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ПРЕДИСЛОВИЕ

Снижение материнской и детской заболевае­
мости и смертности в большой мере определяется своевре­
менной диагностикой, правильным выбором методов про­
филактики и терапии осложнений беременности и родов. 
В связи с этим особое значение приобретает работа врачей 
акушерских стационаров. В последние годы получены новые 
данные по многим разделам работы врача в стационаре, 
которые следует использовать в повседневной практике.

В настоящее время проводится большая работа по совер­
шенствованию организационных форм акушерских стацио­
наров. В городах акушерские отделения многопрофильных 
больниц становятся основной формой акушерского стацио­
нара. Развернута сеть специализированных акушерских ста­
ционаров по оказанию помощи беременным и родильницам 
с экстрагенитальными заболеваниями, невынашиванием бере­
менности, иммуноконфликтной беременностью. Создаются 
акушерские стационары для совместного содержания матерей 
и новорожденных. В практику все шире внедряется интенсив­
ная терапия при экстрагенитальной патологии и акушерских 
осложнениях, создана анестезиологическая служба, органи­
зуется все больше выездных бригад для оказания интенсивной 
реаниматологической помощи роженицам и новорожденным.

Таким образом, организационные формы и содержание 
работы акушерского стационара в последние годы сущест­
венно изменились.

В данной книге авторы стремились, не приводя обще­
известных сведений об этиологии, клинике и диагностике 
различных заболеваний и осложнений беременности, дать 
рекомендации по ведению беременности и родов при наибо­
лее часто встречающихся осложнениях. Опущены также 
описания техники оперативных вмешательств, приведенные 
в многочисленных руководствах и учебниках. Использованы 
данные литературы и многолетний личный опыт при описа­
нии врачебной тактики в отделении патологии беременных,
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в родильном зале и в отделении послеродовых заболеваний. 
Особое внимание обращено на анте- и интранатальную охрану 
плода в родильном доме. При этом наряду с общедоступ­
ными методами исследования описаны и те, которые в на­
стоящее время могут быть использованы только в крупных 
научно-исследовательских центрах. Однако эти методы по­
зволяют, во-первых, определить значимость простых и, 
во-вторых, многие из них в ближайшее время найдут более 
широкое применение в практике многих акушерских стацио­
наров страны.

Особое внимание обращено на профилактику заболева­
ний и акушерских осложнений матери и новорожденного. 
Дано описание мероприятий при неотложных состояниях 
матери и плода, которые осуществляются в акушерских ста­
ционарах.

Авторы надеются, что книга будет полезна в профессио­
нальном образовании врача-акушера.
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Глава I. О РГА Н И ЗА Ц И Я РАБОТЫ
А К У Ш Е Р С К О Г О  С Т А Ц И О Н А Р А

Типы акушерских стационаров. Центральным 
звеном в системе акушерской помощи матерям и новорож­
денным является акушерский стационар. В современных 
условиях к нему предъявляются повышенные требования, 
что объясняется необходимостью участия в лечении бере­
менных, рожениц и родильниц, кроме акушеров, других 
специалистов, в том числе анестезиологов, терапевтов, хи­
рургов. Если раньше акушеры тгинекологи в определенной 
мере брали на себя функции анестезиологов и других специа­
листов, осуществляя родоразрешение женщин в условиях 
участковой больницы, то в настоящее время поставлена за­
дача обеспечить беременных квалифицированной акушерской 
помощью с привлечением представителей других медицин­
ских специальностей.

Возможности оказания квалифицированной, тем более 
специализированной, медицинской помощи беременным и 
роженицам в основном определяются тем типом акушерского 
стационара, в который направляют беременную для родо- 
разрешения или на лечение в процессе беременности. В кол­
хозном родильном доме или участковой больнице квалифи­
цированная помощь может быть оказана лишь при экстрен­
ном вызове специалиста, так как наблюдение за роженицей 
в стационаре подобного типа осуществляет акушерка. В ро­
дильном отделении центральной районной больницы воз­
можна акушерская помощь в полном объеме. В отдельном 
родильном доме городского типа объем обследования и ква­
лифицированной помощи существенно меньше, чем в аку­
шерском отделении многопрофильной больницы, в которой 
можно использовать лабораторные методы исследования, 
привлечь любых нужных специалистов, в частности анесте­
зиологов и реаниматологов, перевести родильницу в специа­
лизированные отделения для лечения экстрагенитальной па­
тологии. Необходимы также специализированные стацио­
нары для оказания помощи при некоторых видах акушерской 
и экстрагенитальной патологии: заболеваниях сердечно-сосу-
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диетой системы, диабете, почечной патологии, септических 
заболеваниях, невынашивании, иммуноконфликтной бере­
менности.

