо руб.,

где 1450  руб. — минимальная ры ночная цена комплекта препаратов (мифепри- 
С Т О Н  200 мг № 3  и мизопростол 200 мг № 4 ), а 15 0  о о о  — число только ю ных 
(до 18  лет) первобеременных, ж елаю щ их прервать беременность. Кроме того, 
для проведения медикаментозного аборта не требуется наркоз, поэтому не при
ходится оплачивать услуги врача-анестезиолога. Таким образом, затраты на 
медикаментозны е аборты составят 2 17  млн руб., что в 13  раз деш евле хирурги
ческого преры вания беременности и преодоления их последствий.

Даж е если минимизировать в расчётах частоту бесплодия после хирургичес
кого аборта до 0,5%  (эта цифра в разы м еньш е реальной), то восстановление 
фертильности этого контингента обойдётся в 292 ,5  млн руб., что больше, чем 
при переходе на преры вание беременности медикаментозны м способом.

О тдавая предпочтение м едикаментозному аборту у  первобеременных, го
сударство может сэкономить почти 2,5  млрд руб. Иными словами, на 82%  со
кратятся расходы на восстановление репродуктивной ф ункции ж енщ ин. Как 
показано вы ш е, в расчёте участвовали м инимальные затраты на преодоление 
последствий артифициального аборта.

Таким образом, внедрение стандартов диагностики, применение современ
ны х технологий безопасного аборта и адекватного обезболивания, своевремен
ные и правильно подобранные лечебны е мероприятия будут способствовать 
минимизации органны х повреждений при прерывании беременности.
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М олодым необходимо разъяснять пользу ц елом удрия до зам уж ества  
и опасность добрачны х половы х связей. Оздоровление подростков (не 
только девуш ек, но и молоды х лю дей) помож ет уменьш ить число деф лораци- 
онных циститов. Работа долж на вестись в двух направлениях: і)  предупреж де
ние нежелательной беременности; 2) внедрение так назы ваемого безопасного 
аборта. Это единственный безальтернативный путь снижения числа абортов 
и их вреда в России.

Что ж е касается «права ж енщ ины  реш ать», то среди пациенток, благопо
лучно перенёсш их медикаментозный аборт, 91%  ответили, что предпочтут д ан 
ный метод хирургическому прерыванию  беременности, если такая необходи
мость возникнет.

Вероятно, по мере работы над препаратами для медикаментозного аборта 
появятся и более эффективные средства. Однако главное в том, что хирургичес
кий метод преры вания беременности долж ен быть категорически отвергнут. 
Как ни одно другое вмеш ательство, хирургический аборт способен искалечить 
не только здоровье ж енщ ины , но и всю её ж изнь. М ы надеемся, что в ближ ай
шее время удастся предоставить хотя бы ю ны м первобеременным абсолютно 
легитимны й, достаточно эф ф ективны й способ сохранения репродуктивного 
здоровья — бесплатный медикаментозный аборт.

П ослеабортная реабилитация
То, что аборты угрож аю т репродуктивному здоровью в будущ ем, не вы зы 

вает сомнения. Н аиболее грозное последствие аборта — материнская смерт
ность. В структуре причин материнской смертности за 20 0 9  год в РФ на долю  
абортов приш лось 8 ,1%  (каж дая двенадцатая ум ерш ая ж енщ ина).

Снижение материнской смертности от причин, связанных с абортом, возмож
но при своевременной диагностике осложнений беременности, совершенствова
нии интенсивной и анестезиолого-реанимационной помощи при осложнениях 
аборта. Во избежание инфекционных осложнений, согласно концепции безопас
ного аборта, необходима профилактика — периабортная санация. С целью 
предупреждения послеабортного сепсиса следует исключить любую акушерскую 
агрессию, формирующую «ятрогенные вагинозы». После любого антибакте
риального лечения совершенно необходимо восстановление эубиоза  
половых органов.

Искусственное преры вание беременности не только негативно влияет на 
репродуктивную  систему ж енщ ины  — тем сам ы м  под угрозой оказы вается 
успеш ное деторождение в будущ ем. В эру доказательной медицины это не про
сто агитация; тому есть статистические подтверждения. Негативное значение 
имеет не только сам ф акт преры вания беременности, но и количество перене
сённых женщ иной абортов. Систематический обзор и метаанализ данны х 3 7  ис
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следований 19 6 5 -2 0 0 6  годов, вклю чая рандомизированные клинические ис
следования (Shah  P .S ., Zao J . ,  2 0 0 9 ), показал , что аборт п овы ш ает риск 
преждевременных родов в будущем и вероятность рождения маловесных детей, 
особенно у  ж енщ ин, перенёсш их более одного аборта. В связи с этим оздоров
ление ж енщ ин после аборта (в первую очередь, хирургического) — одна из са
м ы х важ ны х задач. И менно поэтому детальная оптимизация и организация 
послеабортной диспансеризации ж енщ ин — первоочередная проблем а для 
всей системы здравоохранения.

Аборт — би ологи чески й  ш ок, его последствия обнаруж иваю тся на всех 
уровнях репродуктивной системы. Это и повреж дение эндометрия, и конта
минация полости матки влагалищ ной и цервикальной м икроф лорой (по за
м ы слу природы  эти м икроорганизм ы  никогда не долж ны  туда попадать), и, 
наконец, исчезновение эндокринно-активного эмбриона, что сопровож дает
ся резкой компенсаторной активацией гипоталамо-гипоф изарно-яичниковой 
системы.

Реаби ли таци я после аборта долж на стать рутинной практикой  
в систем е оказания качественной гинекологической пом ощ и .

К онтрацепция после аборта призвана нести в себе элементы  «противош о
ковой терапии», направленной на реабилитацию  репродуктивной системы 
ж енщ ины . И деальная технология долж н а обеспечивать проф илактику пов
торного аборта, послеабортны х ослож нений, восстановление анатом о-ф унк
циональны х характеристик всех уровней репродуктивной системы (собствен
но «противош оковы е м ероп рияти я»), а такж е способствовать соблю дению  
оптимального интергенетического интервала в случае планируем ого в бли
ж ай ш и е годы  деторож дения (предграви дар ная подготовка). Клинический 
опы т с использованием  различны х м едикам ентозны х препаратов (антибио
тики, ф итоэстрогены, им м уном одуляторы  и пр.) и нем едикам ентозны х тех
нологий (Завалко А .Ф ., 2 0 0 1)  при всей успеш ности позволяет восстановить 
ф ункции репродуктивной системы л и ш ь частично.

Следует признать, что всем выш еперечисленным требованиям одновремен
но отвечают только ком бинированны е оральны е контрацептивы  (КОК). 
Ф армакологические эф ф екты  КОК реализую тся на всех уровнях репродуктив
ной системы:

• в гипоталамусе — подавление выработки гонадолиберина;
• в гипофизе — блокада циклической секреции лю теинизирую щ ею  и ф ол

ликулостим улирую щ ею  гормонов;
• в яичниках — снижение выработки стероидов, что делает овуляцию  не

возмож ной;
• в эндометрии развиваю тся изменения, затрудняю щ ие подготовку эндо

метрия к имплантации;
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• и і іервикальном канале происходит сгущ ение цервикальной слизи, пре- 
пятствующее проникновению сперматозоидов и инфекционны х агентов 
в полость матки и труб.

Немаловажна и блокада подвижности сперматозоидов (Серов В.Н., 2 0 0 0 ; 
Радзинский В.Е. и соавт., 2 0 10 ; Савельева И.С., Х ам ош ина М .Б., 2 0 11) . Таким 
образом , м еж д у п о сл е аб о р тн о й  к о н тр а ц е п ц и ей  с и с п о л ь зо в а 
нием КОК и послеабортной реабилитацией м ож но поставить знак  
равенства.

В целом, несмотря на то что для послеабортной контрацепции м о іуг быть йе
не >льзованы практически все методы, однако преимущество, безусловно, остаёт
ся за КОК. Следует сказать, что почти все прочие методы контрацепции после 
прерывания беременности в I—II триместре относятся к категории приемлемос
ти 1 («М едицинские критерии приемлемости методов контрацепции», ВОЗ, чет
вёртый пересмотр, 20 09  год). Определённые ограничения существуют только 
в отношении внутриматочных контрацептивов (как медьсодержащих, так и гор
моновыделяющих) — им присвоена категория 2 после аборта во II триместре или 
ка тегория 4 (невозможность использования) после септического аборта. Совре
менные представления о безопасности применения КОК сразу после аборта ос
нованы на данных доказательной медицины и имеют самый высокий уровень 
доказательности (А).

ВО З ещ ё в 19 9 8  году сообщ ала, что консультирование по планированию  
семьи и предоставлени е и нф орм ации о м етодах контрацепции после аборта 
способствую т зам етн ом у сниж ению  частоты  п овторны х абортов, п оскольку 
больш ее число ж енщ ин начинаю т пользоваться контрацепцией (уровень до
казательности В). П реем ствен н ость р аботы  р азл и ч н ы х л еч ебн ы х у ч 
реж дений, о казы ваю щ и х п ом ощ ь п ац иенткам , зн ачи тельн о п овы ш ает к а
ч ество  м е д и ц и н с к о й  п о м о щ и  н а  вс ех  э т а п а х  а б о р та . П р о в е д е н и е  
консультирования перед вы пиской после аборта и доступность средств (либо 
п редоставлени е бесплатны х контрацептивов) п ом огаю т распространению  
вы сокоэф ф екти вн ы х м етодов контрацепции, сниж ению  числа н езап л ан и 
рованны х берем енностей и чи сла повторны х абортов (уровень д о казатель
ности В).

К сож алению , практика показы вает, что в отношении российских ж енщ ин 
такие методы далеко не всегда эф фективны . Логического объяснения тому, на
сколько часто российские ж енщ ины  отказываю тся от бесплатно предоставляе
мых контрацептивов, до сих пор не найдено.

В идеале ж ен щ и н а долж на быть приглаш ена на контрольный визит и ин
формирована о си м птом ах ослож нений после аборта и доступны х методах 
предохранения от неплани руем ой берем енности на і о —12 -й  ден ь после  
аборта. В этот момент ещ ё не поздно начать приём контрацептивны х средств,
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если выяснится, что пациентка ими пренебрегла. П осле преры вания беремен
ности повы ш енны й уровень эстрогена и прогестерона через несколько дней 
сниж ается, м ини м альн ы е концентрации определяю тся на 7-й день. Однако 
на 4 -9 -й  день возрастает уровень ф олликулостим улирую щ его гормона, что 
влечёт за собой рост концентрации эстрогенов через 7 дней. Уровни лю теи
ни зи р ую щ ею  и ф олликулостим улирую щ его горм онов обычно повы ш аю тся 
на l l -й день после аборта, и у  50 %  ж ен щ и н  в течение 2 —3  нед уж е н а
ступает овуляция.

К сож алению , далеко не все пациентки в послеабортный период получаю т 
адекватную  консультацию , даю щ ую  всю необходимую  инф орм ацию  о сути, 
важности и дополнительных преимущ ествах контрацепции. Реалии, вы являе
мые путём анкетирования молоды х ж енщ ин, парадоксальны  настолько, что 
порой ставят в тупик: 92,8%  опрош енны х после искусственного аборта не пла
нировали иметь беременность в течение ближ айш их 2 - 5  лет, однако ли ш ь 
58,5%  указали, что с ними обсуж далась возмож ность использования контра
цепции после аборта. В результате после перенесённого аборта КОК применя
ли 18 ,9%  ж енщ ин, презерватив — чуть более половины респонденток (52,4% ), 
прочие методы — в общ ей сложности у%, а 21,7%  ж енщ ин не предохранялись 
от беременности вообще. На этом фоне 35,9%  опрош енных переносили повтор
ный аборт в течение ближ айш их 12  мес (Савельева И.С., 20 0 2 ). Аналогичные 
данны е получены наш ей сотрудницей Хамош иной М .Б. (2005) при анонимном 
анкетировании 16 9 2 ж енщ ин 15 - 4 9  лет, среди которых совет по контрацепции 
после аборта получили только 6о%  респонденток, а последовала врачебным 
рекомендациям ли ш ь каж дая вторая.

Есть такое зам ечательное вы раж ение: «лю бая контрацепция лучш е, чем 
аборт». П оэтому даж е если аборт уж е стал реальностью , в послеабортны й 
период следует отдать предпочтение моноф азны м низкодозированны м КОК, 
содерж ащ им 3 0  мкг этинилэстрадиола. Один из наиболее часто назначаемы х 
с этой целью  КОК в отечественной практике — «Реіулон» (этинилэстрадиол 
3 0  мкг + дезогестрел 15 0  мкг), однако индивидуальны й выбор определяется 
лечебными преимущ ествами гестагена, входящ его в состав контрацептива.

Ряд  зар уб еж н ы х эксп ер тов и отеч ествен н ы х уч ён ы х ви дят в вы соком  
уровне абортов, п роводи м ы х хи рурги ческим  м етодом , угр озу  генитального 
эндом етри оза, п оскольку  при ук азан н о м  вн утр и м аточ н ом  вм еш ател ьстве 
разруш ается  ги стологический барьер м еж ду базальн ы м  слоем  эндом етрия 
м иом етрием .

Таким  образом, после хирургического аборта в програм м у постабортной 
реабилитации ж елательно вклю чать КОК, обладаю щ ие в том числе антипро- 
лиф еративны м  воздействием, в частности диеногест. Это представитель но
вого класса «гибридны х» прогестагенов, сочетаю щ ий преим ущ ества произ
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водных 19-нортестостерона и прогестерона. У казан н ы й  гестаген обладает 
специфическим антипролиф еративны м  эф ф ектом , что уж е позволило вклю 
чить диеногест в м ировы е схем ы  лечен и я эндом етриоза и м иом ы  матки. 
Апти пролиф еративное воздействие реализуется за счёт подавления ангиоге
неза и влияния на синтез ряда воспалительны х цитокинов и и м м унны х ф ак 
торов (Ottel М. et al., 1995; K isuri Y  et al., 1999), в первую  очередь за счёт инги
бирования п ротеи н ки н азы  С. Д иеногест входи т в состав КО К «Ж ан ин» 
(30  мкг этинилэстрадиола + 2 м г диеногеста). Этот контрацептив м ож ет быть 
реком ендован для контрацепции ж ен щ и н ам , страдаю щ им  эндом етриозом  
или ф орм ирую щ им  группу вы сокого риска по его развитию , в том числе пос
ле аборта (Савельева И.С., Х ам ош и на М .Б., 2 0 1 1) .

В случае невозмож ности использования оральной контрацепции после 
аборта либо в комбинации с гормональными контрацептивами весьма полез
ным может оказаться препарат «М астодинон», основным действую щ им вещ е
ством  которого явл яется  экстракт растен и я Vitex agnus-castus (витекс 
свящ енны й), обладаю щ ий доказанны м  допаминергическим эф ф ектом . П ре
парат нормализует умеренно повы ш енны й уровень пролактина, восстанавли
вает лютеиновую ф азу менструального цикла1 . В сравнительном исследовании, 
посвящ ённом течению послеабортного периода без реабилитации и на фоне 
применения «М астодинона» в течение 6 мес (Сандакова Е.А. и соавт., 2 0 10 ), 
было отмечено более раннее (уже к 3-м у  месяцу лечения) прекращ ение жалоб, 
связанны х с м едицинским абортом, в группе ж енщ ин, прим енявш их препарат 
(дисменорея, гиперменорея, головные боли, мастодиния, раздражительность, 
утомляемость).

По мнению Т.А. Н азаренко и Л .В . Д убницкой (2007), с целью  снижения ри
ска воспалительны х осложнений и реабилитации репродуктивной ф ункции 
ж енщ инам в течение 1 - 2  мес после преры вания беременности низкодозиро
ванные горм ональные контрацептивы следует сочетать с препаратами гиал- 
уронидазы . Это подавляет острую ф азу воспаления, предотвращ ает реактив
ный рост соединительной ткани и развитие фиброза, восстанавливает м орф о
ф ункциональное состояние эндометрия и предупреждает внутриматочные сра
щения и спайки.

При этом пролонгированное действие и термостабильность гиалуронидазы 
мож ет обеспечиваться её комбинацией с полим ерны м и вещ ествами. Этими

I «Мастодинон», созданный для лечения доброкачественных заболеваний молочной железы, эф
фективно купирует мастодинию, предупреждает развитие патологических процессов в молочной 
железе и уменьшает сопутствующие явления психологического дискомфорта и тревожности. 
Препарат довольно успешно используют для купирования жалоб у пациенток с предменструаль
ным синдромом, в первую очередь масталгии и чувства напряжения в молочных железах (Wuttke 
W.etal., 1997; Halaska М. etal., 1999).
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свойствами обладает «Лонгидаза» — конъюгат гиалуронидазы с сополимером 
N -оксида і,4-этиленпиперазина и (М -карбоксиметил)-і,4-этиленпиперазиния 
бромида 3 0 0 0  M E. «Л онгидазу» можно назначать ж енщ инам  после аборта по 
3 0 0 0  M E внутримыш ечно каж дые 4 - 5  дней. Курс лечения составляет 5 - 1 0  инъ
екций.

Плановая контрацепция как профилактика абортов
В цивилизованном мире постулировано, что чем вы ш е уровень использо

вания контрацепции, тем м еньш е в популяции абортов. Так, в Нидерландах, 
где частота использования оральны х контрацептивов у  ж енщ ин 15 - 4 9  лет до
стигает 4 1% , уровень абортов на ю о о  ж енщ ин фертильного возраста не превы 
ш ает 5. В  России ж е, где частота использования оральных контрацептивов ж ен
щинами репродуктивного возраста составляет около 13 - 14 % , распространённость 
абортов на ю о о  ж енщ ин 15 - 4 9  лет достигает 55.

Принято считать, что причинами «бойкота» контрацепции вы ступает гло
бальная неинформированность современных ж енщ ин (в том числе и подрас
таю щ его поколения) о методах эф фективной контрацепции. О днако данны е 
м асш табны х социологических исследований позволяю т расставить соответ
ствую щ ие акценты — россиянки знаю т о контрацепции и имеют возможность 
узнать о ней, но не видят в этом особой необходимости. Только контра
цептивы, рекомендованны е с лечебной целью, как правило, принимаются 
довольно добросовестно.

П ечально, что новой гранью проблемы становится недостаточная инф ор
мированность и неприятие контрацепции как социального (и медицинского!) 
ф еномена врачами различны х специальностей, порой и гинекологами. Д але
ко не все готовы рекомендовать гормональную  контрацепцию  только для пре
дупреж дения нежелательной беременности, если нет лечебны х показаний; не
редко врачи не хотят назначать гормональные препараты вообщ е (скопом от
рицая как  горм ональную  контрацепцию , так и заместительную  горм оноте
рапию ).

Н апример, один из самы х распространённых среди врачей миф ов заклю ча
ется в том, что необходимо делать перерывы в приёме КОК, «чтобы отдохнуть». 
П равильно ли это? Ведь влияние КОК на репродуктивную  систему само по себе 
подобно снотворному, «медикаментозному сну-отды ху». Н уж но ли преры вать 
его, когда весь в том числе лечебный эф ф ект основывается на адекватном тор
можении эндокринной активности гипоталамо-гипофизарно-яичниковой оси?

Если начало приёма КОК можно сравнить со «стартом», то перерывы в их ис
пользовании — это «фалын-старт». Всё начинается заново: активируются компен
саторные изменения системы гемостаза, обмена липидов и углеводов, развивают
ся адаптационны е наруш ения вегетативных и психосоматических связей.
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11 реме ращение программированной блокады овуляции воспринимается организ
мом как одобрение возмож ности наступления беременности, что зачас
тую и происходит. П ерерыв в приёме КОК нейтрализует не только контрацеп
тивное влияние, но и их лечебно-профилактические эф фекты  — положитель
ное влияние на кожу, купирование симптомов предменструального синдрома, 
сокращение менструальной кровопотери, снижение риска рака яичников. Весь
ма важен и тот ф акт, что все риски конкретной женщ ины -потребителя КОК, 
в мом числе сердечно-сосудистые, максимально вы раж ены  сразу после начала 
приёма, а через год после начала использования они минимальны. Возобнов
ление приёма после перерыва полностью нивелирует это преимущ ество. По
добные факты неадекватного использования препаратов — яркий 
пример теперь уже гинекологической агрессии.

М еж ду тем медработники долж ны  быть на передовой борьбы за безопасное 
репродуктивное поведение ж енщ ин. Э ффективность этой работы пока ещ ё не
достаточна; до сих пор не внедрена методология обучения, ориентированная 
на различны е возрастные и социальные группы. И менно поэтому репродук
тивное просвещ ение студентов, которое в течение 6 лет ведёт каф едра акуш ер
ства и гинекологии с курсом перинатологии РУДН (подробнее см. главу I), спе
циалисты  здравоохран ен и я и образования долж н ы  не только признать 
необходимой, но и рекомендовать для повсеместного внедрения. Д ва академи
ческих часа лекций, прочитанны х с привлечением специалиста акуш ера-гине- 
колога, позволяю т сократить число абортов среди студенток на 26% 
(Хам ош ина М .Б. и соавт., 2 0 1 0 ,2 o n ) . Организация специализированного при
ёма в студенческой поликлинике вблизи от места учёбы такж е способствует 
распространению современных методов контрацепции. По наш им данным, эта 
мера обеспечивает прогресс по использованию  рациональной контрацепции 
в 4,5 раза (с 5,6%  до начала реализации программы, 25,2%  — через 2 ,5  года), 
о чём  свидетельствует опы т работы кабинета контрацепции в медицинском 
центре РУДН.

Примечательно, что в мотивации ж енщ ин в последние годы уж е не просле
ж ивается такой жёсткой зависимости от стоимости контрацепции: если ж ен
щина приняла информированное решение, то ф инансовы е вопросы не имеют 
для неё столь большого значения, как раньш е. В частности, в рейтингах роз
ничных продаж  последних лет числятся в том числе дорогостоящие препараты 
(«Я ри н а»)1, а двукратное снижение цены на изначально не самый дорогой КОК 
«М икрогинон» в 2 0 0 9  году по дан ны м  компании-производителя заметного 
влияния на уровень продаж  препарата не оказало.

В 2009 году по объёму продаж в упаковках КОК лидировал препарат «Регулон», а по вырученной 
сумме в рублях — «Ярина».
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Рациональная контрацепция как единственный метод профилактики абор
та, ассоциированных с ним осложнений и материнской смертности наклады 
вает на врачей особую ответственность. П оказатель рождаемости формирую т 
здоровые ж енщ ины , способные к успеш ном у деторождению . Те, кто использу
ет современные контрацептивы, как правило, имеют уровень репродуктивного 
здоровья не ниже, а порой даж е вы ш е популяционного. Вот несколько цифр, 
полученных в ходе опроса 25 590  ж енщ ин репродуктивного возраста, прож и
ваю щ их в 18  странах Европы  (Pan European FC Study, 2009). Среди российских 
респонденток использовали контрацепцию только 16%; при этом среднее чис
ло детей в семье составило 1,8 . Д ля сравнения, в Норвегии, Д ании и Ф ранции 
среднее число детей в семье составило 2, в то время как частота использования 
контрацепции респондентками из этих стран — соответственно 25, 29 и 49%.

В течение жизни ж енщ ины  можно выделить несколько «острых» периодов, 
определяю щ их контрацептивный выбор.

• Период от начала половой ж изни до первы х родов. Ч ащ е всего он при
ходится на подростковый (ранний репродуктивный) и оптимальный ре
продуктивный возраст. М едико-социальную  значимость предупреж де
ния аборта при первой беременности трудно переоценить, поскольку 
первый аборт запускает порочный круг исходного репродуктивного не
благополучия, что требует в последую щ ем значительных усилий паци
ентки, ж елаю щ ей родить ребёнка. При этом сколько-нибудь приемле
м ы е критерии прогноза отсутствуют.

• Период лактации. Ч резмерная уверенность в гарантированной контра
цептивной эф ф ективности лактационной ам енореи п оставляет ю %  
в контингент ж енщ ин, приш едш их на аборт.

• Контрацепция после аборта.
Послеродовая контрацепция
В настоящ ее время, когда грудное вскарм ливание наконец-то получило 

в России государственное общ ественное признание, контрацепция в период 
лактации приобретает особую актуальность. По мнению экспертов ВОЗ, после
родовый период целесообразно рассматривать как «критический» для непла
нируемой беременности, ибо промеж уток м еж ду родами, равны й 2 годам и бо
л ее, сп особствует вы ж и ваем ости  детей  грудного во зр аста  и сн и ж ает 
материнскую  смертность. При этом только 35,9%  ж енщ ин имеют чёткую  уста
новку на повторное деторождение, а каж дая десятая ж енщ ина в течение года 
после рож дения ребёнка обращ ается за преры ванием беременности.

В послеродовом периоде ж енщ ины м оіут использовать метод лактационной 
аменореи, добровольную хирургическую стерилизацию, чистопрогестиновые 
инъекционные и оральные контрацептивы, внутриматочные контрацептивы 
и барьерные методы. При этом лю бые оральные контрацептивы противопока-
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запы в течение 6 нед после родов (ВОЗ, 2009); а затем до окончания периода 
лактации без ограничений м о іуг быть использованы чистопрогестиновые кон
трацептивы (категория приемлемости і). КОК кормящ им ж енщ инам можно на
значать не ранее 6 мес после родов (категория приемлемости 2).

Н овы й виток разви ти я п ослеродовой  контрацепц и и  н ач ался  после 
20 0 0  года, когда были доказаны  эффективность и безопасность контрацепти
вов на основе только гестагенов. Н а фоне приёма прогестагенсодержащих кон
трацептивов не было заф иксировано случаев наступления эктопической бере
менности, а восстановление фертильности происходило сразу после отмены 
препарата (Когѵег Т. et al., 19 9 8 , 2 0 0 5 ]. И х контрацептивны й эф ф ект связан 
с подавлением овуляции в 99% циклов (Тихомиров А .Л . 2 0 11) . При этом совре
менные дезогестрел-содержащ ие чистопрогестиновые оральные контрацепти
вы («Чарозетга» и «Лактинет», содержащ ие 75 м кгдезогестрела) не влияю т на 
качество и количество грудного молока. По некоторым данны м, они даж е спо
собствуют усилению  лактации, а дезогестрел благодаря воздействию на ЦНС, 
эндометрий и цервикальную  слизь оказы вает лечебно-профилактический эф 
фект в отношении дисменореи, воспалительны х заболеваний органов малого 
таза, анемии, эндометриоза и др. (П рилепская В.Н ., 2 0 10 ; F raser J .S . ,  20 06 ). 
Отсутствие эстрогенового компонента расш иряет возмож ности применения 
дезогестрелсодержащ их чистопрогестиновых препаратов у  ж енщ ин, нуж даю 
щ ихся в эф фективной контрацепции на ф оне противопоказаний к использо
ванию эстрогенов.

В послеродовый период такж е возмож но применение левоноргестрелвыде- 
ляю щ ей внутриматочной системы («М ирена»), среди преимущ еств которой: 
обратимость, отсутствие влияния на лактацию , высокая эф фективность (пре
восходящ ая хирургическую  стерилизацию), снижение риска воспалительны х 
заболеваний органов малого таза и внематочной беременности, терапевтичес
кий эф ф ект при гиперполименорее и дисменорее.

Контрацепция юных женщин
Н ачи н ать и сп ользовать контрацепц ию  следует с того врем ен и , когда 

у  ж ен щ и н ы  п оявляется  потребность в предохр ан ен и и  от берем ен ности , 
непланируемой или неж елательной в настоящ ее время по сам ы м  различны м  
причинам . М иф  о том, что контрацепция, особенно горм он альн ая, опасна 
и вредна для подростков и м олоды х нерож авш их ж енщ ин — один из сам ы х 
распространённы х среди населения и медицинских работников. М еж ду тем, 
в реком ендациях ВОЗ (20 0 9 ) чётко сказано, что «...оральны е контрацептивы 
могут быть использованы  без ограничений у  ю ны х и нерож авш и х ж енщ ин 
с м енархе...» , а « ...оцен ку ф акторов риска у  подростков проводят по тем  ж е 
критериям, что и в других возрастны х группах...» . Если учесть, что, по д ан 
ным Pan European FC  Study (20 0 9 ), 85%  российских ж енщ ин не посещ аю т ги
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неколога перед началом  половой ж изни, становится понятны м , почем у так 
медленно сниж ается количество абортов у  подростков: они попросту не 
предохраняются.

Комментируя необходимость контрацепции, нельзя не зам етить, что, по 
данны м  мировой статистики, ежегодно у  10 - 14 %  всех девуш ек возникает не
ж елательная беременность. Н аряду с ранним сексуальны м дебю том современ
ны х молоды х лю дей характеризует положительное отнош ение к добрачны м 
отнош ениям при отсрочке ж еланной беременности в среднем на 3 - 5  лет. Д аж е 
среди подростков, которые постоянно используют контрацепцию , у  12 - 15 %  на
ступает беременность; в течение 5 лет сексуальной активности это значение 
увеличивается до 50% .

Контрацепция «старта» отдаёт предпочтение КОК с м иним альной дозой 
эстрогенов ( 15 - 3 0  мкг). И ндивидуальный подбор препарата необходим при по
требности в антиандрогенном эф ф екте («Д ж ее», «Я рина», «М идиана»), для 
купирования дисменореи («Л огест», «Линдинет 20 » , «Ж анин»), коррекции 
метаболического риска («Д ж ее», «Логест», «Линдинет 20 » , «Н овинет»), пред
почтительности удобной схемы приёма («Д ж ее»).

В качестве первого КОК для девуш ек-подростков, учиты вая высокую  часто
ту угревой сыпи в этом возрасте, лучш е подбирать низко- или микродозиро
ванны е препараты с антиандрогенным воздействием — на основе дроспире- 
нона и диеногеста. Н а данный момент в России зарегистрированы три КОК 
с дроспиреноном: «Джее» (этинилэтрадиол 20  мкг + дроспиренон 3  мг), «М и
диана» (этинилэстрадиол 3 0  мкг + дроспиренон 3  мг), «Ярина» (этинилэстра- 
диол 3 0  м кг + дроспиренон 3  мг). Диеногест вклю чен в препараты  «Ж анин» 
(этинилэстрадиол 3 0  мкг + диеногест 2 мг) и первый препарат с эстрогеном, 
отличны м от этинилэстрадиола, «Клайра» (эстрадиола валерат в динам иче
ском реж им е дозирования в дозе от 3 0  до іо  мкг, что повторяет колебания кон
центрации эстрогенов в естественном цикле, + диеногест 2 мг).

И.С. Д олж енко и соавт. (2 0 11)  в качестве стартового контрацептива д евуш 
кам, в том числе с гипоталамической дисф ункцией, рекомендую т такж е пре
парат «Линдинет 20 »  (этинилэстрадиол 20  мкг + гестоден 75 мкг).

Идеальной контрацептивной технологией для подростков и молоды х людей 
ВОЗ считает применение «голландского дубля» — сочетания КО К и качествен
ного презерватива, минимизирую щ его риск как непланируемой беременности, 
так и инфекций, передаваемы х половых путём.

Контрацепция в разных клинических ситуациях
Рекомендации Конференции «Современная контрацепция д ля репродук

тивного здоровья ж енщ ины » (2008) по применению гормональной контрацеп
ции гласят: «...Контрацепция как единственный медицинский метод проф и
лактики абортов и их осложнений является важ нейш им  условием сохранения
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п улучш ения репродуктивного здоровья ж енщ ин. Д ля эффективной профилак
тики абортов следует ш ире внедрять современные и надёж ны е методы контра
цепции и в первую очередь гормональную  контрацепцию , обладаю щ ую  рядом 
преимущ еств...».

Современным ж енщ инам доступны такие новейшие «плоды контрацептив
ной цивилизации», как низкая и очень низкая ( 15 - 3 0  мкг) доза этинилэстради- 
ола, появление метаболически нейтральных прогестагенов (дезогестрел, гесто- 
деп, диеногест, дроспиренон), использован и е р азн ы х реж и м ов приём а 
(классическая контрацептивная схема « 2 1+ 7 » , укорочение безгормонального 
интервала «24+4»), лечебны е схемы применения оральны х контрацептивов 
(пролонгированный режим «63+7»), различные пути введения стероидов (транс
дермально, трансвагинально, местно в полость матки).

Данные доказательной медицины подтверждают лечебный эф фект КОК при 
синдроме поликистозных яичников, акне, маточных кровотечениях, анемии, эн
дометриозе, предменструальном синдроме; профилактический эф ф ект — при 
гиперплазии и раке эндометрия, ф ункциональных кистах и раке яичников, ми
оме матки, ревматоидном артрите, воспалительных заболеваниях органов мало
го таза, доброкачественных заболеваниях молочных желёз. Приём КОК снижа
ет частоту госпитализаций и оперативны х вм еш ательств по поводу кист 
яичников, апоплексии яичников, ВЗОМ Т, маточных кровотечений.

Лечебно-профилактические эф ф екты  КОК обусловлены как общ ими ф ар
макологическими свойствами тандема эстроген-гестаген (блокада ф ункцио
нальной активности гипоталамо-гипофизарной системы, прекращ ение еж еме
сячной овуляции, поддержание постоянной концентрации этинил эстрадиол а 
в сыворотке крови, снижение концентрации простагландинов, дистрофические 
изм енения в эндометрии, п овы ш ение вязкости ц ервикальной слизи), так 
и специф ическим фармакологическим профилем гестагенов, входящ их в со
став препарата. Так, КОК с остаточной андрогенной активностью («Ри- 
гевидон», «М икрогинон») незаменимы при остановке маточных кровотечений. 
П репараты, содерж ащ ие дезогестрел («Р еіул о н »), обладаю т уникальны м  
центральным (антигонадотропным) действием. Средства, в состав которых вхо
дит гестоден, усп еш нее други х сп равляю тся с си м птом ам и дисм енореи 
(«Логест», «Линдинет 20 »). КОК, содерж ащ ие диеногест, способны быстро 
и надёжно купировать гиперполименорею («Ж анин», «Клайра»), а дроспире- 
нон-содержащие («Я рина», «М идиана», «Д ж ее») избавляю т от предм ен
струального синдрома. Существенный плюс для принимаю щ их КОК — их анти- 
а н др оген н ы й  (си речь ко см ети чески й ) эф ф ек т . Д ан н ы е д оказательн ой  
медицины свидетельствуют, что любой КОК действует на кож у лучш е, чем  пла
цебо, а лидерами в борьбе за здоровую кож у являю тся дроспиренон, ципро- 
терон и диеногест. На отечественном ры нке зарегистрирован «Д жее», пер
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вы й в истории КО К с л ечебны м и  п оказан и ям и  при предм енструальном  
синдроме и угревой болезни.

У  ж енщ ин с вы раж енной дисменореей или дисгорм ональны м и доброка
чественны ми заболеваниями молочны х ж елёз предпочтительны низкодози
рованны е препараты на основании гестодена (обладаю щ его мягким антими- 
нералокортикоидны м эф ф ектом  с м аксим альны м  антигонадотропным и вы 
раж енны м  антипролиф еративны м  влиянием  на эндометрий) — например, 
«Линдинет 20 »  (этинилэстрадиол 20  мкг + гестоден 75 мкг).

Для изучения эффективности (и безопасности) «Линдинета 20»  было про
ведено рандомизированное исследование с участием 6о ж енщ ин репродуктив
ного возраста, имею щ их ту или иную форму мастопатии (Пекарев О.Г. и соавт., 
2 0 10 ]. Контрацептив назначали в пролонгированном режиме 63/7; при оценке 
результатов лечения ориентировались на данные клинического осмотра, данные 
УЗИ  и маммографии (у женщ ин старш е 40 лет), а также на субъективные ж ало
бы пациенток. Уж е через 6 мес лечения произош ло клиническое улучш ение: 
у  90%  ж енщ ин прекратилась масталгия, у  83%  исчезло напряжение молочных 
желёз, у  трети пациенток вы являемые пальпаторно изменения в молочных ж е
лезах исчезли вообще, у  остальных наблюдалось существенное улучш ение.

В изучении «Линдинета 20 »  при альгодисменорее участвовали 3 0  ж енщ ин 
16 - 3 9  лет с ж алобами на болезненные менструации с длительностью  дисмено
реи от 6 до 12  мес. О рганическая причина дисменореи бы ла исклю чена при 
комплексном обследовании. Через 3  мес приёма препарата «Линдинет 20 »  был 
отмечен положительный терапевтический эф фект: ум еньш ение болевых ощ у
щений при менструации у 17  (56,7% ) пациенток. Ни у одной ж енщ ины  после 
лечения дисменорея уж е не достигала тяж ёлой степени. Через 6 мес лечения 
симптомы дисменореи исчезли у  28  (93,3% ) пациенток.

Эффективность недавно появивш егося комбинированного контрацептива 
«М и д и а н ы »  и с сл ед о в ан а  в р аб о те М .А . Г е во р к я н , И .Б . М ан ухи н а  
и А .Л . Тихомирова в течение 3 2 4  циклов (у 54 ж енщ ин в течение 6 мес). Кон
трацептивная надёж ность составила ю о % , ациклических кровотечений не 
было в 96% циклов. Н езначительная (на 1 - 2  кг) прибавка массы тела произо
ш ла у  пяти ж енщ ин; в основном это были начинаю щ ие пользователи оральных 
контрацептивов. Среди дополнительных лечебны х эф ф ектов «М идианы» был 
отмечен регресс угревой сыпи. У  28%  ж енщ ин на фоне приёма «М идианы» про
изош ло снижение массы тела.

И спользование КОК, помимо всего прочего, сопровождается вы раж енны м 
тормож ением фолликулогенеза. Ф актически это означает сохранение овари
ального резерва «до лучш их времён». Этот феномен ещ ё недостаточно изучен 
и до сих пор не получил долж ной медико-социальной оценки сегодня, в эпоху 
вспомогательных репродуктивны х технологий.
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Экстренная контрацепция
Если бы экстренная контрацепция применялась повсеместно после каж до

го незащищённого полового акта (когда пара не планирует беременности), то 
число искусственных абортов можно было бы снизить на 75% . Экстренная кон
трацепция могла бы ежегодно предотвращ ать 1,7  млн незапланированны х бе
ременностей (Speroff L., 1998).

I Іаиболее востребованные и изученные варианты аварийной контрацепции 
сводятся к следую щ им методам:

• применение КОК по методу А льберта Ю зпе;
• использование левоноргестрела (в виде «Постинора» или «Эскапела»);
• применение мифепристона («Гинепристона»);
• установка внутриматочного контрацептива.
Д анные доказательной медицины (многоцентровое «WHO 1998 study») сви

детельствуют о сопоставимости эффективности метода Ю зпе и применения чи
стого левоноргестрела в дозе 750 мкг дваж ды  с интервалом 12  ч («Постинор»), 
соответственно 96,8% и 98,9%. Однако преимущества применения «Постинора» 
в качестве метода экстренной гормональной контрацепции обусловлены огра
ничениями в приёме эстрогенов (используемых в методе Ю зпе), а именно с ри
ском тромбоза (ИБС, инсульт, тромбоэмболия в анамнезе, мигрень, нарушения 
свёртывающей системы крови, гепатит, беременность, курение более 15  сигарет 
в день и др.). Более позднее исследование «WHO 2 0 0 2  study» показало эф ф ек
тивность іо  мг мифепристона («Гинепристон») и двух режимов применения ле
воноргестрела, 750 мкг дваж ды  с интервалом 12  ч («Постинор») и 1,5  мг одно
кратно в пределах 12 0  ч («Эскапел»). Наряду с сопоставимой эффективностью 
всех трёх режимов были получены данные, позволившие обосновать однократ
ный режим приёма как метод первого выбора.

Алгоритм назначения экстренной контрацепции. Сначала необхо
димо исклю чить уж е сущ ествую щ ую  беременность. Затем следует чётко опре
делить время полового контакта, принять его за точку отсчёта, выбрать наибо
лее подходящ ий для конкретного случая метод.

В первы е 1 - 3  дня после незащ ищ ённого полового контакта оптимален чис
тый левоноргестрел либо в дозе 1,5  мг однократно («Эскапел»), либо 0 ,75 мг 
в двух дозах («П остинор»). В качестве альтернативы  м ож но использовать 
«Гинепристон», метод Альберта Ю зпе или внутриматочный контрацептив.

Если с момента незащ ищ ённого полового контакта прош ло уж е 4 - 5  дней, 
методом выбора следует считать внутриматочный контрацептив, а альтерна
тивой ему — приём «Эскапела» или «П остинора». Безусловно, важно учиты 
вать индивидуальны е противопоказания к каж дом у методу.

1 Іосле выбора варианта экстренной контрацепции следует обсудить с паци
енткой её действия в случае развития побочных эф фектов, снабдить ж енщ ину
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печатными материалами. Тут ж е необходимо предоставить всю информации) 
о плановой контрацепции. Барьерны е методы можно начинать использовать 
сразу, а комбинированные, чистопрогестиновые контрацептивы и лю бы е дру
гие способы регулярной контрацепции — сразу или в первый день менструа
ции, в зависимости от метода.

Врач обязан предупредить пациентку о необходимости повторного визита: 
важно убедиться, что экстренная контрацепция была эффективной. Задерж ка 
ожидаемой менструации более чем на 7 дней долж на насторожить ж енщ ину — 
возмож на эктопическая беременность! В этом случае проводят тест на Р-ХГЧ 
и УЗИ  для визуализации хориона после 18  дней задержки. Не следует упускать 
удобный случай ещ ё раз поговорить о плановой контрацепции.

Неразвивающаяся беременность

Особую ф орм у невы наш ивания беременности представляет собой неразви
ваю щ аяся беременность. Скрытое течение этого состояния затрудняет диагнос
тику; замерш ее плодное яйцо надолго остаётся в матке и провоцирует серьёз
ные коаіулопатические кровотечения (Салов И.А., 1998).

Доля неразвивающейся беременности в структуре ранних репродуктивных по
терь составляет от 45 до 88,6% (рис. 10-14), причём показатель не снижается, даже 
наоборот, ежегодно возрастает на 7% (Фролов А.Л. и соавт., 2006). По данным го
спитализаций в ГКБ № 6 4  (М осква), частота неразвивающ ейся беременности 
в 20 02 году составила 15 ,3% ,в 2003-м  — 15,5% , в 2004-м  — 18,9%, в 2006-м  — 18,3% .

Эти циф ры  впечатляю т. Следует признать, что реабилитировать ж енщ ин 
после эвакуации «зам ерш ей » беременности мы не научились, а диагностику 
обеспечивает ш ирокое применение У ЗИ  на ранних сроках. Д ля сравнения: 
в 90-е годы прош лого века ж енщ и на чащ е поступала в стационар с клиникой 
прервавш ейся беременности (20% ). Зарубеж н ы е дан ны е более оптимистич
ны : в А нглии частота н ер азви ваю щ ей ся  берем ен ности  составляет 2 ,8%  
(по ти п у гибели эм бри он а — 6 2 ,5%  и по тип у анэм бри они и  — 37 ,5% ), 
в СШ А — 15%  (Lindsey J .L ., Verena T.V., 2007). По наш им данным, неразвиваю 
щ аяся берем енность после искусственны х абортов составляет 24 ,5% , после 
перенесённы х, особенно патологических, родов — 46% , после первой «зам ер
ш ей» беременности — 13% .

Есть ещ ё проблема несоверш енства рубрикации; в иностранной литературе 
современную  классиф икацию  назы ваю т устаревш ей. Термину «неразвиваю 
щ аяся беременность» уже, без преувеличения, ю о  лет, и он не удовлетворяет 
требованиям современной медицинской номенклатуры.

547

ak
us

he
r-li

b.r
u



Акушерская агрессия. В.Е. Радзинский

Рис. 10 -14 . Невынашивание беременности.

Согласно действующим протоколам, неразвивающаяся беременность в I три
местре может быть выставлена не с іо  нед, а гораздо раньше. Д аж е один этот 
ф акт извращает статистический учёт и противоречит эф фективны м мерам реа
билитации пациентки после устранения неразвивающ ейся беременности. Зару
бежные авторы считают более целесообразным определения «внутриматочная 
гибель эмбриона в I триместре», «...во II триместре», «гестация без эмбриона» 
(Pridjian G., Moawad А.Н., 2004). Наши взгляды на диагностику гестации без эмб
риона (код по М К Б -ю : 0 02.0 ) уж е подробно изложены и опубликованы (Мис
ник В.В., 20 04 ; Климова О.И., 2004).

И ногда сам опроизвольн ое преры ван ие беременности не распознаётся 
вследствие малого срока (задерж ки менструации может и не быть) и не регист
рируется. Если учёт беременностей происходит по концентрации Х ГЧ , частота 
потерь возрастает до 3 1% , причём 70%  вы киды ш ей происходит раньш е, чем 
беременность мож ет быть распознана клинически.

Современны й подход к неразвиваю щ ейся беременности предусматривает 
преж де всего п ринятие реком ендац и й  X V II съезда FIG O  (К уал а-Л ум п ур , 
20 06 ): после установления диагноз «неразвиваю щ аяся беременность» следу
ет продолж ить словами «хронический эндометрит» без дополнительного об
следования. Это заклю чение основано на результатах нескольких многоцен
тровы х и ссл ед о ван и й : у  ж ен щ и н  с н е р азви ва ю щ е й ся  б ер ем ен н о стью  
персистирующий воспалительны й процесс в эндом етрии диагностируется 
в 100% . По сути, н еразвиваю щ аяся беременность — апогей деком пенсации 
воспалительного процесса, зачастую  недиагностированного и нелеченного, 
во многих случаях это его законом ерны й исход. П ервопри чина настолько
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тяж ких наруш ений — пренебреж ительное отнош ение к вагин альн ом у биото
пу, особенно после «калечащ его» хирургического аборта без реабилитации. 
В других случаях виновато извращ ение биоценоза на ф оне изолированной, 
зачастую  необоснованной антибиотикотерапии. В дальнейш ем  снеж ны й ком 
только нарастает, в ф ун кци онально неполноценном  эндом етрии берем ен
ность норм ально развиваться не может.