Врачебный персонал акушерского стационара призван в 
первую очередь свести к минимуму материнскую и перина­
тальную смертность, ликвидировать акушерский травма­
тизм как матери, так и новорожденного, обеспечить эффек­
тивную профилактику у них гнойно-септических заболева­
ний. Благодаря специализированной помощи, оказываемой 
в акушерском стационаре, матерями становятся те женщины, 
у которых беременность и роды сопряжены с высоким риском

В Советском Союзе имеется обширная сеть акушерских 
стационаров, обеспечивающая возможность оказания аку­
шерской помощи всем беременным и роженицам. В методи­
ческом отношении для успешного решения задач, о которых 
сказано выше, нужно обеспечить такую систему обследова­
ния беременной, которая позволила бы рационально опреде­
лить тот тип акушерского стационара, в котором родоразре- 
шение беременной будет наиболее безопасным и при необхо­
димости ей будет оказана квалифицированная помощь. 
Другими словами, беременных следует распределять по сте­
пени риска родов и направлять в соответствующий ста­
ционар.

В процессе практической работы сложились несколько 
типов акушерских стационаров, в которых оказывают лечеб­
но-профилактическую помощь беременным, роженицам и 
родильницам: а) стационары без врачебной помощи — кол­
хозные родильные дома и фельдшерско-акушерские пункты 
с акушерскими койками; б) стационары с общей врачебной 
помощью — участковые больницы с акушерскими койками;
в) стационары с квалифицированной врачебной помощью — 
родовспомогательные отделения ЦРБ, городские родильные 
дома, областные акушерско-гинекологические больницы;
г) стационары с многопрофильной квалифицированной и спе­
циализированной помощью — родовспомогательные отде­
ления многопрофильных больниц, акушерские отделения 
областных больниц, межрайонные акушерские отделения на 
базе крупных ЦРБ, специализированные акушерские отделе­
ния на базе многопрофильных больниц, родовспомогатель­
ные стационары, объединения с кафедрами акушерства и 
гинекологии, отделения научно-исследовательских институ­
тов акушерства и гинекологии.

Вполне понятно, что уровень квалифицированной помощи 
нельзя связывать только с типом акушерского стационара,
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в неменынеи степени качество акушерской помощи зависит 
от квалификации медицинских работников — как врачей, 
так и акушерок. Кроме того, акушерский стационар является 
лишь частью системы охраны материнства и детства, которая 
базируется на деятельности поликлинического звена — жен­
ских консультаций. Однако очевидно, что квалификация аку- 
шеров-гинекологов значительно быстрее повышается там, 
где оказывается многопрофильная квалифицированная по­
мощь, где акушеры-гинекологи работают в более тесном кон­
такте с врачами других специальностей. Акушерские стацио­
нары целесообразно дифференцировать, исходя из задачи 
снижения материнской и перинатальной смертности. Перина­
тальную смертность можно прогнозировать и в определен­
ной мере предупреждать [Фролова О. Г., 1979; Серов В. H., 
Мучиев Г. С., 1981]. Профилактика интранатальной и постна- 
натальной смертности во многом зависит от качества работы 
акушерского стационара; перинатальная смертность в опре­
деленной степени связана и с типом акушерского стационара. 
В частности, оказание помощи при невынашивании беремен­
ности в специализированных акушерских стационарах, в ко­
торых имеется отделение для выхаживания новорожденных 
по принципу второго этапа, т. е. когда новорожденного пере­
водят в специализированное отделение детской больницы, 
где продолжают наблюдение за ним и проводят интенсивную 
терапию, позволяет снизить перинатальный травматизм и 
смертность. Целесообразно определять риск материнской 
смертности и в зависимости от этого направлять женщин на 
родоразрешение в тот или иной акушерский стационар.