Что используют в качестве диагностических ориентиров? Исследователи со
мневаются в информативности однократного определения |3-ХГЧ. Концентрация 
этого вещества в сыворотке крови при неразвивающ ейся беременности по срав
нению с ф изиологической сроком 6 - 1 2  нед ниж е в 8,6 раза, в 1 3 - 2 6  нед — 
в з ,з  раза, в 2 8 - 3 0  нед — в 2,7 раза. Едва ли при неразвивающейся беременности 
можно ориентироваться на концентрацию плацентарного лактогена: она снижа
ется, но не так значительно (в 1 ,8 - 2 ,7  раза). Падение уровня эстрадиола вы раж е
но лучш е, при этом концентрация прогестерона в крови сохраняется довольно 
высокой. АФ П  много у ж енщ ин с анэмбрионией и неразвивающейся беремен
ностью в сроки 18 - 2 6  нед.

Особенность лейкоцитарной ф ормулы  у  ж енщ ин с неразвиваю щ ейся бере
менностью — моноцитоз и ум еньш ение количества базофилов и эозинофилов, 
увеличение СОЭ. Такж е меняется эритропоэз: суточный возрастает на 14% , 
а средняя продолжительность ж изни эритроцитов уменьш ается на 6 -7 -е  сутки. 
Средняя продолжительность ж изни тромбоцитов у пациенток с неразвиваю 
щ ейся беременностью  сниж ается на 3 - 4 - е  сутки (Радзинский В .Е ., М илова- 
нов А .П ., 2004).

Следует отметить, что всецело полагаться на лабораторны е м аркеры  при 
диагностике неразвиваю щ ейся беременности не стоит, поскольку отсрочка на
чала лечения отрицательно сказы вается на репродуктивной ф ункции ж енщ и
ны в дальнейш ем. Д лительное присутствие в матке погибшего плода (эмбрио
на) — угроза не только здоровью , но и жизни ж енщ ины , так как вы сок риск 
гем остази ологи ческих ослож нений (Серов В.Н . и др ., 19 9 7 ; M ahom ed К., 
Jayagu ru  A .S., 1997).

По данны м  И.А. Салова (1998), из-за патологической инертности матки са
мопроизвольный вы киды ш  (роды) у  ж енщ ин с мёртвым плодом происходит 
слиш ком редко — в 27,3% . При этом регресс контрактильной функции миомет- 
рия при неразвиваю щ ейся беременности наиболее вы раж ен в первы е 3  нед 
внутриматочной задерж ки плодного яйца.

З адерж ка эвакуации плодного яйц а вкупе с проф илактической антибак
териальной терапией провоцирует прогрессирую щ ие коагулопатические на
руш ения и ДВС-синдром. Среди распространённых ош ибок при обследовании 
пациентки с подозрением  на неразвиваю щ ую ся берем енность — не только 
отлож енное опорож нение матки в ож идании результатов анализов, но и не-
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достаточное внимание гемостазиологическим параметрам, что допускает раз
витие коагуляционны х осложнений.

К оагулопатические наруш ен и я разви ваю тся, как прави ло, через 2-3 нед 
после внутрим аточной гибели эм бриона. Н езависим о от причины , вызвав
шей гибель, наруш ен и я гем остаза обусловлены  подострой или острой фор
мой Д В С -си н д р о м а  в р е зул ь та те  п о ступ л ен и я  в м атер и н ск и й  кровоток 
тромбопластических субстан ций р азл агаю щ его ся  эм бриона.

В наш их исследованиях наруш ение свёрты ваю щ ей системы крови по типу 
п 11 іеркоагуляции у  ж енщ ин с неразвиваю щ ейся беременностью  происходило 
і$ Г)б,9%. Д анны е коагулопатические изменения находились в прямой зависи
мости от срока беременности ( ю - 1 2  нед гестации) и давности гибели плод
ного яйца (более 3  нед). Н езависимо от типа неразвиваю щ ейся беременности 
нарушение свёрты ваю щ ей системы по типу гиперкоагуляции чащ е встреча
лось у пациенток с родам и в анам незе (88,5% ). У  ж енщ ин с неразвивающейся 
беременностью по типу анэмбрионии достоверно реж е отм ечалась гипокоа
гуляция — о ,7 -2 ,6 % .

Коагулопатические кровотечения у  больны х с неразвиваю щ ейся беремен
ностью возникают, как правило, во время и в первы е часы после опорожнения 
матки. До этого момента клинические проявления отсутствуют, и коагулопатия 
протекает скрыто. Согласно наш им данны м, Д ВС-синдром формируется у всех 
ж енщ ин с неразвиваю щ ейся беременностью (у 86,9%  — в хронической форме, 
у  13, 1% — в подострой декомпенсированной форме). Риск кровотечения при 
хирургической эвакуации содержимого матки при неразвивающейся беремен
ности составляет 15 ,8 %  при одноврем енном  удалении плода и плаценты, 
Эти осложнения требуют полноценной заместительной терапии, од
нако в большинстве случаев коррекция не проводится вовсе либо 
неадекватна.

Длительное пребывание плодного яйца в полости матки нередко связано 
с интимным прикреплением плаценты, поэтому при опорожнении велика опас
ность перфорации.

Не так давно предложен метод медикаментозного прерывания неразвиваю
щейся беременности не только в I, но и во II триместре. Накопленного опыта 
пока недостаточно для окончательного заклю чения, однако перспективы ко
лоссальные, если будет доказана возможность эвакуации всего плодного яйца 
без инструментального вм еш ательства под гистероскопическим контролем, 
А  пока в больш инстве лечебны х учреждений распространено ещ ё одно прояв
ление акуш ерской агрессии — опорожнение матки без гистероскопическо
го контроля эффективности процедуры. М еж ду тем во время гистероско
пии можно диагностировать эндометрит и начать соответствующ ее лечение, 
не дожидаясь результатов гистологического исследования.
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I Іри гистероскопии по поводу неразвиваю щ ейся беременности нами отме
чены частое интимное прикрепление хориона/плаценты с некротическими из
менениями, тромбоз сосудов с тотальны м налож ением нитей фибрина (М ай- 
скова И .Ю ., 2 0 0 8 ) . Ч асто  эн д о ск о п и ч еск и  д и агн о сти р ую т м естны й 
воспалительный процесс (42,4% ), преимущ ественно у  ж енщ ин с абортами/ро- 
дами в анамнезе; заклю чение подтверждается гистологически (83% ).

С пециф ические признаки эндометрита при гистероскопии: поверхность 
стенки матки гиперемирована, ярко-красного цвета, стенка легко ранима, при 
малейшем прикосновении кровоточит, стенки матки дряблы е. И ногда опреде
ляются островки белесоватого или ж елтоватого цвета — участки гипертрофи
рованной отёчной слизистой оболочки матки.

У  пациенток с первичной неразвиваю щ ейся беременностью  достоверно 
чаще встречалась ретрохориальная гематома. Выскабливание стенок по
лости матки без гистероскопической визуализации в 93,7% привело 
к осложнениям: гематометре (50,4% ), эндометриту (31,5% ), задерж ке остат
ков плодного яйца (11,8 % ). Характерно, что м еньш е всего осложнений было 
в группе с первичной неразвиваю щ ейся беременностью (и % ); это объяснимо, 
ведь ранее внутриматочным вмеш ательствам эти ж енщ ины  не подвергались. 
Диагностированные осложнения вы нудили провести повторное вы скаблива
ние стенок полости матки с гистероскопией, промыть полость матки і%  раство
ром диоксидина и назначить антибиотики с учётом результатов бактериологи
ческого анализа.

При гистероскопии остатки плодного яйца выглядят как бесформенная ткань 
тёмно-багрового или желтовато-белесоватого цвета с кровоизлияниями различ
ной величины, чащ е располагаю щ аяся в дне матки (рис. 10 -15 ). Помимо этого 
в полости матки видны сіустки крови и слизь, легко удаляемые промывной ж ид
костью. Уточнение локализации патологической ткани позволяет прицельно 
удалить её без травмы окружающ его эндометрия. Средняя длительность пребы
вания в стационаре пациенток после хирургического опорожнения матки по по
воду неразвивающ ейся беременности составила 1 2 , 1 - 2 , 1  дня. Средняя длитель
ность пребывания в стационаре при условии гистероскопического контроля во 
время операции снижается до 5 - 1 ,7  койко-дней, что экономически выгодно.

Гистероскопическое подспорье при опорожнении полости матки позволяет 
полностью извлечь плодное яйцо, своевременно диагностировать эндометрит, 
немедленно начать его лечение и уменьш ить число послеоперационных ослож
нений более чем на 90% .

Реабилитационные мероприятия после травматичного опорожнения матки 
выполняют довольно редко. М еж ду тем неразвиваю щ аяся беременность ухуд
шает течение эндометрита, возникаю щ его у  каждой четвёртой пациентки пос
ле искусственного преры вания беременности.
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Рис. 10-15. Неразвивающаяся беременность. Гистероскопическая картина эндометрита 
на фоне остатков плодного яйца.

После удаления «замерш ей» беременности эндометрий восстанавливается 
дольше, чем после артифициального аборта. Поэтому без реабилитационных 
мероприятий и в случае наступления беременности ранее чем через 
6 мес высока вероятность повторной неразвивающейся беременности.

По данным О.Ф. Серовой и соавт. (2002), на 7-й день после аборта при пай- 
пель-биопсии в полости матки можно обнаружить некротизированные фрагмен
ты поверхностного и глубокого эндометрия, признаки частичного восстановления 
эндометрия, базальный эндометрий с воспалительным валиком и единичными 
железами. На 21-й  день происходит неполная эпителизация эндометрия, сохра
няются воспалительные изменения, значительно замедлены процессы репара
ции. Именно неполноценность регенерации эндометрия в сочетании с инфици- 
рованностью матки условно-патогенной микрофлорой — основная причина 
развития осложнений послеабортного периода у  ж енщ ин при неразвивающейся 
беременности. Хронический вирусный эндометрит диагностируют у  73,3%  таких 
пациенток. По данным Т.С. Чередниченко (20 0 1), при неразвивающейся бере
менности у  6 і%  обследованных ж енщ ин в соскобах из цервикального канала 
11 влагалища были антигены аденовирусов (в контрольной группе — только у  5%).
1 Іо данным О.Ф. Серовой и А.П. М илованова (2001), при неразвивающейся бере
менности лиш ь ю %  осложнений были вызваны одним возбудителем, в осталь
ны х 90%  случаев инфекция была смешанной. Обсеменённость мочеполовой си
стемы в группе с привычной неразвивающейся беременностью составляла 38,5%  
с преобладанием кишечной палочки — 52,9%  (М айскова И.Ю., 2008).
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У больш инства пациенток с анэмбрионией, согласно собранным нами д ан 
ным, были воспалительны е гинекологические заболевания. Эти сведения со
гласуются с результатами Н.М. Подзолковой и соавт. (2002), указы ваю щ их, что 
эндоцервицит, хронический эндометрит и сальпингооофорит, миом а матки, 
аденомиоз и поликистоз яичников часто сопутствуют анэмбрионии. У  этих п а
циенток такж е часто обнаруживается хламидийная инф екция (51,4% ), трихо- 
мониаз (23 ,6% ), кандидозы . Н аличие во влагалищ ном  биоценозе условно- 
патогенных микроорганизмов, размнож ение анаэробных бактерий повы ш аю т 
риск восходящ его инфицирования эндометрия.

При лечении хронического эндометрита необходимо учиты вать все звенья 
патогенеза заболевания. И з-за присутствия повреж даю щ его агента ткань не 
переходит к третьей ф азе воспаления — регенерации, наруш ается тканевой го
меостаз и ф ормируется каскад вторичных повреж дений. Н аруш ение микро
циркуляции в эндометрии приводит к иш емии и гипоксии ткани, активиро
ванны е м акр оф аги  в очаге восп ален и я продуц и рую т акти вн ы е формы 
кислорода и перекиси водорода, запускаю т процесс п ереки сною  окисления 
липидов и повреж дения клеточны х мембран. Постоянная антигенная стиму
ляция иммунокомпетентной системы вы зы вает её ф ункциональную  перегруз
ку и провоцирует аутоиммунные реакции.

Все эти данны е свидетельствую т о том, что большей части пациенток 
после неразвивавшейся беременности вновь беременеть без пред
варительной подготовки и необходимого лечения противопоказано! 
В анамнезе всех обследованных ж енщ ин профилактика повторного выкидыша 
до наступления следую щ ей беременности не проводилась, предупреждением 
повторной неразвиваю щ ейся беременности тож е никто не занимался либо ле
чили патогенетически необоснованными способами. Из этого можно сделать 
вывод, что последую щ ие репродуктивные неудачи были вы званы  теми же при
чинами, что и первая «зам ерш ая» беременность.

Пути преодоления1

После каж дого вы ки ды ш а с установленной неразвиваю щ ейся беремен
ностью следует ставить диагноз «хронический эндометрит» и не допускать по
следую щ ей беременности без специального лечения, реабилитации и морфо
логически доказанного устранения воспалительны х наруш ений в слизистой 
оболочке матки.

Радзинский В.Е., Димитрова В.И., Майскова И.Ю. Неразвивающаяся беременность. — М.: ГЭО- 
ТАР-Медиа, 2009. — 164 с.
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Мри постановке беременных на учёт в ж енской консультации обязательно 
определение группы риска по неразвиваю щ ейся беременности. К факторам та
кого риска относятся:

• высокая частота искусственных абортов, особенно преры вание первой 
беременности в подростковом возрасте;

• самопроизвольный аборт;
• гинекологические заболевания, преж де всего воспалительные;
• хронические экстрагенитальные заболевания, особенно эндокринные 

наруш ения (в частности, болезни щ итовидной ж елезы ).
Ц елесообразно использование алгоритма обследования и ведения пациен

ток группы риска по неразвиваю щ ейся беременности.

Диагностика неразвивающейся беременности
Ранняя диагностика неразвиваю щ ейся беременности сокращ ает сроки об

следования пациенток и ум еньш ает риск осложнений, связанны х с пребыва
нием погибшего плодного яйца в полости матки.

У ЗИ  — основной м етод диагностики, позволяю щ и й  вы яви ть остановку 
в развитии беременности задолго до п оявления клинических сим птом ов. По 
результатам  У ЗИ  вы деляю т д ва  типа неразвиваю щ ейся беременности: анэм- 
бриония — до 5 - 6  нед и гибель эм бриона (плода) на сроке 9 - 1 5  нед.

При анэмбрионии фиксирую т либо «пустое» плодное яйцо, диаметром не 
превы ш аю щ ее 2 - 2 ,5  см, причём размеры матки соответствуют 5 - 7  нед бере
менности (I тип анэмбрионии), либо отсутствие эмбриона (в некоторых случа
ях возм ож на визуализация его остатков).

При увеличении размеров плодного яйца с нормальной скоростью роста до 
ю - l l  нед беременности (II тип анэмбрионии) не происходит отчётливой за
кладки ворсинчатого хориона. Несмотря на отсутствие эмбриона, функция тро
фобласта сохраняется долго ( 3 - 8  нед), с чем и связан положительный гормо
нальный тест на беременность.

Внутриматочную гибель эмбриона/плода диагностируют, если невозможно 
зарегистрировать его сердечную деятельность и двигательную  активность.

Таким образом, основные эхографические признаки неразвиваю щ ейся бе
ременности в I триместре:

• отсутствие сердечной деятельности эмбриона;
• отсутствие спонтанны х и спровоцированных движ ений;
• дегенерация структурных элементов плодного яйца;
• изменение размеров матки, амниотической полости, эмбриона.
Эхографическая картина несостоявшегося вы киды ш а: в полости матки вид

ны множ ественные структуры, непохожие на обычное плодное яйцо. Главный 
способ, позволяю щ ий отличить несостоявшийся вы киды ш  от пузырного зано
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са, — подтверж дение выраж енного отставания величины матки от предпола
гаемого срока беременности.

Лечение неразвивающейся беременности
П ациенток с установленным диагнозом «неразвиваю щ аяся беременность» 

следует направлять в круглосуточные стационары для оказания квалиф ициро
ванной помощ и.

При задерж ке плодного яйц а менее з  нед Д ВС -синдром  протекает в хр о 
нической компенсированной ф орм е, что не требует специальной коррекции. 
Во всех ины х случаях предоперационная подготовка предусм атривает л еч е
ние им ею щ ихся наруш ений гем остаза в зависимости от специф ики. П осле 
полноценной зам естительной терапии риск кровотечений м иним ален и не 
зависит от длительности пребы вания плода в полости матки.

На данных предварительной оценки коагуляционной активности крови леча
щий врач основывает тактику подготовки к прерыванию беременности (противо- 
тромботические препараты, заместительная терапия, гемостатические средства).

Э вакуация плодного яйца при неразвиваю щ ейся беременности сроком м е
нее 12  нед проводится медикаментозно (мифепристон + мизопростол) или хи
рургическим путём одномоментно: инструментальное опорож нение полости 
матки путём расш ирения цервикального канала и вакуум-аспирации либо кю - 
ретаж а под гистероскопическим контролем. Следую щ ая задача — л ече
ние вы явленного эндометрита.

Реабилитационны е мероприятия для ж енщ ин, перенёсш их н еразвиваю 
щ ую ся беременность, направлены на повыш ение иммунобиологической рези
стентности организма (лучш е с учётом иммунореактивности), лечение воспа
ления (по результатам бактериологического исследования с определением чув
ствительности  п ри чи н н о-зн ачи м ой  м и кроф лоры ), улуч ш ен и е м аточной 
микроциркуляции и тканевого метаболизма, усиление ф агоцитоза и ф ерм ен
тативной активности, стимуляция репарации.

И ммунореактивность, оцениваемая по эмбриотропным аутоантителам м е
тодом E LI-P -теста1, позволяет прогнозировать неразвиваю щ ую ся беременность 
либо патогенетически обоснованно лечить это состояние во избеж ание после
д ую щ и х потерь беременности. В зависимости от результатов различается 
и дальнейш ая тактика.

• Н ормореактивным пациенткам показаны  обследование на предмет эн
докринны х наруш ений и последую щ ая коррекция.

ELI-P-тест (ELISA-detected Probability of Pathology in Pregnancy) — проба, позволяющая опреде
лить сывороточное содержание естественных регуляторных аутоантител, взаимодействующих 
с белками OEM, S100, АСВР 14/18 и МР 65. Предложена в 1998 году.
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• Гипореактивным пациенткам необходимо установить, есть ли в мочепо
ловой системе персистирую щ ие инфекционны е агенты. По результатам 
назначаю т противовоспалительное лечение и стимуляцию  иммунной 
системы (иммуномодуляторы и ф ерментны е препараты).

• Гиперреактивным пациенткам следует лечить сопутствую щ ие экстраге
нитальные и гинекологические заболевания. При обнаружении сопут
ствующ его острого/подострого инфекционного процесса показана спе
цифическая антимикробная или антивирусная терапия.

Определение аллельной принадлежности по гену GP Ш а  ж енщ ин с нераз
вивающейся беременностью позволяет строить дифференцированный прогноз.

• У  гомозигот с генотипом А ІА І весьма вероятно вторичное бесплодие, есть 
склонность к острым инфекциям после выкидыш ей, абортов, родов. С ро
ки возмож ны х репродуктивны х потерь — 6-д  нед гестации. Высок риск 
ф ормирования эндокринопатий, влияю щ их на развитие и вынашивание 
беременности.

• У  носительниц аллеля А ІА ІІ часто ф орм ируется хронический эндоме
трит после вы киды ш ей, абортов, родов. П овы ш ена вероятность кровот
ечений в родах и в раннем послеродовом периоде. Сроки возможных 
репродуктивны х потерь — до 5 нед гестации, возм ож на анэмбриония.

Наиболее благоприятен прогноз восстановления фертильности при сочета
нии нормореактивности и гомозиготного генотипа А ІА І. При сочетании носи
тельства аллеля А ІА ІІ с изменённой иммунореактивностью  наступление бере
менности без полноценной патогенетической терапии и предгравидарной 
подготовки нецелесообразно.

Д ля повы ш ения иммунобиологической резистентности организма, устра
нения воспалительны х изменений данны м пациенткам назначаю т (опять ре
нессанс, вспомним схем у акад. Н.С. Бакш еева!):

• иммуностимуляторы (пирогенал, продигиозан через день до повышения 
температуры тела);

• глюконат кальция (внутривенное введение іо  мл ю %  раствора в течение 
14  дней);

• свечи с индометацином (с 6-го дня лечения ректально);
• тампоны с лечебными мазями (в задний свод влагалищ а с 3-го дня ле

чения);
• токоферола ацетат (с 4-го дня по 400  M E в течение іо  дней);
• антибиотикотерапия (начинаю т с дня повыш ения температуры тела на 

фоне применения пирогенала только при обнаружении причинно зна
чимой микроф лоры , с учётом чувствительности вы деленны х микроор
ганизмов); если реакции на введение пирогенала нет (у 83%  пациенток), 
то антибиотики назначать не нужно;
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• физиотерапия — лазеролечение, переменное магнитное поле, электро
форез с цинком, медью, магнием, йодом, ф онофорез с лидазой, трипси
ном (с 7-го дня лечения, 7 - 1 0  процедур).

Более 20  лет с целью  неспецифического воздействия на иммунную  систему 
мы используем ультрафиолетовое облучение аутокрови ( 3 - 4  процедуры на курс 
лечения) и плазм аф ерез (3 процедуры). Результаты весьма неплохие, хотя и не 
имеют пока доказательной базы.

Д ля профилактики отдалённых осложнений очень важ ны  следую щ ие ме
роприятия:

• восстановление влагалищ ной м икроф лоры ;
• гормонокоррекция (для нормализации состояния гипоталамо-гипофи- 

зарно-яичниковой системы, восстановления рецепторов к гормонам на 
клетках повреждённого эндометрия).

В наш ем исследовании всем больным при выписке из стационара рекомен
довали применение КОК не менее чем на 6 мес, поскольку нейроэндокринные 
изменения после неразвивающейся беременности встречаются у  каждой второй 
пациентки, а вероятность формирования «вторичных» поликистозных яични
ков сохраняется 3 - 4  года (В.Н. Серов, 2004). По мнению Дикке Г.Б. и Баш лы ко
вой И.А, после заверш ения неразвивающейся беременности гормональная реа
билитация (например, с помощ ью «Регулона») долж на продолжаться не менее 
6 мес. Препарат уменьш ает кровоточивость, оказывает противовоспалительный 
и регенераторный эффекты, снижает вероятность гиперплазии эндометрия.

Профилактика неразвивающейся беременности
М еры, позволяю щ ие предупредить «замирание» беременности:
• профилактика первого аборта;
• реабилитация после прерывания беременности;
• недопущ ение повторных абортов у девуш ек 1 5 - 2 0  лет.
Через 1 2 —18  мес после эвакуации неразвивавш ейся беременности проводи

лась оценка эффективности реабилитационных мероприятий. Из 3 18  ж енщ ин 
с неразвивавш ейся беременностью на комплекс реабилитационных мероприя
тий в условиях дневного стационара согласились 47 (14 ,8% ), в условиях общ е
го стационара — ю б  (33 ,3% ) и амбулаторно — 49 (15,4% ). О стальные 116  (36,5% ) 
пациенток отказались от предлож енных реабилитационных мероприятий.

И вот результат. Благодаря комплексному лечению  и реабилитации с повы 
ш ением иммунитета, элиминацией вы деленны х причинно значимы х возбуди
телей, гормональной коррекцией полностью восстановить репродуктивное здо
ровье удалось в 70%  случаев!

Н аш и критерии эф фективности — восстановление эндометрия по данным 
эхографии, элиминация или снижение активности инфекционного агента, вое-
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становление морфологической структуры ткани. Д ля оценки адекватности ле
чения обязательны ультразвуковой мониторинг, а такж е контрольное морфо
логическое и бактериологическое исследование эндометрия.

Среди пациенток, прошедших такой комплекс реабилитационных мероприя- 
тий, забеременели 20 2  (84,6% ), из них у  14 1  (69,8% ) ж енщ ины  беременность 
закончилась срочными родами. Из пациенток, не получавш их лечения и пред- 
гравидарной подготовки, забеременели 116  (82,8% ), число донош енны х бере
менностей составило 2 і  (18 ,1% ).

Современные перинатальные технологии

И нфекционно-воспалительны е заболевания перинатального периода, по- 
иинные во многих неблагоприятных исходах беременности и перинатальных 
потерях, на фоне низкой рождаемости по праву считаются одной из наиболее 
актуальных проблем современного акуш ерства.

Ежегодно в мире из 13 0  млн новорож дённы х 4 млн умираю т в течение пер
вых 4 нед жизни, причём 99% всех смертей происходят в развиваю щ ихся стра
нах. Каж ды й четвёртый случай смерти новорождённого вы зван гнойно-септи
ческим заболеванием . Значи тельн ая доля инф екционно-воспалительны х 
заболеваний в структуре неонатальной заболеваемости и смертности стабиль
на, а в условиях «всплеска» рождаемости может даж е стать ведущ ей причиной 
в отечественном родовспоможении. Так уж е было в 7 0 -8 0 -е  годы прошлого 
столетия.

Сейчас в РФ инф екции, специф ические для перинатального периода, и бо
лезни органов ды хания (пневм ония — более 20% ), в структуре заболеваемо
сти и младенческой смертности заним аю т 3-е  место после гипоксии/асф ик
сии в родах и врож дённы х пороков развития. Заболеваемость новорождённых 
сеп си сом  у в ел и ч и л а сь  с 2 ,8  до  4 ,4  на іо  о о о  р о д и вш и хся  живыми 
(на 57,1% ).

Особенно сильно вы росла заболеваемость сепсисом с 1992 по 1999 год - 
в 2 раза, но с 20 0 0  года показатель стал снижаться, составив в 20 0 2  году 3,5 на 
іо о о о  родившихся ж ивыми. В дальнейш ем рост гнойно-септических осложне
ний в структуре неонатальной смертности продолжился (26%  в 20 08  году).

Частота инфекционно-воспалительных заболеваний среди госпитализиро
ванных в стационар донош енных новорождённых практически неизменна на 
протяжении минувш его десятилетия — в среднем она составляет 50% .

Согласно данны м  внеочередных донесений о вспы ш ках инф екционны х за
болеваний, в РФ  с 1 января 1996 года по 3 1  декабря 2 0 0 3  года только в акуш ер
ских стационарах зарегистрирован 3 1  случай внутрибольничных инфекций, 
преимущественно среди новорождённых.
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Тот ф акт, что частота инф екционно-воспалительны х заболеваний у ново
рождённых стабильна, заставляет признать: очевидно, не все используемые 
алгоритмы ведения родов, пуэрперия и неонатального периода эф ф ективны . 
Стрептококк группы  В с 19 70 -х  годов признан ведущ ей причиной заболевае
мости и смертности новорож дённы х в СШ А. В 2 0 0 2  году распространённость 
этого возбудителя в популяции берем енны х составила 19,7% .

S. Poorbarfehee приводит другие данны е по эпидемиологии данной инф ек
ции — 9,1%  (Чили, 20 0 3). При этом частота передачи инфекции от матери к но
ворождённому составила 6о% . У  36%  ж енщ ин, положительных по стрептокок
ку группы В, произошли преждевременные роды (средний срок родов 3 2 ,8  нед), 
причём почти в половине случаев причиной стал преж девременны й разры в 
плодных оболочек. Хотя абсолютной доказательной базы необходимости скри
нингового исследования в мире нет, но очевидна его целесообразность у  ж ен
щин с отягощ ённы м анамнезом.

Если учесть, что в России анализы  на стрептококк группы В у  беременны х 
практически не проводятся, а П Ц Р-исследования на «урогенитальную  инф ек
цию» все врачи трактую т по разном у (см. раздел «Биоценозы »), то и лечение 
назначается, мягко говоря, наугад. Это, увы , далеко не безвредно. Н азначае
мые «с потолка» дезинф ектанты  или (чащ е) антибиотики уничтож аю т естест
венную защ итную  м икроф лору, симбионтную  и ком м енсальную . Так  проис
ходит и звр ащ ен и е би оц еноза половой  систем ы , л и ш аю щ ее её ф акторов 
естественной защ иты  и ничего не создаю щ ее взамен. Образуется «пустое мес
то», и долго оно таким  не бывает. Н иш у тут ж е заселяю т киш ечная палочка, 
энтерококк, стаф илококк или хуж е того — госпитальны е ш там м ы . А  вот для 
борьбы с ними средств уж е практически нет.

С оврем енны е инструм ентальны е и м едикам ентозны е технологии реани 
мации и интенсивной терапии новорож дённы х появились в 6 о - 8 о - е  годы 
XX века. Бы ли усоверш енствованы  принципы  вы хаж и ван и я (предлож ены  
кувезы  и И В Л ), разработан ы  ф ототерапи я д ля  л ечен и я ги пербили рубин- 
емии и мониторирование ж изненно важ ны х ф ункций организм а. Стали при
м енять У З И , проводить неонатальны й скрининг на врож дённы е и н аслед
ствен н ы е м етаб ол и ч ески е заб о леван и я, н ар уш ен и я  сл уха, и сп ол ьзовать  
сурф актант и направлен н ы е методы  л ечения инф екций. Всё это способство
вало как  увели чени ю  вы ж иваем ости  детей, так  и ухудш ен и ю  здоровья по
пуляции: пери натальная заболеваем ость достигла 6о% . Это страш н ая циф
ра: в ед ь  д л я  того , ч то б ы  ч е р ез  1 8 - 2 0  л е т  р о д и ть  зд о р о в ы х  детей, 
необходим ы  хотя бы 50%  здоровы х будущ и х родителей.

М ы сль одна: соверш енно необходимо создать здоровьесберегаю щ ую  тех
нологию для взращ ивани я новорож дённы х и детей первого года ж изни. По 
единодуш ном у мнению  отечественны х акуш еров и неонатологов, сущ еству
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ю щие ныне технологии родовспом ож ения, вы хаж и ван ия, лечения и реаби
литации не позволяю т снизить частоту перинатальной (внутриутробной и не
онатальной) инф екции. В слож ивш ейся ситуации следует ш ироко внедрить 
современные перинатальные технологии, способствую щ ие эффектив
ному сниж ению  частоты и тяж ести инф екционно-воспалительны х заболева
ний родильниц и новорож дённы х. П одсчитано, что указан н ы е технологии 
способны снизить и нф екц ионно-воспали тельн ы е заболевания среди ново
рождённых в 7 - 1 5  раз, м ладенцев — в 6 раз, повы сить индекс здоровья детей 
в 2 раза и более.

В мире ш ироко освещ ён опы т экспертов ВОЗ в Кении (1989). Столица стра
ны, Найроби, располагает только одним бесплатны м  госпиталем для роже
ниц. Н а 75 койках всегда находилось 15 0  (!) «валетом » л еж ащ и х родильниц. 
О стальная обстановка традиционная: детское отделение на соответствую щ ее 
число кроваток (брезентовы х гам ачков), «м олочная ком ната», палата интен
сивной терапии. У ровень инф екционно-воспалительны х заболеваний соот
ветствовал 15% .

Э ксперты ликвидировали детские койки и м олочную  ком нату, на освобо
дивш и хся п лощ адях расставили им ею щ иеся 75 кроватей, полож или на них 
к 15 0  родильницам  ещ ё 15 0  новорож дённы х. Затем  внедрили эксклюзивное 
грудное вскарм ливание, организовали ранню ю  вы писку (через сутки после 
родов ж енщ ины  уходили дом ой, где санитарно-гигиенические условия во
общ е отсутствовали). Ч ерез год показатель инф екционно-воспалительны х за
болеваний среди новорож дённы х составил 1,1%  (сниж ение в 15  раз); материн
ская см ертность от сепсиса сн и зи лась на 30 % ! О собственном  опы те мы 
расскаж ем  далее.

Основа современных перинатальных технологий — комплекс мер 
и методов, направленных на снижение материнской и перинаталь
ной заболеваемости и смертности:

• совместное пребывание матери и ребёнка;
• эксклю зивное грудное вскармливание;
• ранняя вы писка из родильного стационара;
• ф ормирование иммуномикробиологического контакта матери и ново

рож дённого с первы х минут и до выписки.
Второе необходимое условие профилактики инфекционно-воспалительных 

заболеваний у  матерей и младенцев — постоянный мониторинг возбуди
телей во внешней среде, смена дезинфектантов в зависимости от ре
зистентности госпитальных штаммов (информационное письмо М ини
стерства здравоохран ени я РФ № 2 5 10 / 8 2 4 - 0 4 - 3 2  от 3 0  ян вар я  2 0 0 4  года 
«О состоянии и мерах по предупреждению внутрибольничных инфекций в аку
ш ерских стационарах»).
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Соііместное пребывание и раннее прикладывание
В роддомах советских времен не могли даж е думать о совместном пребы

вании с младенцем в одной палате, не представлялось возможным и присут
ствие на родах отца. Появление ребёнка на свет сопровождалось множеством 
вмешательств, не имею щ их доказательной основы. До сих пор в некоторых ро
довспомогательных учреждениях практикуют быстрое пережатие пуповины, от
нятие новорождённого от матери сразу после рождения, мытьё ребёнка, обра
ботку растительны м  м аслом . В больш инстве случаев нет необходимости 
в иривычных манипуляциях: профилактике гонобленореи, «санации» дыхатель
ных путей. Естественно, что никакого кожного контакта и прикладывания ре
бёнка к груди матери просто не было, как и последующего совместного пребы
вания в послеродовом  отделении. В связи с этим не осознавали смы сл 
полноценного грудного вскармливания, особенно с позиций профилактики рас
пространения вирусной инфекции в послеродовых отделениях. М еж ду тем по
следую щая «история жизни» ребёнка доказывает, что «всё начинается с родза- 
ла». И в наш и дни ребёнок у  груди матери зачастую находится лиш ь несколько 
минут, не успевает адаптироваться после родового стресса, не получает первые 
/фагоценные капли молозива и дружественную микрофлору.

Однако пребывание с матерью  не следует ограничивать врем енны м  регла
ментом. П ервая встреча матери с м ладенцем  долж н а состояться сразу ж е пос
ле родов и реализоваться в ф азу  слияния (продолж ение внутриутробной свя
зи и сигнал к дальн ей ш ем у вы ж иванию ), в акуш ерстве не рассм атриваем ую  
вообще. Ребёнку необходимы достаточный кожный контакт и правиль
ное сосание.

Раннее прикладывание ребёнка к груди не только стимулирует обра
зование и секрецию  молока, но и способствует отделению  плаценты , преду
преж дает кровотечения у  рожениц, формирует у  новорождённого нормальную  
микроф лору киш ечника, адекватный иммунны й ответ, ускоряет отхождение 
мекония.

По м нению  российских учён ы х И.А. А рш авского (19 52), П.С. Кравицкой 
( 1959), Г.П . П оляковой и соавт. (1970), а такж е моих учениц — докторов меди
цинских наук, профессоров Н.И. Захаровой ( 19 9 1-2 0 0 8 )  и С.В. Орловой ( 19 8 9 -  
2007), помимо всех известных эф ф ектов кормление грудью тотчас после родов 
эф фективно восстанавливает силы и избавляет от утомления, вы званного ро
довой деятельностью .

В случае вы полнения кесарева сечения (вновь о преимущ ествах эпидураль
ной анестезии!) кож ный контакт такж е следует обеспечить м аксимально рано, 
в течение 3 0  мин. Совместному пребыванию  в родзале и проведению первич
ного туалета новорождённого на животе матери способствует создание инди
видуальных родильны х залов.
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И звестно, что иммунобиологическая связь матери и ребёнка не преры ва
ется до 1,5  лет постнатального развития, психоэм оциональная связь такж е 
особенно си льна в этот период. Становление контакта происходит только 
в случае совместного пребы вания, это принципиально важ но для здоровья 
самой ж енщ ины .

П очем у важ но им енно совм естное п ребы вани е? П реж де всего ум ен ьш а
ется контакт новорож дённого с другим и детьм и. Д аж е в 4-м естной  палате 
други х детей всего трое, а не 2 0 - 2 5 ,  как  в «отделени ях новорож дён н ы х». 
Ведь основной путь распространения инф екции в роддом е — контактно-бы 
товой (бактериальны е инф екты  «по воздуху» не летаю т), через руки м еди 
цинского п ерсон ала, инструм ен ты  и кон там и н и р ован н ы е госпитальн ы м и 
ш там м ам и  м и крооргани зм ов предм еты  уход а  за новорож дённы м и. В отде
лен и ях интенсивной терапии н оворож дён н ы х наиболее часто происходит 
нозоком и альн ое и нф иц ирование при катетеризации сосудов и проведении 
инъекций. Д ля вирусной и нф екц ии наиболее актуален  во здуш н о -к ап ел ь
ный путь.

Н аиболее мощ ной защ итой от инфекционно-воспалительных заболеваний 
для новорождённого оказывается ф ормирование общего биоценоза при сов
местном пребывании с матерью . Гарантированное получение плодом микро
ф лоры  матери в родах чрезвы чайно важно для новорождённого. Эта колони
зация определяет становление его пищеварительной и иммунной систем в ран
нем п остнатальном  онтогенезе. Заселен и е ж елудочн о-ки ш еч н ого  тракта 
лактобактериями ф ормирует первичный микробиоценоз, стимулирует синтез 
иммуноглобулинов и специфических факторов защ иты, участвует в перевари
вании и лёгком усвоении пищи, активирует выработку многих биологически 
активны х веществ.

Без совместного пребы вания полноценное грудное вскармливание
невозможно, его подменяет навязанное кормление ребёнка по часам, строгая 
регламентация времени кормления и интервалов м еж ду кормлениями.

Эксклюзивное грудное вскармливание
Современные научные факты убеждаю т в рациональности грудного вскарм

ливания. Только материнское молоко обеспечивает гармоничное развитие ре
бёнка, адекватное созревание различны х органов и систем, оптимальные по
казател и  ф и зи ч еско го , п си хом оторн ого , и н тел лектуал ьн ого  развития, 
устойчивость новорождённого к воздействию инфекций и других неблагопри
ятны х внеш них факторов.

Ж енское молоко представляет собой уникальны й состав из белков, жиров, 
углеводов и минералов, созданный именно для этого младенца. Несмотря на 
малы й объём молозива в первы е 3  сут после родов, частое прикладывание но-
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Историческая справка

Ещё в 1973 году А.Ф. Тур отмечал, что, к сожалению, естественное вскарм
ливание во всём мире сдаёт позиции, множество детей (во всяком случае 
в условиях больших промышленных городов) с 2 - 3  мес получают докорм 
или даже переводятся на искусственное вскармливание. Это происходило 
вследствие широкого вовлечения женщин в общественный труд и благодаря 
успехам в организации искусственного вскармливания. Не меньшую роль 
сыграло то, что врачи не боролись за длительное естественное вскармлива
ние, нередко руководствовались неправильной тактикой, назначая допол
нительное питание детям с первых дней жизни.

ворождённого к груди по его требованию, не реж е 1 0 - 1 2  раз в сутки, обеспечи
вает необходимый калораж  и иммунную  защ иту ребёнка. Грудное молоко — 
«ж ивая субстанция», по составу напом инаю щ ая плазм у крови: секреторный 
IgA, Т- и В-лимфоциты, макрофаги, нейтрофилы, ферменты (лактоферрин, ли
зоцим, липаза, щ елочная ф осфатаза, протеаза, амилаза, гистаминаза, амино- 
сахараза), простагландины  и м нож ество горм онов, способствую щ их росту 
и развитию  ребёнка. Часты е прикладывания новорождённого к груди усили
ваю т продукцию  окситоцина и пролактина у матери, предупреж дая послеро
довы е кровотечения, и необходимы для ф ормирования лактации.

У  детей, находящ ихся на грудном вскармливании, наиболее важ ны е ми
кробные компоненты микроф лоры  ф екальны х масс сохраняю тся даж е в тех 
случаях, когда окруж аю щ ая среда сильно загрязнена бактериями.

О бщеизвестен ф акт непосредственного влияния на здоровье ребёнка вида 
вскармливания. Д оказана взаимосвязь нерационального вскармливания в пер
вые годы ж изни с закладкой ф ундам ента для последую щ их метаболических 
расстройств: ожирения, гипертонической болезни, сахарного диабета, бронхи
альной астмы. Д анны е С. M attar, S. Ng и Y. Chan (20 0 3), основанные на интер
национальном наблю дении 18 0  детей в течение 6 мес, свидетельствую т, что 
ж ировая ткань у детей, находящ ихся только на грудном вскармливании, со
ставляет 18 ,2%  от общей массы тела, а значения массы тела вы ш е 95-го перцен
тиля имели место у  14 ,3%  детей. В группе искусственного вскармливания зна
чения обоих показателей  были достоверно более низким и — 1 1 ,2  и 7,7% 
соответственно.

«Р ен ессан с» грудного вскар м л и ван и я п р и ш ёлся  на н ачало  8 о -х  годов 
XX века. В сравнении с индустрией детского питания грудное вскар м л и ва
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ние — м ал о затр атн ая  и вы со к о эф ф ек ти вн ая  техн ол оги я , ей нет р авн ы х 
в сниж ении м ладен ческой  заболеваем ости и смертности, в закладке ф ун да
мента д ля здорового биологического и социального н ачал. Л акти рую щ и е 
ж ен щ и н ы  теор ети ч ески  способны  твори ть н езам ен и м ое грудное м олоко 
в объёме, вполне сопоставим ом  с м олочно-товарны м  производством, напри
мер коровьего м олока в России.

И гнорирование приоритетов грудного вскармливания приводит к тому, что 
детей вскармливаю т искусственно, а лактация у  матерей неуклонно снижается. 
Возмож ности индустрии составили м ощ ную  конкуренцию , пропагандируя 
«высококачественную » альтернативу грудному м олоку в виде искусственных 
смесей.

Ры нок заменителей ж енского м олока основан на сухом коровьем, и по д о
ходности сопоставим с сам ы м и развиты м и секторами не только легальной, 
но и подпольной экономики. М ощ ная реклам ная кам пания, развёрнутая для 
продукции этой отрасли (само детское питание в разны х видах, бутылки, со
ски и др.), дистрибью торы , подж идаю щ ие целевую  аудиторию  уж е в родиль
ном отделении, пропаганда «аналогичности» свойств и м аксим альной при
ближ енности смесей к м атери нском у м олоку, низкая инф орм ированность 
м едицинских работников о преим ущ ествах грудного вскарм ливания сф орм и
ровали ситуацию  в её ны неш нем  виде. О тсутствие своевременной поддерж ки 
грудного вскарм ливания привело к тому, что даж е за 20  лет борьбы идеаль
ного результата (97% грудного вскарм ливания) достичь не удаётся! Истинных 
циф р настоящ его грудного вскарм ливания (без допаивания и докорм а) в Рос
сии не знает никто, не говоря уж  об «эксклю зивном », когда не допускаю тся 
«пусты ш ки».

Н есм отря на несом ненны й прогресс, п ракти ка полноценного вскарм ли 
вания ребёнка м олоком  матери до настоящ его врем ени не им еет долж ного 
расп р остр ан ен и я в России. М ноги е ж ен щ и н ы  н ахо д ятся  в заблуж ден и и  
о возм ож н ости  лёгкой  зам ен ы  тр уд оём кого  грудного вск ар м л и ван и я на 
удобны й и доступны й искусственны й вариант. О днако ш ирокое и спользо
вание зам енителей  грудного м олока не привело к улучш ен и ю  показателем'! 
здоровья детей.

М ировое сообщество предпринимало последовательные меры для исправ
ления данной ситуации. В 19 8 1 году по инициативе ВОЗ и Ю Н И СЕФ  были при
няты документы , регламентирую щ ие защ иту, содействие и поддержку грудно
го вскарм ливания. В 19 89  году эти организации опубликовали совместное 
заявление «Охрана, поощ рение и поддержка практики грудного вскармлива
ния». Бы л разработан меж дународны й свод правил по маркетингу замените
лей грудного молока, положения «О защ ите, содействии и поддержке грудно
го вскармливания» (1990  год).
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В  1991 году Ю НИСЕФ при полной поддержке ВОЗ выступил с инициативой 
«Больница, доброжелательная к ребёнку», в концепции — іо  принципов усп еш 
ного грудного вскармливания. В тексте инициативы содержится критика сущ ест
вую щего положения дел во многих родильны х домах, подры ваю щ ая основы 
полноценного грудного вскарм ливания. О сновная идея — родильны е дома 
должны поощ рять исклю чительно грудное вскармливание с момента рожде
ния, контролируя и пресекая поставки образцов детских питательных смесей, 
Внедрение и дальнейш ее развитие этой инициативы  в РФ  состоялось: уже 
к 2003 году 199 акуш ерских стационаров в 29 субъектах РФ оказались удосто
ены звания «Больница, доброжелательная к ребёнку».

Тем не менее до сих пор нет чёткой «технологии» внедрения рекомендаций 
по поддержке грудного вскармливания в практическую  деятельность лечебно
профилактических учреж дений на всех этапах оказания помощ и женщинам 
и детям. Это создаёт препятствия профилактике инфекционно-воспалительных 
заболеваний среди новорож дённы х и родильниц.

И звестно, что частота гипогалактий составляет 3% ; остальны е ж е случаи 
представляют собой деф екты  вскарм ливания! Так, ещ ё С.М . Ям польский ут
верждал в 19 13  году, что каж дая ж енщ ина, за редким исклю чением, наделена 
способностью  к кормлению  грудью . «...Н астоящ ей агалактии не сущ ествует: 
терпением и настойчивостью м ож но увеличить секрецию  каж дой грудной же
лезы  настолько, что возм ож но будет полное или частичное вскармливание 
ребёнка грудью  матери». Недостаток молока у матерей во многом обусловлен 
тем, что ж енщ ины  не стремятся кормить грудью , а такж е поздним и непра
вильным при клады ван и ем  м ладен ца к груди в родильном  дом е, редкими 
кормлениями, ранним и необоснованным введением докорма. Как оказалось, 
не сущ ествует никаких эф ф ективны х стимуляторов лактации (вода, чай с ли
моном и т.д.), кроме собственно корм ления ребёнка.

К ятрогенны м причинам приобретённой гипогалактии можно отнести от
сутствие долж ной поддерж ки грудного вскарм ливания в родильны х домах 
п детских поликлиниках, недостаточную информированность матерей о тех
нике и принципах успеш ного кормления грудью. Долактационное кормление 
и докармливание в отделениях новорож дённы х такж е агрессивно влияют на 
состояние матери и новорождённого.

Стоит подчеркнуть особую отрицательную  роль действительно опытных 
детских медсестёр. Н аш  опыт свидетельствует: в родильны х роддомах именно 
они, даж е при совместном пребывании матери и ребёнка, возьмут да и «сунут» 
(иначе не скаж еш ь) младенцу бутылочку с раствором глюкозы («допоить») или 
со см есью («докорм ить»). Понять этих медсестёр можно: после долгих лет дей
ствительно тяжёлой работы (раздать детей, собрать детей, допоить, докормить, 
взвесить, закапать и пр.) — провал, ничего привычного делать не надо! Ника-
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ких детей десятками за закрытой дверью  палаты для новорож дённы х. И вот 
вместо того, чтобы учить матерей уходу за младенцами, правильному прикла
дыванию к груди, медперсонал пытается возродить старый, привычный уклад.

Тактика медицинского персонала (акуш ерок и детских медсестёр) должна 
быть нацелена на формирование навыков грудного вскармливания и усп еш 
ность последую щей лактации у  матери.

Выпаивание и докармливание здоровы х детей вообще не требуется ни в жи- 
иой природе, ни в человеческом обществе. Более того, применение сосок и рож
ков приводит к ослаблению оральной моторики, основного ф актора полноцен
ного сосания. П ри слабом  сосании не происходит полного опорожнения 
мпоэпителиальной зоны соска, опустош ения альвеол и нет полноценного сти
мула для выработки пролактина. Эта цепочка событий приводит к гипогалак
тин. В полной мере это относится к использованию  «пусты ш ек», раннему вве
дению  докорма и прикорма.

Реакционные взгляды в этом вопросе — результат неграмотности и незна
ния, непонимания порочности подобной тактики. Вспы ш ки инфекционно-вос
палительных заболеваний среди новорож дённы х в 70-х годах прош лого века 
имели водный путь распространения: раствор глюкозы и кипячёная в воде сос
ка! А налогичная ситуация возм ож на при инф ицировании м олочны х смесей 
или питьевых растворов, поэтому использование бутылочек и сосок для вскарм
ливания и вы паивания (в том числе для дачи лекарств) в родильном стациона
ре крайне нежелательно. Л ю бы е попытки наруш ения « іо  ш агов», докармли
вание детей без назначения врача-неонатолога долж ны быть жёстко пресечены 
руководителями учреждения.

К сожалению, здоровье некоторых детей не позволяет начать грудное вскарм- 
ливание с рождения. Перевод в отделение второго этапа вы хаживания затруд
няет или делает невозмож ным участие матери в уходе за больным или маловес- 
пым ребёнком, затрудняет сохранение грудного вскармливания. Однако именно 
:>ти дети очень нуждаются в организации кормления сцеженным грудным м о
локом и тесном контакте с матерью. Указанны е факторы способствуют дозрева
нию различных систем организма (нервной, эндокринной, пищеварительной), 
ф( >рмируют у  младенца чувство защищённости и обеспечивают тактильное удо
вольствие. П оложительные эмоции столь необходимы (с учётом различных бо
лезненных манипуляций) для выздоровления новорождённого! Никакие докор
мы и специализированны е смеси для недонош енны х новорож дённы х не 
способны стать одновременно тем лекарством и пищей, как грудное молоко.

Рутинное контрольное взвешивание оказывает отрицательное 
психологическое воздействие: лактация у матери снижается. Подобные 
назначения целесообразны лиш ь для динамической оценки прибавки массы 
тела хотя бы за 3  сут, если у  ребёнка наблюдается дефицит массы тела. В боль
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шинстве случаев женщ ине нужны разъяснительная беседа, хорош ая практиче
ская и эмоциональная поддержка, а такж е позитивный настрой на грудное 
вскармливание. Важ но дать рекомендации о желательности неограниченного 
кормления ребёнка и правильном положении его у  груди.

На формирование защитных сил организма ребёнка крайне негативно влияют 
обработка груди дезинфицирующими средствами или обмывание проточной во
дой с мылом. На ареоле сосков — богатая лактофлора, вырабатывается (особенно 
і іеред кормлением, когда мама слышит голос своего ребёнка) много биологически 
активных и защитных факторов (лизоцим, иммуноглобулины и др.), необходимых 
ддя физиологического формирования иммунной системы, становления микро
биоценоза и функций желудочно-кишечного такта. Гигиенические меропри
ятия женщина должна проводить только после кормления ребёнка.

Грудное вскармливание предпочтительно и с финансовой точки зрения. М ас
штабность экономии денежных средств ощ утима не только в рамках конкретной 
семьи (не нужно приобретать смеси, воду, бутылочки и соски, платить за элек
троэнергию), но и в государственных объёмах (производство или закупка заме
нителей грудного молока, госпитализация детей в детские стационары и лечение 
в амбулаторно-поликлинических учреждениях).

Первичный туалет новорождённого
Требует некоторого уточнения практика первичного туалета новорож дён

ных. При вторичной обработке пуповины (после пережатия) наклады ваю т сте
рильную  скобку, пуповину пересекают. П редпочитаю щие обойтись без хирур
гического отсечения пуповинного остатка еж едневно обрабаты ваю т культю  
пуповины 95% раствором этилового спирта, затем 5% раствором перманганата 
калия, не трогая кож у около пупочного кольца, без повязки. После отпадения 
пуповины пупочную  ранку обрабатываю т еж едневно последовательно: зака
пываю т 3%  раствор перекиси водорода, туш ирую т ранку тампоном с 95% раст
вором этилового спирта и 5% раствором перманганата калия, не трогая кожу 
вокруг пупка. Остаток пуповины мумифицируется и отпадает к концу 3 -х  суток 
или первой недели ж изни. При этом повязки, наклады ваемы е якобы для уско
рения процесса высыхания, никакого положительного действия не оказываю т.

Хирургическое отсечение пуповинного остатка после 12  ч жизни ребёнка 
имеет свои преимущ ества. Основное из них — значительное уменьш ение час
тоты инф ицирования пуповинного остатка и возмож ность ранней выписки. 
Однако, по результатам 20-летнего (!) сравнения этого способа с самостоя гель 
ным отделением мумифицированного пупочного остатка, разницы в результа
тах не оказалось (Захарова И.Н., 20 08 ).

Отторжение культи пуповины и эпителизация пупочной ранки зависят от 
регенераторных способностей организма ребёнка и методики обработки. Веде-
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пие пуповинного остатка не предполагает использования дезинфицирую щих 
и противовоспалительных средств во избеж ание задерж ки спонтанного отпа
дения пуповинного остатка. Что касается ранней выписки детей с неотделив- 
іпимея пуповинным остатком (со скобкой), пусть это очень пугает не готовых 
к таким пациентам участковы х педиатров, но это веление времени!

Ранняя выписка
П очему выписка должна быть ранней и отчего в России это проблема

тично? В других странах сроки выписки колеблю тся от 2 1  ч (СШ А) до 4-5 сут. 
(Германия, Италия).

В России вы писка обычно происходит лиш ь на третьи (реально — на чет
вёртые) сутки, после вакцинации против туберкулёза. Этот фактор и тормозит 
ранню ю выписку. Ц ель ж е ранней выписки — профилактика инфекций у  ро
дильниц и новорож дённых.

К третьему дню пребывания женщ ины и новорождённого в родильном доме 
они оказываю тся колонизированы госпитальными ш там м ам и микроорганиз
мов, высокоустойчивыми к антибактериальным препаратам и дезинфицирую
щим средствам, с вы раж енной вирулентностью  и токсичностью . К 6-му дню 
колонизированы практически все матери и новорож дённы е; нарушается фор
мирование нормальной эндомикроэкологической системы новорождённого, 
ослабевают защ итные силы матери. Д аж е при совместном пребывании матери 
и ребёнка их общий биотоп заселяется болезнетворными микроорганизмами, 
И неонатологов, и акуш еров долж но настораж ивать пребы вание в роддоме 
больны х детей, ведь в такой ситуации противостоять распространению инфек
ции практически невозможно.

Если педиатр задерживает в роддоме одного ребёнка, аргументируя, что ему 
«будет лучш е в роддоме», следует понимать, что «хуже» может оказаться осталь
ным новорождённым. В том числе тем, кому только предстоит родиться в поме
щ ениях, инф ицированны х «задерж анны м и » детьм и. Роддом не предназ
начен для пребывания в нём больных детей (если это не перинатальный центр 
с отделением II этапа выхаживания).

В том, что альтернативы ранней вы писке просто не существует, мы уж е убе
дились. Ни один приказ, касающ ийся усиления санэпидреж има в 7 0 -8 0 -е  годы 
прошлого века, не смог ликвидировать «групповые вспы ш ки» инф екционно
воспалительных заболеваний. Главны е врачи родильны х домов, где такие эпи
зоды иногда становились причиной гибели десятков детей, были осуждены на 
длительные тю ремны е сроки. Предупредить эпидемические вспы ш ки можно 
только при ранней вы писке из роддома. Не следует опасаться «осложнений 
в дом аш них условиях»: у  детей и матерей, вы писанны х на 2-е и 4-е сутки, нет 
достоверной разницы в количестве осложнений. Разумеется, никто не станет
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отправлять новорождённого с матерью пеш ком по тундре Ям ала, но лю бые за
держки долж ны  происходить не в роддоме, а на II этапе вы хаж ивания. В иде
але ни мать, ни ребёнок не долж ны  задерж иваться в родильном отделении бо
лее 5-6 сут при лю бы х осложнениях. И менно для этого предусмотрен II этап 
выхаживания на базе перинатальны х центров. Вы зы вает восхищ ение работа 
перинатальных центров в И ркутске и Белгороде, где сконцентрированы слож 
ные акуш ерские и перинатальны е случаи со всего региона, но профилактика 
неонатальной инфекции организована идеально.

Обидно, что немудрёность и естественность современных перинатальных тех
нологий не вызываю т понимания прежде всего у  организаторов здравоохране
ния. I Іесколько лет назад праздновали юбилей одной областной больницы. В те
левизионном интервью  главврач рассказы вал  о совместном пребы вании 
и эксклюзивном грудном вскармливании, якобы практикуемых в этой больнице. 
Видеоряд — «тачанка» с шестью детьми на ней. Вот и всё «совместное пребыва
ние»! Один из руководителей М инздрава прокомментировал: главврач либо не 
очень умный, либо «вредитель». Если просто не понимает смысла реформы, то 
его надо выгнать. Если знает, о чём речь, и не делает, то это в ФСБ, вдруг он спе
циально ухудш ает здоровье нации?

Или один райцентр. Ночь, только что прооперировали тяж ёлую  больную, 
пьём чай. Завож у беседу с главврачом.

-  Как совместное пребывание?
-  Внедрили, но, правду сказать, на ночь детей от м амочек забираем...
-  ???
-  Ж алко мамочек, пусть отдохнут!
И это — понимание главврача. Чего же требовать от детских медсестёр, кото

рые по 2 0 - 3 0  лет возили детей на кормление, допаивали, докармливали, а теперь 
что? Ж изнь прожита напрасно? Отсюда и активное противодействие.

Порядок, утверж денны й приказом № 8 о 8 н , чётко регламентирует совмест
ное пребывание и максимальны й срок пребывания в роддоме — 5 дней!

Мой опыт внедрения 
современных перинатальных технологий

В 19 8 5 - 19 9 4  годах я работал директором Туркменского НИИ охраны здо
ровья матери и ребёнка, заведовал кафедрой акуш ерства и гинекологии А ш х а 
бадского медицинского института. При этом в НИИ не было родильного отде
ления, а база каф едры  — родильное отделение Республиканской больницы 
им. Н.И. Пирогова (хорош ая, вполне современная больница, квалифицирован
ные кадры) к м оему приезду уж е около года была закры та на ремонт после оче
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редной эпидемической вспыш ки. В ходе этого ремонта, например, соорудили... 
наружную  лестницу для входа студентов в актовый зал больницы. Инициаторы 
думали, что именно студенты «приносят инф екцию » в роддом!

С помощью руководства страны, в том числе и председателя совета мини
стров (будущего Туркменбаш и С.А. Ниязова) удалось сделать ремонт по-своему. 
Содрали семь слоёв линолеума в родильны х залах, после этого з  сут работать 
было нельзя — м ош кара! Сделали м ою щ иеся м рам орны е полы  и стены, до 
19 8 9  года организовали ранню ю  выписку, с 19 9 0 -х  годов стало возмож но со
вместное пребывание — и до настоящ его времени не было ни одной вспыш ки! 
1 1 нфекционно-воспалительная заболеваемость новорождённых, составлявш ая 
в 19 8 7 - 19 8 9  годах 5 ,1% , к 19 9 3  году снизились до 0,4% .

Ещ ё интереснее п роисходило внедрени е со врем ен н ы х пери натальны х 
технологий в центральны х районны х больницах Туркм ении: в 1975_ 199°  го- 
дах главны х врачей увольняли именно из-за «групповы х вспы ш ек» в родиль
ных отделениях. Тут, в условиях м ногорож даем ости , ж ен щ и н ы  даж е ж ал о 
вались, что раньш е хотя бы 5 дней отды хали в роддоме, а теперь с ребёнком 
надо домой на 3-и  сутки! О днако в целом материнский инстинкт побеж дал. 
1 Іо «дьявол  в деталях» — оказалось, что родильны е отделения центральны х 
районны х больниц перестали вы полнять план (!) по койко-дням , и некото
рые главны е врачи стали задерж ивать вы писку. Тогда министр здравоохра
нения, весьм а образованная и прогрессивная А .Т. А таева1, собрав главврачей 
центральны х районны х больниц (44) и областны х родильны х дом ов (5), ска
зала по-туркм енски1 2: «Главврач, п ы таю щ ийся вы полнить план койко-дней 
за счёт родильного отделения, — д ур ак !» . Н икто не захотел оказаться д ур а
ком в глазах министра. Вопросов не было. Саботаж  прекратился, и по сию 
пору об эпидем ических вспы ш ках ни оф ициальной, ни приватной ин ф орм а
ции не было.

А  вот в сельских участковы х больницах проблемы неприятия совместного 
пребывания матери с ребёнком никогда не было. Там, в отдалённых аулах, без 
водоснабжения вообще, с туалетом во дворе, совместное пребывание практи
ковалось всегда. И и нф екц и онны х вспы ш ек никогда не бы ло, равно как 
п к ликвидированны х уж е колхозных родильны х домах. Ни в сельских участ
ковых больницах, ни в колхозных родильных домах не предусматривалось даже 
штатов для ухода за новорож дённы ми, всё делали акуш ерка и мать.

I Іосле переезда в М оскву в 1994 году я убедился, что возрождение грудного 
вскармливания здесь только начинается. И нертность — невообразимая, сто
личная!

1 А Г. Атаева — доктор медицинских наук, с 1993 года — посол Туркменистана в ООН.
2 Во времена СССР коллегии велись на русском языке.
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Опытная акуш ер-гинеколог, руководитель родильного отделения говорит: 
«Разве вы не понимаете, у  нас не узбечки (она их перепутала с туркменками), 
а русские! Они на 3-и  сутки вы пиш утся, а на следую щ ий день будут стирать». 
Такого «ш овинизма в родовспоможении» я не ж дал! Эта прекрасная доктор не 
помы ш ляла, что и туркменки (и узбечки, и таджички) тож е стирают и кормят 
детей, причём даж е чащ е (по причине многодетности).

Всё-таки внедрили соврем енны е перинатальны е технологии на одной из 
клинических баз. Бы ло трудно: провокации, недопонимания (чащ е со сторо
ны детских медсестёр неонатальны х отделений). Б ы вш ая главврач устроила 
провокацию  — долож ила, что пятеро новорож дённы х после совместного пре
бы вания поступили в детские стационары  с инф екционновоспалительны м и 
заболеваниям и. Этим она оказала нам больш ую  услугу: расследование вы я
вило, что все инф ицированны е м ладенцы  поступили именно из того стацио
нара, где не практиковались совместное пребы вание и эксклю зивное грудное 
вскарм ливание. Д оверие к перинатальны м  технологиям  только возросло.

Расскажу о прекрасной ж енщ ине и матери, работавш ей в правительстве М о
сковской области. Она родила третьего (редкость по тем временам) ребёнка, 
м алы ш а принесли в её отдельную палату и прилож или к груди. Она, смеясь, 
сказала: «Лю ди! Я  родила двоих детей, но молока не было ни капли. У  меня 
хорош ие дети, хотя и искусственники». Около часа приш лось уговаривать её 
попробовать покормить грудью  хотя бы 2 - 3  дня, согласилась неохотно и со 
скепсисом.

Бы ло это в пятницу. В понедельник утром прихож у к ней. П лачет: «Я впол
не образованная ж енщ ина, знаю  о преимущ ествах грудного вскармливания. 
Со вчераш него дня заливаю сь молоком, ребёнок хорош о сосёт. П очему после 
преж них родов не показали, как прикладывать к груди, забирали детей от меня 
и объявляли «немолочной?».

В 1996 году, уж е заведуя каф едрой акуш ерства и гинекологии РУДН , я был 
приятно удивлён тем, как ум но и грамотно были внедрены  соврем енны е пе
ринатальны е технологии в деятельность родильного д ом а № 2 5  г. М осквы . 
Зам ечательн ы й  главны й врач этого уваж аем ого родовспом огательного уч 
реждения, светлой памяти И рина Н иколаевна Л евантовская — человек с м ощ 
ны м  интеллектом и ж ёстким  характером  — приняла реш ение, и уж е ничто нс 
могло уберечь от наказания уклоняю щ ихся от его осущ ествления! Столь же 
последовательной бы ла заведую щ ая отделением М арина Александровна Оле- 
нева, защ ити вш ая впоследствии кандидатскую  диссертацию  по эф ф ективно 
сти соврем енны х перинатальны х технологий и ставш ая главны м  врачом род
дом а № 2 5 .

При анализе материнской и перинатальной заболеваемости в М оскве 
(родовспомогательныеучреждения Ю го-Западного административного округа)
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обнаруж илось, что, несмотря на возрастание количества родов (до ю о  тыс. 
в 20 0 8  году), количество инфекционно-воспалительных заболеваний среди ро
дильниц и новорож дённы х неуклонно снижается.

Роддом № 2 5  типичен для М осквы. Это отдельно стоящее здание, построен- 
і іое в 50-е годы X X  века. Именно такие учреждения обеспечивают более полови- 
иы родов в мегаполисе. В 19 9 8 -2 0 0 4  годах проводилось сплош ное ретроспек
тивное клинико-эпидемиологическое исследование санитарного состояния 
и инфекционно-воспалительной заболеваемости родильниц и новорождённых, 
включавш ее анализ основных показателей качества работы до и после внедре
ния алгоритма.

Внедряемые современные перинатальные технологии вклю чали следую щ ие 
требования (рис. 10 -16 ):

• немедленное приклады вание ребёнка к груди матери;
• контакт ребёнка с кожей матери;
• совместное пребывание матери и ребёнка;
• свободный режим вскармливания;
• исклю чительное грудное вскарм ливание по требованию  ребёнка без 

ночного перерыва;
• ранняя выписка.
Па начальны х этапах внедрения ( 19 9 8 - 19 9 9  годы) были слож ности в по

нимании сути и целей реф орм ы . В связи с этим организовали социологиие-
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Главах. Вынужденная агрессия

ское и ссл ед о ван и е, о х ват и вш е е более 
700  респондентов, связанны х с внедрени
ем этих технологий. П роведённы й нами 
анализ проблем, связанны х с внедрением 
соврем енны х перинатальны х технологий 
в 2 0 0 0 - 2 0 0 2  годах, позволи л вы дели ть 
четыре уровня блокирования новой иде
ологии:

• семья;
• амбулаторное звено родовспоможе

ния;
• родильный дом;
• детская поликлиника.
Как ни странно, меньш е всего проблем 

было с беременными и их родственника
ми: отрицательно отнеслись к свободному 
грудном у вскарм ливанию  только 2% ре
спондентов (рис. 10 -17 ) . Соверш енно про
тивоположные результаты были получены 
в амбулаторном звене родовспоможения: 
только 5% беременных были инф ормиро
ваны врачом ж енской консультации о су
щ ествовании метода эксклю зивного груд
ного вск ар м л и ван и я . П ричиной бы ло 
даж е не личное неприятие врачом этого 
м етода, а элем ен тар н ая н еосведом лён 
ность (рис. 10 -18 ) .

В родильном стационаре наиболее час
то приходилось сталкиваться с необосно
ванны м  убеж дением  в необходимости до
к а р м л и в ан и я , « вы п а и в а н и я »  р еб ён к а  
в первы е дни, когда у  матери «м ало м оло
зива и м олока». Такж е медицинский пер
сонал ош ибочно увер ен  в безобидности 
и с п о л ь з о в а н и я  со с о к  и п у с т ы ш е к  
(рис. Ю -19; 10 -2 0 ).

Гипогалактию, согласно опросу, отме
тила у  себя каж дая третья ж енщ ина. С той 
ж е частотой отказ от грудного вскармлива
ния в предыдущ ую  беременность мотиви-

■  Не знаю 
Отрицательное

■  Сдержанное
■  Положительное

Рис. 10 -17 . Отношение старших 
родственников к методу свободного 

грудного вскармливания.

Ш Не слышала
■  Журналы и газеты
■  Спец. мед. 

литература
■  Несколько 

источников

■  Подруги, 
родственники

■  Интернет 
Врач ЖК 
Опыт

Рис. 10 -18 . Источники информации 
о свободном грудном вскармливании.
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Акушерская агрессия. В.Е. Радзинский

Рис. 10 -19 . Тактика использования сосок, пустышек (мнение медицинского персонала). 
Интервал между исследованиями — 2 года.

ровали «отказом ребёнка от груди». Несомненно, всё это — недоработки персо
нала детской поликлиники (рис. 10 -2 1).

С оврем енны е перинатальны е технологии предусм атриваю т особый под* 
ход  к антисептике. Д ези н ф екц и он н ы й  реж и м , р азработан н ы й  с учётом 
конкретной м икроф лоры , вы деляем ой с объектов родильного дом а и рук пер
сонала, вклю чает использование только эф ф екти вн ы х в отнош ении обнару-

■  Нет ■  Частично Давали врачи ■  Давала сама

Рис. 10 -20 . Тактика докармливания ребёнка (интервал между исследованиями — 2  года).
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Главах. Вынужденная агрессия

■  Моё заболевание 
Заболевание ребенка

■  Мало молока
■  Отказ ребёнка от груди
■  Выход на работу (учёбу)
■  Сохранить форму груди

Рис. 10 -21 . Причины прекращения грудного вскармливания в предыдущих родах.

ж енны х возбудителей дезинф ектантов. С учётом способности м икроорганиз
мов в ы р а б а т ы в а т ь  уст о й ч и в о ст ь  к а н т и б а к т е р и а л ь н ы м  п р е п а р а т а м  
и дезсредствам  (наприм ер, синегнойную  п алочку случалось вы севать из ф у- 
рацилина) следует разработать граф ики см ены  дезсредств в зависимости от 
эпидобстановки. Н еобходимо отказаться от бесконечного хлорам и н а и вос
пользоваться ш ироким  ассортиментом соврем енны х дезсредств: кислород
содерж ащ их («В и ркон », «П ер ф орм », «Д исмозон П ур»), дезинф ицирую щ их 
и м ою щ и х («Б р и л ли ан т» , «В елтолен »), дези н ф и ц и р ую щ и х («А л ам и н ол», 
«Би анол», «Л и заф и н », «С лавин», «С ам аровка»), дезинф ицирую щ их и сте
рилизую щ их («Сайдекс»). Эти препараты  использую т по специальной систе
ме и еж еквартально меняю т, благодаря чем у значительно снижается микроб
ная обсем енённость воздуха, инструм ентов, предм етов уход а  (рис. 10 -2 2 ) . 
В результате из очагов воспаления у новорож дённы х всё реж е стали вы севать 
патогенны е м икрооргани зм ы ; их место зан яла условно патогенная м икро
ф лора родильниц.

И звестно, что от характера послеродового периода зависят не только по
следую щ ая репродуктивная ф ункция ж енщ ины , успеш ность и продолж итель
ность лактации, здоровье новорож дённого, но и гнойно-септическая заболе
ваемость родильниц и детей. М .А. О ленева (20 0 6 ) исследовала особенности 
течения послеродового периода у  ж енщ ин при совместном пребывании с ре
бёнком и при раздельном  пребы вании за іо  лет. При исходно паритетных у с 
ловиях при раздельном  пребы вании преобладает неблагоприятное течение 
послеродового периода: гистероскопию  и опорож нение матки приходилось
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ХЛО РА М ИН
Дезинфицирующие 
и стерилизующие: 

Сайдекс

Кислородо
содержащие:

Виркон
Перформ
Дизмозон

Дезинфекіуя 
и предстерилиза- 
ционная очистка: 

Лизетол

Дезинфици
рующие 

и моющие: 
Бриллиант 
Велтолен

Дезинфици
рующие:
Аламинол

Бианол
Самаровка
Лизафин
Славин

Рис. 10 -22 . Современные дезинфектанты.

делать в 2 ,5  раза чащ е, эндомиометрит диагностировался в 4 ,5  раза чащ е, по
слеродовая язва  — в 2 ,2  раза, а трещ ины  сосков — в 6 раз по сравнению  с со
вм естны м  пребы ванием.

При условии раннего прикладывания к груди и совместного пребывания ни 
у  одной ж енщ ины  не было лактостаза! Д о этого наруш ение лактационной 
ф ункции имело место у  6% ж енщ ин.

Внедрение современных перинатальны х технологий снижает инфекцион
но-воспалительные заболевания и у  новорож дённы х. При раздельном пребы
вании чащ е, чем  при совместном, возникали конъюнктивит (о ,6% по сравне
нию с 2% ) и ом ф алит (о%  по сравнению  с 0,7% ). Вследствие относительно 
небольш ой выборки (3 15  новорож дённы х) более редкие ф орм ы  инфекционно
воспалительны х заболеваний новорож дённы х в поле зрения исследователя не 
попали.

После внедрения современны х перинатальны х технологий показатель ин
ф екционно-воспалительной заболеваемости у  новорож дённы х снизился бо
лее чем в 2 ,5  раза, причём  эти различия были статистически значим ы м и. Ди
н ам и к а  п о к а за те л я  вн утр и б о л ьн и ч н о й  и н ф ек ц и о н н о -во сп али тел ьн о й  
заболеваем ости (более корректная оценка внедрённ ы х технологий): почти 
7-кратное сниж ение внутрибольничной гнойно-септической заболеваемости 
новорож дённы х (после внедрения показатель составил о,6% , а до внедрения 
был 4% , рис. 10 -2 3 ) .

Очень важ но анализировать динам ику результатов микробиологического 
обследования ж енщ ин и детей, окруж аю щ ей среды и предметов ухода. Реорга
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Главах. Вынужденная агрессия

низация родильного дом а (посменная работа родо
вых залов, еж еквартальное обновление растворов 
для дезинфекции, маломестные палаты и их заселе
ние в течение і  сут) бы ла призвана ум еньш ить цир
куляцию  внутрибольничных ш таммов микроорга
н и зм ов. Д л я  уто ч н ен и я  эп и дем и ол оги ческой  
обстановки в родильном доме изучали этиологичес
кую структуру инфекционно-воспалительных забо
леваний, исследовали микробную обсеменённость 
внеш ней среды и очагов воспаления пациентов.

И звестно, что в условиях раздельного пребыва
ния новорождённых и родильниц кож а детей коло
низируется преимущественно ш таммами, циркули
рующими в окружающей среде и на руках персонала.
Бактериологическое исследование внеш ней среды
продемонстрировало, что с внедрением современных перинатальных техноло
гий частота выделения золотистого стафилококка, кишечной палочки и нитро
бактерий снизилась более чем в 2 раза (рис. 10-24).

■  I группа II группа

Рис. 10-23. Структура 
заболеваемости 

новорождённых, 96.

23

Золотистый Кишечная Клебсиелла Цитробактерии
стафилококк палочка

■  I группа(после внедрения СПТ) ■  II группа (до внедрения СПТ)

Рис. 10-24. Видовой состав микроорганизмов, выделенных из внешней среды, % (р <0,05)
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А налогичны е изм енения отм ечены  в п осевах из воспали тельны х очагов 
у новорож дённы х. П осле внедрения общ ая обсеменённость акуш ерского ста
ционара снизилась. В результате реж е обнаруж иваю тся патогенны е возбу
дители (синегнойная п алочка), их место зани м аю т условно-п атогенн ы е м и
кр оорган и зм ы . П ри ан ал и зе  сп ектр а  м и кр о о р ган и зм о в, вы д ел ен н ы х из 
очагов воспаления у  родильни ц, бы ло отм ечено сн иж ение удельного веса 
золоти стого  ст аф и л о к о к к а  (более ч ем  в 2 р а за ) и к и ш еч н о й  п алочки  
(в і ,5  раза), полное отсутствие клебси еллы  при внедрённ ы х перинатальны х 
технологиях (рис. 10 -2 5 ) .

Таким  образом, эпидем иологическая ситуация в родильном  дом е после 
внедрения современны х перинатальны х технологий улучш илась: патогенных 
возбудителей стало м еньш е как во внеш ней среде, так и на кож е новорож дён
ны х и родильниц. В то ж е время возрос удельны й вес некультивируем ы х ана
эробов (у некоторы х больны х посевы из очага инф екции бы ли отрицатель
н ы м и ). Т е хн о л о ги и  сп о со б с т в о в а л и  сн и ж е н и ю  гн о й н о -се п ти ч еск о й  
заболеваемости родильниц и новорож дённы х в диапазоне от 2 до 7 раз (в за
висимости от возбудителя).

И нфекционно-воспалительная заболеваемость в роддоме за период с 1998 
(когда началось внедрение) по 20 0 5  год значительно снизилась: у  родильниц 
в 20  раз, у  новорож дённы х — в 13  раз! (рис. 10 -26).

4 0

3 0

20

10

■  I группа (после внедрения СПТ) ■  II группа (до внедрения СПТ)

45

Золотистым Синегнойная Клебсиолла
стафилококк паленка

Рис. 10-25. Видовой состав микроорганизмов, выделенных из очагов воспаления, %.
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Глава X. Вынужденная агрессия

Рис. 10-26. Динамика инфекционно-воспалительной заболеваемости родильниц 
и новорождённых, %.

А лгоритм проф илактики инф екционно-воспалительной заболеваемости 
среди родильниц и новорож дённы х оценивали, сравнивая результаты работы 
до и после внедрения соврем енны х перинатальны х технологий, в том числе 
современного дезинф екционного реж им а. Блестящ ие результаты  стали по
водом для присвоения родильном у дом у № 2 5  почётного звания «Больница, 
доброж елательная к ребёнку» в 2 0 0 6  году, а главны й врач (кандидат м еди
цинских н аук  М .А . О ленева) стала лауреатом  прем ии РФ  «П роф ессия — 
ж изнь!» .

Обобщим: внедрение современных перинатальны х технологий в родовспо
могательных учреж дениях России не требует больш их ф инансовы х вливаний, 
а польза, получаемая при этом (здоровые дети и мамы , экономия ресурсов бла
годаря ранней выписке), огромна. Н езависимо от инженерно-технических осо
бенностей родильного стационара, внедрение указан ны х методов приводит 
к многократному снижению инфекционно-воспалительной заболеваемости ро
дильниц и новорож дённы х.

З а  14  лет приверженности современным перинатальным технологиям в 4 раза 
снизилась частота маститов, эндометритов и расхождений швов, в 5 раз — веро
ятность инфекционно-воспалительных заболеваний у  новорождённых. С лучаю 
щиеся эпизоды относятся к «малы м» формам, представлены конъюнктивитом, 
дакриоциститом и не требуют госпитализации в детскую больницу. Сочетание
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РОДИЛЬНИЦА < х  ►
%\\И

РОДИЛЬНИЦА

себ*
НОВОРОЖДЁННЫЙ ◄ — X — ►  НОВОРОЖДЁННЫ

Рис. 10-27. Биотоп родильного дома.

перинатальных технологий с ежеквартальной сменой современных дезинфек
тантов заметно меняют микробную обсеменённость ж енщ ин, детей и окружаю
щей среды в более благоприятную сторону (рис. 10-27).

А налоги чны е результаты  получен ы  и в других роддом ах, где внедрены 
соврем енны е пери н атальн ы е технологии. По дан н ы м  А .Н . Ры м аш евского 
(Ростов-на-Д ону, 2 0 0 7 ), ранняя реабилитаци я новорож дённы х от матерей 
с хр он и ч ески м и  и н ф ек ц и о н н о -во сп ал и тел ьн ы м и  заб о л еван и я м и  (кром е 
В И Ч -и н ф екц и и ) п озволяет нивелировать отставание в ф изическом  разви 
тии у  детей с диагнозом  «задерж ка роста п лода» в ан ам н езе к 6 - 1 2  мес ж и з
ни. П ри опоре на соврем ен н ы е пери н атальн ы е технологии м ладен ческая 
заб о леваем о сть  таки х детей  со п о стави м а с о б щ еп о п ул яц и о н н ы м и  п ока
зателям и.

Рекомендации ВОЗ в 2 0 0 2  году сводились к тому, чтобы претворять в дей
ствие уход без ненуж ны х вмеш ательств. В основе современных перинатальных 
технологий леж ит исклю чительно грудное вскармливание. Д ля его обеспече
ния необходимы следую щ ие меры.

• Гарантированное получение плодом микроф лоры матери в родах. Это 
обеспечивает физиологическое становление микробиологической, пище
варительной и иммунной систем в раннем периоде развития ребёнка. Сле

Пути преодоления
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дует как можно строже ограничить применение дезинфектантов при по
ступлении в роддом, в родах и послеродовом периоде.

• Вы клады вание на ж ивот матери сразу после рож дения и раннее (в пер
вые 2 0 - 3 0  мин жизни) приклады вание к груди матери.

• Совместное пребывание матери и ребёнка в послеродовом отделении 
(обеспечивает не только становление лактации и исклю чительно груд
ное вскарм ливание новорож дённого, но и предупреж дает наруш ения 
сократительной способности матки, мастит у  матери).

• Ранняя выписка новорождённого из родильного стационара (3 -4 -й  день; 
после отмены малоэф фективной БЦ Ж  — на 2 - 3 - и  сутки).

Реализация эксклюзивного грудного вскармливания предусматривает:
• кормление ребёнка грудью по первому требованию, без ночны х интер

валов;
• исклю чение всех видов питья и корм ления ребёнка, кром е грудного 

м олока;
• свободный режим вскармливания;
• недопустимость применения сосок, рож ков и пустыш ек, ослабляю щ их 

оральную  моторику новорождённого.
Грудное вскармливание — наилучш ий способ предоставления идеального 

питания для здорового роста и развития детей грудного возраста, неотъемлемый 
компонент репродуктивного процесса, важны й для здоровья матерей (см. При
ложение « іо  шагов успешного грудного вскармливания»). Согласно данным ВОЗ 
для оптимального роста, развития и здоровья детей грудного возраста необхо
димо исключительно грудное вскармливание в течение первых 6 мес жизни (из 
материалов консультативного совещания экспертов ВОЗ, 20 0 1). В соответствии 
с отечественными подходами, закреплёнными в М етодических указаниях М и
нистерства здравоохранения РФ № 2 2 5  «Современны е принципы и методы 
вскарм ли ван и я детей первого года ж и зн и » (19 9 9 ), п роти воп оказан и я
ми к раннему прикладыванию к груди со стороны матери м о іуг быть:

• тяж ёлы е ф орм ы  гестозов;
• кровотечения во время родов и в послеродовом периоде;
• открытая ф орм а туберкулёза;
• декомпенсация при хронических заболеваниях сердца, лёгких, почек, 

печени;
• острые психические заболевания;
• злокачественные новообразования;
• положительная серологическая реакция на ВИ Ч-инф екцию .
П р о ти в о п о к аза н и я  к р а н н е м у  п р и к л а д ы в а н и ю  к груди  со стороны

р ебён ка:
• состояние новорождённого по ш кале Апгар ниж е 7 баллов;
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• тяж ёлая асфиксия новорождённого;
• наруш ения мозгового кровообращ ения II—III степени;
• глубокая недонош енность;
• тяж ёлы е пороки развития (челюстно-лицевого аппарата, сердца, ж елу

дочно-киш ечного тракта и др.).
В родильном зале нефизиологичны следую щ ие процедуры:
• отсасывание слизи из ды хательны х путей без показаний за исключени

ем обильного загрязнения околоплодны х вод меконием или кровью;
• снятие смазки с кожи ребёнка (выполняется только по желанию  женщи

ны, поскольку см азка предохраняет кож у ребёнка от инфицирования 
и повреждений);

• мытьё ребёнка;
• рути н н ая п р о ф и л ак ти к а  гон облен ор еи  (за  и склю чен и ем  новорож

д ён н ы х от м атерей  с гон ореей  в ан ам н езе или от необследованных 
ж ен щ и н );

• пережатие пуповины заж имом до прекращ ения её пульсации (желатель
но выполнять манипуляцию , когда ребёнок находится на ж ивоте мате
ри; пуповину следует обтереть стерильной салфеткой, другой обработки 
не требуется).

Другие процедуры (обработка кожи ребёнка, взвеш ивание и др.) лучш е вы
полнять через 2 ч после родов.

Согласно рекомендациям ВОЗ, мать и дитя можно разлучать лиш ь в край
них случаях, а все необходимые осмотры следует проводить, когда ребёнок на
ходится в тесном контакте с матерью , в послеродовой палате, а не в «смотро
вой», манипуляционной и т.д., вклю чая БЦ Ж  в этой ж е палате материалом, 
подготовленным в комнате хранения вакцин. Спасибо новым санитарным пра
вилам и нормам (СанП иН ам)!

П ротивопоказанием к совместному пребы ванию  со стороны ребёнка мож
но считать только необходимость его пребы вания в палате интенсивной те
рапии. Со стороны матери противопоказанием  м ож ет стать тяж ёлое состоя
ние, м еш аю щ ее ухаж и вать за ребёнком  (эклам псия, ш ок, тяж ёлое течение 
послеоперационного периода). Если ребёнок не мож ет самостоятельно взять 
грудь, крайне важ но обеспечить вскарм ливание нативны м  м олоком матери, 
особенно для недонош енны х и незрелы х детей, находящ ихся в отделении ин
тенсивной терапии. Н оворож дённом у закапы ваю т м олозиво, сцеж енное ма
мой в лож еч ку1, на слизистые оболочки полости рта и носа. М аловесны х детей 
кормят нативны м  м олоком  матери еж едневно возм ож ны м  способом (через

В нашей практике для этой цели применялся одноразовый шприц.
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зонд капельно или медленно струйно, из рож ка). Свободный реж им  вскарм 
ливания исклю чает потребность в допаивании водой.

Д ля м аловесны х и недонош енны х детей особенно полезно вы хаж ивание 
«методом кенгуру» — ф иксация на груди у  матери или отца на 1 8 - 2 0  ч. Этот 
метод позволяет снизить риск перекрёстных инфекций, внутрибольничного 
инфицирования и гипотермии, способствует улучш ению  психомоторного раз
вития в ответ на нейросенсорные стимулы от родителя.

Перечень манипуляций, без которых вполне можно обойтись при уходе за 
новорож дённы м в отделении:

• еж едневная рутинная обработка глаз (нет оснований);
• еж едневное взвеш ивание, за исклю чением больных и м аловесны х детей 

(здоровым достаточно лиш ь двукратного взвеш ивания — при рождении 
и перед выпиской, всё остальное неинформативно);

• рутинная обработка пупочного остатка при сохранной скобке или лига
туре (неэффективно для профилактики воспалений).

П одм ы вание новорож дённого следует проводить проточной водопрово
дной водой.

При свободном вскармливании нет необходимости в сцеж ивании грудного 
молока.

Соверш енно противоестественен так назы ваем ы й обход новорож дён
ных, если в одну комнату («кабинет», «смотровую ») свозят всех детей, находя
щ ихся на совместном пребывании. Трудно придумать объяснение этому «об
ходу», кром е удобства д ля врача и п ерсон ала! И м енно эти пом ещ ени я 
становятся основными рассадниками инфекции!

Главны ми задачами медицинского персонала долж ны  стать инф ормирова
ние ж енщ ин о современных перинатальны х технологиях и грудном вскармли
вании, формирование навы ков кормления грудью и правильного перинаталь
ного ухода. Работа персонала сводится к следую щ ему:

• в большинстве случаев — наблюдение, общение, психологическая и эмо
циональная поддержка;

• совместная с врачом подготовка ж енщ ины  к грудному вскармливанию  
(объяснение преимуществ, информирование о технике кормления и про 
цессах, происходящ их после родов, механизм ах лактации, обсуждение 
возникш их вопросов);

• оказание помощ и при первы х приклады ваниях новорождённого к гру
ди, особенно сразу после рож дения;

• оказание практической помощи при затруднениях у  матери (поза матери, 
захват соска), поощрение кормления по требованию, убеждение матери в 
том, что у  неё достаточно молозива (молока) для успешного вскармливания;

• обучение пеленанию  ребёнка.
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Поздняя выписка из-за вакцинации

Не только консервативность персонала родильны х домов и детских поли
клиник препятствует внедрению современных перинатальны х технологий. Са
мые активные начинания м о іуг  оказаться скованы рам кам и уж е действую щ их 
программ. П режде всего к таким приходится отнести вакцинацию .

Строго говоря, вакцинация не входит в перечень акуш ерской помощ и, по
этому не долж на препятствовать ранней вы писке новорож дённы х. Это отно
сится как к БЦ Ж , так и к вакцинации против гепатитов. А  ведь именно ранняя 
выписка позволяет бороться с распространением внутрибольничной инфекции 
в родильны х домах.

Согласно реком ендациям  ВОЗ им м унизацию  вакциной БЦ Ж  считаю т од
ной из наиболее важ ны х мер проф илактики туберкулёза. В настоящ ее время 
вакцинация Б Ц Ж  обязательна в 64 стран ах и оф и ци ально реком ендована 
в и 8  странах. Усилия эпидемиологов и медиков направлены  на м аксим аль
ный охват прививкам и детей в раннем  возрасте. П отребность в массовой вак
цинации новорож дённы х объясняю т высокой заболеваемостью  туберкулёзом: 
за последние іо  лет циф ры  вы росли более чем  в 2 раза и продолж аю т расти 
(в том числе среди детей). Д ети составляю т 7 -8 %  всех зарегистрированны х 
больны х.

Н ациональный календарь профилактических прививок различается в раз
ных странах; особенности обусловлены эпидемиологической необходимостью. 
Основные отличия российского календаря от стратегии развиты х стран — про
ведение прививок против туберкулёза новорож дённы м и отсутствие вакцина
ции детей против гемофильной инфекции. В СШ А прививки осущ ествляю т по 
соверш енно другой системе: новорождённым вакцинация БЦ Ж  не проводится, 
за исклю чением детей из групп риска.

К сож алению , в РФ, несмотря на вакцинацию  новорож дённы х, санитарно- 
эпидемиологическая ситуация не налаж ивается: туберкулёз есть! Согласно ут
верждениям отечественных и зарубеж ны х авторов, противотуберкулёзная вак
цинация не препятствует инф ицированию  туберкулёзом, однако в 6 0 -9 0 %  
случаев предупреж дает развитие туберкулёзного менингита и диссеминиро
ванного туберкулёза. Однако здесь речь пойдет не о низкой эффективности 
БІ ЦК в борьбе с туберкулёзом, а о потенциальной опасности для новорож дён
ных, особенно для детей с ослабленным иммунитетом.

М ассовый прививочный охват противоречит общ ебиологической природе 
человека, игнорирует генетически детерминированный период адаптации им
мунной системы. Н едоучитывается риск осложнений, ведь новорождённые по- 
разному переносят искусственную стимуляцию  иммунитета. В подобной «по
мощи » легко усмотреть явную  агрессию со стороны системы здравоохранения.
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Решить эту проблему возможно лиш ь при взаимодействии эпидемиологов, нео- 
натологов, организаторов здравоохранения и акуш еров.

Вот мнение основополож ника вакцинологии Э. Д ж еннера: «Врач должен 
знать об этой операции всё, и я настаиваю  на этом... нельзя вакцинировать ос
лабленны х детей со слабо развитым подкож но-жировым слоем... не принято 
такж е прививать детей в первые недели ж изни...» .

О тдельный разговор — применение тех вакцин, качество которы х зависит 
от правильности хранения и транспортировки. Здесь возникает вопрос о д о
верии инстанциям , контролирую щ им возм ож ность использования и регла
ментирую щ их безопасность препарата. Д о 2 0 0 4  года методики оценки каче
ства вакци н не соответствовали  д аж е требован и ям  РФ  к л екарствен н ы м  
средствам, не говоря уж  о м еж дународны х стандартах. В такой ситуации ут
верждать, что массовая ранняя вакцинация полностью безопасна по меньш ей 
мере рискованно.