Акушерские стационары по степеням риска родов можно 
разделить на три группы. К стационару первой степени риска 
относится родильное отделение участковой больницы, сель­
ской ЦРБ; к стационару второй степени риска — родильное 
отделение ЦРБ с центром в городе, городской родильный 
дом. акушерско-гинекологическая больница; к стационару 
третьей степени риска родов — акушерское отделение област­
ной больницы, родильное отделение многопрофильной боль­
ницы, родовспомогательное учреждение, объединенное с ка­
федрой акушерства и гинекологии медицинского института, 
специализированное родильное отделение многопрофильной 
больницы, межобластной специализированный акушерский 
стационар, отделение научно-исследовательского института.

Первая (наименьшая) степень риска родов отмечается у 
повторнородящих женщин, имеющих в анамнезе 2—3 родов 
с неосложненным течением предыдущих беременностей.
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К этой группе можно отнести и первобеременных женщин 
без акушерских осложнений и экстрагенитальных заболева­
ний с нормальными данными акушерской антропометрии, 
а также первородящих с абортами в анамнезе в том случае, 
если прерывание беременности не сопровождалось осложне­
ниями.

Ко второй степени риска должны быть отнесены роды 
у беременных с экстрагенитальными заболеваниями (болезни 
сердечно-сосудистой системы в состоянии компенсации, не­
тяжелый диабет, заболевания почек, гепатит, заболевания 
крови, выраженная анемия и др.), с анатомически узким та­
зом, крупным плодом, неправильным положением плода, 
предлежанием плаценты, а также у беременных старше 
30 лет. В эту же группу входят беременные с поздним токсико­
зом, признаками инфекции, мертвым плодом, неразвиваю- 
щейся беременностью, повторными абортами с осложнения­
ми воспалительного характера, с состоянием после опера­
ций на матке, с кровотечением при предыдущих родах.

Ко второй степени риска следует отнести также роды у 
беременных с повышенной опасностью перинатального трав­
матизма и смертности, в первую очередь у беременных, у ко­
торых ранее наблюдались перинатальная смертность или 
травматизм. В эту же группу следует включить женщин с 
привычным и угрожающим невынашиванием беременности.

Наиболее высок риск родов (третья степень) при тяжелых 
экстрагенитальных заболеваниях: сердечной недостаточно­
сти, ревматическом и септическом эндокардите, легочной 
гипертонии, гипертонической болезни II—III стадии, 
системных заболеваниях соединительной ткани и крови в 
состоянии обострения, поздних токсикозах на фоне заболе­
ваний почек, диэнцефальной патологии.

Стационар специализированной помощи. В повышении ка­
чества и эффективности медицинской помощи беременным 
и роженицам, в профилактике перинатальной патологии 
большое значение имеет развитие и совершенствование спе­
циализированной акушерской помощи. Особенно большую 
роль играет организация специализированной помощи в 
профилактике невынашивания беременности и в рациональ­
ном ведении преждевременных родов, так как известно, что 
невынашивание остается основной патологией, опреде­
ляющей уровень перинатальной заболеваемости и смертно­
сти. Целесообразно создание специализированных стациона­
ров, объединяющих в себе акушерскую и педиатрическую 
службы. В таком объединении может быть достигнута макси­
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мальная эффективность комплексной лечебно-профилакти- 
ческой помощи преждевременно рожающей женщине и недо­
ношенному ребенку. Для повышения объема специализиро­
ванной акушерской помощи и рационального использования 
коечного фонда специализированных акушерских стациона­
ров целесообразно создание межтерриториальных (межоб­
ластных, межкраевых, межреспубликанских) специализиро­
ванных центров.

К специализированной акушерской помощи, весьма эф­
фективной в антенатальной профилактике, можно отнести 
санаторное лечение беременных. Положительный опыт ра­
боты Московского санатория «Сокольники» убедительно 
свидетельствует о целесообразности расширения сети подоб­
ных учреждений.

Большим и ответственным разделом работы акушерских 
стационаров является организация стационарной медицин­
ской помощи больному и недоношенному ребенку. В совре­
менных условиях ее оказывают в специальных палатах и от­
делениях новорожденных родильных домов и в специализи­
рованных отделениях патологии новорожденных детских 
больниц.

Сосредоточение в специальных палатах родильных домов 
новорожденных с наиболее тяжелыми поражениями цен­
тральной нервной системы, являющимися следствием родо­
вой травмы или асфиксии, а также глубоко недоношенных, 
т. е. детей, требующих активных методов лечения, позволяет 
отнести эти палаты к разряду палат интенсивной терапии. 
Между тем основную лечебную помощь больным новорож­
денным, в том числе и недоношенным детям, следует оказы­
вать в специализированных отделениях патологии новорож­
денного ребенка детских больниц. Эти отделения в отличие 
от отделений родильных домов являются чисто лечебным 
учреждением, призванным оказывать медицинскую помощь 
больному ребенку. Перевод больных новорожденных из ро­
дильных домов преследует также цель обеспечить надежный 
санитарно-эпидемиологический режим в акушерском ста­
ционаре.

Особенностью специализированной стационарной помо­
щи в акушерстве является организационное объединение со 
стационарами общей лечебной сети. Изолированный родиль­
ный дом, как правило, не может стать специализированным, 
так как необходимы дополнительная лабораторная служба, 
консультации смежных специалистов.

В условиях областного центра нет необходимости иметь
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ряд специализированных стационаров. Роль специализиро­
ванного областного центра выполняет акушерское отделение 
областной больницы, где имеется возможность оказать 
многопрофильную квалифицированную помощь беремен­
ным с экстрагенитальной патологией. Для лечения больных 
с невынашиванием беременности и гнойно-септическими за­

деваниями неооходимо выделять специальные отделения 
или стационары. В ранние сроки беременности (до 28 нед) 
женщин с экстрагенитальнои патологией целесообразно гос­
питализировать в стационары соответствующего профиля 
общей сети.

Крупные специализированные акушерские стационары 
являются межобластными лечебно-методическими центра­
ми, в которых разрабатываются методы диагностики и тера­
пии соответствующей патологии. Концентрация однотип­
ного контингента больных способствует накоплению в кол­
лективе лечебно-диагностического опыта, позволяющего су­
щественно повысить качество медицинской помощи.

Акушерский стационар для беременных с сердечно-сосу- 
дистой патологией может быть развернут только на базе 
акушерского отделения многопрофильной больницы. В этом 
стационаре проводят лечение и родоразрешение женщин с 
пороками сердца, гипертонической болезнью, системными 
заболеваниями соединительной ткани (коллагенозы). Одной 
из важных задач является обеспечение функциональных свя­
зей с терапевтическим отделением больницы, анестезиологи­
ческой и реаниматологической службой, отделением функ­
циональной диагностики, клинической и биохимической ла­
бораториями, рентгенологическим отделением. Должен быть 
установлен постоянный рабочий контакт с кардиохирургиче­
ским отделением. Даже перечисление подразделений показы­
вает, что в самом акушерском отделении очень трудно обес­
печить работу всех необходимых служб на современном 
уровне. В акушерском отделении больницы необходимо уси­
ление терапевтической и анестезиологической служб. К осо­
бенностям структуры акушерского стационара, специализи­
рующегося на лечении сердечно-сосудистой патологии, от­
носится большое количество коек в отделении патологии бе­
ременных (до 40%), второе акушерское отделение занимает 
30%, послеродовое отделение — 30%.

В акушерских стационарах, особенно специализирован­
ных, должна быть обеспечена возможность определения со­
стояния плода, необходимо наличие аппаратуры для слеже­
ния за состоянием сердечно-сосудистой системы матери во
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время родов. Для этого.лучше всего использовать реографи- 
ческий метод, определяя особенности кровенаполнения лег­
ких и печени. О центральной гемодинамике достаточно све­
дений можно получить с помощью интегральной реографии 
тела.

Опыт работы кардиоакушерских стационаров показы­
вает, что оказание специализированной помощи приводит к 
существенному снижению материнской и перинатальной 
смертности.

В специализированном стационаре следует выделить ро­
довой зал для родоразрешения женщин с выраженной сер­
дечной недостаточностью. Оснащение этого зала должно 
включать наркозно-дыхательную аппаратуру для искус­
ственной вентиляции легких и фракционного обезболивания. 
Для наблюдения за состоянием центральной гемодинамики 
рекомендуется использовать тетраполярную реографию. Обя­
зательным является проведение мониторного контроля за 
состоянием плода и сократительной деятельностью матки. 
В послеродовом отделении палаты интенсивного наблюдения 
должны быть оснащены наркозно-дыхательной аппаратурой 
и передвижным рентгеновским аппаратом, в них необходимо 
наладить централизованную подачу кислорода. Наблюдение 
в палатах интенсивной терапии проводят акушеры, терапевт 
и анестезиологи, круглосуточно дежурят акушерки и ане­
стезисты.