Вмеш ательство в иммунную  систему предусматривает оценку напряж ён
ности иммунитета, однако полноценному сотрудничеству педиатров с иммуно
логами препятствует то, что в ш тате сотрудников санитарно-эпидемиологиче
ских станций их попросту нет, вопреки приказу № 2 6 0  от п  апреля i9 6 0  года 
М инздрава СССР. А  поскольку диагностику состояния иммунитета не проводят, 
невозмож но и регламентировать, кому из новорож дённы х показана вакцина
ция, а кто долж ен её избежать.

С учётом противопоказаний тоже есть проблемы. Достаточно долго (до кон
ца 1990-х  годов), несмотря на утверж дённый список противопоказаний к вак
цинации, при массовых медицинских вмеш ательствах его просто игнорирова
ли. Т ак  как реакц и я на введение «ж ивой» вакцин ы  п редставляет собой 
своеобразную «малую  болезнь», нельзя исключить, что сопутствующ ие забо
левания поспособствуют возникновению осложнений, чрезмерно нагружая им
мунную  систему в этот период. Весьма слож ная проблема современной вакци
ноп роф и лакти ки  туберкулёза — риск возникновения п оствакцин альны х 
реакций и осложнений. Ведь в БЦ Ж  ж ивы е аттенуированные бактерии содер
ж атся в достаточно больш ом количестве: 0 , 1 - 0 , 1 5  мг. Частота развития побоч
ны х реакций и осложнений, по российским данны м, составляет 0 ,02%  после 
вакцинации и о ,о о і%  — после ревакцинации.

Наиболее часто поствакцинальные осложнения формируются у  детей с ме
дицинскими противопоказаниями (недоношенность, перинатальная энцефало
патия, инф екционно-воспалительное заболевание), а такж е при неспецифи
ческих заболеваниях, перенесённых до прививки или в момент развитии мест
ной прививочной реакции (острые инфекционные заболевания, анемии, рахит, 
экссудативно-катаральный диатез и другие аллергии, поражении Ц Н С и т.д.). 
К сожалению, слишком часто — в 87,6% случаев — таких детей (из группы риска
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по осложнениям после вакцинации против туберкулёза) даж е вне роддома при
вивают вакциной БЦЖ , а не щ адящ ей БЦЖ -М .

П ути  п реодолени я

Э го спорные, но весьма важ ны е для будущ их новорождённых вопросы. Вак
цинация не долж на препятствовать ранней вы писке из роддома (на з-и  сутки). 
Эта тема уж е обсуждается, необходимы исследования и обмен опытом с зару
бежными коллегами в том числе с руководителями здравоохранения. М ы на
деемся, что цивилизованный подход к вакцинации против туберкулёза (когда 
созреет иммунная система младенца, после з  мес) возобладает, и больш е ничто 
не будет препятствовать выписке детей на 2 - 3 - и  сутки.

Вакцинация БЦ Ж  показана в группах риска (регионы с очень высокой за
болеваемостью туберкулёзом, наличие больны х в семье); в остальных случаях 
следует вводить более щ адящ ий препарат БЦЖ -М . Прививать можно здоровых 
новорождённых с массой тела не менее 250 0  г.

Однако уже сегодня ничто не меш ает передать вакцинацию БЦ Ж  в ведение 
педиатрической службы. Раз такая судьба предложена для живой вакцины против 
полиомиелита, то почему нельзя сосредоточить всё прививочное дело в одних ру
ках? Тем более что иммунологи непременно долж ны быть в ш тате педиат
рических учреждений и не предусмотрены в роддомах!

Сторонники ранней вакцинации утверждаю т, что заражение гепатитом В 
в период новорож дённое™ в 8 0 -9 0 %  случаев приводит к хроническому течению 
процесса, повыш ает риск развития цирроза и рака печени. Однако даж е эти ар- 
іументы не оправдывают массовой вакцинации от гепатита В. Известно, что с по
мощью вакцинации можно снизить в 20  раз риск заражения новорождённого от 
матери — носительницы HBsAg, однако как объяснить стремление прививать 
даж е детей, не имею щ их доказанных контактов с носителем инфекции?

Прививки против вирусного гепатита В в первы е 12  ч после рож дения не
обходимы новорож дённым, чьи матери являю тся носителями H BsA g или боль
ны острым или хроническим гепатитом В. Безопасность и эф фективность этой 
иммунобиологической манипуляции зависят от качества вакцины и состояния 
здоровья ребёнка.

Неонатальный скрининг
С 2006 года в России проводят обязательный скрининг на наличие фенил- 

кетонурии, врож дённы х гипотиреоза и глухоты, галактоземию , муковисцидоз 
и адреногенитальный синдром.
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Историческая справка

Скрининг новорождённых на генетические заболевания существует 
с 1962 года, когда Роберт МакКриди, директор диагностической лаборатории 
Отдела здравоохранения штата Массачусетс (США), совместно с Робертом 
Гатри организовал сбор бланков из фильтровальной бумаги с сухими пятнами 
крови от каждого новорождённого в штате. Так проводилось тестирование 
детей на фенилкетонурию. В конце 1960-х годов такое тестирование ново
рождённых на фенилкетонурию распространили почти на все штаты США 
и некоторые страны Европы. Одновременно было начато тестирование и на 
другие наследственные болезни.

Скрининг новорож дённы х представляет собой обследование всех родив
ш ихся детей с помощ ью  специальны х лабораторны х тестов для вы явления не
которых тяж ёлы х наследственных болезней в первы е дни жизни. Раннее обна
руж ен и е заб олеван и я  и л еч ен и е на д о кли н и ческой  стадии п озволяю т 
предотвратить развитие заболевания или избежать серьёзных осложнений.

М анипуляцию  проводят донош енны м новорож дённы м на 4-е сутки, недо
нош енны м — на 7-е сутки. После прокола пятки диагностический бланк про
питываю т каплей крови, затем бланк в течение 3  сут направляю т в медико-ге
нетическую лабораторию  для определения активности гормонов и ферментов 
у  ребёнка.

К настоящ ему времени наследственных болезней, поддающ ихся скрининго
вы м диагностическим мероприятиям, не так уж  много. Программы скрининга 
новорождённых на наследственные заболевания должны отвечать требованиям, 
принятым ВОЗ, и быть экономически выгодны для здравоохранения страны.

П рактически во всём мире обязателен скрининг на ф енилкетонурию  
и врождённый гипотиреоз, в некоторых странах обследуют на 4 - 6  заболеваний. 
П рограм м а, вклю чаю щ ая тестирование по всем возм ож ны м  заболеваниям 
(более іо ) , была принята только в Японии.

В России с середины 19 8 0 -х  годов осуществляется скрининг на ф енилкетон
урию , с середины 19 9 0 -х  — на врож дённы й гипотиреоз, а с 20 0 6  года список 
скринируемых заболеваний дополнен галактоземией, адреногениталыіым син
дромом и муковисцидозом. Скрининг организован по рекомендациям, утверж 
дённы м  приказом М инистерства здравоохранения и социального развития РФ  
№ 18 5  от 2 2 .0 3 .2 0 0 6  «О массовом обследовании новорождённых детей на на
следственные заболевания».
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I In руш ения слуха — наиболее распространённое врож дённое наруш ение. 
( ’огласпо данным II М еж дународной конференции по скринингу новорож дён
ных, диагностике и раннему вмеш ательству (20 02), наруш ения слуха наблю 
даю  гея у  трёх из ю о о  новорож дённы х. Это в 2 раза чащ е, чем  незаращ ение 
губы (нёба) и синдром Дауна, в іо  раз больше, чем показатель для врождённой 
фепилкетонурии. Необходимость тотального аудиологического скрининга но
ворождённых не вы зы вает сомнений.

I Ірограммы тотального аудиологического скрининга новорож дённы х дей
ствуют в СШ А, Канаде, Великобритании, Бельгии, Голландии и других странах. 
Принятые сегодня стандарты эффективного скрининга рекомендованы А м е
риканской академией педиатрии.

• Аудиологическим скринингом долж ны  быть охвачены все новорож дён
ные.

• М етодика скрининга долж на способствовать вы явлению  всех детей с су
щ ественным двусторонним снижением слуха (более 3 5  дБ  потери слуха 
на лучш е слы ш ащ ем ухе).

• Л ож нополож ительны е результаты (дети с нормальны м слухом, не про
ш едш ие скрининг) не долж ны  превы ш ать 3% .

• Ложноотрицательные результаты (дети с нарушением слуха, прош едш ие 
скрининг) долж ны  составлять о%.

К настоящ ему времени тотальный аудиологический скрининг доказал свою 
надёжность и достоверность результатов. Это самый ранний этап диагностики 
врождённых наруш ений слуха, позволяю щ ий немедленно принять меры для 
коррекции этого наруш ения. Несомненно, что подобная тактика экономически 
целесообразнее, чем необходимость пож изненного обеспечения инвалидов. 
К сожалению , несмотря на 5 - іо -кратную экономическую  выгоду, массовое об
следование новорож дённы х возмож но только в странах с развитым здравоох
ранением.

Во м ногих стран ах м уковисцидоз вклю чён в список наследственн ы х бо
лезн ей , п одлеж ащ и х неонатальном у скринингу, это оправданно как  с м еди 
цинской, так  и с эконом ической точки зрения. С крининг сокращ ает врем я 
постановки диагноза, в сочетании с м едико-генетически м  кон сульти рова
нием п озволяет ограничить рож дение больны х м уковисцидозом  в сем ьях, 
где уж е есть больной ребёнок. П родолж ительность ж изни пациентов, вы я в
ленных с п ом ощ ью  скрининга, вы ш е, чем  в други х группах.

М ассовый скрининг новорож дённы х на ф енилкетонурию  и врож дённы й 
гипотиреоз больш инство учены х считают одним из мощ нейш их инструментов 
профилактической медицины, но мы с сож алением отмечаем явную  агрессию, 
сопряжённую со сроками проведения вмеш ательства. Такая тактика (скрининг 
в родильном стационаре на 4-е сутки у донош енных, на 7-е сутки — у  недоно-

590

ak
us

he
r-li

b.r
u



Главах. Вынужденная агрессия

ш енных) перечёркивает возможность настоящей ранней выписки, что
в корне неверно. А куш ерам-гинекологам следует заботиться о ранней выписке 
матерей и новорож дённы х, а педиатрическая служ ба мож ет и долж на зани
маться скринингом амбулаторно.

П ути  п реодолени я

Скрининг новорож дённы х долж ен происходить обязательно, но не в ро
дильном доме. Это мнимое «удобство» с позиций малокомпетентны х органи
заторов территориального здравоохранения, превращ аю щ ее роддом в подобие 
казармы. В то ж е время приказ М ЗСР не препятствует тому, чтобы скрининги 
проводить в детских поликлиниках или других медицинских учреж дениях по 
месту ж ительства новорождённого. Эта безусловно важ ная процедура не долж 
на препятствовать ранней выписке.

Организационная агрессия системы 
родовспоможения

Н икак нельзя обойти вниманием крайне важ ную  составляю щ ую  акуш ер
ской агрессии — организационную . П редставление об её слагаемы х склады ва
ется не только из деф ектов медицинской помощ и и врачебны х ош ибок, но 
и вклю чает «структурно-ф ункциональную  состоятельность» родовспом ога
тельны х учреждений.

Стоит взглянуть на то, как устроена больш ая часть родильны х домов в стра
не, и станет ясно, что анализировать причины материнских и перинатальны х 
потерь нужно начинать именно с «этого ракурса». Зачастую  роддома функцио
нирую т в отрыве от многопроф ильны х больниц. Недостаёт им и полноценных 
ресурсов — начиная с лабораторно-диагностической базы и заканчивая вы со
коквалиф ицированны м  персоналом, владею щ им  методиками необходимы х 
оперативны х вмеш ательств. Всё это приводит к трагическим последствиям: 
предотвратимые случаи материнской смертности оборачиваются прогнозиру
емы ми репродуктивны ми потерями.

Территориальная разобщ ённость ф ун кциональны х единиц служ бы  родо
вспом ож ения (ж енские консультации, родильны е дом а, родильны е отделе
ния м ногопроф ильны х больниц) не позволяет вести всю беременность, вклю 
чая предгравидарны й и поздний послеродовы й периоды, в одних стенах. Как 
в таких условиях вы делять ж енщ ин из групп высокого перинатального
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р и с к а  (если нет нормальной лаборатории, вы полняю щ ей иммунологические 
исследования)? Как обеспечить полноценное ведение этих берем енны х (кон
сультации см еж ны х специалистов, дневной стационар, своеврем енная госпи
тализация)?

Уровень материнской и м ладенческой смертности стабильно вы сок ещ ё 
и потому, что качество медицинской помощи на основных этапах ро
довспоможения неадекватно, протоколы диагностики и лечения не соблю
даю тся, алгоритмы для экстренных акуш ерских ситуаций просто игнорирую т
ся. А  ведь полный объём медицинской помощ и долж ен вклю чать не только 
стационарное лечение, но и дистанционную консультативно-диагности
ческую поддержку (с участием вы ездны х анестезиолого-реанимационных, 
акуш ерских и неонатальны х бригад).

О пределённы й вклад  в м атеринскую  см ертность вносит невозм ож ность 
круглосуточного врачебного наблю дения, помощ и см еж н ы х специалистов 
в экстренны х ситуациях (при гестозе, кровотечении, сепсисе), когда дорога 
каж дая минута. В ы ж и ван ие пациентки и сохранность плода в таких случаях 
зависят от слаж енности действий команды  вы сокопроф ессиональны х акуш е
ров и анестезиологов, играет такж е роль наличие необходимой аппаратуры  
и средств интенсивной терапии. Д ля изолированного небольш ого роддома 
ситуация, когда недостаёт техники и расходны х м атериалов, вполне типична, 
но ведь важ ны  не только ресурсы , но и своевременное, грамотное их исполь
зование!

Если недонош енны е новорож дённы е появляю тся на свет в тех роддомах, 
где нет соответствующего оснащ ения для вы хаж ивания, то их переводят в спе
циализированные учреж дения. В итоге перинатальны е технологии реализо
вать не удаётся. Возможны и худш ие варианты, когда невозможно оказать адек
ватную и своевременную  помощ ь новорож дённы м в экстренных ситуациях.

К сожалению , пробелы в организации системы родовспоможения не спо
собствуют реализации концепции ВОЗ по безопасному материнству. Очевидно, 
что невозмож но в таких условиях снизить частоту материнской и перинаталь
ной смертности на 30% , достичь регулярного посещ ения ж енских консульта
ций 98%  беременных и обеспечить 98% родов квалиф ицированны м медицин
ским персоналом.

М ежду тем опыт дифференцированного ведения беременных в зависимости 
от группы риска существует. В Англии, Новой Зеландии и Австралии акушерская 
і іомощь оказывается именно так (Creasy М.К., Creasy R .K .J., 1997).

• Д ля беременных с низкой степенью риска предусмотрен Центр для ро
дов (The Birth Centre). В нём работают только акуш ерки, врачебного пер
сонала нет, как и специального оборудования. При осложнённом тече
нии родов пациентку переводят в специализированное учреждение.
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• В Центре для родов при госпитале (The A longside Unit) такж е работают 
акуш ерки, проводится аппаратны й мониторинг состояния плода и бе
ременной. В случае ослож нений рож еницу переводят в госпиталь.

• В многопрофильном учреждении (Integral Unit) помимо акуш ерок име
ются врачи общего профиля, проводится мониторное наблюдение за про
цессом родов. При необходимости приглаш аю т акушеров-гинекологов, 
анестезиологов, неонатологов и прочих специалистов, оказываю щ их ме
дицинскую помощ ь на месте, без перевода роженицы.

В некоторых странах сущ ествует трёхуровневая система акушерской 
помощи.

I уровень. Беременным с невысокой степенью риска акуш ерки оказывают 
помощ ь при нормальны х родах, элементарные реанимационны е мероприя
тия. Как правило, ж енщ ина проводит в таком стационаре около суток.

II уровень. Комплексное наблю дение за состоянием беременных и ново
рож дённых, помощ ь при наиболее распространённых акуш ерских осложнени
ях, вклю чая оперативные пособия. Ш тат стационара вклю чает акуш ера-гине- 
колога, владею щ его оперативны м и н авы кам и . Этого вр ач а  п риглаш аю т 
в госпиталь при необходимости.

III уровень. Комплексная специализированная акушерская и неонатологи- 
ческая помощь. Сюда направляют беременных с высоким перинатальным риском. 
Ш тат укомплектован акуш ерами-гинекологами, неонатологами, владеющими 
приёмами интенсивной терапии, анестезиологами-реаниматологами, врачами 
смежных специальностей.

По наш ем у м нению , ж енская консультация, первичное звено служ бы  ро
довсп ом ож ени я, зан и м аю щ ееся своеврем енн ы м  обнаруж ением  и оценкой 
ф акторов акуш ерского  и п еринатального риска, используется н еэф ф екти в
но. Введение этих учреж ден ий в структуру здравоохран ения реально сн и зи 
ло м атери нскую  смертность, но не повлияло на показатели  перинатальной 
заболеваем ости  и смертности, не снизило м ертворож даем ость.

Однако попытки улучш ения специализированной антенатальной помощи 
беременным предпринимаются и сейчас. В консультациях, располагаю щ их ме
тодами лабораторной и функциональной диагностики, центрах планирования 
семьи организованы кабинеты антенатальной охраны плода. По результатам 
обследования врач формулирует заклю чение о состоянии плода и рекоменду
ет дальнейш ую  тактику ведения беременности и родов.

Больш ой недостаток сущ ествую щ ей служ бы  родовспомож ения — пет пре
емственности и взаимодействия м еж ду районны ми поликлиниками, женски 
ми консультациями, специализированны м и центрами, акуш ерскими стации 
нарами и детскими поликлиниками. И з-за этого не получается сформировать 
логическую  цепочку событий в репродуктивной ж изни ж енщ ины .
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II России для улучш ен и я репродуктивного здоровья населения бы ли соз
даны перинатальные центры на базе многопрофильных лечебных 
учреждений1. О днако п ери натальны е центры  не долж н ы  зам ен ять обы ч
ные родильны е дом а; в них созданы  особы е условия специально д ля  ж ен 
щин с высоким акушерским риском, п оступаю щ и х из закреплённого 
региона. Э ту территорию  следует вы делять не по адм и нистративном у п рин
ципу, а по м едиц инском у районированию . И м енно на этом «оселке» проис
ходит п роверка орган и заторов зд р аво о хр ан ен и я сам ого вы сокого  уровн я 
(м инистры , руководители  деп артам ен тов здравоохран ен и я). Л ибо удаётся 
обеспечить тесное взаим одействие м еж ду районны м и и областны м и (город
скими) учреж ден иям и, или в отсутствие областного родильного д ом а город
ские «сам ости й н и ки » будут отказы ваться  госп и тали зи ровать ж ен щ и н  из 
регионов. И сторию  о таком  «особо п ри нц и пи альном » главвраче одного из 
городских роди льны х дом ов в отдалённой территории, где нет областного 
роддом а или перинатального центра, не так  д авн о усп еш н о заверш и ли  кр а
евы е руководи тели 2.

И золированно ф ункционирую щ ие роддома, как и родильны е отделения 
многопрофильных больниц, не взаимодействую щ ие с ж енскими консультация
ми, не м о іуг  похвастаться снижением показателя материнских и перинаталь
ных потерь. Л ечебны е учреждения, не имею щ ие в своём составе отделения для 
II этапа выхаживания новорождённых, перинатальны ми центрами счи
таться не м оіуг.

П роблема меж дисциплинарной разобщ ённости объектов здравоохранения 
.достаточно сложна. Тем не менее экстрагенитальные заболевания у  ж енщ ин 
репродуктивного возраста встречаю тся всё чащ е, так что актуальность этого 
вопроса бесспорна.

В Российской Ф едерации из всех родовспомогательных учреждений почти 
75% относятся к I уровню  (группе) оказания помощ и. При такой многочислен
ности в них проводится только... треть всех родов. При этом среднее количество 
родов в родовспомогательных учреж дениях I уровня по России в 20 0 8  году со
ставило 3 12  (менее одних родов в сутки). Основным родовспомогательным уч
реждением I уровня является центральная районная больница (84,4% ). Кроме 
того, к этому уровню  относятся малом ощ ны е городские больницы (7,4%), рай-

Приказ Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 9 де
кабря 2004 года №308 «О вопросах организации деятельности перинатальных центров».
Когда один из них спросил меня, что делать в отсутствие чётких регламентов с таким главвра
чом, я однозначно ответил: выгнать! Женщины и дети не должны страдать от организационной 
несбалансированности в такой большой стране — до идеала далеко, а до головы и сердца лю- 
боі о руководителя должно быть близко. Иначе не надо руководить, а честно (если можешь) ра- 
богать врачом.
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Главах. Вынужденная агрессия

онные больницы (3,2% ), маломощ ны е городские родильные дом а (і,8% ), участ
ковые больницы (о ,9%), медико-санитарные части (0,7% ).

Почти половина родов (48,9% ) в 20 0 8  году была проведена в учреж дениях 
II уровня, доля которых в России составляет 20% . Поэтому среднее количество 
родов в учреж дениях этого уровня составило i9 6 0  в год. Основные учреждения 
II уровня помощ и: м ощ ны е или специализированны е городские родильны е 
дом а (39>5%)> м ногопроф ильны е городские больницы (36,6% ), центральны е 
районны е больницы с количеством родов более 50 0  в год (15,3% )-

Остальные 22 ,1%  родов проведены в учреж дениях III уровня оказания ме
дицинской помощ и со средним еж егодным количеством родов более 3 0 0 0 . Ос
новные учреж дения этого уровня: перинатальны е центры (44,4% ), областные 
и городские больницы (по 17,6% ), городские родильны е дом а (9,3%)> научно- 
исследовательские институты (3 ,7%)-

Таки м  образом , более 70%  родов в России проведено в учреж ден и ях 
II и III уровня, призванны х оказы вать специализированную  акуш ерскую  и пе
ринатальную , порой дорогостоящ ую  помощ ь. При этом доля такого рода уч
реждений составляет всего 25%  (рис. 10 -28 ).

«П роблема первого уровня» копилась годами. Ф инансировались и обору
довались эти учреж дения по остаточному принципу. Больш ой вопрос — кадро
вое обеспечение этих учреждений и профессионализм сотрудников. В 3 3  ро
довспом огательны х учреж ден иях I уровня в течение года проведено менее

Среднее количество родов

312 1960 3062

Уровни оказания медицинской помощи

■  Доля ЛПУ в РФ (%) Доля родов (%) Ц Доля МС (%)

Рис. 10-28. Распределение учреждений родовспоможения в Российской Федерации 
в зависимости от уровня оказания помощи, количества родов и материнской смертности.
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10  родов (рис. 10 -29 ), менее ю о  родов было в 3 0 4  центральны х районны х боль
ницах (22% ).

1 Іа II уровне в 3 3  учреж дениях (8,9% ) было менее 5 0 0  родов. На III уровне 
в девяти учреждениях (8,3% ) было принято менее ю о о  родов. В каж дом ш ес
том (3 0 0  учреж дений — 16% ) роддоме России в год проводится менее  
ю о  родов, а более чем  в половине (1 0 4 1  — 5 5 ,8 % ) — менее одних ро
дов в сутки (до 36 5 ). О каком ж е профессиональном уровне можно говорить, 
если в учреждении принимаю т менее одних родов в сутки? Сущ ествует несо
мненная обратная зависимость уровня материнской смертности от «мощности» 
родильного стационара (рис. 10 -30 ).

Как результат, больше всего ж енщ ин погибли в родовспомогательных учреж 
дениях I уровня (почти 40% ), и это притом что в них произошло только 29%  ро
дов (поэтому и самый высокий показатель материнской смертности — недоста
точно опыта у врачей и среднего персонала). На I уровне основной причиной 
материнской смертности оказалось кровотечение (в каж дом третьем случае). 
М ожно согласиться, что в большинстве случаев спрогнозировать кровотечение 
в родах и послеродовом периоде довольно трудно, но уж  если оно возникло, пер
вичная врачебная помощ ь долж на оказываться в полном объёме независимо 
от уровня лечебного учреждения. Другой вопрос: используются ли в стационаре 
современные алгоритмы остановки акушерского кровотечения?

На втором месте в качестве причины материнской смертности в учреждени
ях I уровня фигурируют экстрагенитальные заболевания (15 ,3%  — 15  случаев).

Количество родов

Рис. 10 -29 . Распределение количества родовспомогательных учреждений 
в Российской Федерации по количеству родов в 2008 году.
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Главах. Вынужденная агрессия

Рис. 10 -30 . Показатель материнской смертности в зависимости от мощности родильного ста
ционара (количество родов в год).

Закономерно возникает вопрос: как эти беременные там оказались и что с ними 
там делали? Э кстрагенитальные заболевания — прерогатива учреждений II 
и III уровня, а в соответствии с новым Порядком — профильных стационаров.

Опасность родов в учреж дениях I уровня подтверждаю т данны е статистики. 
Риск материнской смертности на I уровне превы ш ает таковой на II уровне поч
ти в 2 раза ( 1 :3 10 0  и 1:5 8 0 0  соответственно), причём этот ж е показатель в раз
витых странах составляет 1 : 10  0 0 0 - 3 0  ооо .

П у т и  п р е о д о л е н и я

Перспективы перинатального акуш ерства — дальнейш ее развитие перина
тальны х центров, отказ от небольш их акуш ерских стационаров, углубление 
пренатальной диагностики, совершенствование методов родоразрешении. Этот 
подход позволит избеж ать «размы вания» ресурсов на все родовспомогатель
ные учреж дения региона, поскольку создание базы с мощ ны ми клиническими 
и диагностическими возмож ностями экономически выгоднее и практически 
результативнее. Главны й вопрос, однако, находится не в материально-техни
ческой, а в организационной сфере. Как вы делять группы высокого акуш ерско
го риска, ф ормировать контингент для лечения в перинатальном центре?

П еринатальный центр — вы сокоспециализированное медицинское учреж 
дение для оказания всех видов помощ и беременным, отнесённым к группам
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Общая
реанимация

Лабораторный
блок

Кардиология

Станция
переливания

крови

Общая и 
сосудистая 
хирургия

Терапия

Рис. 10 -31 . Перинатальный центр и взаимодействующие с ним подразделения.

высокого риска, и их детям. Структурные подразделения перинатального цент
ра: консультативно-диагностическое, акуш ерское и педиатрическое отделения, 
анестезиолого-реанимационные блоки в акуш ерских и неонатальны х отделе
ниях.

П реимущ ества перинатального центра — концентрация вы сококвалиф ици
рованны х кадров и современной медицинской аппаратуры . Основная концеп
ция сводится к соблюдению трёх основных правил.

1. Качество перинатальной помощ и обеспечивается по единым критериям 
п протоколам (стандартам).

2. Учреж дения в пределах региона долж ны  иметь эф фективны е механизмы 
взаимодействия, позволяю щ ие легко перемещ ать пациентов.

3. Тесное сотрудничество специалистов различного профиля долж но осу
щ ествляться в обязательном порядке.

При объединении усилий различны х специалистов, вооруж ённы х эф ф ек 
тивны м и перинатальны м и, лечебно-диагностическим и технологиям и, в пе
ри натальны х центрах создаю тся условия для оказания специализированной 
медицинской пом ощ и даж е в сам ы х тяж ёлы х случаях (рис. 10 -3 1) .

Крайне важно, что в перинатальном центре наряду со стационарной рабо
той сущ ествует возмож ность круглосуточного оказания дистанционной кон
сультативно-диагностической помощи.
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П еринатальный центр — наиболее прогрессивная и перспективная форма 
оказания медицинской помощ и новорож дённы м (рис. 10 -32 ). Заблаговремен
ная госпитализация беременных с вы соким риском в такое лечебное учреж де
ние позволяет начать интенсивную терапию in utero, а продолжить сразу после* 
рождения. Благодаря этому можно снизить смертность новорождённых с очень 
низкой массой тела в 2 раза и более.

Улучш ение гестационных исходов для матери и плода требует объединении 
усилий акуш ера-гинеколога и неонатолога, совместного ведения всей беремен
ности, а не только консилиума на этапе родоразреш ения. Содружественные, 
адекватны е лечебно-реабилитационны е мероприятия позволят скорригиро- 
вать наруш ения течения беременности, оптимизировать перинатальные исхо
ды и свести потери среди недонош енны х новорож дённы х до уровня непредот
вратимых.

Д ля повы ш ения качества акуш ерско-гинекологической и неонатальной 
пом ощ и на базе акуш ерского отделения городской многопроф ильной боль
ницы целесообразно организовать амбулаторно-поликлиническое подразде
ление. Здесь будет проходить дородовое консультирование беременны х и по
сл ер о д о ва я  д и сп а н се р и за ц и я  р о д и л ьн и ц  вм есте с н о во р о ж д ён н ы м и  
(катамнез). П реим ущ ества этого организационного «м анёвра»:

Рис. 10 -32 . Перинатальный центр.
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• обеспечение преемственности на всех этапах от планирования беремен
ности до катамнестического наблю дения родильниц и детей;

• адекватность консультативной и лечебной помощ и пациенткам с экстра
генитальными заболеваниями;

• м аксимально ранняя диагностика осложнений беременности, пуэрпе- 
рия, отклонений в постнатальном развитии новорож дённы х с использо
ванием самы х современных методик;

• снижение количества и продолжительности госпитализаций в акуш ер
ский стационар.

Территориальны й принцип организации ам булаторно-поликлинических 
подразделений позволяет реш ить проблем у преемственности с м иним ум ом  
затрат (в том числе экономических и кадровы х), ведь во многом задействую т
ся уж е сущ ествую щ ие ресурсы больницы . П одклю чение вы сококвалиф ици
рованны х специалистов разли чны х специальностей позволит оптим изиро
вать отбор т я ж ё л ы х  б о л ьн ы х, н уж д а ю щ и хс я  в со в м естн о м  веден и и  
специалистами.

Опыт организации амбулаторно-поликлинического подразделения в усло
виях м ногопроф ильной больницы  представлен в докторской диссертации 
Т.В. Златовратской, зам. главного врача по акуш ерско-гинекологической по
мощи ГКБ № 2 9  им. Н.Э. Баум ана (М осква, 20 0 8  год). Это подразделение (база 
нашей кафедры) располагает амбулаторно-консультативной службой. Есть воз
можность привлечь любого из специалистов больницы, воспользоваться диа
гностическим и лабораторны м блоком, вклю чая специализированную  им м у
нологическую  лабораторию , направить пациентку в кабинет катам неза или 
дневной стационар.

В амбулаторно-поликлиническом подразделении под наблю дением нахо
дятся следую щ ие группы пациенток:

• планирую щ ие беременность (пациентки с отягощ ённы м  акуш ерским  
анамнезом, бесплодием, невы наш иванием беременности, эндокринны 
ми и другими экстрагенитальными заболеваниями);

• беременные с вы соким перинатальны м риском;
• родильницы после выписки из стационара;
• дети п ервы х 2 л ет ж и зн и , р ож дён н ы е в акуш ер ском  стационаре 

ГК Б № 2 9 .
Таким  образом, удалось сформировать ф ункциональную  единицу, облада

ю щ ую  координационными ф ункциями (роль координатора вы полняет амбу
латорно- поликлиническое подразделение), вы сокотехнологичными или уни
кальными методиками, возмож ностью  ведения пациенток высокой степени 
перинатального и акуш ерского риска от стадии планирования беременности 
до контроля состояния новорождённого (рис. 10 -33 ) .
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Главах. Вынужденная агрессия

Рис. 10 -33 . Координирующая роль амбулаторно-поликлинического подразделения. 
Реализация преемственности в условиях многопрофильной больницы.

Территориальный принцип организации амбулаторно-поликлинического под
разделения позволяет решить проблему междисциплинарной разобщённости при 
ведении беременных и родильниц с экстрагенитальными заболеваниями. Частота 
таких осложнённых ситуаций, по данным родильного отделения ГКБ № 2 9 , за ми
нувшие іо  лет возросла с 47,9 до 66,8% (от общего количества родов). Данные со
ответствуют сведениям М ЗСР РФ за 2009 год: заболеваемость беременных анеми 
ей (35%), болезнями мочеполовой системы (19%) и системы кровообращения (іо%) 
составляет в сумме 64% только по этим трём нозологиям. По собственным набл к )- 
дениям, почти половина пациенток, обратившихся в амбулаторно-поликлиниче
ское подразделение, нуждались в консультативной и лечебной помощи специали
стов больницы (40,2%  — в 20 0 3  году, 53,8%  — в 2008-м).

Д ля преемственности в системе родовспоможения важ ен катамнез родиль
ниц (около 8о%  вы писавш ихся из акуш ерского стационара), позволяющий 
ум еньш ить частоту послеродовых гнойно-септических заболеваний в 2,3 раза.
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При этой форме наблю дения можно своевременно диагностировать осложне
ния послеродового периода (гематометра, субинволю ция матки, лактостаз).

Ф инальны й этап медицинской помощ и ж енщ ине, реализую щ ей репродук
тивную  ф ункцию , — катамнез детей. Здесь принцип преемственности заклю 
чается в следую щ ем:

• неонатологу известны особенности течения беременности, родов, ран
него неонатального периода;

• анализ отдалённых результатов важ ен для повы ш ения квалиф икации 
врачей стационара. П риоритетная часть работы кабинета катамнеза — 
ведение детей, родивш ихся недонош енны ми и/или с задерж кой разви
тия плода (четверть всех наблю даю щ ихся).

Таким образом, организация амбулаторно-поликлинического подразделения 
на базе родильного отделения городской многопрофильной клинической боль
ницы переводит лечебное учреждение первичного звена родовспоможения на 
качественно новый уровень. Соблюдение выш еперечисленных позиций не тре
бует значительных экономических затрат, задействует резервы совершенствова
ния акушерско-гинекологической помощи. Подобное преобразование служб ро
довспомож ения мож ет переломить негативные тенденции в показателях не 
только материнской, но и перинатальной заболеваемости и смертности.

О рганизационные и лечебно-диагностические усоверш енствования позво- 
ляю т снизить материнскую заболеваемость. Родовой травматизм уменьш ается 
па ю ,2% , количество гистерэктомий при массивны х кровотечениях снижается 
до един ичны х случаев, послеродовы е гнойно-септические заболевания — 
и 4,8 раза, послеоперационные осложнения — в 9 ,3 раза. П оказатель перина
тальной смертности недонош енных новорождённых с 28%  сокращается до 19% , 
в гом числе заболеваемость детей от матерей с хронической плацентарной не
достаточностью с 76 до 430%  (ниже популяционной). Задерж ка моторного раз
вития происходит в 1,5  раза реже, неврологических заболеваний у детей перво
го года жизни становится в 2 , 1 - 4 ,2  раза меньш е.

Именно многообразие организационны х ф орм — резерв улучш ения лю бы х 
видов медицинской помощ и в России. А  начинать работу над преемственно
стью в системе родовспоможения следует с ж енской консультации. Ведь имен
но здесь участковы й врач-гинеколог ведёт наблю дение за течением беремен
ности, определяет потребность в том или ином виде специализированной 
помощи. При наличии показаний участковы й акуш ер-гинеколог направляет 
беременную в специализированный центр, на консультативный амбулаторный 
приём в терапевтическое отделение или в отделение патологии беременных 
акушерского стационара. После обследования и лечения беременная возвра
щается под наблю дение врача районной ж енской консультации, кроме тех слу
чаев, когда в населённом пункте есть специализированны й центр (кардиоаку
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ш ерский, иммуноконфликтный), осущ ествляю щ ий диспансерное наблю дение 
на протяжении беременности, родов и в послеродовом периоде.

Д ля налаж ивания отнош ений м еж ду акуш ерским и стационарам и (в том 
числе специализированны м и) и ж енским и консультациям и целесообразно 
осматривать берем енны х из группы  вы сокого риска (перинатального, экстра- 
генитального или акуш ерского) в 3 5 - 3 6  нед беременности совместно с заве
дую щ им  тем отделением, где запланированы  роды. П осле родов акуш ерский 
стационар долж ен сообщ ить в ж енскую  консультацию  об исходе берем еннос
ти, перечислив обнаруж енны е недостатки в амбулаторном наблю дении бере
менной. Разбор случаев перинатальной гибели плода долж ен проводить врач 
стационара совм естно с участковы м  акуш ером  и специалистом, консульти
ровавш им  или наблю давш им  беременную .

Что касается глобального резерва для улучш ени я результатов работы всех 
служ б системы родовспом ож ения, то это стратегия риска (см. главу «Страте
гия перинатального риска»). О днако и это, универсальное для многих стран 
средство эф ф ективно не при ф орм альн ом  заполнении «ш калы  риска», а при 
условии одинаковой  трактовки  результатов скрининга р азн ы м и  врачам и 
(амбулаторного и стационарного звеньев родовспом ож ения).

Санэпидрежим

Ура! В 2 0 10  году утверждены новые СанПиНы, полностью соответствующие 
мировы м установкам. Это победа здравого смы сла — разреш ение всех совре
менных перинатальны х технологий, возможность упразднить обсервационные 
отделения, а там, где они сохраняются, — проектировать совместное пребыва
ние и многое другое. Ведь в подавляю щ ем большинстве случаев роды проходят 
в родильном доме (отделении), где сущ ествую т правила и стандарты эф ф ек
тивного оказания медицинской помощ и ж енщ инам  и детям. П роф илактика 
госпитальных инфекций и борьба с ними — главная составляю щ ая безопаснос
ти для пациентов в лечебном учреждении. Н есомненна ли ш ь важность совер
ш енствования структуры инфекционного контроля, мониторинга внедрения 
нового СанП иН а (рис. 10 -34 ).

Актуальность проблемы внутрибольничной инфекции связана с крайне вы 
сокой заболеваемостью  и смертностью новорож дённы х и родильниц. Эти по
казатели не имеют тенденции к снижению , наносят колоссальный социально- 
экономический ущ ерб.

Ран ьш е распространённости послеродовы х инф екционны х заболевай и й 
способствовали недостатки организационны х аспектов медицинской помощи,
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Практика

Санэпидрежим (СанПин 2010)

Доказательная
медицина

Профессиональный консерватизм

Рис. 10 -34 . Новые СанПиНы в контексте требований доказательной медицины (2010).

а такж е санитарно-противоэпидемический режим, во многом не соответству
ющий позициям доказательной медицины.

Старые воззрения о раздельном пребывании матерей и новорождённых про
тиворечили физиологии человека и современным перинатальным технологиям; 
ряд пунктов санитарно-эпидемического режима допускали активацию условно- 
патогенной микрофлоры родильниц. Но и поныне инфицирование в акушерских 
стационарах происходит при несоблю дении персоналом п роти воэпи де
мического реж има (обеззараживание рук, инструментария, предметов ухода). 
Главное условие эффективной профилактики инфекций — минимизация кон
тактов ребёнка с «чужими» руками.

Грамотрицательные условно-патогенные бактерии сущ ествую т во влажной 
среде (ингаляционные трубки, увлаж нители кислорода и воздуха в кувезах, ве
тош ь, бельё, щётки, мыльницы, вскрытые растворы и ж идкие лекарственны е 
формы, дезинф ицирую щ ие растворы низкой концентрации).

I Іричиной распространения внутрибольничной инфекции зачастую бывают 
не только неосведомлённость, но и нарушение правил эксплуатации медицин
ского оборудования. Использование медицинских приспособлений (дыхатель
ны х аппаратов, мочевых катетеров, центральных внутрисосудистых систем, но
вы х видов терапевтического и диагностического оборудования) без показаний
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и с нарушениями правил использования провоцирует приблизительно 15%  вспы
ш ек внутрибольничной инфекции. Однако выполнять перечисленные манипу
ляции необходимо, поэтому так актуальна проблема инфекционного контроля.

Ятрогенными факторами, повы ш аю щ им  эпидемиологическую  напряж ён
ность в родильном стационаре, можно назвать недостаточный контроль сте
рильности окруж аю щ ей среды, отсутствие достоверной статистики по заболе
ваемости как новорож дённы х и родильниц, так и медицинского персонала, 
недооценка факторов риска.

Недостаёт налаженной системы обследования медперсонала на носитель
ство, алгоритма немедленного эпидемиологического расследования по факту 
инф екционной вспы ш ки, профилактических и противоэпидемических меро
приятий. Если плановой диспансеризации нет или к ней относятся формально, 
источниками инфекции м о іуг  быть сотрудники стационара, тесно контактиру
ю щ ие с родильницами и новорождёнными. В то ж е время возможность свобод
ного реж им а посещ ения пациенток родильного стационара могла бы создать 
конкуренцию  меж ду «вольны ми» микроорганизмами и «завсегдатаями» ста
ционаров. Это будет споспособствовать реш ению  проблем ы  госпитальны х 
ш таммов лучш е любого дезинф ектанта. Актуальность подобной тактики м ож 
но было бы оспорить, но арсенал стационарных методов лечения инфекций 
невелик. Ведущ ую  роль в нём играю т антибиотики, зачастую  назначаемы е без 
учёта резистентности микроорганизмов. Этого явно недостаточно.

Пренебрежение рациональной организацией работы стационара также при
водит к учащ ению  внутрибольничных инфекций. Здесь и перегрузка стацио
нара, и наруш ение цикличности заполнения палат, и опасная задерж ка выпис
ки новорож дённы х, и несвоевременный перевод заболевш их и недонош енных 
в стационары II этапа вы хаж ивания.

М атериально-техническая база некоторых родовспомогательных учреж де
ний, к сожалению, даж е способствует распространению внутрибольничных ин
ф екций. Такое возм ож но при наруш ении эпидемиологической обстановки: 
ф ункционирование роддом а в авари йны х условиях (перебои с отоплением 
и энергоснабжением, поставками горячей и холодной воды) провоцирует эпи
демические вспы ш ки как среди персонала, так и среди пациентов. К подобным 
результатам приводит и деф ицит медикаментов, дезинфектантов, оборудова
ния и инструментария.

П у т и  п р е о д о л е н и я

Н еотъемлемы м стандартом безопасного ф ункционирования родильного 
дом а признана система инфекционного контроля (эпиднадзор).
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Последовательность действий при м ы тье р ук

1. Снимите украшения с рук. Вымойте руки и предплечья (нижнюю треть) 
с жидким мылом под проточной водой, повторно намыльте кисти рук. При 
использовании твёрдого мыла с куска необходимо смыть остатки пены. Твёр
дое мыло должно храниться сухим, на решётке.

2. Нельзя дотрагиваться до крана после мытья рук. Для закрытия крана 
можно использовать бумажные полотенца.

3. Руки высушивают одноразовым бумажным полотенцем. На сухие руки 
надевают одноразовые перчатки. После процедуры вымойте руки в перчат
ках под проточной водой и снимите перчатки.

И нфекционный контроль — совокупность эф ф ективны х организационных, 
профилактических и противоэпидемических мероприятий, препятствую щ их 
возникновению  и распространению  инф екционны х заболеваний в лечебно
проф илактических учреж дениях. Д ля м едицинского персонала родильного 
дома основные методы инфекционного контроля долж ны  стать частью  еже
дневной практической деятельности.

Современная стратегия борьбы с госпитальными инфекциями предусматри
вает создание системы инфекционного контроля в стационаре. Участвовать в ра
боте этой системы долж ны все врачи лечебного профиля, госпитальный эпиде
миолог (зам еститель главного врача по п ротивоэпидем ической работе) 
п медицинские сёстры.

Эфф ективно контролировать внутрибольничные инфекции можно только 
в том случае, если работа основана на результатах эпидемиологической диаг
ностики. В свою очередь, эпидемиологическая диагностика возм ож на, если 
правильно организовано эпидемиологическое наблю дение.

Система инфекционного контроля долж на безукоризненно функциониро
вать во всех учреждениях системы родовспоможения. Это поможет реш ить сле
дую щ ие задачи:

• сокращ ение внутрибольничных инфекций до минимума;
• организация активного эпидемиологического наблюдения, обеспечиваю

щего эффективную  эпидемиологическую диагностику;
• защ ита медицинского персонала от профессионального инфицирования.
( )рганизационны е и эпидем иологические м ероприятия по проф илактике

внутрибольничных инф екций необходимы . Однако не менее важ ны  ранний 
контакт новорож дённого и матери «кож а к кож е», раннее п риклады вание
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к груди и грудное вскарм ливание по требованию , совместное пребы вание ма 
тери и ребёнка в родовой комнате и послеродовой палате. Без крайней необ
ходимости не следует транспортировать новорож дённы х по ины м пом ещ ени
ям  акуш ерского стационара. Особого вни м ани я заслуж и вает прави льн ое  
м ы тьё рук м еди ц и н ски м  персоналом . М едицинские маски и колпаки на 
территории родовспомогательного учреж ден ия носить не нуж но, за исклю 
чением  ситуации, когда в пом ещ ени и происходит и нвазивное вм еш ател ь
ство1.

Присутствие членов семьи во время родов, свободное посещ ение ж енщ ины 
и ребёнка в послеродовом отделении значительно ум ен ьш аю т распростра
нённость госпитальной инфекции в родильных стационарах. Нет необходимос
ти заставлять посетителей родильного дом а надевать сменную  одеж ду и обувь 
(если гости приш ли в чистом, разумеется).

Ц иклическое заполнение палат необходимо для обеспечения стерили
зационного режима. Предродовые и родовые палаты могут быть отдельными 
боксами, при необходимости их можно использовать в качестве операционной 
(если в них есть необходимое оборудование). Отдельных палат долж но быть 
вдвое больше, чтобы чередовать их работу с тщательной санитарной обработкой 
(работа не более 3  сут подряд). Основной способ предупреждения передачи ин
фекции от ребёнка медицинскому персоналу и от медицинского персонала ре
бёнку — правильное мытьё рук. В ежедневной практике медицинского персона
ла  м ы тьё рук до и после осм отра каж дого новорож дённого считают 
единственным методом противодействия нозокомиальной инфекции (см. при
лож ение «Способы обработки рук»). И вот победа здравого смысла! Роспотреб
надзор разработал СанПиНы (2 0 10 )1 2.

Внедрение современных перинатальных технологий в условиях архитектур
но устаревш их, построенных в 5 0 -6 0 -е  годы прош лого века родильны х домов 
не требует их обязательной реконструкции. Д остаточно перераспределения 
имею щ ихся палат с обеспечением совместного пребывания в них матери и ре
бёнка (см. главу «Современные перинатальны е технологии»).

Согласно наш ем у опыту, преодоление устаревш их стереотипов и внедре
ние соврем енны х перинатальны х технологий заним ает 3 - 5  лет и закан чи ва
ется после количественного и качественного улучш ения эпидемиологической 
обстановки, сниж ения заболеваемости родильниц и новорож дённы х.

1 См. раздел «Современные перинатальные технологии».
2 См. Приложение «Доклад «Новые акушерские технологии и новации в санитарном законодатель

стве», канд. мед. наук Е.П. Игониной, руководителя Отдела надзора за лечебно-профилактиче
скими учреждениями Управления Роспотребнадзора по г. Москве (24 февраля 2011 года, Между
народная конференция «Инфекции и инфекционный контроль в акушерстве и гинекологии», 
Москва, РУДН).
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В  соответствии с постулатом медицины X X I века — «предупредить болезнь 
легче, чем её лечить в дальнейш ем » — современная перинатология нуждается 
в стратегии, обеспечиваю щ ей сохранение ж изни и здоровья плода и новорож 
дённого. С этой целью  вы полняю т анализ особых показателей:

• факторы риска перинатальной заболеваемости и смертности;
• особенности течения беременности, характер осложнений;
• возм ож ны е мероприятия по улучш ению  м едико-социальной помощ и 

беременным и детям.
Реализации этих условий способствует стратегия перинатального риска. 

Она предусматривает диф ференцированны й подход в зависимости от степени 
риска, раннее вы явление группы ж енщ ин, у  которых беременность и роды мо- 
гуг осложниться наруш ением жизнедеятельности плода, акуш ерскими или экс
трагенитальными проблемами. Предполагается организация интенсивного на
блю ден и я за  состоянием  м атери  и п лода буквальн о  с сам ого н ач ал а  
беременности.

Сущ ествую щ ее положение вещей вы нуж дает врача нести персональную  от
ветственность за оценку принадлежности беременных к группе перинатально
го риска и выбор метода родоразреш ения, адекватного степени риска, а такж е 
в целом за исход родов.

И с т о р и ч е с к и е  а с п е к т ы  с и с т е м ы  п р о г н о з и р о в а н и я  
п е р и н а т а л ь н о г о  р и с к а

П ервые попытки прогнозирования перинатального риска были предпри
няты после определения факторов риска перинатальной смертности. Произо
шло это в начале 50-х  годов X X  века. А куш еры  и педиатры стали отмечать, что 
перинатальная смертность вы ш е у  детей, чьи матери перенесли осложнённую  
беременность, имею т соматические заболевания в анамнезе и вредные при
вычки. Lilienfeld (1955) и В. Pasam anick (1955) одними из первы х отметили, что 
у матерей новорож дённы х с неврологической симптоматикой чащ е всего были 
одни и те ж е осложнения гестационного периода: нефропатия тяжёлой степе
ни, угроза преры вания, предлежание и отслойка плаценты во время беремен
ности, неправильные положения плода, мертворождения в анамнезе. Впослед
ствии теор и я  о стати сти ч ески  зн ач и м о й  в заи м о свя зи  м еж д у  этим и 
неблагоприятными ф акторами у  матери и высоким уровнем перинатальны х 
осложнений была подтверж дена J .F . Donnelly (1957).

П ервые попы тки систематизации ф акторов риска сделали Е. Hickz (19 72) 
и J. Goodwin et al. (1969). Сравнение частоты встречаемости антенатальны х 
и интранатальных ф акторов риска у  10 13  матерей с ослож нённой берем ен

6 ю

ak
us

he
r-li

b.r
u



Глава XI. Стратегия перинатального риска

ностью позволило разделить их на три группы в зависимости от состояния их 
детей: здоровы е, дети с неврологическим и наруш ен и ям и  и перинатально 
ум ерш ие.

Авторы, разработавш ие ш калы  для служб перинатологии Англии и А м ери
ки, указы вали  на м ультиф акторность риска и синергизм м еж ду ф акторами, 
в связи с чем неблагоприятные исходы при высокой степени перинатального 
риска значительно ухудш аю тся. Они рекомендовали выделять группу женщ ин 
«высокого риска» и организовывать интенсивное наблю дение за состоянием 
матери и плода буквально с начала беременности. Таким пациенткам следова
ло предлагать родоразреш ение в специализированны х центрах.

Ш к а л ы  р и с к а  к а к  б е з а л ь т е р н а т и в н ы й  сп о с о б  
п р о г н о з и р о в а н и я

Несмотря на более высокую чувствительность и точность изолированных 
ш кал риска, они больш е подходят для учёта наиболее распространённого в кон
кретном учреж дении фактора риска. Например, если ш кала разработана в уч 
реждении, специализирую щемся на помощи пациенткам с сахарным диабетом.

Однако у  каждой ш калы  есть свои минусы. Н апример, недостатки «Ш калы 
риска наступления преж девременны х родов» вы званы преж де всего тем, что 
она с т а р а я . В ней не учтены такие значимы е факторы современного акуш ер
ства, как индуцирование беременности, ЭКО, герпесвирусная инфекция II типа, 
оперативны е вмеш ательства лапароскопическим доступом в анамнезе. Всё это 
снижает практическую значимость ш калы .

Достаточно противоречива и не очень удачна «Ш кала прогноза родов при 
тазовом предлеж ании ». Чего стоят хотя бы варианты  срока беременности: 
« 3 7 -3 8 ; более 4 1 ,4 0 - 4 1 ,  з8 (?)—39» . В таблице множество оговорок; некоторые 
из приведённых параметров (масса плода, ножное предлежание) — абсолю т
ные показания к кесареву сечению. Не учтён такой важ ны й критерий, как за
держ ка роста плода. По наш ем у мнению , разработать универсальную  модель 
для прогнозирования риска в этом случае невозмож но в принципе. Дело в том, 
что роды в тазовом предлежании несут немалую  долю  риска; плод при прохож
дении родового канала испытывает «неправильное» воздействие.

Ш кала риска развития гипоксии плода в случае обвитая пуповиной также 
небезупречна: м ногоф акторность изучаем ы х показателей с использованием 
нескольких слож ны х дорогостоящ их аппаратны х методов исследования (цвет
ное допплеровское картирование, КТГ, эхография) и длительность диагности
ки (на запись одной кардиотокограммы без анализа требуется не меньш е часа) 
значительно осложняю т его практическое использование.
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В то ж е время есть акуш ерские ситуации, когда разработать ш калу для про
гнозирования совсем нереально. Анализ аномалий родовой деятельности, про
ведённый А.Д. П одтетеневым и соавт. (2004), показал, что сформировать груп
пы риска по аномалиям родовой деятельности прежде начала родов не удаётся. 
Такой важ нейш ий фактор, как незрелость ш ейки матки, сильно влияет на ха
рактер родовой деятельности, а учесть его можно только при перенаш ивании 
беременности, в начале прелиминарного периода, при дородовом излитии око
лоплодны х вод или в начале I периода родов.

Среди универсальны х ш кал определения перинатального риска особого 
внимания заслуж иваю т работы С. Hobel с соавт. — интранатальная и неона
тальная ш калы  с балльной системой подсчёта, вклю чаю щ ие от 40 до 12 6  ф ак
торов риска. Более удобна и проста система M anitoba, названная по месту пер
вого применения (одна из канадских провинций). Среди детей, чьи матери по 
данной системе были отнесены к группе высокого риска, неонатальная заболе
ваемость была в 2 - і о  раз вы ш е. Недостаток системы M anitoba в том, что оцен
ка некоторых показателей происходит довольно субъективно. П оэтому F. A rias 
(1984) дополнил систему балльной оценкой часто встречаю щ ихся у  беремен
ных экстрагенитальных осложнений.

В наш ей стране первы е балльны е ш калы  оценки перинатального риска 
были разработаны Л  .С. Персианиновым (1976) и О. Г. Фроловой (1976). Обе сис
темы содержали по 72 ф актора риска, пренатальные (А) и интранатальны е (В). 
1 1ренатальные ф акторы (всего 52) для удобства работы со ш калой были вы де
лены  в пять подгрупп:

1) социально-биологические;
2) акуш ерско-гинекологические (по данны м  анамнеза);
3) экстрагенитальные заболевания;
4) осложнения настоящ ей беременности;
5) оценка состояния плода.

Интранатальные факторы (всего 20) также были разделены на три подгруппы:
1) материнские факторы ;
2) изменения плаценты и пуповины;
3) плодовые ф акторы.
Вероятность неблагоприятного исхода беременности и родов для плода 

и новорождённого в этой ш кале имеет три степени: высокую, среднюю и низ
кую. К группе высокого риска относят всех беременных с суммарной оценкой 
пренатальных факторов іо  баллов и более, к группе среднего риска — 5 - 9  бал
лов, низкого — до 4 баллов. Кроме того, наличие одного ф актора, оцененного 
в 4 балла, трактуется как вы сокая степень перинатального риска.

I Іаиболынее практическое признание получила ш кала оценки перинаталь
ного риска О.Г. Ф роловой и Е.И . Н иколаевой. В приказе М 3 СССР № 4 3 0  (19 8 1)
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«Об утверждении инструктивно-методических указаний по организации рабо
ты ж енской консультации» её утвердили для определения контингента ж ен
щин, нуж даю щ ихся в лечении и усиленном наблюдении.

Разделение беременных на группы риска, диф ференцированное их ведение 
во врем я беременности и родов позволило снизить уровень перинатальной 
смертности на 30%  по сравнению  с показателями аналогичной группы бере
менных, находивш ихся под обычным наблю дением.

Единственное упущ ение применявш ейся системы — неудовлетворительная 
преемственность амбулаторного и стационарного звена: подсчёт риска прово
дился в амбулаторны х документах, а в обменной карте, вы даваемой на руки 
беременной, граф а с количеством баллов риска вообщ е отсутствовала. Это м е
ш ало получить максимальную  отдачу от вы явления контингента высокого рис
ка и организации соответствующ их стационарных условий для этого контин
гента берем енны х. О днако для своего времени эта система бы ла поистине 
проры вом в перинатальной охране плода, сущ ественно снизивш им перина
тальную  смертность на территории бывш его СССР.

В последую щ ие годы поиски оптимального способа определения высокого 
перинатального риска продолжились. В.Н. Серов (1989) предлагал различать 
три степени риска предстоящ их родов. Однако условность такой системы рас
пределения беременны х по степеням риска, без балльной оценки факторов, 
необъективна. И сследования показы ваю т, что ф акторы риска в родах сильнее 
влияю т на уровень перинатальной смертности, чем  такие ж е ф акторы во время 
беременности. Сочетание ф акторов высокого риска во время беременности 
с ф акторами высокого перинатального риска в родах значительно повыш ает 
показатели перинатальной смертности.

В настоящ ее время для определения степени перинатального риска руко
водствую тся приказом М 3 РФ  № 5 0  от 2 0 0 3  года. Согласно этому документу 
диспансерное наблю дение за беременными, а такж е ф ормирование групп вы 
сокого акуш ерского и перинатального риска возложено на акуш ера-гинеколо- 
га ж енской консультации. Заклю чение формулируется на основании данных 
обследования и лабораторны х анализов. Всех беременных из группы риска ос
матривает главный врач (заведующ ий) ж енской консультации. По показаниям 
ж енщ ину направляю т к соответствующим специалистам для получения кон
сультации и реш ения вопроса о возможности пролонгирования беременности. 
В случаях, когда необходимо обследование в условиях стационара, беременную 
направляю т в профильное лечебное учреждение. При наличии особых ф акто
ров риска (рубец на матке, предлеж ание плаценты , м ногоплодная беремен
ность) рекомендуется госпитализация в 3 6 - 3 7  нед для определения срока и ме
тода родоразреш ения. Дородовая госпитализация в 3 7 - 3 8  нед показана при 
узком  тазе, артериальной гипертензии, инф екциях м очевы водящ их путей,
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варикозном расширении вен ниж них конечностей, возрасте старш е 3 5  лет, мас
се плода более 4 0 0 0  г. В тех районах, где нет родильны х отделений, беремен
ных госпитализируют по графикам областных или городских здравотделов для 
профилактического лечения в определённые акуш ерские стационары. Д ля бе
ременных из группы высокого перинатального риска целесообразно расширить 
показания к операции кесарева сечения. Если ни одного из перечисленны х 
факторов риска нет, дородовое наблю дение осущ ествляю т по протоколу при
каза М 3 РФ  № 5 0  «Физиологическая беременность».

Подобная система определения степени перинатального риска на первый 
взгляд удобнее прежней ш калы  О.Г. Ф роловой и Е.И . Н иколаевой. В ней учте
ны новые факторы риска: индуцированная беременность, наруш ения гемоста
за и т.д. Однако на деле отказ от балльной системы представляет собой 
«шаг назад». Определить суммарное влияние факторов другим методом не 
получается, к тому ж е некоторые из них (многоводие, возраст матери) пооди
ночке не опасны для матери и плода.

О птимальный способ определения риска, на наш  взгляд, — дополнение 
именно балльной ш калы  риска новыми ф акторами.

Надо признать, что как положительная, так и отрицательная оценка про
гностических систем до сих пор субъективны. Ч ащ е всего обсуждается вероят
ность излиш ней акуш ерской агрессии в учреждениях, располагаю щ их мощной 
диагностической и лечебной базой, и напротив, отсутствие долж ного наблю 
дения в учреждениях, не имею щ их достаточных ресурсов. Пожалуй, к неоправ
данны м врачебным вмеш ательствам, провоцирую щ им излиш ний стресс и рас
трату ресурсов без повода, приводит неправильный подсчёт баллов.

Н ельзя ограничиваться однократны м  подсчётом степени риска. Если пе
реоценивать риск хотя бы по трим естрам (лучш е ещ ё чащ е), результат ока
ж ется более точны м. Следует отмечать все результаты  перерасчётов в обм ен
ной карте.

О чевидна необходимость реструктуризации ш калы  перинатального риска. 
С праведливо бы ло бы обновлять ш калу регулярно, поскольку предсказать 
«ценность» и сохранность того или иного ф актора риска в будущ ем затрудни
тельно. При современном информационном потоке дополнение и реструкту
ризация понадобятся каж ды е 15 - 2 0  лет.

Модификация шкалы перинатального риска
Важнейш ая проблема, связанная с адекватной оценкой перинатального рис

ка, — определение возможностей каждой женщ ины с высоким перинатальным 
риском родить естественным путём, в результате программирования родов или 
методом абдоминального родоразреш ения. Только такая акуш ерская тактика 
способна улучш ить перинатальны е исходы.
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И нформационный бум, внедрение инновационны х диагностических мето
дов, соверш енствование лечебно-профилактических мероприятий вынуждаю т 
менять представления о высоком перинатальном риске. О дновременно с из
менением структуры перинатальной и материнской заболеваемости значитель
но развивается и акуш ерская сфера.

Распространённость экстрагенитальных заболеваний, анемии, гестоза, хро
нической гипоксии плода сказывается на перинатальных исходах. Оказывается, 
у  7 0 -8 0 %  всех обследованных нами беременных есть что-нибудь из перечислен
ных ф акторов риска. Последствия предсказуемы: дородовая госпитализация, 
расширение показаний к абдоминальному родоразреш ению и т.д. Следователь
но, границы высокого перинатального риска, определённые с помощью балль
ной системы оценки факторов риска, с течением времени следует модифициро
вать. В следствие этого необходима переоценка границ высокого 
перинатального риска.

Д ля вы явления зависимости м еж ду перинатальны ми исходами и количес
твом баллов перинатального риска было проведено исследование 2 9 8 9  исто
рий родов (Князев С.А., 20 0 3). М ы сопоставили данны е при родах через естест 
венные родовые пути и при абдоминальном родоразреш ении. В наш ем иссле
довании перинатальная заболеваемость детей от матерей, им евш их от іо  до 
15  баллов перинатального риска, не отличалась от таковой при іо  баллах 
и меньш е.

В больш инстве исследований достоверные различия м еж ду перинатальны
ми исходами родов через естественные родовые пути и кесаревы м сечением 
появляю тся при перинатальном риске, превы ш аю щ ем  15  баллов. Умеренное 
возрастание частоты перинатальной заболеваемости соответствует интервалу 
в 1 5 - 2 4  балла перинатального риска (средний риск), резкое возрастание — 
25  баллов и более (высокий риск).

П олученны е нами границы «высокого риска» м о іуг  быть рекомендованы 
для крупны х акуш ерских стационаров, располож енны х в мегаполисах. Эти 
цифры  м о іуг  корректироваться в зависимости от условий в регионе, удалён
ности акуш ерских стационаров, их оснащённости. Главная цель — вы явление 
беременных, нуж даю щ ихся в усиленном акуш ерском наблю дении, и своевре
менное их направление в соответствующие лечебны е учреждения.

Интранатальный прирост
Основное назначение стратегии риска в акуш ерстве — вы деление групп бе

ременны х, у  которых высока вероятность наруш ения ж изнедеятельности пло
да, акуш ерских или экстрагенитальных осложнений. Однако тщ ательный под
счёт сум м ы  баллов пренатального риска, как оказалось, в прям ом  смы сле 
полдела. Недооценка или игнорирование интранатальных ф акторов риска
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Рис. 11-1. Распределение матерей «аппаратных» доношенных новорождённых в зависимости 
от степени перинатального риска по результатам оценки накануне и в процессе родов. Но это 
«задним умом все крепки», а если бы врач пересчитал баллы риска в родах и соответственно 

изменил план родов... Исход можно было бы значительно улучшить!

Антенатальная оценка Интранатальная переоценка

В Низкая Средняя ■  Высокая

(патологический прелим инарны й период, аномалии родовой деятельности 
и др.) м о іуг  привести к неблагоприятному исходу для матери и для плода.

А нализ историй родов, проведённы й Т .В . Златовратской (20 0 8 ), показал, 
что интранатальную  переоценку ф акторов риска акуш еры  проводят л и ш ь 
в 30%  случаев. И при этом считается, что в стационаре, на базе которого про
водилось исследование, стратегия риска внедрена в полном объёме. При срав
нительном анализе предродового ф она (возраст беременных, экстрагениталь- 
пые и ги некологические заболевания, репродуктивны й анам н ез, наличие 
признаков страдания плода) статистически зн ачи м ы х различий м еж ду мате
рями «аппаратны х» и «неаппаратны х» детей (донош енны х и недонош енны х) 
вы явлено не было. В то ж е врем я своеврем енны й повторный подсчёт суммы 
б алл о в  р и ск а  во вр ем я ро д о в д ал  бы  со в ер ш ен н о  и н ы е р езультаты  
(рис. і і - і ) .

Присоединение 8 баллов риска и более расценивалось как равнозначное 
высокой степени риска. Такая картина сложилась у 17,2%  рожениц, что в сумме 
с уже попавш ими в группу высокого риска пациентками и составило 45,4%  всех 
обследованных. 11,9%  рож ениц после присоединения интранатальны х ф акто
ров риска переш ли из группы низкого риска сразу в группу высокого риска. 
Исход родов у ж енщ ин с заведомо вы соким перинатальны м риском (28,9% ) 
был благоприятнее для новорож дённых, роды были оптимизированы в пользу 
планового кесарева сечения. Самы е популярны е показания: рубец на матке
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(61,5% ), сумма относительных показаний (28,6% ), нарастание тяжести гестоза 
(9,9%). Кесарево сечение было запланированны м у 8,9% ж енщ ин.

По больш ей части абдоминальное родоразреш ение с рож дением «аппарат
ных» донош енны х детей проводилось в экстренном порядке (62,2% ). При этом 
па долю  срочных ситуаций (преждевременная отслойка плаценты, острая ги
поксия плода), диагностированны х в приёмном отделении, приш лось лиш ь 
шесть случаев, в остальных случаях переоценки степени риска в родах не было. 
Именно это привело к запазды ванию  абдоминального родоразреш ения. Опе
рация происходила в условиях интранатального страдания плода. Таким обра
зом, вы сокая частота кесарева сечения не бы ла оправдана перинатальны ми 
результатами.

Из троих детей, оказавш ихся в тяж ёлом состоянии (4,51% ) и впоследствии 
нуж давш ихся в И ВЛ, двое родились через естественные родовые пути, третий 
был извлечён во время экстренного кесарева сечения. Д ля иллю страции при
чин рож дения детей в состоянии тяж ёлой асфиксии мы приводим вы писку из 
трёх историй родов.

История родов В., 3 4  года
Беременность первая, роды первые. Соматический анамнез отягощён веге

тативно-сосудистой дистонией, гинекологический — первичным бесплодием 
трубно-перитонеального генеза. Л ечилась 1,5  года.

Данная беременность осложнилась водянкой. При УЗИ  в III триместре диаг
ностировано мал овод ие, преждевременное старение плаценты. Сумма баллов 
перинатального риска составила 25 (высокий риск). При доношенной беремен
ности, зрелой шейке матки была произведена амниотомия. Излились светлые 
околоплодные воды. I период родов осложнился вторичной слабостью родовой 
деятельности. Бы ла проведена родостимуляция окситоцином на протяжении 6 ч.

Во II периоде по результатам КТГ бы ла диагностирована острая гипоксия 
плода. И нтранатальный прирост факторов риска составил 14  баллов, итоговый 
показатель — 56%  прироста.

Роды велись консервативно под эпидуральной анестезией. П роводи
лось лечение слабости родовой деятельности путём внутривенного капельного 
введения окситоцина через инфузомат. Продолжительность родов — 15 ч 30  мин. 
Продолжительность I периода — 14  ч, II периода — 50  мин, III периода — 40 мин. 
Ребёнок родился в состоянии асфиксии тяжёлой степени, по ш кале Апгар на пер
вой минуте получил оценку о баллов, на 5-й минуте — 2 балла. Ребёнку прово
дились реанимационные мероприятия, находился на ИВЛ. Третий период родов 
осложнился плотным прикреплением плаценты.

История родов М., 24  года
Беременность вторая, роды вторые. Соматический анамнез отягощён эндо- 

кринопатией (диф ф узны й зоб 1 - 2  степени, ожирение 1 - 2  степени). А куш ер
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ский анамнез отягощ ён мертворождением. Ж енщ ина курит. Беременность ос
лож нилась сочетанны м гестозом (нефропатия I степени на ф оне ожирения). 
Сумма баллов составила 22  (средний риск). При амниотомии излились около
плодные воды, окраш енны е меконием. Роды осложнились слабостью родовой 
деятельности. При КТГ диагностирована острая гипоксия плода. И нтранаталь
ный прирост степени риска составил 22  балла, ю о % . Роды велись консерва
тивно, на фоне внутривенного введения окситоцина. Самостоятельно родо- 
разреш илась ребёнком  массой 3 2 0 0  г. По ш кале А пгар на первой минуте 
младенец получил оценку і  балл, на 5-й минуте — 3 балла. Ребёнку проводи
лись реанимационные мероприятия, находился на И ВЛ . Общая продолжитель
ность родов составила 12  ч іо  мин. Продолжительность I периода — іо  ч 30  мин, 
II периода — 6о мин, III периода — 40 мин (осложнился плотным прикрепле
нием плаценты).

История родов Ш ., 39  лет
Беременность вторая, роды вторые. Первая беременность — неразвивающая

ся, замерла на гестационном сроке 1 0 - 1 1  нед. Соматический анамнез отягощён 
ожирением і  степени. Беременность ослож нилась сочетанным гестозом (не
ф ропатия I степени на ф оне ож ирения). С ум м а ф акторов риска составила 
18  баллов (средний риск). При амниотомии излились светлые околоплодные 
воды. Проводилось родовозбуждение окситоцином в общепринятой дозировке4 
через инфузомат. В родах произош ло изменение цвета околоплодных вод. При 
КТГ диагностирована острая гипоксия плода. И нтранатальный прирост риска 
составил 12  баллов — 66,7%. Родоразреш ена путём экстренного кесарева сече
ния. И звлечён ребёнок в асфиксии тяж ёлой степени, массой 3 4 0 0  г, оценка по 
ш кале Апгар на первой минуте — о баллов, на 5-й минуте — 2 балла. Ребёнку 
проводились реанимационны е мероприятия, находился на И ВЛ. П родолж и
тельность I периода родов до момента операции составила 7 ч іо  мин.

Вы ш еприведённы е клинические случаи наглядно демонстрирую т взаимо 
связь м еж ду интранатальны м приростом факторов риска, методом род ©разре
ш ения и состоянием новорож дённы х. Н есомненно, во всех этих случаях, не
см отря на и зн ач ал ьн о  средню ю  степень риска, такти ку ведения родов 
необходимо было пересмотреть: возникш ие в родах осложнения перевели этих 
ж енщ ин в группу высокого риска.

Во всех трёх случаях план ведения родов был выработан неправильно, без 
учёта интранатального прироста, составившего более 30% . В двух случаях жен
щ ины были родоразреш ены через естественные родовые пути, а в интересах 
плода было необходимо заверш ить роды путём кесарева сечения. В треть
ем случае кесарево сечение было сделано с опозданием. Результатом недооцен
ки интранатального прироста стала неправильная тактика ведении родов, рож
дение «аппаратны х» детей. По наш им данны м (Лаврова И .ІО., 2010) даже у  бе-
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ременны х с низким антенатальны м риском (менее 15) роды  заканчиваю тся 
неблагополучно: ю %  из них в силу осложнений родов «переходят» в группу 
высокого риска (более 25  баллов), а более половины детей нуж дались в И ВЛ.

Недоучёт степени перинатального риска и отсутствие интранатальной пере
оценки, непоказанны е роды через естественные родовы е пути были зареги
стрированы в 71,9%  родов. Столь агрессивная тактика родоразреш ения стала 
одной из осн овны х причин тяж ёлого состояния дон ош ен н ы х н оворож 
дённых.

Балльная оценка степени перинатального риска перед родами и интра
натальный пересчёт показателя позволяю т своевременно откорректировать 
тактику родоразреш ения, избежать агрессивного ведения родов.

Модификация системы перинатального риска
интранатальными факторами
Интранатальный прирост — термин, за которым стоит современное научно- 

практическое воплощение родовспоможения. Так что же означает это понятие?
Здесь необходимо отметить важность отдельного подсчёта суммы баллов 

интранатальны х факторов риска. Конечно, это не значит, что врач, ведущ ий 
роды, может забыть тщ ательно подсчитанную антенатально сум м у баллов пре
натального риска. Ни в коем случае! Однако механическое суммирование бал
лов пренатального и интранатального риска имеет смы сл лиш ь до определён
ных пределов. Баллы  пренатального риска следует рассматривать как «ф он», 
а вклад интранатальны х ф акторов можно считать интегральной оценкой тече
ния процесса (родов). П оэтому для клинического использования важ но не 
столько абсолютное значение прироста, а его процентное отнош ение к исход
ной сумме баллов риска.

Как ж е соотнести эти два по-своему важ ны х показателя? Д ля этого и нужен 
показатель интранатального прироста. Ф орм ула для его расчёта:

Сумма баллов интранатальных
Интранатальный факторов риска

= —------- ^ -------— ------------------  х ЮО
прирост Сумма баллов пренатальных

факторов риска

Пример: на момент родов ж енщ ина со средней степенью перинатального 
риска имеет 18  баллов (принимаем за ю о % ), интранатальный прирост соста
вил 14  баллов. Вы числяем интранатальный прирост:

Интранатальный 14
= ---- —  х 100 =  77,8%

прирост 18
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В отличие от механического суммирования антенатальны х и интранаталь- 
ны х ф акторов риска, интранатальны й прирост суммы  баллов риска — более 
чувствительны й прогностический критерий исхода родов. Зависимость пря
мая: чем вы ш е прирост, тем хуж е исход. Следовательно, тактика ведения родов 
у роженицы с низкой степенью пренатального риска, но высоким интранаталь- 
ным приростом долж на быть незамедлительно пересмотрена.

По наш ем у мнению  (Радзинский В .Е ., Костин И .Н., М ам едова М .А., 2007), 
пороговыми значениями интранатального прироста в процентах от исходного 
долж ны быть: в группе среднего риска — 6о%, а в группе высокого риска — 30% . 
В группе низкого перинатального риска критичной является ситуация, когда 
интранатальны й прирост составляет 150 % , при этом рож еница «переходит» 
в группу высокого риска — более 25  баллов (Радзинский В .Е ., Костин И.Н., Л ав
рова Н.Ю ., 2 0 10 ).

На изменение суммы  баллов перинатального риска интранатально влияет 
множество факторов (осложнений течения родов). Основные из них интегри
рованы в ш калу оценки факторов риска перинатальной патологии в виде «Чет
вёртого балльного скрининга» (см. табл. 11-3 ) .

В идеале каж дая ж енщ ина, вступаю щ ая в роды, долж на иметь обменную 
карту с указанием  суммы баллов факторов пренатального риска (подсчитыва
ет врач ж енской консультации). На основании этого показателя беременную 
относят в ту или иную группу перинатального риска. С началом родов сумму 
баллов пренатального риска можно рассматривать, с одной стороны, как свое
образный «пренатальный ф он», с другой — как исходную точку для подсчёта 
интранатальны х факторов риска.

Таким  образом, основными принципами «стратегии риска» при ведении 
родов можно назвать:

• наличие суммы баллов пренатальны х факторов риска;
• постоянный пересчёт в течение родов суммы  баллов интранатального 

риска;
• постоянный пересчёт интранатального прироста суммы  баллов перина

тального риска.
Итак, резюме.
Д ля определения степени перинатального риска можно использовать ш ка

лу О.Г. Фроловой и Е.Н . Н иколаевой в наш ей модификации.
Определять, не изменилась ли суммы баллов и принадлеж ность беремен

ной к группе перинатального риска, врач ж енской консультации долж ен каж 
дый триместр (последний раз — перед родами). В зависимости от степени рис
ка он составляет индивидуальны й план диспансерного наблю дения с учётом 
специфики имею щ ихся или возм ож ны х осложнений беременности. Этот план 
долж ен вклю чать в себя специальны е исследования состояния плода: КТГ,
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Акушерская агрессия. В.Е. Радзинский

УЗИ , амниоскопию. В I  триместре беременности, протекаю щ ей с высоким рис
ком перинатальны х наруш ений, необходимо оценить целесообразность про
должения гестации. Если такая беременность сохранена, то в III триместре нуж 
но своевременно (не слиш ком рано и не поздно) госпитализировать ж енщ ину 
для планового родоразреш ения.

О сложнения, возникш ие в родах, следует оценивать в соответствии со ш ка
лой факторов риска. Сумму баллов при этом следует пересчитать, определяя 
относительный (в процентах) интранатальный прирост.

Пороговые значения относительного интранатального прироста, требую 
щие изменения тактики ведения родов в группе изначально среднего риска, 
составляю т 6о% , в группе высокого риска — 30% , в группе низкого риска — 
150%  при сумме баллов более 25. При превы ш ении этих значений нуж но свое
временно поставить и реш ить вопрос об оперативном родоразреш ении.

П ути  п реодолени я

Важ нейш им резервом, позволяю щ им улучш ить перинатальные показатели 
в группе высокого риска, следует считать соверш енствование тактики ведения 
родов.

О бнаруженная нами прямо пропорциональная зависимость состояния но
ворож дённы х и интранатального прироста позволяет диф ф еренцированно 
подходить к выбору метода родоразреш ения у  ж енщ ин с высокой степенью пе
ринатального риска.

Необходим анализ причин, управляю щ их частотой перинатальной заболе
ваемости у  контингента высокого риска. Тщ ательная интерпретация инф орм а
ции о состоянии плода позволит избежать гипердиагностики и непоказанных 
экстренных кесаревы х сечений. Ведение партограм мы даст возмож ность во
время диагностировать аномалии родовой деятельности и своевременно начать 
лечение. Если нормализовать сократительную деятельность матки не удаётся, 
но появляю тся признаки ухудш ения состояния плода, требуется операция ке
сарева сечения.

Очень важно адекватное и оптимальное обезболивание родов (регионарная 
анестезия), особенно на фоне гестоза и аномалий родовой деятельности.

Вы бирая способ родоразреш ения при наличии относительны х показаний 
к кесареву сечению  (тазовое предлеж ание или гипотроф ия плода, экстраге
нитальные заболевания или неф ропатия у  матери), необходимо учиты вать 
факторы перинатального риска. Если риск составляет 15  баллов и вы ш е, то 
для сниж ения показателей перинатальной заболеваемости и смертности сле
дует расш ирять показания к абдом инальном у родоразреш ению . При риске

622

ak
us

he
r-li

b.r
u



Глава XI. Стратегия перинатального риска

Пример

Согласно нашим данным, перинатальная заболеваемость при кесаревом 
сечении ниже таковой при родах через естественные родовые пути и прак
тически не зависит от количества баллов перинатального риска (рис. 11-2). 
Однако при низкой оценке риска (менее 10 баллов) эти различия нивели
руются. Если такие женщины рожают сами, показатели перинатальной за
болеваемости и смертности не меняются, исходы вполне благополучные. Эта 
категория —  реальный резерв снижения частоты абдоминальных родораз- 
решений.

вы ш е 25  баллов и наличии хотя бы одного относительного показания необ
ходимо кесарево сечение. П ациенток с настолько вы сокими баллам и перина
тального риска сравнительно немного, и расш ирение показаний к абдом и
нальном у родоразреш ению  специально для них на общ ую  частоту кесаревы х 
сечений повлияет незначительно.

Возмож ности ведения родов при рубце на м атке через естественны е родо
вые пути определяю т, тщ ательно собрав анамнез (установив причины преды 
дущ его кесарева сечения), изучив состояние рубца, предполагаем ую  м ассу

Кесарево сечение Per vias naturales

Рис. 11 -2 . Перинатальная заболеваемость детей, рождённых per vias naturales и посредством 
кесарева сечения, при тазовом предлежании плода, %. Видно, что до отметки в 10 баллов 

графики идут «ноздря в ноздрю». На этом отрезке перинатальная заболеваемость 
от тактики родоразрешения не зависит, поэтому предпочтительнее естественные роды.
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плода. Если других показаний к кесареву сечению  нет, перинатальны й риск 
невысокий, а врач опы тны й, роды м ож но провести через естественны е родо
вые пути.

Н еобходима профилактика перенаш ивания.

Запланированное кесарево сечение
Запланированное кесарево сечение — резерв для сокращ ения доли небла

гоприятных перинатальны х и материнских исходов (Князев С.А., 20 0 3). Н ео
споримое достоинство этого метода родоразреш ения — возм ож ность родов 
через естественны е родовы е пути и изм енения тактики при обнаруж ении 
спрогнозированны х неблагоприятны х обстоятельств в родах (К раснополь
ский В.И ., Радзинский В .Е ., 1997)- При нарастании интранатального риска по
казано кесарево сечение (рис. 11-3 ) .

К запланированном у кесареву сечению  прибегаю т, если возм ож ны  роды 
через естественные родовые пути с благоприятным исходом для матери и пло
да, но высок риск осложнений в родах (рубец на матке, тазовое предлежание, 
анатомически узкий таз I степени, хроническая плацентарная недостаточность, 
отягощ ённый акуш ерско-гинекологический анамнез).

Учиты вая высокую зависимость перинатальны х исходов от характера опе
ративного вмеш ательства, А .В . Куликов в 20 0 4  году разработал ш калу анесте
зиологического перинатального риска. Эта ш кала имеет некоторые преимущ е
ства перед традиционны м и методиками. П омимо традиционны х критериев 
оценки тяжести состояния пациента в ней учтены специфические для акуш ер
ства состояния, а такж е статус плода. Это позволяет оптимизировать анестези
ологическое пособие и интенсивную терапию в периоперационный период. Это 
особенно удобно для анестезиологовреаниматологов, не работаю щ их постоян
но в акуш ерстве. А  акуш еру использование ш калы  анестезиологического пери-

НИЗКИЙ РИСК СРЕДНИЙ РИСК ВЫСОКИЙ РИСК

ИНТ РА НА І А ЛЬ НЫИ ПРИРОСТ

+ 150%
(при сумме > 25 баллов ) +60% +30%

КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ

Рис. 11-3. Изменение акушерской тактики в случае критического интранатального прироста
баллов перинатального риска.
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ПРОГРАММИРОВАННЫЕ РОДЫ 
(беременны е высокого антенатального риска и роженицы  

среднего риска с высоким интранатальным приростом)

Амниотомия

Светлые околоплодные 
воды

Мекониальныѳ 
околоплодные воды « S B !

<30% >30% <30% >30%

Амниоинф узия

Роды через естественные 
родовые пути

інфузия Родовозбуждение
тшшг Родостимуляция 'ЧШШг

Кесарево сечение

Рис. 11 -4. Алгоритм ведения родов у женщин с высокой степенью перинатального риска 
(в процентах выражен интранатальный прирост суммы баллов риска).

натального риска позволяет прогнозировать возмож ность расш ирения объёма 
операции, перинатальны й результат, особенности послеоперационного пери
ода. Н еонатолог теми ж е данны м и мож ет воспользоваться для планировки ре
анимационного пособия и интенсивной терапии, заблаговременной организа
ции второго II вы хаж ивания.

Анализ соотнош ения пациенток с различны м  анестезиологическим пери
натальны м риском, внедрение протоколов анестезии и послеоперационного 
периода позволит организаторам здравоохранения планировать потребность 
в лекарственны х средствах, расходном материале и затраты на койко-день.

Программированные роды
Глобальная цель программированны х родов — снижение перинатальных 

потерь именно при донош енной беременности (особенно на фоне экстрагени- 
тальны х и акуш ерских заболеваний) благодаря оптимизации продолжитель
ности родового акта и реш ению  клю чевы х организационны х проблем.

При ведении программированны х родов перед клиницистом стоит доста
точно сложная задача: сохранить баланс м еж ду активной тактикой и функцио
нальными возможностями организма роженицы и плода. Программированные
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роды у женщ ин с высоким перинатальны м риском обеспечивают лучш ие ис
ходы, чем спонтанные.

1 Іеогьемлемая часть ведения программированных родов — постоянный под
счёт суммы баллов интранатального риска и вычисление интранатального при
роста. Это позволяет аргументированно менять тактику ведения женщин группы 
высокого перинатального риска. М ы разработали следующий алгоритм (рис. 11-4).

Таким образом, адекватный скрининг перинатального риска позволит ре- 
ишть один из главны х вопросов современного акуш ерства — униф ицировать 
с тратегию риска для профилактики и ранней диагностики осложнений бере
менности и родов. Только в этом случае можно рассчитывать на оптимальный 
исход родов у  пациенток с высоким перинатальны м риском (табл. 1 1 - 1 - 1 1 - 3 ) .

Таблица 11-1

Анамнестические факторы. Первый скрининг — при первой явке 
беременной (В.Е. Радзинский, С.А. Князев, И.Н. Костин)

Факторы риска Оценка в баллах
Социально-биологические

Возраст матери:
• м енее 18 лет 2
• 40  лет и более 4

Возраст отца 40  лет и более 2

Профессиональные вредности:
• у матери 3
• у отца 3

Вредные привычки у матери:
• выкуривание одной пачки сигарет в день 2
• злоупотребление алкоголем 4
Вредные привычки у отца:
• злоупотребление алкоголем 2

Сем ейное положение: одинокая 1

Эмоциональные нагрузки 1

Рост и весовые показатели матери:
• рост 158 см и м енее 2
• м асса тела на 25%  выше нормы 2

Сумма баллов

Акушерско-гинекологический анамнез
Паритет:
. 4_7 1
• 8 и более 2
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П р о д о л ж е н и е  табл. 11

Факторы риска Оценка в баллахФакторы риска Оценка в баллах
Аборты перед первыми предстоящ ими родами: 
• 1 
• 2
• 3 и более

2
3
4

Аборты перед повторными родами или после последних родов: 
• 3 и более 2

Внутриматочные вмешательства 2

П реждевременны е роды: 
• 1
• 2 и более

2
3

М ертворождение, невынашивание, неразвиваю щ аяся бер ем ен 
ность:
• 1
• 2 и более

3
8

Смерть в неонатальном периоде: 

• 1
• 2 и более

2
7

Аномалии развития у детей, рождённых ранее 3

Неврологические нарушения у детей, рождённых ранее 2

М асса доношенных детей до 2500  г, 4 0 0 0  г и более 2

Бесплодие:
• 2 - 4  года
• 5 лет и более

2
4

Рубец на матке после операции 4

Опухоли матки и /или яичников 4

Истмико-цервикальная недостаточность, доброкачественны е  
заболевания, деф ормация, перенесённая деструкция ш ейки  
матки 2

Пороки развития матки 3

Хронические воспалительные процессы и придатков, осложне
ния после абортов и родов, внутриматочный контрацептив 3

Внематочная беременность 3

Вспомогательные репродуктивные технологии:
• ЭКО
• интрацитоплазматическая инъекция сперматозоида

1
2

Сумма баллов
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Окончание табл. 11-1

Факторы риска Оценка в баллах I
Экстрагенитальные заболевания матери

Сердечно-сосудистые:
• пороки сердца без нарушения кровообращ ения 3
• пороки сердца с наруш ением кровообращ ения 10
• хроническая артериальная гипертензия 1 -3 -й  стадии 2 - 8 - 1 2
• варикозная болезнь 2
• гипотензивный синдром 2

Заболевания почек 4

Эндокринопатии:
• заболевания надпочечников, нейрообменны й эндокринный
синдром 5 -1 0
• диабет 10
• заболевания щ итовидной железы 7
• ожирение 2

Анемия:
• содержание гемоглобина 90  г/л 4
• содержание гемоглобина 100 г/л 2
• содержание гемоглобина 110 г/л 1
Коагулопатии 2

М иопия и другие заболевания глаз 2

Хронические специф ические инф екции (туберкулёз, бруцеллёз, 3
токсоплазмоз и др.)

Положительная реакция на волчаночный антикоагулянт 4
Антитела к фосфолипидам:
• IgG от 9 ,9 9  и выше 2

• ІдМ от 9 ,9 9  и выше 3

Сумма баллов

Сумма баллов по анам нестическим  ф акторам

Таблица 11'.'

Факторы беременности. Второй скрининг — в 2 8 -3 2  нед; 
третий скрининг — в конце беременности

Осложнения беременности Оценка в баллах |

Выраженный ранний токсикоз 2

Рецидивирующая угроза прерывания 2
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Продолжение табл / /
Факторы риска Оценка ■ баллах I

О тёки беременны х 2

Гестоз:
• лёгкой степени 3

с
• средней степени О

10
• тяжёлой степени 11
Преэклампсия 12
Эклампсия

О бострение заболевания почек при беременности 4

Острые инф екции при беременности, в том числе острые 4
респираторно-вирусны е

Отрицательный резус-ф актор или АВО-сенсибилизация 5 или 10

М ноговодие 3

М аловодие 4

Тазовое предлежание плода, крупный плод, узкий таз 3

М ногоплодие 3

Перенаш ивание беременности 3

Неправильное положение плода (поперечное, косое) 3

Биологическая незрелость родовых путей в 40  нед беременности 4

Скрининг

р-ХГЧ:
• повышение содержания 3
• снижение содержания 4
АФП:
• повышение содержания 6
• снижение содержания 8
РАРР-А:
• повышение содержания 2
• снижение содержания 3

Сумма баллов

Оценка состояния плода
Гипотрофия плода:
• 1-й степени 10
• 2 -й  степени 15
• 3 -й  степени 20

Хроническая плацентарная недостаточность 4
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Окончание табл. 11-2

Факторы риска Оценка в балла* I
О ценка КТГ по шкале Fisher W .M . >7  баллов 4
О ценка КТГ по шкале Fisher W .M . < 7 , но >6  баллов 8
О ценка КТГ по ш кале Fisher W .M . < 6 , но >5  баллов 12
Оценка КТГ по ш кале Fisher W .M . < 5 , но > 4  баллов 16
Оценка КТГ по ш кале Fisher W .M . < 4  баллов 20
Сумма баллов

Сумма баллов по ф акторам беременности

Общ ая сумма баллов пренатальных факторов (анамнестических  
ф акторов и ф акторов беременности)

Таблица 11 -3

Интранатальные факторы риска.
Четвёртый скрининг — проводится в родах

Иитраиатальньіе осложнения
Мекониальная окраска амниотических вод 8

Дородовое излитие вод (при отсутствии родовой деятельности в течение 6 ч) 6

Патологический прелиминарный период 4

Аномалии родовой деятельности 10

Хориоамнионит 4

Сумма баллов

Общ ая сумма баллов (сумма баллов анамнестических факторов, факторов 
беременности и интранатальный пересчёт)

Интранатальный прирост (отнош ение суммы баллов интранатальных 
ф акторов риска к сумме баллов пренатальных факторов, в процентах)
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П рилож ение і

Бумм в XXI веке.
Предисловие к репринтному изданию 

руководства Эрнста Бумма1
«А это зачем?» — естественный вопрос каждого специалиста, читающего эти уникаль

ные строки. Ведь последняя отечественная монография Э. Бумма была опубликована 
іоо лет назад. «Ну и хорошо, — скажет скептик, — может быть, уже не очень нужно!»

Нет, не хорошо. Прежде всего потому, что результаты работы акушеров, носителей самой 
древней медицинской специальности, неидеальны. «Акушеризация» всех ветвей влас
ти, повышенное внимание государства к вопросам деторождения обнаружили множество 
проблем, в том числе и сугубо профессиональных. Главная из них — репродуктивные поте
ри. Несмотря на снижение материнской и перинатальной смертности в РФ на протяжении 
8 лет, показатели в разы выше аналогичных цифр в цивилизованных странах мира. Причи
ны материнской и перинатальной смертности разнообразны и обусловлены множес
твом немедицинских факторов, но ведь улучшение произошло в не менявшихся десятиле
тиями обстоятельствах на фоне реального повышения квалификации врачей. Именно об 
этом постоянно говорил в своих лекциях и писал в работах профессор Эрнст Бумм, с чьим 
именем связано начало современного европейского и мирового научного акушерства.