Специализированный акушерский стационар для бере­
менных с заболеваниями почек должен иметь постоянный 
производственный контакт с урологическим и нефрологи- 
ческим отделениями больницы. Для установления характера 
поражения почек и функционального состояния мочевыдели­
тельной системы необходимы клиническая и бактериологи­
ческая лаборатории, рентгенологическое отделение. В совре­
менных условиях значительную роль в диагностике патологии 
почек играют радионуклидные методы.

Структура специализированного стационара данного типа 
отличается большим количеством коек во втором акушерском 
отделении (до 30%). В отделении патологии беременных 
число коек также составляет 30%. Беременные с гнойными 
заболеваниями (карбункул почек, уросепсис) поступают в 
урологическое или нефрологическое отделение больницы, 
где им проводят интенсивную терапию. Родоразрешение 
осуществляют с участием акушера в условиях отделения 
больницы или во втором акушерском отделении акушер­
ского стационара.
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В специализированном акушерском стационаре для жен­
щин с иммуноконфликтной беременностью, помимо систе­
мы, позволяющей следить за состоянием плода (кардиомо­
ниторы, ультразвук), необходимо предусмотреть возмож­
ность круглосуточного определения уровня билирубина в 
крови, организовать лабораторию для выявления антирезус- 
антител и групповых антител и установления оптической 
плотности билирубина в водах.

В специализированном акушерском стационаре для бере­
менных с эндокринными заболеваниями в первую очередь 
оказывают помощь больным диабетом. В таком стационаре 
может быть организовано лечение и родоразрешение женщин 
с синдромом и болезнью Иценко—Кушинга, гипертирео- 
зом, недостаточностью надпочечников. Основой эффектив­
ной деятельности подобного специализированного стацио­
нара является его функциональное единство с эндокринологи­
ческим отделением многопрофильной больницы. В стациона­
ре должны быть обеспечены возможности для антенатальной 
охраны плода (см. главу III) и профилактики перинатальной 
смертности, так как при эндокринной патологии у матери 
существенно страдает плод и повышается перинатальная 
смертность. Наиболее важна возможность в любое время 
суток определять содержание сахара в крови беременной, 
а в плановом порядке — показатели углеводного обмена и 
уровень электролитов.

Специализированный стационар для женщин с невына­
шиванием беременности следует размещать вместе с педиа­
трическим стационаром, в котором развертывают отделение 
новорожденных для обеспечения второго этапа выхаживания 
недоношенных новорожденных, которых переводят из аку­
шерского отделения. Необходимы оснащение стационара 
ультразвуковой аппаратурой для наблюдения за динамикой 
развития плода, организация эндокринологической лабо­
ратории.

Специализированный стационар для беременных, роже­
ниц и родильниц с гнойно-септическими заболеваниями дол­
жен входить в состав многопрофильной больницы. По дан­
ным Б. Л. Гуртового и соавт. (1981), он должен состоять из 
следующих подразделений.

1. Приемное отделение для беременных и рожениц с 
фильтром, двумя смотровыми комнатами (для лихорадящих 
и нелихорадящих больных) и реанимационной палатой (для 
оказания первой помощи при шоке, коллапсе и эклампсии).

2. Приемное отделение для родильниц с послеродовыми
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заболеваниями, в котором должна быть перевязочная для 
обработки ран и осмотра больных маститом.

3. Приемное отделение для детей.
4. Отделение патологии беременных (экстрагенитальные 

очаги гнойной инфекции у беременных, пиелонефрит).
5. Родовой блок, в состав которого входят две предродо­

вые палаты, два родовых зала, малая операционная.
6. Послеродовое отделение с перевязочной (для обработ­

ки ран), процедурной и манипуляционной (для влагалищных 
исследований, обработки влагалища).

7. Отделение для больных маститом с «гнойной» опера­
ционной, перевязочной, процедурной, манипуляционной.

8. Детское отделение, полностью боксированное и изоли­
рованное от послеродового отделения и отделения для боль­
ных маститом. Отделение должно быть разделено на два от­
сека: а) для детей, родившихся в специализированном ста­
ционаре; б) для детей, поступивших из дома или переведен­
ных из других акушерских стационаров.