Было это в середине XIX века (мгновение для истории и «преданья старины глубокой» 
с точки зрения наших современников). Что же тогда произошло? Казалось бы, вполне естест
венное событие: акушерство стало частью медицины. «До Бумма» не было акушерской нау
ки как системы знаний и умений. Существовало повивальное ремесло, и это «бабичье дело» 
не было частью медицины — ни практической, ни научной. Самая древняя отрасль медици
ны существовала, как сказали бы теперь, «в порядке само- и взаимопомощи». Акушерство 
до XVI века не только на научное положение не претендовало, но даже разделом медицины 
не считалось. Все классики древней медицины, начиная с Гиппократа, были схоластами, 
а рекомендации по ведению родов брали исключительно из рассуждений, не основанных на 
анатомических знаниях. Только в I веке нашей эры утверждение Гиппократа об обязатель
ном рождении плода в головном предлежании было опровергнуто Корнелием Цельсом, по
явился акушерский поворот на ножку и экстракция за ножки. Казалось бы, начинается объ
единение науки и искусства — предпосылки сегодняшнего дня! Но нет. Вот что пишет сам 
Э. Бумм: «С этого момента начинает замечаться существенный прогресс. Исходным пунктом 
этого развития является Александрия, где под защитой Птоломеев греческое искусство и нау
ка стали вновь расцветать, и куда стали стекаться для занятий в прославившихся медицин
ских школах врачи со всех стран. Тут впервые решились расчленить труп человека с целью 
исследования; тут же, по-видимому, врачам удалось приподнять таинственную завесу, за
крывавшую до этого всё то, что связано с родовым процессом». Однако очень скоро наме
тился регресс: «...спустя сто лет поворот уже забыт и расчленяющие инструменты снова на
чинают играть свою прежнюю роль».

Оценивая Средние века как «первобытные» для акушерства во всех странах, Бумм от
мечает отдаление врачей от постели роженицы, отказ от опыта и подмену его теоретичес-

Руководство по акушерству /  Э. Бумм; Пер. с нем. С.И. Розенфельд. — Репр. изд. 1922 г. -  
М.: МИА, 2 0 0 7 .-6 0 0  с.: илл.
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кими рассуждениями; он указывает, что даже Авиценна (980-1036) не достиг уровня эпо
хи Цельса. Иронично оценивая знаменитые школы Средневековья (Салерно, Неаполь, 
Париж, Монпелье) ХІІ-ХѴ веков, Бумм пишет, что «результатом их деятельности стало 
множество «неудобочитаемых теоретических рассуждений на всякие возможные и невоз
можные медицинские темы, ...комментирование и компилирование учений греческих, 
римских и арабских авторов. Но в области акушерства они создали ещё меньше, чем в дру
гих отраслях врачебного искусства».

В ХѴІ-ХѴІІ веках в Европе бушевали научные страсти вокруг теоретических аспектов 
медицины: о круге кровообращения Гарвея (1619), яичниковых фолликулах Граафа, «Отпе 
ѵіѵит  ех о ѵо » . Гарвей, Мальпиги, Шваммердан — всё осмыслено и... отложено. На столетия. 
Однако повивальное ремесло процветает не без участия хирургов, почувствовавших, по ут
верждению Бумма, доходность родовспоможения (титулованным особам, родственникам 
богатых купцов, а затем и простолюдинам). Акушерство приобретает хирургический уклон. 
У вас не возникло никаких ассоциаций? Акушерский детектив — щипцы Чемберлена — рас
тянулся на два века. Однако шокирует другое. Никакой науки! Ничего, что обосновывало бы 
действия врачей, которые ещё в конце XVII века, оказывая помощь при родах и зарабатывая 
на этом приличные деньги, не считали родовспоможение даже частью медицины (как в ряде 
стран лечение зубов не относят к врачебной деятельности).

Именно научным обоснованием родовспоможения, обобщением опыта, накопленного 
человечеством в самой древней отрасли медицины, мы обязаны Э. Бумму, основополож
нику классического акушерства.

«А что, ещё есть классическое акушерство?» — заинтересуется наш воображаемый скеп
тик. Да. Именно Э. Бумму принадлежит создание научного акушерства как отрасли мировой 
медицинской науки. Он был первым, кто обобщил отдельные выдающиеся достижения за
мечательных предшественников — Смелли, Левре, Редерера из Франции; Оззи Андера, Буша, 
Негеле, Шредера, Бандля из Германии; Порро из Италии; Фергюссона, Гамильтона, Симп
сона, Брекстон-Гикса, Дункана из Англии; Буша, Вилли, Шультце, Славянского из России; 
Дэвиса, Парвина из США — в общую, научную систему знаний о родовспоможении. Ему же 
принадлежит заслуга научного осознания и обобщения знаний об эфирном хлороформном 
наркозе. Он же, правда не всегда успешно, отстаивал приоритет акушера И. Земмельвейса 
в открытии антисептики. Вот как он оценивал своего почти современника: «...антисептика, 
предмет гордости медицины XIX столетия, чуть-чуть не получила своего исходного начала 
из акушерства. За два десятилетия до Листера Игнац Филипп Земмельвейс (1865) лелеял 
и практически применил ту же мысль, которая позднее победоносно проникла из Англии 
в медицину всех стран в виде антисептического метода лечения ран. Земмельвейс тщетно 
боролся за свою идею с той отвагой и выдержкой, которую даёт лишь прочное внутреннее 
убеждение. Но его современники не признали его. Понадобилась ещё гибель тысяч и тысяч 
матерей, прежде чем антисептика уже в виде нового открытия Иосифа Листера вторично 
проникла в акушерство с тем, чтобы уничтожить убийственные эпидемии родильной горяч
ки в родовспомогательных учреждениях и положить конец тем роковым случаям, когда од
нократное исследование могло повлечь за собой перенос смертельной заразы, что лишало 
акушеров всякой возможности радоваться плодам своих трудов».

Итак, XIX век — время формирования классического акушерства, а Э. Бумм — ведущий 
участник этого процесса. Сохранилось ли классическое акушерство в XXI веке? Ответ на 
этот вопрос не так прост, как может показаться. Наши современники, убеждённые в том, 
что исповедуют доктрины классического акушерства, должны понимать, что даже 2—3% 
кесаревых сечений в популяции уже отрицают классиков, видевших в этой операции толь
ко путь спасения женщины.
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Перинатальное акушерство требует от врачей других подходов, цивилизованный мир 
в борьбе за каждого ребёнка прибегает к операции кесарева сечения с немыслимой часто
той — в некоторых странах до 40% (FIGO, 2003). При этом известно, что в 25% случаев опе
ративное родоразрешение можно было бы заменить на роды через естественные родовые 
пути без ухудшения ихода для матери и ребёнка. В этой ситуации ссылки на «классическое» 
акушерство — не более чем словесный стереотип.

Забытые ныне акушерские повороты — несомненное достижение XVIII века. А вот рез
кое снижение частоты наложения акушерских щипцов свидетельствует об уходе от мастер
ства и замене всех мануальных искусств абдоминальным родоразрешением. Вероятно, мы 
переживаем очередной виток увлечения хирургическим мастерством. Это оправдано сни
жением перинатальной смертности, внедрением новых технологий (современный шовный 
материал, относительно безопасные модификации кесарева сечения и др.). Однако тем, 
кто задумывается над философией родовспоможения и будущим нашей специальности, не 
обойтись без фундаментального акушерства, созданного нашим гениальным Э. Буммом.

Давайте прочтём, что он пишет о позоре современного акушерства — агрессивной и не
обдуманной манипуляции, так называемом «пособии» по Кристеллеру (ни в чём не вино
ват классик акушерства; он и близко не предполагал, что врач может перегнуться через 
роженицу и своим плечевым поясом «выдавливать» плод при высоко стоящей головке).

«Когда головка уже надавливает на промежность и мягкие части не оказывают особо
го противодействия, иногда удаётся при помощи выжимания по Kristeller’y (обе руки об
хватывают ягодицы в дне матки и производят, подобно тому, как при выжимании последа, 
давление книзу) заставить череп прорезаться. При упругом тазовом дне и более вы
соком стоянии головки выжимание является излишним мучительством, кото
рое может даже стать опасным, благодаря разможжению стенок матки и отделению 
последа. При таких условиях наиболее простым и лучшим средством, заменяющим силу 
потуг, на которые истощённая роженица уже не способна, являются щипцы». Вот яркий 
пример классики в современности!

Тому, кто впервые погрузится в чтение прекрасно написанного Э. Буммом и высоко
профессионально переведённого доктором С.И. Розенфельдом в 1917 году «Руководства по 
акушерству», не раз придётся изумляться тому, что система изложения физиологического 
(13 лекций) и патологического (14 лекций) акушерства с завершающим разделом «Родо
вспомогательные операции» и сейчас выглядит вполне современно.

Сопоставляя прочитанное с существующим сегодня, нельзя не восхититься преемствен
ностью классического акушерства и прозорливостью Учителя, написавшего в конце XIX века: 
«Подобно другим отраслям медицины, и акушерство отнюдь ещё не исчерпало всех возмож
ностей и не достигло ещё полного развития. Вслед за периодами затишья, сведения воедино 
и пересмотра всего приобретенного появятся новые методы, которые повлекут за собой но
вое расширение наших знаний и нашего умения. Пусть нашим преемникам суждено будет 
озираться назад на нас с тем же гордым чувством пройденного, которое испытываем мы, 
оглядываясь назад на путь, пройденный акушерством в прошлом!»

Трудно сказать лучше.

Заслуженный деятель науки РФ, д.м.н., 
профессор В.Е. Радзинский
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Влияние на плод отдельных групп препаратов
Категория X — исследования на животных или опыт применения у людей указывают 

на большую опасность препарата, которая более значима, чем любая возможная польза от 
его применения во время беременности. Препарат противопоказан беременным и женщи
нам, у которых беременность может наступить (пример: варфарин, талидомид).

Антигипертензивные препараты

Некоторые авторы рекомендуют начинать медикаментозную терапию при диастоли
ческом артериальном давлении выше ю о мм рт.ст.

К наиболее употребляемым средствам относят центральные нейротропные гипо
тензивные средства: метилдопу (зарегистрированную под названием «Допегит») и кло- 
нидин (например, «Клофелин»), категория В. Механизм их действия не совсем обычен. 
Они оказывают частичный центральный альфа-агонистический эффект и в то же время 
тормозят симпатическую активность на уровне преганглионарных симпатических оконча
ний. В связи с тем, что на фоне данных препаратов уменьшается экскреция ионов натрия 
и воды, целесообразно сочетать их назначение с диуретиками. Следует учитывать, что при 
высоких дозировках плод способен кумулировать препараты, что может понизить возбу
димость его ЦНС, вызвать депрессивное состояние. Опасные осложнения — развитие ауто
иммунной гемолитической анемии, поражение печени при длительном применении пре
паратов. Ганглиоблокаторы — гексаметония бензосульфонат («Бензогексоний»), 
азаметония бромид («Пентамин») и др. — всё реже применяются в акушерстве. Их следует 
использовать с осторожностью из-за возможного ухудшения маточно-плацентарного кро- 
воообращения. Описаны случаи смерти плода в связи с гипоксией. Симпатолитики — 
резерпин, раувольфии алкалоиды («Раунатин») — нарушают передачу возбуждения на 
уровне пресинаптической мембраны адренергических волокон. При длительном приме
нении возможно истощение катехоламинов в головном мозге, что ведёт к угнетению ЦНС 
плода, сонливости, депрессии новорождённого.

Препараты этой группы моіуг вызывать задержку развития плода. Во время беремен
ности применять с большой осторожностью.

Р-Адреноблокаторы — пропранолол (например, «Анаприлин», «Обзидан»), атенолол, 
метопролол (категория С) — обладают структурным сходством с эндогенными катехолами
нами, связываются с рецепторами постсинаптических мембран. Следует избегать их приме
нения в I триместре и за несколько дней до родов в связи с возможными побочными эффек
тами. Препараты данной группы вызывают снижение почечного кровотока и падение 
гломерулярной фильтрации. Вызывают тормозящий эффект адреномиметиков, соответ 
ственно, моіуг привести к преждевременным родам, ухудшают маточно-плацентарное кро
вообращение, что чревато задержкой развития плода. Оказывают действие на плод 
в виде развития брадикардии, гипогликемии, желтухи, угнетения дыхания новорождённого.

Вазодилататоры. Различают венозные, артериолярные и смешанные вазодилятато
ры. К типичным венозным вазодилататорам относится нитроглицерин. Он снижает арте
риальное давление у матери, улучшает фетоплацентарное кровообращение, считают, не 
снижает артериальное давление плода. Однако препарат отнесён к категории С. Рекомен

П рилож ение 2.
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дуют применять его только во время родов. Артериолярный вазодилататор гидралазин 
(например, «Апрессин») относится к категории С. У женщин он может вызывать тахикар
дию, стенокардию, нарушение функции ЖКТ, сопровождающееся рвотой. Некоторые ав
торы утверждают, что препарат не оказывает отрицательного влияния непосредственно на 
плод. Диазоксид («Гиперстат») — тиазидиновое производное, обладает сосудорасширяю
щим действием. Препарат при переходе через плаценту тормозит секрецию инсулина пло
дом, что может вести к длительной гипергликемии.

Блокаторы кальциевых каналов препятствуют входу ионов кальция в клетку через 
потенциалозависимые каналы цитоплазматической мембраны. В результате этого вещества 
данной группы оказывают расслабляющее действие на сосуды, ЖКТ, мочевыводящие пути, 
матку. Различают следующие химические группы блокаторов кальциевых каналов:

• фенилалкиламины: верапамил (например, «Финоптин», «Изоптин»);
• бензодиазепины: дилтиазем;
• дигидропиридины: нифедипин (например, «Фенигидин», «Коринфар», «Корда- 

фен»), никардипин, нимодипин, исрадипин; дифенилпиперазины: циннаризин, ли- 
дофлазин;

• производные тетрал и мибефрадил.
Накоплен опыт применения данных препаратов во время беременности при гипертен

зивных состояниях, преждевременных родах, асимметричной форме задержки развития 
плода. Однако к использованию этих лекарств необходимо относиться крайне осторожно. 
Действие их на плод изучено недостаточно. Большинство препаратов этой группы отно
сится к категории С. Известно негативное действие на плод при применении больших до
зировок в связи с ухудшением маточного кровотока.

Ингибиторы ангиотензин-превращающего фермента предотвращают превра
щение ангиотензина I в ангиотензин II, который вызывает вазоспазм, способствует высво
бождению альдостерона. Препараты данной группы (каптоприл, саралазин) противопо
казаны в течение всей беременности, так как их приём приводит к задержке развития 
плода, маловодию, поражению почек плода.

Лекарственные растения. Антигипертензивной активностью обладают лекарствен
ные растения: боярышника цветки, пустырника трава, сушеницы трава, ромашки цветки, 
тмина семена, валерианы корень, омелы белой трава. Их необходимо применять в виде 
сборов. Существуют биологически активные добавки (БАД), нормализующие артериальное 
давление. К ним относятся: циркулин, боярышник, гипотензии плюс (Радзинский В.Е., 
Михайленко Е.Т., Захаров К.А., 2002).

Диуретики. Мочегонными средствами называют вещества, увеличивающие выведе
ние из организма мочи и уменьшающие содержание жидкости в тканях и серозных полос
тях. Назначают диуретики только по строгим показаниям, особенно при гестозе. Необхо
димо руководствоваться выраженностью нарушений концентрационной и выделительной 
функции почек, наличием симптомов перегрузки правых отделов сердца (Серов В.Н., Стри- 
жаков А.Н., Маркин С.А., 1998). Применяются препараты всех трёх групп, однако следует 
помнить, что производные спиронолактона (категория С) противопоказаны при исходной 
почечной недостаточности, не рекомендуют их применение до 12 нед беременности. Три- 
амтерен (категория С) следует назначать только по строгим показаниям. Длительная тера
пия тиазидными диуретиками может привести к значительным нарушениям электролит
ного баланса у матери и плода. Гидрохлортиазид (категория D) при беременности 
противопоказан.

Применение салуретиков перед родами может вызвать гипербилирубинемию у новорож
дённого. Некоторые авторы рекомендуют избегать назначения фуросемида (категория С)
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во время беременности. Чем меньше срок гестации, тем выраженнее задержка фуросеми- 
да у плода. Обнаружились и отдалённые последствия применения фуросемида, который 
действует как поведенческий тератоген, вызывая повышенную раздражительность и воз
будимость у детей.

Необходимо учитывать, что, по данным нескольких контролируемых исследований, 
применение диуретиков во время гестоза не только не улучшает отдалённые результаты, 
но и может ухудшить прогноз родов.

Следует обратить внимание на большой спектр растительных диуретиков, токсический 
эффект которых выражен гораздо меньше. Мочегонными свойствами обладают листья 
брусники, ортосифона тычиночного, толокнянки, цветки василька синего. При отёках бе
ременным рекомендуют применение сборов, содержащих также листья и почки берёзы, 
корень солодки, ягоды брусники, траву хвоща полевого, листья вахты трёхлистной, измель
чённые плоды шиповника. Возможно применение БАД (Радзинский В.Е., Михайленко Е.Т., 
Захаров К.А., 2002).

Противовоспалительные препараты

Наиболее распространённая группа — нестероидные противовоспалительные сред
ства (НПВС). Эта группа препаратов обладает анальгетическими и жаропонижающими свой
ствами и особенно выраженной противовоспалительной активностью. К препаратам этой груп
пы относят ряд производных фенилпропионовой, фенилуксусной кислот (ибупрофен, 
диклофенак — категория В), соединения, содержащие индольную группу (индометацин — 
категория С), препараты пиразолонового ряда (фенилбутазон — категория С).

Нередко эти лекарства беременные применяют при самолечении в различные сроки 
беременности, не отдавая себе отчёт о возможных последствиях. Препараты данной груп
пы, за редким исключением, противопоказаны в III триместре беременности (переходят 
в категорию D) из-за опасности преждевременного закрытия артериального протока 
(Larimore W.L., Petrie К.А., 2000). В ближайшие часы после введения препаратов данной 
группы снижаются пульсационные показатели сосудов плода (Kramer W.B., Saade G.R., 
Belfort М.А., 2000; Sawdy R.J., Lye S., Fisk N.M., 2003). Приёма НПВП также необходимо 
избегать в ранние сроки беременности, так как они обладают эмбриотоксическим действи
ем, могут приводить к гипоплазии левого желудочка, дефектам межжелудочковой пере
городки.

Наиболее безопасным средством данной группы можно считать ацетилсалицило
вую кислоту. На основании результатов контролируемых исследований ацетилсалици
ловая кислота в малых дозах (до ю о мг/сут) безопасна во II и III триместрах беременности 
(Grab D., Paulus W.E., Erdmann М., 2000). Ранее считали, что приём ацетилсалици
ловой кислоты приводит к внутренним кровоизлияниям плода, однако этот 
факт в настоящее время в научных исследованиях не подтверждён (Parker 
C.R.Jr., Hauth J.C, Goldenberg R.L., 2000).

Проведённое многоцентровое рандомизированное плацебо-контролируемое исследо
вание (CLASP) по профилактическому применению малых доз ацетилсалициловой кисло
ты (6о мг) у беременных группы высокого риска развития акушерской и перинатальной 
патологии с отягощённым акушерским и соматическим анамнезом показало, что длитель
ное назначение малых доз ацетилсалициловой кислоты начиная со второй половины бе
ременности не оказывало влияния на частоту развития гестоза и гестационной гипертен
зии. Одновременно назначение таких малых доз способствовало снижению
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частоты тяжёлых форм этих осложнений; отмечалась чёткая тенденция к про
лонгированию беременности, снижению частоты преждевременных родов 
и рождения маловесных детей (Вихляева Е.М. и соавт., 1997).

Позже был накоплен опыт применения микродоз ацетилсалициловой кислоты у паци
енток с угрозой раннего самопроизвольного выкидыша (Оразмурадов А.А., 2003; Мураш
кин В.В., 2004), а также с экстрагенитальными заболеваниями начиная с ранних сроков 
гестации. Включение в комплекс профилактических и лечебных мероприятий первичной 
плацентарной недостаточности микродоз ацетилсалициловой кислоты спо
собствовало улучшению кровотока в микрососудах, коррекции тканевой ги
поксии и подавлению апоптоза.

Несмотря на то, что частота развития гестозов у женщин с отягощённым течением 
настоящей беременности не снижалась, отмечалось достоверное снижение их тяжести на 
фоне приёма микродоз ацетилсалициловой кислоты с ранних сроков гестации. В малых 
дозах ацетилсалициловая кислота воздействует на соотношение простациклин/тромбок- 
сан, избирательно ингибирует синтез тромбоксана, влияя таким образом на агрегацион- 
ные свойства крови и микроциркуляцию. Ацетилсалициловая кислота блокирует цикло
оксигеназу эндотелиальных клеток, в которых синтезируется простациклин. Также 
описаны мембраностабилизирующие эффекты ацетилсалициловой кислоты 
(Фролов В.А., 1986).

В последние годы всё большее внимание специалистов направлено на новую группу 
НПВС — селективные ингибиторы циклооксигеназы-2. К ним относят целекоксиб, 
валдекоксиб, рефекоксиб. Их преимущества по сравнению с классическими НПВС заклю
чаются в значительно меньшей токсичности, меньшем влиянии на плод, высокой эффек
тивности. В 2002 году было проведено контролируемое исследование по сравнению без
опасности применения селективного ингибитора циклооксигеназы-2 целекоксиба 
с неселективным НПВС индометацином. По данным исследования, целекоксиб значитель
но безопаснее индометацина (Stika C.S., Gross G.A., Leguizamon G., 2002).

Существует предположение, что селективные НПВС можно применять для лечения 
преждевременных родов. Исследования in vitro подтверждают их выраженную токолити
ческую активность (Энкин М., Крейс М.Дж., Ренфрью М. и др., 1999).

Необходимо учитывать, что существуют лекарственные растения и БАД, обладаю
щие противовоспалительными свойствами. Например, масло примулы вечерней облегча
ет боль и снижает проявления воспаления, успокаивающе влияет на нервную систему. Его 
препараты рекомендуются при острых и особенно хронических, длительно текущих вос
палительных процессах, обостряющихся во время беременности, в том числе ИППП, ин
фекциях органов дыхания и мочевыведения. В перинатальном аспекте перспективно их 
длительное применение в сочетании с антиоксидантами (витамин Е в виде суммы токофе
ролов) при плацентарной недостаточности, обусловленной или сочетающейся с хроничес
кой инфекцией, а также длительной интоксикацией (Радзинский В.Е., Михайленко Е.Т., 
Захаров К.А., 2002).

Глюкокортикоиды. Системное применение глюкокортикоидов безопасно только 
при надпочечниковой недостаточности у матери в случае применения дозировок, близких 
к физиологическим. Глюкокортикоиды отнесены к категории С, т.е. для их назначения не
обходимы веские причины (системные заболевания соединительной ткани, гормонозави
симая бронхиальная астма). Иногда терапевтическому эффекту препаратов для матери 
уделяют больше внимания, чем риску дисморфогенеза плода. Однако следует помнить, что 
длительный приём преднизолона и других глюкокортикоидов, помимо аномалии разви
тия соединительной ткани, может вести к задержке развития плода.
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При длительном применении преднизолона (категория В) в III триместре беременнос
ти у новорождённого могут развиваться гипогликемия, адреналовые кризы. Описаны слу
чаи мертворожденна при приёме женщиной кортизола в течение всей беременности 
(на аутопсии у плода обнаружена атрофия коры надпочечников).

Для профилактики болезни гиалиновых мембран назначают глюкокортикоиды неза
долго до родов. Максимальный эффект развивается, если ребёнок рождается не ранее чем 
через 24 ч и позднее чем через 7 дней после начала лечения (Энкин М., Крейс М.Дж., 
Ренфрью М. и др., 1999). Глюкокортикоиды снижают опасность развития не только респи
раторных заболеваний, но и некоторых других форм неонатальной патологии. Риск вну
трижелудочковых гематом уменьшается вдвое после применения глюкокортикоидов. По
ложительный эффект развивается при некротическом энтероколите.

Фитогормоны, в частности корень солодки, оказывают глюкокортикоидоподобное, им
муномодулирующее, противовоспалительное действие и могут применяться для предгра- 
видарной подготовки и во время беременности, что позволяет снизить дозу назначаемых 
глюкокортикоидов (Радзинский В.Е., Михайленко Е.Т., Захаров К.А., 2002).

Антигистаминные препараты

Гистамин играет важную роль в процессе развития плода. Он легко проникает через 
плацентарный барьер, обеспечивает нормальные условия для имплантации и развития за
родыша, так как способствует превращению клеток стромы эндометрия в децидуальную 
ткань. Путём изменения проницаемости мембран он регулирует процессы обмена между 
матерью и плодом, органогенез. Именно поэтому к назначению антигистаминных препа
ратов во время беременности следует относиться с особой осторожностью.

В литературе описаны данные о тератогенности антигистаминных препаратов. Мекли- 
зин и циклизин (в настоящее время регистрация этих препаратов в РФ подтверждена) мо
гут вызвать у плода стеноз привратника, синдактилии, атрезию анального отверстия, ги
поплазию лёгких, мочевого пузыря, почек, гидроцефалию. При применении их в ранние 
сроки беременности развивается резорбция плода. Частота аномалий составляет 5% по 
сравнению с 1,5% в общей популяции.

Приём матерью дифенгидрамина (например, «Димедрола») незадолго до родов может 
привести к возникновению у ребёнка генерализованного тремора, диареи через несколько 
часов после рождения (проявление интоксикации дифенгидрамином). В случае длитель
ного применения дифенгидрамина у новорождённого может возникнуть абстинентный 
синдром (симптомы — беспокойство, повышенная возбудимость, судороги).

Противодиабетические средства

Вредное влияние на плод антидиабетических препаратов установить сложно, посколь
ку сахарный диабет сам по себе приводит к аномалиям развития плода.

Инсулин (категория В) имеет большую молекулярную массу и почти не проникает че
рез плацентарный барьер. Влияние на плод инсулина минимально. Во время беременнос
ти женщины с сахарным диабетом должны применять инсулин. В последнее время появи
лись сведения о повышении риска возникновения пороков сердца у де тей на фоне 
инсулинотерапии, однако необходимы более глубокие исследования (K allenB.A ., 
Olausson Р., 2003).
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Уровень перинатальной смертности при применении сульфаниламидных гипоглике
мических средств высокий: 63% при применении хлорпропамида (категория D), 23% на 
фоне лечения толбутамидом (категория D) (Вереина Т.Л., Матвеев А.Б., 2000). Наруша
ются процессы имплантации, отмечают резорбцию плода, остановку роста. В 6—13% слу
чаев наблюдают аномалии развития: микрофтальм, анофтальмия, катаракта, анэнцефа
лия. Применение данных препаратов во время беременности противопоказано. Также 
следует отказаться от глипизида, метформина, репаглинида (Larimore W.L., Petrie К.А., 
2000).

Добиться основной цели в решении актуальной проблемы «диабет и беременность» — 
нормогликемии — и уменьшения дозы инсулина и производных сульфаниламидов можно 
с помощью растительных препаратов (фасоли створки, черники листья, лопуха корень из
мельчённый, овса солома резаная, льна семена, крапивы двудомной листья, берёзы листья, 
одуванчика корень, зверобоя трава, земляники листья, заманихи высокой корень, хвоща 
нолевого трава, шиповника плоды, череды трава, девясила корень, ромашки цветы, мяты 
перечной листья).

Противоинфекционные средства

Большинство противоинфекционных средств отрицательно влияют на плод, поэтому 
во время беременности используют лишь ограниченное их число. При назначении данных 
препаратов необходимо особенно тщательно учитывать соотношение пользы для матери 
и риска для плода.

Антибиотики. Наиболее безопасны для плода антибиотики группы пенициллинов 
(пенициллин, ампициллин, оксациллин, диклоксациллин, амоксициллин), макролидов 
(джозамицин) и группы цефалоспоринов (цефалексин, цефалотин) (Серов В.Н., Стрижа- 
ков А.Н., Маркин С.А., 1998).

Пенициллин (категория В) достаточно легко проникает через плаценту (25-75%). Из 
крови плода вещество быстро поступает в ткани. По данным экспериментальных исследо
ваний и клинических наблюдений, пенициллин безопасен для плода. Однако в экспери
ментальных исследованиях на животных показано эмбриотоксическое действие при со
вместном применении пенициллина и сульфаниламидов в виде деформации конечностей, 
разрыва передней брюшной стенки, микрофтальмии, гидронефроза.

Ампициллин (категория В) способен накапливаться в амниотической жидкости при сни
жении его концентрации в крови плода. Целесообразно назначение ампициллина при хо- 
риоамнионите. Препарат не обладает ни тератогенным, ни эмбриотоксическим действием.

Цефалоспорины (категория В) различны по фармакологическим свойствам. Цефало
тин быстро проходит через плаценту (до юо%), цефалексин проникает в меньшей степени 
(40%). Препараты назначают с целью лечения инфекций плода. В результате приёма це
фалоспоринов возможно развитие гипопротромбинемии из-за нарушения обмена витами
на К (повышается риск кровотечений).

Имипенем — широко распространённый бета-лактамный антибиотик. Не обладает фе
тотоксическим и тератогенным действием.

Эритромицин (категория В) относят к группе макролидов. Относительно безвреден. 
Проникает через плаценту в незначительной степени (10-12% ). Однако следует иметь 
в виду, что эритромицин способен накапливаться в печени плода, гепатотоксичен. Исклю
чение — эритромицина эстолат (категория X), который ввиду гепатотоксичности противо
показан при беременности.
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Левомицетины медленно выводятся из организма плода, оказывают тератогенное, 
эмбриотоксическое действие. В экспериментах на животных под влиянием левомице- 
тина развивались анофтальмия, гидронефроз, а также отмечено снижение массы тела. 
Применение левомицетина во время беременности опасно из-за возможности развития 
у плода «серого» синдрома, связанного с нарушением процесса глюкуронизации в пе
чени.

Индекс проницаемости плаценты для тетрациклинов 25-70%. К данной группе отно
сятся тетрациклин (категория D), доксициклин (категория D) и др. В экспериментах на 
животных показано, что эти препараты накапливаются в костной ткани, закладках зубов. 
Отмечены деформация конечностей, снижение массы тела, гибель плода, гидронефроз. 
Тетрациклины могут вызывать жировую дистрофию печени, нарушения синтеза белка. 
Применение тетрациклинов во время беременности противопоказано.

Аминогликозиды в различной степени способны проходить плацентарный барьер. Ин
декс проницаемости амикацина (категория С) и стрептомицина (категория D) равен юо%, 
канамицина (категория D) — 20-50%. Аминогликозиды обладают ототоксичностью, неф
ротоксичностью, наиболее опасен стрептомицин. Антибиотики этой группы максимально 
токсичны при приёме препаратов с 12 по 20 нед беременности. Аналогичными свойствами 
обладают и гентамицин (категория С), тобрамицин (категория С), сизомицин. Аминогли
козиды во время беременности противопоказаны.

Необходимо уделять больше внимания лекарственным средствам растительного про
исхождения и БАД. Например, стабилизированный кислород — природный биоцид с ши
роким спектром действия. Он воздействует на многие виды бактерий, простейших и па
разитов, его можно использовать в комплексной терапии инфекционных заболеваний 
при беременности. Внутренний слой коры муравьиного дерева (Pau D’Arco) содержит 
биологически активные вещества, обладающие антибактериальными, антигрибковыми 
и иммунокорригирующими свойствами (Радзинский В.Е., Михайленко Е.Т., Захаров К.А., 
2 0 0 2 ).

Противогрибковые препараты (нистатин, миконазол) при местном применении 
у беременных не оказывают эмбриофетотоксического действия. Однако последствия сис
темного использования препаратов изучены мало, поэтому их не рекомендуют к примене
нию. Разрешён к применению в I триместре антимикотик сертаконазол («Залаин»).

Сульфаниламидные препараты преодолевают плацентарный барьер и проникают 
к плоду. Они вытесняют билирубин из связи с белком, усиливая желтуху и увеличивая опас
ность билирубиновой энцефалопатии. Наибольшую опасность для беременных представ
ляют сульфаниламиды пролонгированного действия. Противопоказаны во время беремен
ности комбинированные препараты, содержащие триметоприм (категория С), который 
нарушает синтез фолиевой и нуклеиновых кислот в тканях плода.

Также во время беременности противопоказаны фторхинолоны (категория С): 
офлоксацин, ципрофлоксацин.

Нитрофураны (категория В) проникают через плаценту и накапливаются в около
плодной жидкости в ограниченном количестве. Они могут вызвать гемолиз у плода вслед
ствие нарушения работы глюкозо-6-фосфат дегидрогеназы. Не рекомендуют назначать 
нитрофураны в I триместре, в конце беременности и в родах.

Метронидазол (например, «Трихопол», «Клион») — антипротозойное средство. Легко 
преодолевает плацентарный барьер и проникает к плоду. В экспериментах на животных и в 
клинических наблюдениях не отмечены фетотоксические влияния; полагают, что метрони
дазол безопасен. Однако получены данные о способности метронидазола к угнетению неко
торых печёночных ферментов плода, также существуют сведения о тератогенной его актив-
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ности (Nardiello S., Pizzella T., Arivlello R., 2002). Препарат противопоказан в I тримес
тре беременности.

Противотуберкулёзные средства вызывают серьёзные поражения плода. При при
менении в I триместре беременности гидразидов изоникотиновой кислоты (изониазида) 
возникают грубые аномалии развития плода (анэнцефалия, пороки сердца, гидроцефалия, 
эктопия мочевого пузыря, гипоспадия, заращение анального отверстия и др.). Препараты 
данной группы нейротоксичны (вызывают нейроплегию).

Противовирусные препараты. Среди противовирусных препаратов наиболее 
приемлем ацикловир (категория С), однако его назначают по строгим показаниям. Ко
личество возможных последствий от его приёма уменьшается по мере увеличения срока 
беременности. При ВИЧ-инфекции используют зидовудин (категория С) с 14-й недели 
гестации.

В отношении иммуномодуляторов до настоящего времени нет ни одного проведённого с по
зиций доказательной медицины исследования, подтверждающего их положительный эффект.

Другие группы

Сердечные гликозиды легко проникают через плацентарный барьер. Во время их 
приёма концентрация вещества в плазме матери и плода одинаковая. Однако полагают, 
что плод обладает повышенной резистентностью к сердечным гликозидам. Некоторые ав
торы утверждают, что в I триместре беременности дигитоксин и дигоксин (категория В) 
оказывают выраженное влияние на плод, вызывая брадикардию (Ford А., 2001).

Данных о тератогенном действии сердечных гликозидов не найдено.
Антикоагулянты. Во время беременности риск возникновения тромбозов повышает

ся, поэтому вопрос о применении антикоагулянтов остаётся актуальным. Длительное время 
препаратом выбора во время беременности считали гепарин (категория В). В силу своей вы
сокой молекулярной массы он практически не проникает через плацентарный барь
ер и, следовательно, не оказывает непосредственного влияния на плод (Gohlke-Barwolf С., 
2001). Возможно его применение при любом сроке беременности. Тем не менее его исполь
зование сопряжено с неудобствами — при продолжительном введении необходим контроль 
времени свёртывания крови в связи с риском тромбоцитопении. По этой причине некоторые 
авторы предлагают использовать низкомолекулярный гепарин, он лишён недостатков, свой
ственных гепарину (Eldor А., 2002).

В качестве профилактического антиагрегантного средства во II и III триместрах бере
менности возможно применение малых доз ацетилсалициловой кислоты.

С целью профилактики тромботических осложнений рекомендуют назначать экстракт 
черники. Он содержит более 15 различных антоцианозидов, которые улучшают функцио
нирование клеточных мембран, предотвращают агрегацию кровяных телец, препятствуя 
образованию тромбов, разрушению коллагена, укрепляющего стенки кровеносных сосу
дов. Экстракт черники обладает также антиоксидантными свойствами, что позволяет ис
пользовать оба этих эффекта при нарушениях тонуса сосудов и гипоксии (Радзинский В.Е., 
Михайленко Е.Т., Захаров К.А., 2002).

Противорвотные средства. Лечение необходимо начинать с препаратов витами
на В6 (категория А) (пиридоксин, пиридоксаль фосфат). В случае неэффективности при
меняют относительно безопасный препарат метоклопрамид. Доксиламин, хлорпромазин 
(«Аминазин») противопоказаны в последние недели беременности. Данные препараты 
могут вызвать пороки развития плода.

644

ak
us

he
r-li

b.r
u



Приложения

Противосудорожные средства. Среди антиконвульсантов наиболее безопасна серно
кислая магнезия. Она не оказывает эмбриофето-токсического действия. Сульфат магния — 
препарат выбора при лечении эклампсии. При эпилептических судорогах возможно приме
нение карбамазепина, клоназепама, этосуксимида (категория С). Для данных препаратов 
доказан тератогенный эффект (поражают нервную трубку плода, повышают риск кровотече
ний у плода). Противопоказаны вальпроевая кислота, фенитоин, фенобарбитал в связи с вы
раженными тератогенными свойствами.

Седативные и снотворные средства. Наиболее приемлемы из этой группы пре
паратов буспирон и золпидем. Необходимо отказаться от применения бензодиазепинов 
(диазепама, оксазепама, хлордиазепоксида). Они повышают риск развития пороков у пло
да (расщепление верхнего нёба, верхней іубы, нарушение нервного развития), моіуг вы
звать лекарственную депрессию плода, новорождённого. Длительное применение высоких 
доз данных препаратов при доношенной беременности может привести к лекарственной 
зависимости у плода. Барбитураты противопоказаны (см. выше «Противосудорожные сред
ства»).

Седативным и снотворным эффектом обладают многие лекарственные растения. Их 
можно применять в том числе с целью обезболивания родов. В сборы включают мяты пе
речной листья, вахты трёхлистной листья, валерианы корень, хмеля соплодия, ромашки 
цветки, тмина семена, фенхеля плоды, пустырника траву. Рекомендуют назначение БАД 
(кава-кава, масло примулы вечерней, экстракт гинкго билоба, готу кола) (Радзинский В.Е., 
Михайленко Е.Т., Захаров К.А., 2002).

Антидепрессанты. Многие антидепрессанты относят к тератогенам, в том числе aми
триптилин (категория D), кломипрамин (категория С), имипрамин (категория D). Инги
биторы моноаминоксидазы (МАО) противопоказаны во время беременности. Относитель
но безопасен флуоксетин — ингибитор обратного захвата серотонина. Его можно применять 
в I триместре беременности. Применяют также новые антидепрессанты сертралин (кате
гория В), пароксетин (категория В) (данные об их влиянии на риск врождённых пороков 
развития плода пока отсутствуют).

Почти любое лекарственное средство оказывает влияние на развитие плода (прямо или 
опосредованно через материнский организм). Фармакологическое и тератогенное действие 
большинства лекарств на плод изучено недостаточно. В связи с этим к препаратам необхо
димо относиться как к потенциально опасным.

В условиях нарастающей полипрагмазии (необоснованного назначения комбинаций 
лекарственных веществ) необходимо помнить, что даже вне беременности назначение 
1-5  препаратов приводит к развитию нежелательных эффектов у 5%  пациентов, а при од
новременном применении 15 медикаментов осложнения наблюдают у 54% больных. Бере
менность усугубляет данную ситуацию.

При назначении лекарственных средств беременным клиницисты должны следовать 
таким рекомендациям (Larimore W.L., Petrie К.А., 2000):

1. Стараться избегать назначения любых лекарств во время I триместра беремен
ности.

2. Отдавать предпочтение монотерапии, используя препараты короткого действия.
3. По возможности применять местное лечение.
4. Использовать минимальные дозы наиболее безопасного препарата.
5. Назначать лекарственное средство, если польза от его применения превосходит 

возможный риск для плода.
Врач, назначая лекарства беременной, берёт на себя большую ответственность за 

жизнь, здоровье матери и её ребёнка (см. табл.).
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Лекарственные средства и беременность
Таблица

Группа Безопасны Относительно Опасны, но Противо-
препаратов безопасны польза может показаны

преобладать
над риском

Анальгетики Парацетамол Диклофенак(б) Ацетилсалицило
Ибупрофен(б) вая кислота(б)
Кетопрофен(б) Индометацин(б)
Морфин(а) Кеторолак(б)
Напроксен(б) Кодеин(а) (б)
Пироксикам(б)
Фентанил(а)

Трамадол

Антидепрессанты Пароксетин Aмитриптилин Ингибиторы МАО
Сертралин
Флуоксетин

Венлафаксин

Антикоагулянты/ Гепарин(в) Ацетилсалицило Варфарин
антиагреганты Дипиридамол

Эноксапарин
натрия(в)

вая кислота(б)

Антимикробные Амфотерицин В Азитромицин Аминогликозиды Доксициклин
средства Клотримазол Азтреонам Изониазид(е) Тетрациклин

(местно) Ацикловир Итраконазол Норфлоксацин
Нистатин Ванкомицин Кетоконазол Офлоксацин
Пенициллины Имипенем/ (системное Ципрофлоксацин
Пенициллины циластатин применение)
с ингибиторами Кларитромицин Пиразинамид(е)
Р-лактамаз Клиндамицин Рифампицин(е)
Цефалоспорины Метронидазол(г) Ко-тримоксазол
Эритромицин Хлорамфени- Флуконазол
Джозамицин
(«Вильпрафен»)

кол(д) Этамбутол(е)

Диуретики(л) Г идрохлортиазид
Индапамид
Спиронолактон
Триамтерен
Хлортиазид Фуро-
семид

Гиполипидеми- Гемфиброзил Ловастатин
ческие средства Правастатин

Симвастатин

Гормональные Глюкокортикои- Пероральные
препараты ды(з) (системное контрацептивы

применение)
П рогестаген ы (и)

Эстрогены
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Продолжение табл

Группа
препаратов

Безопасны Относительно
безопасны

Опасны, но 
польза может 
преобладать 
над риском

Противо
показаны

Средства для 
лечения болезней 
пищеварительно
го тракта

Антацидные
средства
Лоперамид
Метоклопрамид
Подорожника
семя

Дицикловерин
Лансопразол
Омепразол
Симетикон
Сукральфат
Фенолфталеин
Блокаторы
Н2-рецепторов
гистамина

Мизопростол

Препараты для 
лечения 
бронхиальной 
астмы

Беклометазон
(ингаляционное
применение)
Ипратропия
бромид Недокро-
мил
Сальбутамол(м)
Теофиллин
Триамцинолон
(ингаляционное
применение)

Противокашле
вые средства

Декстрометорфан Г вайфенезин 
Псевдоэфедрин

Противорвотные
средства

Доксиламин(д)
Метоклопрамид
Пиридоксин

Гранисетрон
Дименгидринат(д)
Ондансетрон
Прометазин
Прохлорперазин
Скополамин

П роти восудорож- 
ные средства(н)

Магния
сульфат(о)

Габапентин
Карбамазепин
Этосуксимид

Вальпроевая 
кислота 
Примидон 
Фен итои н 
Фенобарбитал

Сахаропонижаю
щие средства

Инсулины Акарбоза
Метформин

Г либенкламид(д) 
Глипизид(д)

Сердечно-сосу
дистые средства

Атенолол(п)
Гидралазин
Дигоксин
Доксазозин
Клонидин
ЛабеталолСп)
Лидокаин
Метилдопа

Амлодипин 
Верапамил 
(до 12 нед и во 
время кормления) 
Дилтиазем 
Нитраты
Нифедипин Фело- 
дипин

Ингибиторы АПФ 
Лозартан
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Продолжение табл 8

Группа
препаратов

Безопасны Относительно
безопасны

Опасны, но 
гіользаможет 
преобладать 
над риском

Противо
показаны

Метопролол(п)
Празозин
Прокаинамид
Пропранолол(п)
Теразозин
Тимолол(п)
ХинИ Д И Н

Седативные 
и снотворные 
средства

Буспирон
Золпидем

Бензодиазе-
пины(а)

Барбитураты

Тиреоидные 
гормоны 
и антитиреоид
ные средства

Левотироксин
тироид

Калия йодид 
Пропил- 
тиоурацил(к) 
Тиамазол

Нгблокаторы(я) Хлорфенамин Астемизол
Г идроксизин
Дифенгидрамин
Клемастин
Лоратадин
Фексофенадин
Цетиризин

Прочие
препараты

Железа (II) 
сульфат 
Калия хлорид

Аллопуринол
Оксибутинин
Пропофол
Суматриптан

Азатиоприн 
Г алоперидол 
Пентоксифиллин 
Циклоспорин

Изотретиноин
Тамоксифен
Хинин

(а) Длительное применение во время беременности или приём высоких доз при доношенной беременности 
ведёт к появлению у новорождённого лекарственной зависимости.

(б) Применение в II I  триместре может вызвать преждевременное закрытие артериального протока у плода 
и, как результат, стойкую лёгочную гипертензию у новорождённого. Также снижают возбудимость и со
кратимость матки и мш уг вызвать перенашивание беременности или остановку родовой деятельности.

(в) Применение в I I I  триместре повышает риск послеродового кровотечения. Длительное применение мо
жет привести к остеопении у матери.

(г) Противопоказан в I триместре.
(д) Противопоказаны в последние недели беременности.
(е) Нелеченый туберкулёз вызывает у матери и плода гораздо более тяжёлые осложнения, чем противо

туберкулёзные средства.
(ж ) Не всасываются в кишечнике, но при длительном приёме в высоких дозах снижают всасывание жиро

растворимых витаминов (А, D, Е, К) и за счёт этого моіут оказать тератогенное действие.
(з) При надпочечниковой недостаточности у матери заместительная терапия глюкокортикоидами в дозах, 

близких к  физиологическим, не оказывает вредного влияния на плод и новорождённого. Приём высо
ких доз часто приводит к надпочечниковой недостаточности у новорождённого.

(и) Назначают в первые месяцы беременности для предупреждения привычного выкидыша и при угрожа
ющем аборте, а также для лечения недостаточности жёлтого тела в ранние сроки беременности.

(к) Препарат выбора для лечения тиреотоксикоза у беременных.
(л) Применяют только при сопутствующих сердечно-сосудистых заболеваниях. Диуретики не предотвра

щают преэклампсию и не влияют на её течение, но уменьшают плацентарный кровоток.
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(м) Вызывают тахикардию у матери, реже у плода. Возможно развитие у матери гипергликемии и артери
альной гипотонии, а у новорождённого — гипогликемии.

(н) Дозу снижают, однако она должна быть достаточной для предупреждения эпилептических припадков. 
Все противосудорожные средства м о іуг оказать тератогенное действие различной степени, но эпилеп
тический статус и его осложнения вследствие отмены или смены препарата гораздо опаснее для матери 
и плода, чем приём противосудорожных средств. Для своевременного обнаружения пороков развития 
у плода и решения вопроса о прерывании беременности как можно раньше проводят УЗИ и исследова
ние околоплодных вод.

(о) Препарат выбора при эклампсии.
(п) У  новорождённого возможны брадикардия (обычно возникает внутриутробно), артериальная гипото

ния, гипогликемия и угнетение дыхания. Не назначают бета-адреноблокаторы по возможности в I три
местре и отменяют за 2 -3  сут до предполагаемого срока родов.

Таблица

Наиболее безопасные лекарственные препараты 
(Larimore W.L., Petrie К.А ., 2000 )

Группы препаратов Наиболее безопасны е препараты I
Анальгетики Парацетамол, наркотические анальгетики (короткими курса

ми), НПВС (кроме срока родов)
Антибиотики Аминопенициллины (аминоксиллин, аминоциллин), макроли

ды («Вильпрафен»), азитромицин, цефалоспорины, клиндами- 
цин, эритромицин, метронидазол (кроме 1 триместра), пени
циллины, триметоприм (кроме 1 триместра)

Антидепрессанты Венлафаксин, флуоксетин, тразодон

Антидиарейные средства Лоперамид

Противорвотные средства Антациды, доксиламин, прохлорперазин, прометазин, вита
мин В6

Антигипертензивные средства р-Адреноблокаторы, гидралазин, метилдопа, празозин

Антипаразитарные средства Перметрин

Глюкокортикоиды Ингаляционные глюкокортикоиды, глюкокортикоиды эндона
зально, преднизон, преднизолон

Противотуберкулёзные средства Этамбутол, изониазид

Противовирусные средства Амантадин, ацикловир

Антигистаминные средства Цетиризин,лоратадин

Противоастматические/ 
антиаллергические средства

Эпинефрин, ингаляционные бронходилататоры, стероиды 
(в ингаляциях), стероиды (эндоназально), теофиллин

Препараты для лечения сердечно
сосудистых заболеваний

Р-Адреноблокаторы, блокаторы кальциевых каналов, дигок- 
син, нитроглицерин

Средства, применяемые при запорах Бисакодил, метил целлюлоза

Противодиабетические средства Инсулин

Препараты для лечения заболева
ний ЖКТ

Сукральфат, метоклопрамид

Снотворные средства Дифенгидрамин, золпидем

Тиреоидные гормоны Левотироксин, лиотиронин
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Приложение 3. 

Партограммы
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Приложение 4.
Достучаться до небес

Новые акушерские технологии и новации 
в санитарном законодательстве

Статья опубликована в журнале StatusPraesens, №2[5])

Обозреватель: Игорь Александрович Алеев, канд. мед. наук, ассистент кафедры аку
шерства и гинекологии с курсом перинатологии РУДН (Москва)

Автор комментариев: Игорь Николаевич Костин, канд. мед. наук, доц. кафедры аку

шерства и гинекологии с курсом перинатологии РУДН (Москва)
Автор доклада: Елена Павловна Игонина, начальник отдела надзора за лечебно

профилактическими учреждениями Роспотребнадзора по Москве, канд. мед. наук

Международная конференция «Инфекции и инфекционный контроль в акушерстве 
и гинекологии», прошедшая в Москве в феврале 2011 года, была полна интересных сверх
актуальных докладов и выступлений. Одна из самых горячих тем — обсуждение новых 
СанПиНов для лечебных учреждений. По выражению проф. В.Е. Радзинского, «...акуше
ры-гинекологи могли только мечтать о том, чтобы все наши самые смелые предложения 
по модернизации службы родовспоможения одним махом получили бы законодательную 
основу... приятно, когда мечты исполняются так быстро...».

Доклад «Новые акушерские технологии и новации в санитарном законо
дательстве» пред ставил а начальник отдела надзора за лечебнопрофилактическими учреж
дениями Роспотребнадзора по Москве, канд. мед. наук Елена Павловна Игонина.

Краткий обзор этого доклада, напрямую затрагивающего главную для российских аку- 
шеров-гинекологов новость года, мы публикуем в нашем журнале.

Прогресс в медицине, в том числе в акушерстве и гинекологии, не стоит на месте, 
и каждый год появляются новые технологии, регулярно требующие пересмотра норматив
ной базы. Особенно остро это ощущают практикующие врачи. К сожалению, нормативные 
документы — достаточно инертная субстанция; они меняются не так быстро, как хотелось 
бы. Так, вопросы санитарно-противоэпидемического режима и профилактики внутриболь
ничных инфекций в российских ЛПУ долгое время оставались открытыми, поскольку 
прежние рекомендации и требования устарели, а новых просто не было.

В новый век — со старой нормативной базой?

Уже давно были очевидны проблемы учёта и регистрации внутрибольничных инфек
ций (ВБИ). Нуждались в коррекции сроки регистрации осложнений, связанных с инвазив
ными медицинскими технологиями, поскольку существующие нормативы не отвечали ре
альной ситуации. Кроме того, в последние годы в арсенале клиницистов появилось 
множество новых медицинских технологий и изделий (особенно это касается клеточных,
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а также вспомогательных репродуктивных технологий). Да и сама система оказания меди 
цинской помощи претерпела существенные изменения: были созданы сети учреждений 
нового типа, таких как центры высокотехнологичной медицинской помощи, перинаталь
ные центры. Нельзя было оставить без внимания и расширение спектра инфекций, под
лежащих обязательному тестированию перед пересадкой органов и тканей, перед перели
ванием крови и её компонентов.

Также изменилась технология санитарного надзора: отныне рутинный контроль со
блюдения противоэпидемиологического режима и состояния внутрибольничной среды 
возложен на само учреждение, а плановые проверки СЭС, которые раньше были ежеквар
тальными, будут теперь проводиться только раз в з года.

Практическая медицина ни в коем случае не должна отворачиваться от новых научных 
данных по эпидемиологии и профилактике внутрибольничных инфекций. Поэтому разра
ботаны эпидемиологические стандарты для различных форм гнойно-септических инфекций, 
поменялись подходы к организации микробиологического мониторинга, антибиотикопро- 
филактики. Выявлены новые предвестники эпидемиологического неблагополучия.

На наших глазах меняются подходы к профилактике ВБИ, и само это понятие начина
ют переоценивать. В соответствии с международными стандартами термин «ВБИ» со вре
менем будет изменён на «инфекции, связанные с оказанием медицинской помощи», по
скольку речь при этом идёт, конечно, о более широком явлении, которому прежний термин 
не соответствовал.

Получается, что необходимость создания новых санитарных правил уже назрела. 
Потребность есть. Есть и результат!

Разрешите представить

Докладчик впервые представила акушерско-гинекологической общественности новый 
документ — «Санитарно-эпидемиологические требования к организациям, осуществляю
щим медицинскую деятельность»1. С его выходом отменяется ряд правил, в том числе 
СанПиН 2003 года. Однако приказов Минздравсоцразвития это не касается, и они остают
ся в силе (№720, №345).

Четвёртая глава СанПиНов посвящена профилактике внутрибольничных инфекций 
в акушерских стационарах и отделениях. Однако работая в акушерском стационаре, следу
ет руководствоваться не отрывками, а всем документом полностью. Так, в частности, к аку
шерскому стационару относятся и общие требования к организациям, осуществляющим 
медицинскую деятельность, и в том числе к проведению дезинфекционных и стерилиза
ционных мероприятий. А стационарам хирургического профиля особенно важно правиль
но соблюдать предписания по профилактике ВБИ.

В документе 20 приложений, из них пять — справочные, например «Термины и опре
деления» и «Порядок расследования групповых заболеваний новорождённых в акушер
ских стационарах».

Выделены акушерские стационары трёх уровней: перинатальные центры (III уровень), 
родильные дома (II), родильные отделения (I).

1 СанПиН 2.1.3.2630-10, утверждённый постановлением №58 главного государственного санитар
ного врача 18.05.2010, зарегистрированный Министерством юстиции 9.08.2010 и введённый 
в действие 17.09.2010.
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Новый подход к организации

Докладчик останавливалась только на нововведениях, которые отличают новый доку
мент от прежних предписаний.

Главное новшество вызвало гром аплодисментов. Теперь во всех строящихся и рекон
струируемых учреждениях родовспоможения в составе приёмных отделений необходимо 
предусматривать индивидуальные родовые боксы, и при их наличии обсервационные от
деления в структуре учреждения не выделяют.

I Іовые СанПиНы при этом требуют предусматривать возможность планировочной изо
ляции части этих палат. То есть отделения должны быть спланированы таким образом, 
чтобы при необходимости можно было этаж или часть этажа использовать в качестве об
сервационного отделения (например, в случае эпидемии воздушно-капельных инфекций). 
Оно должно иметь собственные процедурную и смотровую.

В роддомах с совместным пребыванием матери и ребёнка необходимы палаты интен
сивной терапии (для матерей и детей), а также детская палата для здоровых новорождён
ных, которые по причинам болезни матери находятся отдельно от неё. Кроме того, допу
скается палата совместного пребывания в обсервационном отделении, что ранее 
санитарными нормами было категорически запрещено.

Во-вторых, работая по старинке, мы порой даже и не подозреваем, что «ходим по лез
вию юридической бритвы» со всеми вытекающими последствиями. «Раздельное пребыва
ние» противоречит пункту і статьи д Конвенции о правах ребёнка. К сожалению, неиспол
нение законодательных актов часто оправдывается их незнанием.

Ну и последнее. Уже не вызывает сомнений, что «совместное пребывание» почти не 
требует финансовых затрат, но служит реальным резервом снижения как материнской, так 
и неонатальной заболеваемости.

Отделения второго этапа выхаживания следует предусматривать только в составе пе
ринатальных центров и детских стационаров при соответствующей планировочной изоля-

Комментарий SP. Ещё раз сделаем акцент —  впервые со времён советского родовспо
можения на законодательном уровне продекларирована необязательность обсервационных 
отделений. В мире от обсервационных отделений отказались уже давно —  необходимости в 
них нет, поскольку госпитальная инфекция не передаётся по воздуху.

Комментарий пессимиста. 100 лет работали с обсервационным отделением —  и всё 
было в порядке...

Комментарий оптимиста. Давно пора было это сделать. Название отделения —  «обсер
вационное», «инфекционное» —  весьма условно. В большинстве случаев это такое же от
деление, как и все остальные, со свободным доступом персонала. Ситуация иногда доходит 
до абсурда: в особо тяжёлых случаях послеродовых инфекционных заболеваний родильницу 
помещают в боксированную палату обсервационного же отделения. К сожалению, отказать
ся от обсервационного отделения смогут не все родильные стационары (особенно старой 
планировки).
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Комментарий SP. Здесь, пожалуй, ключевой момент —  «в роддомах с совместным пре
быванием». Если раньше совместное пребывание матери и ребёнка внедрялось в отдельные 
роддома при наличии энтузиазма со стороны руководства (в Москве, например, только око
ло трети родильных домов поддерживают программу совместного пребывания), то сейчас 
активное противодействие со стороны контролирующих организаций не имеет законодатель
ных основ. Эта мера будет полностью приветствоваться как часть современных перинаталь
ных технологий (СПТ), позволяющих серьёзно снизить инфекционную заболеваемость в уч
реждении родовспоможения.

Комментарий пессимиста. Ну вот, опять нужно менять отработанные, проверенные 
схемы! Ведь как было хорошо: мамы отдыхают после родов в своих палатах, дети —  в своих, 
под присмотром. Все новорождённые пересчитаны, оптом осмотрены, подмыты и перепеле- 
нованы.

Комментарий оптимиста. Это неизбежно. Во-первых, акушерство и перинатология на
чала XXI века —  это гуманизация нашей службы. Конвейерный подход, сопровождавший 
масштабное социалистическое строительство, должен уйти в прошлое. Индивидуальный 
подход в интересах матери и ребёнка —  основной принцип работы любого современного 
родовспомогательного учреждения.

ции. При этом должны быть организованы палаты для круглосуточного совместного пре
бывания детей с родителями, фильтр для профилактического осмотра и переодевания, 
а также помещения для отдыха и приёма пищи приходящих родителей. Кстати, эта норма, 
введённая в санитарные правила, позволила изменить и приказ Минздравсоцразвития 
о порядке оказания педиатрической помощи.

Как и ранее, не реже чем раз в год акушерский стационар должен закрываться для про
ведения плановой дезинфекции не менее чем на 2 нед. При этом если стационар был за
крыт по эпидемиологическим показаниям, то снова распахнуть двери перед пациентами 
он может только по согласованию с органами, осуществляющими государственный сани
тарный надзор.

Впервые в санитарных правилах указаны требования к отделениям вспомогательных 
репродуктивных технологий. Дан минимальный набор помещений и оговорена их пло
щадь. В числе прочего такое отделение должно включать в себя малую операционную, 
предоперационную, шлюз для новых пациентов. При невысокой нагрузке и отсутствии 
операционной допускается наличие манипуляционной. Правила предусматривают 
и эмбриологическую лабораторию с кабинетом генетика, а также помещение для сдачи 
спермы и криохранилище.

Человеческое отношение

Новый документ регламентирует и порядок поступления в стационар пациенток. При 
первичном обращении роженице проводят медицинский осмотр, санитарную обработку.
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Комментарий SP. Эта часть доклада от специалиста Роспотребнадзора вызвала много 
вопросов. В частности, обсуждалась необходимость закрытия родильных стационаров для 
плановой помывки. По мнению некоторых акушеров-гинекологов, остановка работы родиль
ного дома на 14 дней не только экономически нерентабельна, но и идёт вразрез с самой 
концепцией СПТ. Докладчик возразила: СПТ, чередование новых дезинфектантов, правильная 
обработка рук —  идеал, до которого российскому родовспоможению ещё далеко. Именно 
поэтому даже в новых СанПиНахэта практика сохранена. Может быть, с развитием и внедре
нием СПТ появится возможность от этого правила отказаться.

Комментарий пессимиста. Без ежегодных плановых профилактических моек родиль
ного стационара резко повысятся показатели инфекционной заболеваемости. Ну и конечно, 
не хотелось бы терять 2 нед «отпуска» за государственный счёт.

Комментарий оптимиста. Грамотная плановая ежедневная уборка не требует проведе
ния дополнительной ежегодной двухнедельной мойки, тем более что её результаты нивели
руются через несколько дней работы роддома. Конечно, умываться надо каждый день. Од
нако, к сожалению, пока в России существуют родильные стационары, не удовлетворяющие 
структурно-функциональным качествам современного родовспомогательного учреждения 
(а таких большинство), двухнедельный перерыв нужен как воздух для «зализывания ком
мунально-бытовых шрамов», накопленных за год. Надо отдать должное главврачам, которые 
за 2 нед умудряются сменить плитку, окна, сантехнику, мебель и т.д. в учреждениях, постро
енных в начале-середине прошлого века.

Бритьё кожи наружных половых органов и постановку очистительной клизмы в обязатель
ном порядке не назначают. И это тоже — большое новшество, поскольку бритьё промеж
ности в мире не считают обязательным, вполне обоснованно полагая, что это нарушает 
микробиоценоз кожи, наружных половых органов и, соответственно, влагалища. Оволосе
ние создаёт необходимую для нормальной микрофлоры аэрацию, поэтому любые измене
ния немедленно скажутся на микрофлоре. Если администрация считает бритьё необходи
мым, его следует выполнять не обычными бритвами, а специальными каттерами, которые 
не травмируют кожный покров и не создают дополнительных входных ворот для инфици
рования. Душ показан всем пациенткам, каждой выдают индивидуальный комплект белья, 
но разрешают использовать и свою чистую одежду и обувь (домашнюю).

Постельное бельё полагается менять каждые з дня. Рубашки и пелёнки — ежедневно. До
пускается использование индивидуальных гигиенических прокладок и одноразового белья 
у матерей и одноразовых подгузников промышленного производства — у новорождённых.

Докладчик особо отметила, что категорически запрещается приём в акушерские ста
ционары женщин с послеродовыми осложнениями (например, с эндометритом). К сожа
лению, до сих пор в роддомах часто встречается прямо диаметральная ситуация. Это кате
горически недопустимо с любой точки зрения — как с профессиональной (врачи родильных 
стационаров не всегда умеют справляться с такими грозными осложнениями), так и с про- 
тивоинфекционной. Лечение послеродовых осложнений должно осуществляться в усло
виях гинекологического отделения.
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В разделе профилактики хирургических инфекций указано, что пациенток с оксацил- 
лин-резистентным стафилококком или микрофлорой, устойчивой к карбапенемам, следу
ет госпитализировать в боксированную палату. Подробно описано, каким образом должен 
быть организован карантинный режим.

Посещение роддомов родственниками пациентов разрешено ещё приказом №345. 
И хотя в новом СанПиНе указано, что порядок визитов должен быть регламентирован ад
министрацией родильного дома или отделения, это не значит, что руководству следует 
ограничить эти посещения. А присутствие мужа или других родственников при родах впол
не возможно при наличии индивидуальных родильных залов. Конечно, в таких случаях 
родственники должны иметь сменную одежду и обувь.

Бережём микрофлору новорождённого

Для первичной обработки новорождённых полагается использовать стерильный ин
дивидуальный комплект. Перед наложением пластиковой скобы или лигатуры на пупо
винный остаток персонал обязан обработать руки. Место наложения зажима протирают 
этиловым спиртом (70%), а всего ребёнка — тёплой стерильной пелёнкой. Кожный покров 
обмывают водопроводной тёплой водой только в случае загрязнения меконием или кро
вью. После этого ребёнка вытирают стерильной пелёнкой и укладывают на живот матери. 
Затем его укрывают тёплой стерильной пелёнкой и одеялом, после чего проводят профи
лактику заболеваний глаз.

Все изделия медицинского назначения для новорождённых подлежат дезинфекции 
и стерилизации. Лекарственные формы должны быть однократного применения или 
в мелкой фасовке.

Новые СанПиНы рекомендуют грудное вскармливание по требованию младенца. В экс
клюзивных случаях для кормления новорождённого следует использовать только сцежен
ное грудное молоко его матери. В случае необходимости отсроченного кормления собран
ное (сцеженное) грудное молоко пастеризуют. Запрещается кормление нескольких детей 
из одной бутылочки.

Комментарий SP. Не брить промежность! Это большое достижение, ведь при любых по
добных изменениях нормальной анатомии пострадает в первую очередь микрофлора. 
А вслед за этим и общие показатели поползут.

Комментарий пессимиста. Ну, это уже перебор! Как рожать, если у неё «косы» висят? 
Рожать полбеды, а как шить? Это же неудобно, некрасиво! А инфекция? Это же относится 
и к очистительной клизме. Как же без неё? Мне, например, очень неприятно, когда во время 
родов у роженицы выходит кал. И опять же, инфекция!

Комментарий оптимиста. Полностью поддерживаю комментарий SP. Жаль, что для по
нимания таких простых истин пришлось потратить полтора столетия. Весь мир —  это сово
купность биоценозов, и легкомысленное отношение к ним в угоду ничем не обоснованной 
«целесообразности» чревато большими проблемами.

657

ak
us

he
r-li

b.r
u



Приложения

Отделения реанимации и интенсивной терапии новорождённых, патологии новорож
дённых, а в перинатальных центрах — палаты с недоношенными детьми размещают в са
мостоятельных блоках с отдельными входом и выходом, изолированно от родовспомога
тельных подразделений. Если перинатальный центр принимает в такие отделения 
новорождённых из других стационаров, то при входе должно находиться помещение для 
приёма. Перевод новорождённых из других отделений перинатального центра в реанима
ционные допускается, но перевод из отделения реанимации или патологии новорождён
ных в послеродовые палаты категорически запрещён.

Все диагностические и лечебные процедуры для новорождённого, в том числе имму
низацию, персонал должен проводить непосредственно в палате в присутствии матери. 
Процедурный и физиотерапевтический кабинеты предназначены для подготовки к лечеб
ным мероприятиям. Кабинет вакцинопрофилактики следует использовать только для раз
ведения и хранения вакцин.

Перед осмотром каждого ребёнка и проведением манипуляций персонал обязан обра
батывать руки.

При отделениях реанимации и патологии новорождённых должны быть предусмотре
ны помещения для фильтра (минимальный опрос, осмотр, термометрия), для переодева
ния и отдыха приходящих матерей или других родственников. Посетители перед входом 
в отделение надевают сменную одежду.

Комментарий SP. В рамках Общероссийского семинара «Репродуктивный потенциал России» 
в Казани (ноябрь, 2010 г.) проф. В.Е. Радзинский как главный акушер-гинеколог Росздравнад- 
зора выразил эту мысль таким образом:« . . .  Помните, что врач тоже выступает как переносчик 
инфекции. Важно мытьё рук перед и после посещения каждой пациентки, для чего необходимо 
соответствующее оснащение: дезинфицирующий гель, одноразовые бумажные салфетки в за
крытом резервуаре. Свободное посещение родственниками —  это, как ни странно, фактор 
борьбы с внутригоспитальной инфекцией. Нужно открыть двери родильных домов для людей, 
от этого ЛІІУ станут только чищ е...»  Замечательно, что новые СанПиНы такую возможность 
предоставляют.

Комментарий пессимиста. Ещё чего не хватало— родственников в роддом! Это уже будет 
не роддом, а проходной двор какой-то. А сколько грязи будетІЗа всем не уследишь. Неужели 
они не могут потерпеть несколько дней?

Комментарий оптимиста. Наконец-то родильный стационар перестанет быть учрежде
нием пенитенциарного типа. По сути, функция родильного дома высока и гуманна, но ис
полнение «как всегда» —  ни в какие ворота. Прикрываясь «забором» борьбы с инфекцией, 
роддом превращал важнейшее семейное событие в неоправданное испытание разлукой, 
неведением, тревогой неинформированности. Традиционная «закрытость» лечебных учреж
дений СССР и России не имеет никакого отношения к санэпидрежиму. Если вы профессионал, 
то «лишние» глаза (родственников) при добросовестном исполнении вами своих обязанно
стей в большинстве случаев —  ваше алиби. Но, конечно, и наоборот. Надо понять, что роди
тели и ребёнок, семья —  вот главные участники событий, происходящих в родильном доме.
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Комментарий SP. В данной ситуации мы говорим о гуманизации педиатрической помо
щи, важность которой сложно переоценить. Большой победой можно считать организацию 
палат совместного пребывания в обсервационных отделениях, где это нужно даже больше, 
чем в физиологических отделениях. Новые СанПиНы серьёзно облегчат внедрение в отече
ственное родовспоможение СПТ, дадут им жёсткое нормативное обоснование, позволят 
быстрее отказываться от устаревших организационных решений.

Комментарий пессимиста. Извините, я не готов отвечать. Дайте время подумать...
Комментарий оптимиста. Хотелось бы надеяться, что внедрение новых СанПиНов —  это 

начало серьёзных организационных изменений в российском родовспоможении. Изменений, 
которые давно произошли в странах, где материнство —  приоритет политики страны, и все 
«нововведения» научно и финансово обоснованы и просчитаны.

Отделение патологии новорождённых должно быть организовано по типу совместного 
пребывания матери и ребёнка. А вот в отделениях реанимации дети находятся без матерей, 
но посещение ребёнка родителями допускается.

Конечно, не всегда нормативные документы подвергаются улучшениям под воздей
ствием требований практики. Однако перед нами яркий пример того, что даже такие обо
собленные от ежедневного контакта с пациентами структуры, как Роспотребнадзор, впол
не способны к новаторству и могут развиваться самым динамичным образом. Так 
и получается, что капля камень точит: есть спрос на новые документы — есть и предложе
ние. Выходит, практикующие врачи, имея коллегиальную точку зрения, вполне могут по
влиять на положение дел в современном здравоохранении.

659

ak
us

he
r-li

b.r
u



Приложение 5

Докторские диссертации, выполненные 
при консультировании проф. В.Е. Радзинского 

(утверждены ВАК СССР и ВАК РФ)

1989
Розыева Э.Д. Анемия как экстрагенитальное заболевание у женщин Туркменистана.

1991
Пальванова Р.Б. Стратегия и тактика дифференцированного ведения беременности 

и родов у женщин аридной зоны Туркменской ССР.
1992

Захарова Н.И. Диареи новорождённых детей.
Парцалис Е.М. Профилактика инфекционно-воспалительной заболеваемости детей 

первого года жизни.
Ходжаева Г.Е. Рационализация питания матери и ребёнка в условиях Туркменистана.

1993
Моммадов А.А. Плацента и её структура в аридной зоне Туркменистана.
Орлова С.В. Прогнозирование, профилактика и лечение нарушений лактационной 

функции у женщин с целью оптимизации здоровья младенцев.
1994

Ханамова Т.А. Особенности воспалительных процессов гениталий и их лечения в эко
логических условиях Туркменистана.

1995
Ордиянц И.М. Прогнозирование и профилактика патологии плода и новорождённого при 

экстрагенитальных заболеваниях у матери в климато-географической зоне Туркменистана.
Петров А.М. Патогенез нарушений сократительной деятельности матки у многорожав- 

ших женщин.
1996

Атаева А.Т. Региональные особенности организации медицинской помощи матерям 
и детям в Туркменистане.

1997
Озолс А.Л. Кесарево сечение у многорожавших женщин.
Орлова В.С. Материнская смертность в регионе с высокой рождаемостью и пути её сни

жения.
1998

Оразвалиева Д.Р. Особенности репродуктивной функции женщин в туркменском Приаралье.
Союнов М.А. Становление репродуктивной системы у девочек и девушек в экологиче

ских условиях Приаралья.
1999

Кондратьева Е.Н. Патогенез, диагностика и профилактика осложнённого течения бе
ременности и родов при патологии околоплодной среды.

2001
Жученко О.Г. Репродуктивное здоровье женщин, страдающих лёгочным и урогениталь

ным туберкулёзом.
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Приложения

2002
Гридчик А.Л. Материнская смертность в условиях реорганизации здравоохранения 

Московской области.
2003

Курбанова Ф.А. Прогнозирование, диагностика, профилактика и лечение недонаши
вания беременности.

Оразмурадов А.А. Особенности плацентарного ложа матки при осложнениях беремен
ности и экстрагенитальных заболеваниях.

2004
Зубкин В.И. Патогенез, диагностика, комплексное лечение и профилактика рецидивов 

доброкачественных дисплазий молочных желёз.
Подтетенев А.Д. Прогноз, профилактика и лечение слабости и дискоординации родо

вой деятельности.
Хасханова Л.Х. Прогнозирование, ранняя диагностика и лечение НЗМЖ после хирур

гического лечения гинекологических заболеваний.
Шалаев О.Н. Хирургическое лечение доброкачественных заболеваний матки и гени

тального пролапса с использованием влагалищного оперативного доступа.
2005

Духин А.О. Репродуктивное здоровье женщин после хирургического лечения гинеко
логических заболеваний.

Севостьянова О.Ю. Механизмы формирования и пути оптимизации аллостаза при гестозе.
Хамошина М.Б. Региональные особенности репродуктивного здоровья девушек- 

подростков Приморского края.
2006

Рымашевский А.Н. Перинатальная заболеваемость плодов и новорождённых женщин 
с хроническими инфекционно-воспалительными заболеваниями.

Старцева Н.М. Резервы снижения перинатальной заболеваемости и смертности детей 
с задержкой развития плода при недоношенной беременности.

Тотчиев Г.Ф. Гинекологическое здоровье и качество жизни женщин после хирургичес
кой коррекции пролапса гениталий.

Цыганкова Л.А. Эндовидеохирургическая ургентная помощь в гинекологии.

2007
Аббасова З.Ф. Профилактика и лечение осложнений беременности и родов у женщин 

с гестозом, сочетанным с сахарным диабетом.
Григорьева Е.Е. Резервы оптимизации репродуктивного здоровья в современных соци

ально-экономических условиях крупного промышленного города (на примере города Бар
наула).

2008
Златовратская Т.В. Резервы снижения материнской и перинатальной заболеваемости 

и смертности в родильном отделении многопрофильной больницы.

2009
Семятов С.Д. Репродуктивное здоровье девушек-подростков московского мегаполиса 

в современных социально-экономических и экологических условиях.
Игитова М.Б. Прогнозирование, диагностика и лечение осложнений гестации у жен

щин с высоким перинатальным риском.
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Кандидатские диссертации, выполненные 
и защищённые под руководством проф. В.Е. Радзинского 

(утверждены ВАК СССР и ВАК РФ)

1989
Кондратьева Е.Н. Ультразвуковая диагностика особенностей перинатального развития 

плодов у беременных аридной зоны Туркменской ССР.
Ордиянц И.М. Состояние фетоплацентарной системы у многорожавших женщин.

1990
Годиева А.О. Профилактика и лечение задержки развития плода у беременных с регио

нальной экстрагенитальной патологией.
Дурдыева О.М. Профилактика осложнённого течения беременности и родов у женщин 

с сосудистыми дистониями в условиях аридной зоны Туркменской ССР.
Заякина Л.Б. Экологическая структура пневмонии новорождённых детей в климато

географической зоне Туркменской ССР.
Муратова Ш.Д. Плацентарная недостаточность при анемии у беременных в климато

географической зоне ТССР.
Озолс А.Л. Профилактика гнойно-воспалительных заболеваний после кесарева сече

ния у многорожавших женщин.
Хасханова Р.А. Акушерская тактика при ведении беременных с вирусным гепатитом 

«ни А, ни В» в климато-географической зоне ТССР.

1991
Нурмурадова З.К. Особенности возникновения и развития гипотрофии плода у жен

щин с акушерской и экстрагенитальной патологией в климато-географической зоне Тур
кменистана.

Ораева Б. Профилактика гнойно-воспалительных заболеваний после кесарева сечения 
у женщин с поздним гестозом в условиях Туркменской ССР.

Орлова С.В. Профилактика и лечение задержки внутриутробного развития плода и ново
рождённого путём рационализации питания беременных женщин в условиях Туркменской ССР.

Саакян Ф.А. Динамика гормонов фето-плацентарного комплекса у женщин с физио
логическим течением беременности в условиях жаркого климата Туркмении.

Худайбердыева М.А. Профилактика и лечение плацентарной недостаточности при не
доношенной беременности.

1992
Атаев К. Особенности фето-плацентарной системы у женщин-мигрантов в условиях 

аридной зоны.
Джораева Г.Р. Особенности лактации у женщин в Туркменистане и её взаимосвязь 

с развитием младенца.
Кейпиева М.И. Состояние здоровья детей, рождённых от матерей, перенёсших во вре

мя беременности вирусный гепатит Е.
Мамедова Л.М. Профилактика гнойно-воспалительных заболеваний при досрочном 

излитии околоплодных вод.
Манакова О.А. Профилактика перинатальной и младенческой заболеваемости при пла

центарной недостаточности у матерей в регионе Туркменистана.
Реджепов Э.М. Кишечное всасывание углеводов у новорождённых детей с диарейным 

синдромом.
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Приложения

Союнова О.Ю. Этиологическая структура и пути профилактики реализации внутри
утробной бактериальной инфекции у новорождённых детей в климато-географических ус
ловиях Туркменистана.

Чолиев Р. Сезонные морфо-функциональные особенности фетоплацентарной системы 
в условиях аридной зоны.

1993
Азимова А.С. Социально-гигиенические исследования репродуктивного здоровья мо

лодых туркменских женщин.
Гайыпова Т.Г. Роль герпетической инфекции в развитии фетоплацентарной недоста

точности.
Гянджонц В.Л. Лактация у женщин с анемией и её влияние на состояние здоровья 

и физического развития младенцев.
Оразмурадов А.А. Диспансеризация многорожавших женщин как резерв снижения ма

теринской и перинатальной заболеваемости и смертности.

19 9 4
Аннаназарова Н.А. Плацентарная недостаточность и её коррекция у женщин с опери

рованной маткой.
Аннанурова М.Б. Состояние здоровья, развития и ранняя реабилитация младенцев 

у матери с хронической гастроэнтерологической патологией в условиях Туркменистана.
Джумакулиев Г.П. Патоморфология плодных оболочек, плаценты и пуповины при 

мало- и многоводии у женщин в условиях Туркменистана.
Иванова Н.Ф. Особенности поздних гестозов в климато-географической зоне Туркме

нистана.
Кулиева Н.О. Планирование семьи у женщин с урогенитальной инфекцией.
Малахова Т.А. Состояние здоровья, развития и ранняя реабилитация детей первого года 

жизни у матерей с хроническим пиелонефритом в Туркменистане.
Мухаммедкулиева А. Патогенетические особенности задержки внутриутробного раз

вития у новорожденных детей. Клиника и реабилитация.
Непесова Л.В. Особенности сократительной деятельности матки у многорожавших жен

щин.

1995
Ахмедова Т.А. Беременность и роды у женщин с несвоевременным излитием около

плодных вод при недоношенной беременности.
Осипова И.А. Оптимизация лактационной функции, как способ удлинения интергене

тического интервала.
Сейрадова Б.М. Немедикаментозные методы профилактики и лечения плацентарной 

недостаточности при угрозе прерывания беременности.

1996
Серебрянник Е.Л. Профилактика и лечение кольпитов и бактериальных вагинозов 

у беременных в жарком климате.

1997
Гайдарова А.Х. Иммунологические и гормональные критерии формирования групп 

риска развития гиперпластических процессов эндометрия в жарком климате.
Каримова О.А. Маточно-плодовое кровообращение при задержке развития плода у бе

ременных с анемией.
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1998
Гагаев Ч.Г. Сонометрические различия плодов мужского и женского пола.
Погасов А.Г. Эффективность хирургического лечения миомы матки в сочетании с аде- 

номиозом.
Ханаева 3 .0 . Беременность и роды у первородящих старшей возрастной группы в жар

ком климате.
1999

Белозерова Т.А. Оптимизация диагностики и хирургического лечения внематочной бе
ременности.

Буду Ю.Б. Эффективность партографии в снижении осложнений родового акта (на при
мере этнической популяции острова Маврикий).

Кальвин Ч. Лизосомальная активность клеток матки при эндометриозе и сочетании 
его с миомой матки.

Костин И.Н. Медико-социальные и клинические аспекты внематочной беременности 
и родов.

Оразмурадов А.А. Плацентарное ложе матки при анемии.
Рюмин Д.В. Планирование семьи у супружеских пар больных рецидивирующим уроге

нитальным эндометриозом.
2000

Демидов Б.С. Клиническое значение допплерометрии в диагностике и прогнозирова
нии плацентарной недостаточности во втором и третьем триместре беременности.

Кузнецова О.А. Оптимизация диагностики и профилактики нарушений контрактиль
ной активности матки в пуэрперии.

Лавер Б.И. Особенности клеточной регуляции гиперпластических процессов эндометрия.
Легков В.А. Радиохирургическое лечение доброкачественных заболеваний шейки матки.

2001
Иванова Т.Н. Репродуктивное здоровье женщин с патологией молочных желёз.
Литвак О.Г. Прогнозирование исхода лапароскопической коррекции трубно-перито

неального фактора бесплодия.
Паниткова О.В. Оптимизация диагностики острых гинекологических заболеваний, тре

бующих неотложной гинекологической помощи.
Проценко А.Н. Репродуктивное здоровье женщин после перенесённого сифилиса.
Сантчерн М. Прогнозирование и профилактика послеродовых гнойно-воспалительных 

заболеваний в государстве Маврикий.
Хотайт Г.Я. Генетические аспекты задержки развития плода.
Чередниченко Т.С. Беременность, роды и здоровье младенцев после прерывания пер

вой беременности.
2002

Апресян С.В. Репродуктивное здоровье пациенток после хирургического лечения труб
ной беременности.

Духина Т.А. Ультразвуковая допплерометрия в диагностике первого триместра бере
менности.

Иванова Н.Л. Роль плаценты и плацентарного ложа матки в генезе недонашивания бе
ременности.

Ким А. Лизосомальная активность экстраэмбриональных образований при нормаль
ной и осложненной беременности.
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Мисник В.В. Генетические и иммунологические причины привычного невынашивания 
беременности.

Оразмурадова Л.Д. Эхографические и клинико-морфологические особенности эндо
метриоидных кист яичников.

Пальванова А.С. Иммуноцитотерапия в комплексной профилактике и лечении соче
танного гестоза.

Рябцев К.М. Гипербарическая оксигенация в комплексе профилактики и лечения ран
ней плацентарной недостаточности.

Тотчиев Г.Ф. Отдаленные результаты хирургического лечения гнойных тубоовариаль- 
ных образований.

Хубецова М.Т. Особенности плаценты и плацентарного ложа матки при преждевремен
ной отслойке нормально расположенной плаценты.

2003
Белопольская М.А. Особенности течения беременности, родов и состояние новорож

дённых у женщин с хроническим вирусным гепатитом С и ВИЧ-инфекцией.
Бидасси И. Перинатальные аспекты эпидуральной аналгезии у беременных с гестозом.
Борисенко Л.В. Перинатальные аспекты табакокурения.
Григорьева Н.Ю. Молекулярные механизмы программированной клеточной гибели 

и её генетические регуляторы при сочетании аденомиоза и миомы матки.
Девдариане М.Д. Клинико-морфологические особенности плацентарного ложа матки 

и плаценты при анемии.
Еганова Ч.Е. Патогенетические механизмы изменения активности ферментов лизосом 

при беременности, осложнённой гипертензионным синдромом различного генеза.
Каранашева А.Х. Репродуктивное здоровье пациенток после резекции яичника и одно

сторонней аднексэктомии.
Князев С.А. Резервы снижения перинатальной смертности при абдоминальном родо- 

разрешении.
Котайш Г.А. Эффективность прогноза и комплексного лечения дискоординации родо

вой деятельности
Кочофа Ж.О. Материнская смертность в Бенине, причины и пути снижения.
Лобанова О.Т. Ранняя диагностика и лечение сочетания аденомиоза и миомы матки.
Мустафа М.М. Морфофункциональная характеристика экстраэмбриональных структур 

в первом триместре физиологической беременности.
Никонова С.И. Влияние патологии щитовидной железы на репродуктивное здоровье 

женщин.
Ниязлиева Д.О. Плацентарное ложе матки при нейроциркуляторной дистонии по гипо- 

и гипертоническому типу.
Поробали М.А. Морфофункциональные особенности плацент при сахарном диабете.
Прозоров В.В. Клинико-морфологические особенности плацентарного ложа при ги- 

пертензионных состояниях.
Разумова С.Н. Оптимизация стоматологической санации беременных женщин в мос

ковском мегаполисе.
Трубкина Е.В. Репродуктивное здоровье женщин, использующих внутриматочную кон

трацепцию.
Хахва Н.Т. Прогнозирование и профилактика в ранние сроки беременности тяжелого 

течения гестозов и задержки развития плода.
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Цатурян С .Я. Влияние факторов окружающей среды на репродуктивную функцию де
вочек и девушек московского мегаполиса.

Шамрила Р. Некоторые генетические аспекты прогнозирования и перинатальные ис
ходы гестозов.

Штаркова Н.А. Особенности внешнего дыхания и его влияние на фетоплацентарную 
систему курящих женщин.

2004
Апресян В.В. Генетические аспекты репродуктивного здоровья женщин с алиментар

но-конституциональным ожирением.
Грон Е.А. Генетические и психологические аспекты невынашивания беременности.
Дуглас Н.И. Ранняя диагностика и профилактика недостаточности плаценты и плацен

тарного ложа у женщин с репродуктивными потерями в анамнезе.
Климова О.И. Наследственные аспекты невынашивания беременности.
Никитин М.В. Особенности биоценозов и адгезии лактобактерий и С. albicans при фи

зиологической и осложненной гестозом беременности.
Олферт В. В. Особенности плацентарного ложа и плаценты при доношенной беремен

ности, протекавшей на фоне угрозы прерывания в первом триместре.
Санакоева Т.М. Особенности хирургической коррекции пролапса гениталий у пациен

ток пожилого и старческого возраста.
Силенко С.Г. Гинекологическое здоровье женщин с ДДМЖ.
Сохова З.М. Регуляция апоптоза в хорионе в ранние сроки беременности.
Топузидис А.Г. Профилактика осложнений гестации у женщин с самопроизвольным 

прерыванием первой беременности.
Фахрутдинова Э.Х. Репродуктивное здоровье женщин после консервативной миомэктомии.
Швец В.Н. Послеродовый период у женщин с инфекциями мочевых путей.

2005
Виноградская Ю.Б. Компьютерная морфометрия клеток крови при физиологическом 

и патологическом течении беременности в ранние сроки.
Коновалова Т.В. Организация работы среднего медицинского персонала в дневном ста

ционаре женской консультации.
Коломиец Л.В. Прогнозирование акушерских кровотечений в зависимости от аллель

ной принадлежности.
Лавриненкова И.З. Эффективность амбулаторной реабилитации репродуктивного здо

ровья после хирургического лечения гинекологических заболеваний.
Парфенова Е.А. Нарушения репродуктивной функции у женщин, страдающих йод- 

дефицитными заболеваниями.
Сакварелидзе Н. Беременность и роды при различных биоценозах влагалища.
Токтар Л.Р. Хирургическая коррекция состояния тазового дна после акушерской трав

мы промежности.
Цыбикжапова С.Б. Репродуктивное здоровье женщин после хирургического лечения 

воспалительных заболеваний придатков матки.
Шишкина Ж.В. Особенности гиперпластических заболеваний матки коренных житель

ниц Хабаровского края.
2006

Димитрова В.И. Оздоровление женщин после неразвивающейся беременности.
Иманалиева П.Г. Влияние факторов окружающей среды на гинекологическую заболе

ваемость женщин репродуктивного возраста.
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Калмыкова Н.В. Особенности беременности и родов при структурных и функциональ
ных изменениях пуповины.

Овезова Л.С. Программированные роды при высоком риске.
Оленьева М.А. Эффективность внедрения современных перинатальных технологий 

в организации здоровья матерей и новорождённых.
Романовский О.Ю. Оптимизация диагностики и лечения гиперпластических процессов 

эндометрия.
Черкасов Е.Ю. Оптимизация ранней диагностики дисгормональных дисплазий молоч

ных желёз у женщин с гинекологическими заболеваниями.

2007
Бондаренко К.В. Программированные роды — резерв снижения материнской и пери

натальной заболеваемости и смертности.
Бутовская О.Н. Дифференцированный выбор средств ЗГТ в позднем репродуктивном 

возрасте.
Вученович Ю.Д. Программированные роды при переношенной беременности.
Лобжанидзе Э.К. Особенности становления репродуктивной системы девочек-подрост- 

ков, потребляющих психоактивные вещества.
Магометханова Д.М. Особенности венозной гемодинамики малого таза и маточно- 

плодово-плацентарного кровообращения у беременных с варикозной болезнью.
Манукян Л.А. Особенности течения беременности и родов после излеченного бесплод

ного брака.
Марилова Н.А. Влияние повторных родов на состояние тазового дна.
Никитина Е.А. Особенности нутритивного статуса женщин пременопаузального пери

ода и способы его коррекции.
Отарян К.К. Перинатальные исходы при синдроме единственной пупочной артерии.
Рочева С.Л. Дифференцированный подход к ведению беременности и родов у женщин 

с миопией.
Степанова Н.Р. Генетические детерминанты гиперпластических заболеваний матки 

у коренного населения Якутии.
Тарасова Н.С. Структурно-функциональные особенности плацент у юных первородя

щих женщин.
Харламова Е.А. Иммунно-генетические аспекты патогенеза и терапии хронических вос

палительных заболеваний матки и её придатков.

2008
Багин В.Н. Диагностика и лечение синдрома тазовых болей у женщин репродуктивно

го возраста с воспалительными заболеваниями гениталий.
Казарян Л.Б. Особенности диспансеризации беременных в зависимости от степени пе

ринатального риска.
Казарян Р.М. Особенности течения беременности и родов у женщин с рубцом на матке 

после кесарева сечения.
Казарян С.М. Эффективность внедрения современных перинатальных технологий 

в родильном отделении городской многопрофильной больницы.
Кулиева С.Ч. Особенности внутрисердечной и сосудистой гемодинамики при нормаль

ной и осложнённой беременности.
Лапина Н.В. Трубная беременность и её последствия.
Майскова И.Ю. Оздоровление женщин после хирургического лечения трубной бере

менности.
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Мальцева Н.Ю. Особенности первого триместра беременности у женщин с нарушени
ем жирового обмена.

Мамедова М.А. Программированные роды у женщин с высоким перинатальным риском.
Миронов А.В. Отдалённые результаты лечения невынашивания беременности в первом 

триместре.
Сапарова Л.Д. Особенности микробиоценоза влагалища при преждевременных родах 

и задержке роста плода.
Эсмурзиева З.И. Ультразвуковая характеристика вилочковой железы плодов различ

ных сроков гестации и детей до года.

2009
Кахтян А.А. Генетические и иммунологические аспекты спаечного процесса у женщин.