9. Операционный блок с двумя операционными и палатой 
интенсивной терапии.

10. Амбулатория для приема и лечения направленных на 
консультацию или выписавшихся из специализированного 
стационара больных (с малой операционной и перевязочной).

Таким образом, специализированные акушерские стацио­
нары должны быть организованы в многопрофильных боль­
ницах, в которые акушерский стационар входит на правах 
отделения. Только в единстве с общей лечебной сетью мож­
но правильно организовать специализированную помощь.

Специализированный стационар должен быть укомплек­
тован квалифицированными кадрами, имеющими соответ­
ствующие знания и располагающими достаточным опытом в 
диагностике и лечении заболеваний у беременных. Система­
тическое ознакомление с научной информацией, постоянное 
наблюдение за состоянием определенного контингента боль­
ных позволяет еще более повысить уровень специализиро­
ванной помощи.

Стационар для совместного содержания матерей и новорож­
денных, Целесообразность совместного содержания мате­
рей и новорожденных определяется особенностями госпиталь­
ной инфекции. Основными возбудителями послеродовых 
гнойно-септических заболеваний у родильниц и новорожден­
ных являются условно-патогенные микроорганизмы. Они 
чаще всего сосуществуют с макроорганизмом («непатоген­
ное носительство»), В данной ситуации заболевание разви­
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вается лишь у ослабленных людей. В акушерском стационаре 
35—40% персонала являются носителями условно-патоген­
ной микрофлоры и, следовательно, резервуаром инфекции. 
При бактериологическом исследовании установлено, что не­
посредственный контакт новорожденного с персоналом дет­
ского отделения способствует колонизации (заселению) 80— 
85% новорожденных госпитальными штаммами микрофло­
ры, свойственной данному акушерскому стационару, в тече­
ние 2 сут и лишь около 20% новорожденных колонизируются 
штаммами микроорганизмов матери. Даже здоровые ново­
рожденные «выносят» из родовспомогательного учреждения 
госпитальные штаммы возбудителей, т. е. имеется потен­
циальная возможность развития у них заболевания в домаш­
них условиях в первый месяц жизни.

При правильной организации работы в стационарах сов­
местного содержания матерей и новорожденных наблюда­
ется обратная картина: до 80% новорожденных колонизиру­
ются материнскими штаммами микроорганизмов и потен­
циальная возможность возникновения заболевания в первые 
дни жизни значительно снижается. Эпидемиологические 
исследования показали, что заболеваемость новорожденных 
уменьшается в 3—5 раз. Следовательно, стационары для сов­
местного содержания матерей и новорожденных являются 
прогрессивными родовспомогательными учреждениями, в ко­
торых внедряются современные методы профилактики забо­
леваний матерей и новорожденных.

1 акой стационар особенно целесообразно располагать 
в системе многопрофильной больницы. Гинекологическое 
отделение стационара должно быть размещено в хирургиче­
ском блоке больницы; аборт в стационаре совместного содер­
жания матери и ребенка производить не следует. Второе 
акушерское отделение должно служить только для изоляции 
оеременных и родильниц в пределах акушерского стационара 
без внешней госпитализации.

Стационар для совместного содержания матерей и ново­
рожденных включает в себя отделение патологии беремен­
ных (30% коек), второе акушерское отделение (20% коек) и 
послеродовое отделение (50% коек). В послеродовом отделе­
нии до 10— 15% коек отводят для раздельного содержания 
матерей и новорожденных (при заболеваниях и осложнениях 
у родильниц и новорожденных), 85—90% коек — для совмест­
ного содержания. В родильном отделении роженицы должны 
иметь индивидуальные предродовую палату и родильный 
зал.
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По окончании раннего послеродового периода родиль­
ницу и новорожденного помещают в отдельную палату с 
душем и туалетом. В палате находятся нелегальный столик, 
раковина для мытья ребенка, весы, стерильные пеленки и 
белье для новорожденного. Родильница сама подготавли­
вает ребенка к кормлению. Медицинский персонал обучает 
матерей навыкам ухода за новорожденными и осуществляет 
контроль. Врач-неонатолог следит за развитием новорож­
денного и дает советы по уходу за ребенком в период ново- 
рожденности. Опыт работы стационаров для совместного 
содержания матерей и новорожденных свидетельствует о 
снижении детской заболеваемости в акушерском стационаре 
и в домашних условиях.