2010
Денисова Т.Б. Оптимизация хирургического лечения женщин с пролапсом тазовых ор

ганов.
Долгих Т.А. Эффективность хирургического лечения пролапса тазовых органов.
Оленев А.С. Баллонная тампонада матки как метод лечения гипотонических акушер

ских кровотечений.
Серегина П.Е. Клиническое значение аллельного распределения гена интегрина GPIIIa 

при гиперпластических процессах эндометрия.
Снигирева Н.Г. Иммунно-генетические факторы прогнозирования аномалий родовой 

деятельности матки.
Чугунова Л.А. Иммунохимическая оценка перинатального риска беременных с гени

тальными инфекциями.

2011
Головченко О.В.Беременность и роды у женщин с низкой и избыточной массой тела 

в Белгородской области.
Муравина Е.Л. Акушерская тактика при осложнениях пуэрперия.
Узденова А.И. Отдалённые результаты лечения женщин с гиперпластическими про

цессами эндометрия в перименопаузальном периоде.
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П рил ож ение 6

Современное технологическое обеспечение 
родового акта

В последние годы тема альтернативных родов становится всё более актуальной. Наря
ду с такими трудными для внедрения в России, а иногда и просто опасными нововведени
ями, как домашние роды и роды в воду (см. соответствующие главы), в учреждениях ро
довспоможения активно внедряются другие технологии альтернативных родов, суть 
которых заключается в том, что женщина может самостоятельно выбирать позу во II пе
риоде родов. Это вертикальные роды (стоя, сидя как на табурете), роды сидя на корточках, 
лёжа на боку, стоя на четвереньках.

Особенность вертикальных родов — влияние силы тяжести на плод. Сила гравитации 
и активное поведение роженицы способствуют продвижению плода по родовым путям с 
наименьшими энергетическими затратами. Кроме того, в этом положении остистые от
ростки позвонков и копчик матери максимально отклонены назад, что способствует уве
личению прямого размера малого таза.

В последние годы в роддомах стали появляться так называемые кровати-трансформе
ры (оснащённые электроприводами и дающие самые различные возможности по измене
нию положения роженицы), обеспечивающие женщинам максимально возможный диа
пазон положений во время родоразрешения. В частности, фирмой BORCAD разработана 
кровать АѴЕ (лат. — добро пожаловать на свет).

Основные преимущества родовой кровати-трансформера:
• разнообразие родовых положений (вертикально, на боку, на четвереньках, опираясь 

при этом на подлокотники, опорную дугу или партнёра);
• комфорт для роженицы (кровать по желанию можно оснастить массажным приводом);
• безопасность медицинского персонала и роженицы (полное отсутствие режущих по

верхностей и рычажных механизмов предупреждает возможность травм);
• удобство использования.

Дополнительные преимущества:
• простота в управлении (на пульте только три основные функции);
• удобство эксплуатации (кровать хорошо и быстро моется без снятия отдельных де

талей, а плоскость ложа сконструирована таким образом, что жидкости, в том числе 
биологические, не затекают в труднодоступные для дезинфекции щели);

• возможность дооборудования кровати надувной поясничной поддержкой или пояснич
ным массажным сегментом (обеими этими опциями может управлять сама роженица);

• эргономика (даже невысокая женщина может самостоятельно устроиться на кровати 
или спуститься с неё без дополнительных лесенок — высота кровати составляет 6о см).
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Официальный представитель компании BORCAD cz s.r.o. в России:
ООО «ПРАЙМЕКС МЕДИКАЛ» 

115407, Москва, Нагатинская набережная, д. 54, стр. 2 
Тел./факс: +7 (495) 228-0991 

E-mail: info@primex-medical.com 
www.primex-medical.com

670

ak
us

he
r-li

b.r
u

mailto:info@primex-medical.com
http://www.primex-medical.com


Приложения

Приложение 7.

Способ профилактики осложнений операции 
кесарева сечения на основании применения 
широкополосной радиоволновой хирургии 

и аргоноплазменной коагуляции 
(медицинская технология)

Авторы: д.м.н., проф. Т.А. Обоскалова, д.м.н., проф. В.Е. Радзинский, д.м.н. 
проф. Т.В. Узлова, к.м.н. Е.Ю. Глухов, к.м.н. Ю.Д. Вученович, Л.Н. Есипова, О.В. Бутунов.

Представленная медицинская технология впервые предлагается к использованию на 
территории Российской Федерации. При кесаревом сечении, как и при различных других 
видах оперативных вмешательств, хорошо зарекомендовали себя электрохирургические ме
тоды (широкополосная радиоволновая хирургия, аргоноплазменная коагуляция). С их по
мощью можно обеспечить качественный гемостаз во время операции, уменьшить объём кро
вопотери, микробную контаминацию, улучшить заживление операционной раны, преду
предить осложнения послеоперационного периода и сократить длительность пребывания 
в стационаре.

Технология предназначена для оперирующих акушеров-гинекологов родильных до
мов, прошедших обучение работе с электрохирургическими высокочастотными аппарата
ми, и может быть рекомендована к использованию в стационарных ЛПУ и для обучения 
студентов медицинских вузов.

Рекомендуемый уровень использования медицинской технологии — республиканский 
(перинатальные центры, родильные дома).

Патентная защита. Положительное решение по заявке на изобретение 
№2009111095/14(015047) «Способ профилактики гнойно-воспалительных осложнений при 
кесаревом сечении», опубликованной в реестре заявок на выдачу патента Российской Фе
дерации на изобретение, 27.09.2010.

В веден и е

В связи с перинатальной направленностью современного акушерства, ростом и утяже
лением экстрагенитальной патологии беременных и рожениц кесарево сечение широко 
применяется в практической медицине. Частота данного хирургического вмешательства 
в последние годы составляет 15-30% общего числа родов и более1,2,3’4. В связи с ростом ко
личества операций увеличивается и вероятность послеоперационных осложнений, среди 
которых наиболее распространены эндометрит, раневая инфекция, инфильтраты параме
трия и предпузырной клетчатки. К редким, но тяжёлым осложнениям, создающим угрозу 
для жизни пациентки, относятся гематомы различной локализации, перитонит. Известно, 
что наличие разреза на матке при кесаревом сечении способствует проникновению инфек
ции из полости матки в брюшную полость.

При стандартном ушивании матки толщина шва обычно составляет 1-1,5 см, и в шве 
скапливается раневой экссудат. Кроме того, при разрезе апоневроза и подкожной клетчат
ки также происходит активное образование раневого экссудата, который служит субстра
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том для развития микроорганизмов, что приводит к инфицированию и несостоятельности 
послеоперационных швов, к развитию гнойно-воспалительных осложнений.

Чаще всего среди причин осложнений в послеоперационном периоде кесарева сечения 
встречаются: нарушения техники хирургического вмешательства, дефекты гемостаза, ка
чество шовного материала.

Существующие стандартные способы профилактики инфекционно-воспалительных 
осложнений недостаточно эффективны.

В современном оперативном акушерстве, как и в хирургии, актуальны и востребован
ны технологии электрохирургического воздействия на ткани, что позволяет разрезать тка
ни с эффективным гемостазом, оказывает местное антибактериальное воздействие и уси
ливает локальные репаративные процессы. Достоинства метода широкополосной 
радиоволновой хирургии (ШРХ) следующие: почти бескровное операционное поле, высо
кая скорость проведения оперативного вмешательства, минимальный отёк и инфильтра
ция в послеоперационном периоде, минимальные болезненные ощущения, заживление 
послеоперационной раны без грубого рубцевания, стерилизующий эффект радиоволны5'6.

К достоинствам аргоноплазменной коагуляции (АПК) относятся:
-  отсутствие прямого контакта электрода с тканью, что исключает налипание ткани 

на электрод и его микробную контаминацию;
-  эффективный и быстрый гемостаз при капиллярных кровотечениях на больших ра

невых поверхностях;
-  возможность контроля глубины коагуляции;
-  предотвращение карбонизации (обугливания) ткани за счёт вытеснения из зоны воз

действия кислорода инертным газом — аргоном;
-  оптимальная визуализация операционного поля ввиду отсутствия задымлённости, 

стерилизующий эффект аргоновой плазмы5,6,7,8.
Широкополосное радиоволновое рассечение и биполярная коагуляция, аргоноплаз

менная коагуляция ткани при операции кесарева сечения не оказывают прямого негатив
ного воздействия на плод9 и преследуют цели:

• уменьшение интраоперационной кровопотери;
• отказ от курсовой антибактериальной терапии в послеоперационном периоде;
• минимизация срока пребывания в стационаре;
• достижение состоятельности рубца на матке, что позволит увеличить частоту после

дующих самопроизвольных родов;
• улучшение качества жизни в послеоперационном периоде за счёт снижения болево

го синдрома.
Показания к использованию новой медицинской технологии в акушерской практике: 

проведение операции кесарева сечения.

Противопоказания к использованию новой медицинской
технологии

Медицинские противопоказания

Абсолютное противопоказание — наличие у пациентки электрокардиостимулятора или 
электрода-ритмоводителя, поскольку существует опасность нарушения их работы под вли
янием высокочастотных токов.
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Приложения

Относительными противопоказаниями считаются заболевания кожи, исключающие 
использование нейтрального электрода.

Технологические противопоказания:
• отсутствие оборудованного помещения, обеспечивающего возможность и безопас

ность применения электрохирургической аппаратуры;
• отсутствие обученного персонала.

Материально-техническое обеспечение 
медицинской технологии

1. Аппарат электрохирургический высокочастотный с аргонусиленной коагуляцией 
ЭХВЧа-140-«ФОТЕК» (производство ООО «ФОТЕК», Россия, регистрационное удостове
рение ФСР №2010/07371 от 27 мая 2010 г.) в исполнении ЭХВЧа-140-04-«ФОТЕК» 
(«ФОТЕК ЕА 142»).

2. Электрохирургические инструменты и аксессуары — ЕН363 (кабель для подключе
ния монополярных инструментов для аргоноплазменной коагуляции), ЕМ508 (электрод- 
нож для аргонусиленной коагуляции и хирургии), ЕМ505 (электрод-игла для аргонусилен
ной коагуляции), ЕН330Е (держатель биполярных электродов-пинцетов «евро»), 
ЕМ252 ССЕ (пинцет прямой антипригарный CLEANTips 190x8x2 мм, производство 
ООО «ФОТЕК», Россия, регистрационное удостоверение ФСР №2010/07374 от 8 апреля 
2010 г.).

3. Материал шовный хирургический стерильный рассасывающийся в наборах и от
дельных упаковках (производство Aesculap AG, Am Aesculap-Platz, 78532 Tuttlingen, 
Germany, регистрационное удостоверение ФСЗ №2010/06563 от 9 апреля 2010 г.) в ис
полнении Safil.

4. Иглы атравматические ИА-«Медин-Н» с круглым, трёхгранным и четырёхгранным 
поперечным сечением, колющие, режущие и колюще-режущие, изогнутые по окружности 
на з/8 и 4/8, одно- и двухигольные однократного применения, стерильные по ТУ 9398- 
007-52318770-2004 с нитями хирургическими в отрезках НХ-«Медин-Н» (производства 
ООО «Медин-Н», Россия, регистрационное удостоверение ФСР №2009/06526 от 30 дека
бря 2009 г.) следующего вида: нити хирургические рассасывающиеся — нить капроновая 
антимикробная с хлоргексидином биглюконатом «Капроаг».

5. Комплект белья медицинского одноразового стерильного «Барьер» (производства 
ООО «ПП Барьер», Россия, регистрационное удостоверение ФС №01012006/4606-06 от 
18 декабря 2006 г).

Описание медицинской технологии

Техника операции с использованием широкополосной 
радиоволновои хирургии и аргоноплазменной коагуляции

Перед операцией проверяют готовность аппарата «ФОТЕК ЕА142» в соответствии 
с указаниями в руководстве по эксплуатации аппарата. Укладку пациента на операцион
ный стол осуществляют по рекомендациям, описанным в том же руководстве.
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Приложения

Режимы широкополосной радиоволновой хирургии:
• «СМЕСЬ» — монополярное резание с коагуляцией;
• « БИ-КОАГ» — биполярная коагуляция.
Режимы аргоноплазменной коагуляции:
• «ФУЛЬГУР» — форсированная глубокая аргоноплазменная коагуляция. Глубина тер

мической коагуляции ткани при работе в этом режиме быстро достигает з мм 
и в дальнейшем не зависит от времени воздействия;

• «СПРЕЙ» — мягкая плавная аргоноплазменная коагуляция. Глубина термической 
деструкции ткани при работе в этом режиме составляет в среднем от 0,5 мм, при уве
личении времени воздействия плавно возрастает до 3 мм.

После асептической обработки операционного поля его обкладывают одноразовой сте
рильной простыней с «окном» и разрезаемой операционной плёнкой.

Эпидермис кожи передней брюшной стенки через плёнку надрезают скальпелем по
перечно на 3-4 см выше лонного сочленения по прямой линии. Далее разрез на всю тол
щу дермы проводят с использованием электрода-ножа ЕМ508 в режиме «СМЕСЬ» на 
мощности 50-70 Вт.

По средней линии подкожную клетчатку дорезают до апоневроза также электродом- 
ножом и тупо разводят в стороны пальцами. При необходимости остановки капилляр
ного кровотечения электрод-нож отводят от тканей на 5-8 мм и в режиме «ФУЛЬГУР», 
не касаясь поверхности раны, на мощности 70 Вт коагулируют ткань с кровоточащими 
капиллярами. Сосуды диаметром 1,5-2,о мм коагулируют с помощью специального 
биполярного антипригарного пинцета ЕМ252ССЕ в режиме «БИ-КО АГ» на мощности 
20-30 Вт.

После лапаротомии обнажают нижний сегмент матки. Матку приводят в срединное 
положение. Вскрытие полости матки осуществляют в зависимости от конкретной акушер
ской ситуации — срока беременности, фазы родов, предлежания и положения плода — 
в модификациях:

• Дерфлера, когда делают полулунный разрез в нижнем сегменте стенки матки нож
ницами под контролем указательного и среднего пальцев хирурга без вскрытия пу
зырно-маточной складки и смещения мочевого пузыря;

• Гусакова, когда проводят разрез стенки матки в нижнем сегменте 2-3 см длиной 
в центре предполагаемого доступа, затем хирург указательными пальцами тупо раз
водит раны в поперечном направлении, также без вскрытия пузырно-маточной 
складки и смещения мочевого пузыря. Целостность матки восстанавливают с помо
щью непрерывного обвивного серозно-мышечного шва синтетической нитью (нити 
Safil, производство «Эскулап АГ», Германия, или аналогичные марки, 
№1—2), интервал вколов — 1,5-2,о см, отступ от края раны — о,8-і,о см.

Шов на матке обрабатывают факелом аргоновой плазмы в режиме «ФУЛЬГУР» на мощ
ности 70 Вт с использованием электрода ЕМ505 при потоке аргона 7 л/мин в течение 2-4 °С 
до образования струпа толщиной до і,о мм. Режим «ФУЛЬГУР» применяют при значитель
ной кровоточивости из мелких сосудов. Более крупные сосуды коагулируют биполярным 
пинцетом ЕМ252ССЕ в режиме «БИ-КОАГ» на мощности 20-30 Вт.

Висцеральную и париетальную брюшину не ушивают. Апоневроз восстанавливают не
прерывным обвивным швом синтетической нитью № 1-2 или №4-5 с длительным сроком 
рассасывания (нить капроновая антимикробная с хлоргексидином биглюкона
том «Капроаг», производства ООО «Медин-Н», или максон). Шов на апоневрозе и 
края разреза подкожно-жировой клетчатки обрабатывают факелом аргоновой плазмы 
в режиме «СПРЕИ» на мощности 70 Вт. Ушивают кожную рану.
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Приложения

Возможные осложнения при использовании медицинской 
технологии и способы их устранения

1. Ожоги в месте наложения нейтрального электрода. Способы устранения: не допус
кать неполного контакта нейтрального электрода с телом пациентки; своевременно заме
нять нейтральный электрод с повреждением или нарушением однородности поверхности. 
В случае несоблюдения требований к обеспечению безопасности при работе с электрохи
рургическими аппаратами, изложенных в руководстве по эксплуатации аппарата, и при 
возникновении ожога — лечение ожога по общепринятым схемам.

2. Возобновление кровотечения: возможно после коагуляции факелом аргоновой плаз
мы, если факел направляли на натекающую кровь. Способы устранения:

а) увеличить время воздействия факелом;
б) применить контактный биполярный метод коагуляции;
в) применить метод лигирования сосуда в ране.
3. Электротравма. Способы устранения: исключить неисправность электрохирургичес

кого оборудования, обеспечить соблюдение техники безопасности персоналом лечебного 
учреждения, качественное инженерное обслуживание аппаратов.

Эффективность использования медицинской 
технологии

Нами были изучены исходы операции кесарева сечения в двух группах женщин. Па
циентки основной группы (41 человек) были прооперированы стандартным способом 
(разрез передней брюшной стенки по Пфанненштилю, поперечный разрез на матке в ниж
нем сегменте по Гусакову, наложение непрерывного синтетического рассасывающегося 
шва на стенку матки) с использованием во время операции аргоноплазменной коагуляции. 
Контрольная группа (40 женщин) прооперирована тем же способом, но без использо
вания аргоноплазменной коагуляции. Сравниваемые группы были подобны по возрасту, 
паритету беременности и родов, показаниям для операции кесарева сечения, акушерской 
и соматической патологии.

Группы сравнивали между собой по следующим параметрам:
• наличие раневого экссудата в толще шва на матке, в предпузырной клетчатке 

и передней брюшной стенке, которое оценивали по УЗИ на 4-е сутки после опе
рации;

• болезненность и инфильтрация шва на передней брюшной стенке;
• потребность в наркотических обезболивающих препаратах.
При УЗИ органов малого таза на 4-й день после операции у двух женщин основной 

группы (4,9%) были выявлены инфильтрация и экссудат в швах на матке и передней брюш
ной стенке. В контрольной группе подобные изменения наблюдали у 33 женщин (82,5%). 
Обнаружение инфильтрации и раневого экссудата потребовало проведения этим женщи
нам дополнительных противовоспалительных мероприятий.

У всех женщин основной группы мы наблюдали незначительные проявления болево
го синдрома: пальпация шва со 2-х суток была практически безболезненна, женщины 
были активны, жалоб на боль в брюшной полости не предъявляли, что позволило отменить 
им применение наркотических анальгетиков. В контрольной группе необходимость в обез
боливании отпала только на 3-и сутки.
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Все пациентки основной группы выписаны на 5-е сутки после операции с заживлением 
кожной раны первичным натяжением. В контрольной группе в среднем послеоперацион
ное пребывание родильниц в роддоме составило 6,8 сут.

Все пациентки были осмотрены через месяц после выписки из родильного дома. В ос
новной группе инволюция матки протекала нормально, признаков воспалительного 
процесса в матке не выявлено. У трёх родильниц контрольной группы пуэрперальный пе
риод осложнился субинволюцией матки и лохиометрой, однако эндомиометрита у них 
также не было.

В основной группе родилось 42 доношенных ребёнка массой 3453>9+123,0 г с оценкой 
по Апгар 6,8+0,3 балла. В контрольной группе родилось 43 ребёнка массой 3256,8+202,8 г 
с оценкой по Апгар 6,5+0,8 балла. Достоверных различий в состоянии новорождённых вы
явлено не было. Все дети проходили период адаптации идентично.

Для подтверждения качественного заживления матки после применения аргоноплаз
менной коагуляции проведено гистологическое исследование тканей из области рубца че
рез 1,5 года после кесарева сечения с использованием аргоноплазменной коагуляции, 
а также после традиционного кесарева сечения. У пациенток основной группы обнаружено 
полное замещение зоны разреза миоцитами, тогда как после традиционной техники опе
рации рубец почти полностью был представлен соединительной тканью.

Данная технология была применена у 778 пациенток родильных домов ЦГБ №7 г. Ека
теринбурга, №25 г. Москвы, родильного дома ЧелГМА (г. Челябинск). Средний возраст 
пациенток составил 29,5*1,1 года, 465 (59,8%) операций кесарева сечения были плановы
ми, 313 (40,2%) — экстренными. Кесарево сечение проводилось в описанной модификации.

Контакты: 
ООО «ФОТЕК», 

620049, г. Екатеринбург, 
ул. Малышева, 145а, литер А.

www.fotek.ru
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Предметный указатель

Cell saver 468, 471, 481
pH

влагалищного отделяемого l l6  
-метрия n 6
мочи и беременность 91 

Placenta accreta 463 
RU-486, медикаментозный аборт 529

А
Аборт(ы) 36

и инфекционно-воспалительная заболеваемость 93 
и материнская смертность 92 
как причина материнской смертности 48, 50 
кюретаж 522 
медикаментозный 528 
менструальный 529 
осложнения 519 
первой беременности 225 
при неразвивающейся беременности 550 
угрожающий 156 
хирургический, число в России 36 

Агрессия
акушерская 17 
лекарственная 135 

Адреномиметики
при дискоординации родовой деятельности 347 
при угрозе преждевременных родов 274 

Актовегин 137, 236, 237,413 
Акушерка(и)

в Советском Союзе 85 
и дородовый патронаж 89 

Акушерство іб 
безопасное іб, 68

Альбумин при акушерских кровотечениях 483 
Альфа-фетопротеин 90 
Амниоинфузия 299 
Амниоскопия 295 
Амниотомия 295 

осложнения 321 
техника 321 

Амниоцентез 90
Ампутация матки при кровотечении 467 
Ангиопатия

как универсальная реакция на экстрагенитальные 
заболевания 186 

при анемии 195 
универсальная 182 

Анемия
алиментарная 193 
беременных 179,191 

диагностика 199 
лечение 201 
профилактика 200 

рациональное питание 199 
железо-белководефицитная 191 
и неспецифические инфекционно

воспалительные заболевания 188 
Анестезия

спинально-эпидуральная 436 
эпидуральная

при дискоординации родовой 
деятельности 341, 348

при кесаревом сечении 433 
при преждевременных родах 276 

Аномалия(и) 
плода

врождённые и лекарственные средства 139 
хромосомные, скрининг 90 

родовой деятельности 331 
и кесарево сечение 412 

Антисептика 576 
Антитела к фосфолипидам 185 
Анэмбриония 5 5 3 ,5 5 4  
Аспирация мекониальных вод

при перенашивании 292 
Асфиксия плода при тазовом предлежании 414 
Атосибан при угрозе преждевременных родов 274

Б
Бактериурия бессимптомная 187 

и преждевременные роды 281 
Бактисубтил 130
Баллон внутриматочный гемостатический 465 
Барьер плацентарный и лекарства 140 
Беременность 

внематочная ібб 
реабилитация 172 

замершая 547 
невынашивание 175 
неразвивающаяся 95,177, 547 

как последствие аборта 523 
переношенная 297 
пролонгированная 291, 293 
трубная 173 

причины 171 
реабилитация 175 

эктопическая 54 
Бесплодие

и внематочная беременность 170 
и хирургический аборт 533 
как итог хронического эндометрита ібо 
как фактор перинатального риска 626 
пессарий акушерский 282 

Бетадин 129,134,176, 410 
Бетаметазон при угрозе

преждевременных родов 273, 284 
Биоценоз влагалища 93 

и травмы промежности ю б 
состав микрофлоры 98 

Бифидумбактерин 130 
Бифиформ 130
Болезненность женщин, отличия 

от заболеваемости 224 
Болезнь оперированной матки 445 
Боль(и)

головная постпункционная 438 
тазовые хронические ю і  

Больница участковая 84 
Бупивакаин 439

В
Вагилак 130,132 
Вагинит п о , 112,115 

лечение 123
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Вагиноз бактериальный п о , 115 
и преждевременные роды 281 

Вагинорм-С 120,123,126,127,134 
Вакуум-аспирация 170, 522 
Вакуум-экстракция 388 

осложнения 392, 395 
техника 395 

Вакцина гонококковая
инактивированная 125 

Ведение активное I I I  периода родов 396 
ВЗОМТ 101
Вибриоз анаэробный i l l  
Викасол 155
Вильпрафен 123,125, 646, 649 
Витамин(ы) 148 

А при беременности 152 
Bt при беременности 152 
В6 при беременности 152 
Е при беременности 151 

ВИЧ-инфекция
аварийная химиопрофилактика 82 
как наиболее частая внутрибольничная 

инфекция 8о 
опасность для врача 8 і 
родоразрешение 413 

Вобэнзим 251 
Воды околоплодные 275 
Водянка беременных 220 
Врезывание головки 385 
Вскармливание грудное 583 

рациональность 563 
эксклюзивное 565 

Выдавливание плодного яйца 171 
Выкидыш 155 

привычный 177 
самопроизвольный 175 

Выписка ранняя 570

Г
Галактоземия 588 
Гаметогенез и тератогенность 142 
Гарднереллёз 95, і и  
Гексикон 124,128,522 
Гексопреналин 3 4 4 . 3 4 7 .3 4 8  

Гематома ретрохориальная 551 
Гемоглобин, нормальный уровень 

при беременности 192 
Гемодез 458 
Гемодилюция 193 
Гепатиты вирусные,

родоразрешение 413 
Гестагены при беременности 156 
Гестация без эмбриона 548 
Гестоз 183, 221

классификация 256 
оперативное родоразрешение 254 
опасность родовозбужден ия 253 
осмоонкотерапия 255 
осмотерапия 253 
оценка тяжести 256 
патогенез 255
тактика родоразрешен ия 253 

Гинипрал 347,348 
Гинофлор Э 120,121,126,127,130 
Гинофорт 113
Гииерандрогения при беременности 163

Г ипергидратация 
при гестозе 252 
при кровопотере 457 

Гипермагниемия, опасность
для новорождённых 274 

Гиперплазия коры надпочечников 
врождённая 163 

Гиперреактивность 102,126 
Гипертензия артериальная у беременных 181 
Гипертонус миометрия базальный 334 
Гиповолемия 252 
Гипогалактия 267, 566 
Гипокоаіуляция 473 
Гипоксия плода 334 

при анемии 191
при бурной родовой деятельности 336 
как показание к кесареву сечению 431 
острая при аномалиях родовой деятельности 342 

Гипоплазия плаценты при анемии 195 
Гипопротеинемия 252 
Гипореактивность 102,126 
Гипотиреоз врождённый 588 
Гистерография 346 
Гликоген влагалищного секрета ю о  
Глухота врождённая 588 
Глюкокортикоиды

при гиперандрогении 163 
при привичном невынашивании 163 

Гоновакцина 125 
Г осп итал изация

необоснованная 218
ошибки при преждевременных родах 271 

Группы риска беременных 190

Дебют сексуальный 225 
Деквалиния хлорид 522 
Дексаметазон 166

при угрозе преждевременных родов 273, 284 
Демедикализация 146 
Депантол 378 
Депопуляция 22, 24
Депрессия наркотическая новорождённых 435 
Дети

аппаратные 296,404,429 
окситоциновые 141, 342 

Дефицит магниевый у беременных 162 
Децелерации 208, 210 
Деятельность родовая 

бурная 348, 335 
чрезмерная 348 

Джее 5 4 3 , 5 4 4
Диагностика антенатальная состояния плода 214 
Диазепам 344 
Дидрогестерон 120,122,157 
Динопростон 338, 340, 3 4 4 , 4 5 9 , 47 5  

при акушерском кровотечении 462 
Дисбактериоз кишечника 132 
Дисбиоз(ы)

ятрогенные 109 
влагалища i l l

дифференциальная диагностика 114,115 
промежуточный тип 115 
кишечника 132

Дискоординация родовой деятельности 332,345 
немедикаментозная коррекция 340
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Диспансеризация беременных 87 
Дистресс-синдром респираторный 272 
Диэтилстильбэстрол 142 
Допплерометрия 206, 214 
Дротаверин 155 
Дубль голландский 543 
Дюфалак 120

при запорах у беременных 133 
Дюфастон 120,122,126,157 ібо, іб і

Ж
Жанин 120, 126, 538,543, 544 
Желатиноль 458 
Железо(а)

и связь с белком как условие усвоения 197 
препараты 197

Женщины репродуктивного возраста, численность 30

И
Ибупрофен 344
Извлечение плода в целом плодном пузыре 

при преждевременных родах 286 
Излитие околоплодных вод

преждевременное 273, 275 
Иммуноглобулин А влагалищного секрета ю о  
Иммунокоррекция 103 
Инвазия цитотрофобласта 228 
Индекс

пульсационный у плода 208 
шоковый 457 

Интраглобин 102 
Инфекция(и)

внутрибольничные 603 
восходящая половых органов 119 
госпитальная 107 
передаваемые половым путём 

всплеск в XX I веке 92 
при беременности 136 

Инфузия эпидуральная продлённая 443 
Инфузомат как необходимость 336 
Исследование ультразвуковое 204 
Йодид калия при беременности 150

К
Капитал материнский 26, 27 
Карбетоцин 397 
Кардиотокография 210, 345 
Каротин р при беременности 150 
Каротиноиды 152 
Катамнез 

детей 602 
родильницы боі 

Кислота(ы)
аминокапроновая 155 
аскорбиновая 120

внутрь при беременности 152 
в препаратах железа 197 
идисбиоз 122 

глицирризиновая 127 
транексамовая 155 
фолиевая

для коррекции анемии 193 
при беременности 150 

Кислотность влагалищного 
отделяемого 116 

Клайра 5 4 3 ,5 4 4  
Классификация безопасности

лекарственных средств 
при беременности 146 

Клеммирование маточных артерий 461 
Клетки ключевые 112 
Клиндацин 127,129 
Компрессия матки бимануальная 459 
Констипация при беременности 132 
Консультация женская

график посещения при беременности 
оптимальный 88 

кратность посещений 87 
Контрацепция 

плановая 532 
послеродовая 541 
у юных женщин 542 
экстренная 546 

Кордоцентез 208 
Коэффициент

материнской смертности 
определение 42 
среднемировой показатель 42 

эффективности кесарева сечения 415 
Крахмал гидроксиэтилированный 458 

при акушерских кровотечениях 483 
Крест русский 26 
Кровопотеря 

массивная 473 
объём, оценка 455, 473 
физиологическая 473 

Кровотечение(я) 
акушерские 452 
алгоритм действий 475 
гипотонические 453
инфузионно-трансфузионная терапия 483 
как причина материнской смертности 48 
коаіулопатические 453 
травматические 453 
утеротоники 475 
послеродовые 396 
при кесаревом сечении 454 

Кульдоцентез 169 
Курантил 239
Курение и преждевременные роды 281

3
Заболеваемость

гинекологическая школьниц 34 
младенческая при недоношенности 270 

Заболевание(я)
воспалительные органов малого таза ю і,  125 
мочеполовой системы при беременности 136 
Ж КТ при беременности 136
сердечно-сосудистой системы при беременности 136 
соматические и репродуктивное здоровье 178 
экстрагенитальные

и репродуктивное здоровье 178 
при беременности 136 

Задержка роста плода 219, 223 
Заём тканей 387 
Залаин 112,113, 643 
Запор при беременности 132 
Здоровье

беременных 178 
репродуктивное подростков 34 

Зияние половой щели 121 
Зрелость шейки матки 300
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Кюретаж
контрольный как акушерская агрессия 522 
хирургический аборт 522

Л
Лактинет 542 
Лактобактерин 130 
Лактулоза 120

при запорах у беременных 133 
Лапаротомия при акушерском кровотечении 481 
Лигирование внутренних подвздошных артерий 

при кровотечении 466 
Лимфоцитотерапия при угрозе прерывания 

беременности 155 
Линдинет 120
Линдинет-20 126, 543, 544, 545 
Линди нет-30 126 
Логест 543, 544 
Лонгидаза 539, 6о8

м
Магне-В6 155, 250 
Магний(я) іб і 

сульфат 469
опасность как токолитика 273 

Макросомия 413 
Маловесность 223 
Масса тела экстремально низкая 271 
Массаж матки 398 

на кулаке 459 
Мастодинон 538 
Матка Кювелера 428 
Медицина доказательная 18

и ведение беременных в женской 
консультации 85 

Мелатонин 293 
Мельдоний 347, 469 
Мертворождаемость 62 
Метилэргометрин при акушерских 

кровотечениях 475 
Метронидазол 123,128 
Мидиана 120, 543, 544, 545 
Мизопростол

в I I I  периоде родов 397 
медикаментозный аборт 529 
при акушерских кровотечениях 460 

Микоплазмоз 95, i l l  
Микрогинон 540, 544 
Милдронат 347, 469 
Мини-аборт 522 
Мирена 542
Миролют 309, 310, 311, 459, 529 
Миропристон 298, 315, 316, 317, 529 
Мифегин и медикаментозный аборт 529 
Мифепристон и медикаментозный аборт 529 
Молоко женское 563 
Морфин 442 
Муковисцидоз 588 
Мытьё рук боб

н
Наблюдение антенатальное 84
Напроксен 344
Наркоз эндотрахеальный

при кесаревом сечении

как неоптимальный 432 
Население

прирост естественный 26 
трудоспособное, численность 25 
численность в России 24 

Натрия оксибутират 348 
Невынашивание беременности 155 

спонтанное 156 
привычное 158 

Недоношенность 270 
Недостаточность

истмико-цервикальная 282 
после аборта 523 

плацентарная 182, 223 
при анемии 194 

фетоплацентарная 187
как последствие аборта 524 
как исход пролонгирования на фоне 

хронического эндометрита ібо  
Незрелость шейки матки и дискоординация родовой 

деятельности 332
Несостоятельность тазового дна іоб  
Нефропатия 85 
Нифедипин 344 
Новинет 121, 543 
НовоСэвен 468 
Нормореактивность 126 
Нормоценоз 115 
Носительство бактерий п о  
Но-шпа 155

О
Обезболивание

кесарева сечения 427 
программированных родов 295 
родов 432

Облучение ультрафиолетовое аутокрови 126, 557 
Обследование полости матки ручное 459 
Объём кровопотери, оценка 473 
Окрашивание мекониальное околоплодных вод 295 
Окситоцин 336, 337, 338 

в I I I  периоде родов 396 
при гипотоническом кровотечении 459 

Операция(и)
вакуум-экстракции 394 
наложения акушерских щипцов 394 
органосохраняющие

при внематочной беременности 170 
родовспоможения влагалищные 391 

Органогенез 148 
Орципреналин 344, 348 
Отдых медикаментозный 348 
Отёк лёгких при гестозе как ятрогения 252 
Оценка кровопотери 455,456

п
Палочки Додерляйна 96
Партограммы 337, 341, 345
Патология плода хромосомная 90
Патронаж дородовый 89
Пенкрофтон и медикаментозный аборт 529
Пентаглобин 102
Первородящие возрастные 412
Перезрелость плода 297
Перенашивание 291
Переношенность плода, признаки 297
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Пересечение пуповины 396,398
Перинеотомия іоб
Период

активный репродуктивный 46 
классический тератогенный 142 
прелиминарный патологический 340, 436 

лечение 344
Перфорация матки при аборте 522 
Перфторан 458 
Пиелонефрит родильниц 188 
Пиридоксин при беременности 152 
Пирогенал 125 
Плазмаферез 126 
Пластика маточных труб 169 
Плацента 140,396 

ранняя 155
Плацентометрия ультразвуковая 291 
Плод крупный, выбор родоразрешения 413 
Подготовка

предгравидарная 94
родовых путей эстрогенами как глупость 267 

Полипрагмазия 135, 220 
масштабы в мире 137 
при гестозе 251

Помощь амбулаторная в Советском Союзе 84 
Послед 396
Пособие ручное акушерское 385 
Постановка на учёт 88 
Постинор 546 
Потуги 384
Почка декстрановая 252 
Пребиотики 130 
Пребывание совместное 562 
Пред лежание тазовое, выбор 
родоразрешения 414,429 
Прерывание беременности 

искусственное 50, 94 
самопроизвольное 155 

Прибавка массы тела при беременности 220 
Привычки вредные 180, 225 
Приём Вальсальва 387 
Прикладывание к груди раннее 562 
Прирост

населения естественный 26 
риска интранатальный 615 

Прогестерон 165
натуральный микронизированный 120 

при преждевременных родах 284 
Прогестины при беременности 156 
Продолжительность родов при эпидуральной 

анестезии 437
Пролапсы половых органов іоб  
Пролонгирование беременности, целесообразность 

при угрозе выкидыша 156 
Промедол 344
Промежность, восстановление и биоценоз 121 
Промежуток безводный длительный 275 
Прорезывание головки 385 
Простагландины 340, 462 
Пространство воротниковое эмбриона 90 
Профиль плода биофизический 212 
Пункт фельдшерско-акушерский 84 
Пуповина, тракции 396 
ПЦР

качественная 
вредна 104
информативна в четырёх случаях 117

малоинформативна 95 
количественная, как правильно 119

Р
Разрыв(ы)

матки по рубцу 444 
шейки матки 105 

Распущенность лекарственая 135 
Рассечение промежности іоб  
Реабилитация

после неразвивающейся 
беременности 555 

после хирургического аборта 534 
Регулон 121, 527,537, 540, 544, 557 
Реланиум 344 
Реополиглюкин 458 
Респираторный дистресс-синдром, 

профилактика 284 
Ретиноиды 142 
Ригевидон 544 
Риск

интранатальный прирост 615 
перинатальный б іо  

Ритм циркадный 293 
Родовозбужден ие

при недоношенной беременности 285 
при переношенной беременности 301 

Родоразрешение при оперированной матке 443 
Родостимуляция 328,329,336 
Роды

алгоритм действий 283 
быстрые 335 
в воду 496 
запоздалые 295 
индуцированные 288 
когда начинаются 331 
обезболивание 432 
оценка риска 281 
по расписанию 289 
поздние 288 
показания 290 
преждевременные 269 

угрожающие 221
программированные 288, 415, 625 
продолжительность 329 
стремительные 335 
элективные 289 

Рождаемость в России 24, 26 
Ропивакаин 442 
Рубец на матке 410, 443

С
Сайтотек 459
Сальпингостомия линейная 170 
Санация

влагалища бездумная 96 
очагов инфекции при диспансеризации 

беременных 91 
периабортная 534 

Сафоцид 521 
Сепсис

акушерский как причина материнской 
смертности 48 

и материнская смертность 92 
послеабортный 94, 519 
послеродовой 410
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Сечение кесарево 400, 624 
запланированное 624 
и материнская смертность 410 
и рубец на матке 443 
корпоральное при преждевременных 

родах 278
при преждевременных родах 277, 285 
кровотечения 454 

Синдром
ДВС, ятрогения при гестозе 252 
Дауна

диагностика 214 
скрининг 90, 205 

адреногенитальный 588 
антифосфолипидный 164,183 
аспирационный 292 
внезапной смерти младенцев 162 
гипервозбудимости у рождённых 

недоношенными 279 
гипоксический 194 
дистресс респираторный 272 
массивных гемотрансфузий 457 
постпункционный 439 
Мендельсона при дефектах интубации 435 

Скрининг
в I триместре 89 
во II  триместре 90 
на аномалии плода хромосомные 90 
неонатальный 588
повторный после санации забывают 105 
пренатальный 89 
синдром Дауна 90 
трисомия2і 90

Слабость родовой деятельности 349 
вторичная 337.345 
первичная 334,345 

Смертность 
в России 24 
материнская 40

в связи с экстрагенитальными 
заболеваниями 179 

коэффициент 42 
мировые показатели 41 
от осложнений анестезии 433 
причины 47
структура в России 41, 49, 50, 92 
успехи снижения в Советском Союзе 85 

перинатальная 59
в связи с задержкой роста плода 223 
и кесарево сечение 401 
при недоношенности 270 

Смерть
материнская поздняя 40 
наркозная 434 
перинатальная 59 

Солодка, корень 127 
Сон

акушерский 344 
-отдых акушерский 348 

Сорбифер Дурулес 197,198, 200 
Спазмолитики при угрозе прерывания 

беременности 155
Стационар дневного пребывания 222
Стратегия перинатального риска 190
Сульфат магния 469
Сурфактант при недоношенности 272
Сухость промежности как патологический признак ю о

Схватки
Брекстона-Гикса ЗЗ1, 3 3 5  

подготовительные 335 
родовые 331 
тренировочные 335 

Схема трёх задержек экстренной 
помощи 57

т
Таз джинсовый 98
Тактика родоразрешения при нормальных 

родах 330 
Талидомид 140 
Тампонада матки бинтами 462 
Терапия

антибактериальная и устойчивость 
бактерий 96

гипотензивная при гестозе 251 
инфузионная при гестозе как опасная 252 
инфузионно-трансфузионная

при акушерских кровотечениях 483 
магнезиальная 161, 469 
при гестозе 251, 255 
общеукрепляющая как глупость 135 
токолитическая, нерациональное 

использование 163 
Тератогенность 139,142 
Тербуталин 344,348 
Тержинан 124,125, 323 
Тест

ELI-P 125,555 
swab 114 
аминный 112 
лакмусовый 116, 122 
нестрессовый плода 211 
прикроватный на гемокоаіуляцию 473 
тампонадный 478 

Технологии
современные перинатальные 558 
стационарзамещающие 221 

Токография внутренняя 345 
Токолиз 344

антенатальный 276 
интранатальный 276 
острый 221, 348 
препараты 283 

Токолитики
при раннем выкидыше 163 
при угрозе преждевременных 

родов 163, 274 
Токоферол 151 
Токсикоз поздний 85 
Токсины 143 
Травма(ы) 

плода 336 
родовая 266 
плода от щипцов 391 

Трагедия талидомидовая 140 
Трактоцил при угрозе преждевременных 

родов 274
Тракции за пуповину контролируемые 396, 397 
Тримеперидин 344 
Трисомия 21, скрининг 90 
Трихопол 123
Тромбоэмболия лёгочной артерии 56 
Туалет новорождённых первичный 569
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У
Убыль населения естественная 24 
Угроза

выкидыша 155
преждевременных родов, ведение 272 
прерывания беременности 155 

Удаление матки 454 
УЗИ 554

при беременности, скрининг 214 
Уреаплазмоз 95, Ш  
Утеротоники 332, 397, 459

при акушерском кровотечении 475 
Утрожестан 120,161, 284 
УФО крови 126 
Учёт по беременности 88

Ф
Фемилак 200 
Фенилкетонурия 588 
Фенотерол 348 
Фентанил 436
Фетометрия ультразвуковая 291 
Фетотоксичность 141 
Физиотерапия в гинекологии 126 
Фильтр лейкоцитарный 483 
Фитомуцил 134 
Фитопрепараты 134 
Фитотерапия при угрозе прерывания 

беременности 155 
Флагил 123 
Флоралдофилус 131 
Флуомизин 129, 522

X
ХГЧ и синдром Дауна 90 
Хилак форте 130
Химиопрофилактика ВИЧ-инфекции 

аварийная 82 
Хлоргексидин 522 
Хорионбиопсия 90 
Хофитол 137 
Хрониосепсис 102

Ц
Центр перинатальный 271, 597 
Цервицит н о  

лечение 123
Цистит дефлорационный 91, 93,180

ч
Чарозетта 542
Численность населения России 24

ш
Шевеления плода, оценка 212, 215 

методика Садовски 213 
методика Кардиффа 212 

Шейка матки 
зрелость 300
незрелая и дискоординация родовой 

деятельности 332 
сверхзрелая 336

Шкала(ы)
гипоксии плода при обвитии 

пуповиной б и
Бишопа, зрелость шейки матки 300, 302 
перинатального риска 611 

Фроловой-Николаевой 612 
современная 615

прогноза родов при тазовом предлежании 611 
Шов(швы)

компрессионные 
гемостатические 464 
при акушерских кровотечениях 463 
корпоральные при кровотечении 465 
на шейку матки при истмико-цервикальной 

недостаточности 282 
по Перейра 463 
по Б-Линчу 463 
поЛосицкой 460
Ш ок септический после аборта 520

Щ
Щ ипцы акушерские 388 

травматизм 391

э
Эклампсия 53

противопоказания к регионарной анестезии 441 
Экстирпация матки 454 

при кровотечении 467 
Эмболизация ангиографическая маточных 

артерий 467
Эмболия

воздушная 476
околоплодными водами 55, 410 

Эмбриотоксичность 141 
Эндометрит

послеродовый и биоценоз 107 
хронический 225, 548 

аутоиммунный 183 
как причина невынашивания 158 
лечение 126

после искусственного аборта 158 
Эндоцервицит 113 
Энзапрост-Ф 340 
Эпиген 127 
Эпизиотомия ю 6

при переношенности, опасность 296 
Эргометрин в I I I  периоде родов 397 
Эскапел 546
Эстрадиол неконъюгированный 90 
Эстрогены для подготовки родовых путей 

как глупость 267 
Этамзилат 155 
Эхография 204,554

ю
Ювенология 34

Я
Явка ранняя 88 
Ярина 1 2 0 , 5 4 0 , 5 4 3 ,5 4 4
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Авторский труд одного из известных российских акушеров- 
гинекологов, заслуженного деятеля науки РФ, зав. кафедрой 
акушерства и гинекологии с курсом перинатологии Россий
ского университета дружбы народов проф. Виктора Евсеевича 
Радзинского оценивает сложившуюся в нашей стране акушер
скую практику с критических позиций. Иногда книга коммен
тирует факты и статистику немного более эмоционально, чем 
это принято в научной литературе, но при этом демонстрирует 
неравнодушие автора, а иногда даже личную боль.

Не ограничиваясь критикой, автор обозначает основные пути решения имеющихся 
проблем. Опираясь на мощную доказательную базу с подробным цитированием как 
иностранных источников, так и колоссального научного и клинического опыта отечест
венных исследователей-интеллектуалов и ряда решений российского акушерско- 
гинекологического сообщества, автор защищает один главный постулат: именно 
исчерпывающий профессионализм, основанный на доказанных фактах и критическом 
подходе к собственной ежедневной работе и её результатам, позволит акушерам- 
гинекологам оказывать российским женщинам максимально качественную медицин
скую помощь, лучшую из возможных.
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