Профилактика заболеваемости и смертности женщин и де­
тей в акушерском стационаре. Качество работы акушерского 
стационара во многом определяется комплексом профилак­
тических мероприятий, направленных на предупреждение 
смертности беременных, рожениц и родильниц. Профилак­
тические мероприятия, осуществляемые в стационаре, неот­
делимы от качественной диспансеризации беременных в 
женской консультации.

Смертность беременных, рожениц и родильниц в СССР 
находится на низком уровне; за последние 30 лет она снизи­
лась в 11/ г—2 раза. Однако одной из важных задач акушер­
ского стационара все же является совершенствование мето­
дов профилактики материнской смертности. Организацион­
ные меры могут дать положительные результаты при пра­
вильной акушерской тактике, которая во многом зависит от 
квалификации врачей и действий медицинского персонала.

Анализ причин материнской смертности позволяет выде­
лить некоторые узловые моменты. В процессе диспансер­
ного наблюдения в поликлинических условиях необходимо 
выделять беременных с высоким риском материнской смерт­
ности. Женщин из группы высокого риска для родоразреше- 
ния следует направлять в стационар, где им может быть ока­
зана квалифицированная и специализированная помощь. 
Таким образом, выделение группы женщин с высоким риском 
материнской смертности позволяет осуществить на практике 
принцип этапности родоразрешения.

При отборе женщин с высоким риском материнской смерт­
ности следует учитывать, что наиболее тяжелые акушерские 
осложнения возникают при наличии экстрагенитальных забо­
леваний, которые сами по себе не становятся причиной 
смерти матери, но резко ухудшают течение акушерской па­
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тологии. Например, наиболее тяжелые формы поздних ток­
сикозов развиваются на фоне заболеваний почек, нейрооб- 
менном диэнцефальном синдроме; акушерские кровотечения 
особенно опасны при тотальной преждевременной отслойке 
нормально расположенной плаценты, происходящей при 
гломерулонефрите, распространенной сосудистой патоло­
гии, найболее тяжелые септические послеродовые осложнения 
возникают при снижении иммунологической реактивности 
родильниц вследствие хронических заболеваний. анемид и др. 
Во время беременности в поликлинических условиях или в 
стационаре в ряде случаев можно подготовить беременную к 
родам и ликвидировать экстрагенитальную патологию, тем 
самым предупредить возможные наиболее тяжелые послед­
ствия акушерских осложнений.

Для успешного выявления экстрагенитальных заболева­
ний у беременных и эффективного их лечения необходимо 
стремиться к организационному единству в работе женской 
консультации и поликлиники. Наряду с этим нужна преемст­
венность в работе всех поликлинических подразделений — 
женской консультации, детской поликлиники и поликлиники 
для взрослых. При выявлении экстрагенитальной патологии 
у девочки лечебные мероприятия должны быть продолжены 
в поликлинике для взрослых, все необходимые сведения о те­
чении экстрагенитальной патологии следует передать в жен­
скую консультацию.

Диспансеризация девочек включает подготовку к мате­
ринству; особое внимание девочки обращают на профилак­
тику возможных осложнений со стороны репродуктивной 
функции. Наряду с нарушениями менструальной функции 
необходимо как можно раньше выявлять и лечить заболева­
ния, которые могут существенно осложнить акушерскую- 
патологию, ревматизм, гломеруло- и пиелонефрит, различ­
ные формы анемии, системные заболевания соединительной 
ткани, эндокринные заболевания, в частности диабет и юно­
шеский диспитуитаризм с выраженным нарушением жирово­
го и минерального обмена.

Влияние экстрагенитальных заболеваний на акушерские 
осложнения в значительной степени снижается, если лечеб­
ную помощь беременным оказывать в специализированных 
акушерских стационарах или в родильном отделении много­
профильной больницы. Беременных с высоким риском ма­
теринской смертности следует госпитализировать в отделе­
ния патологии беременных с профилактической целью, глав­
ным образом для подготовки к родам.
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Структура смертности беременных, рожениц и родиль­
ниц может изменяться в течение 1—2 лет, но остается стабиль­
ной на протяжении более длительного времени. Среди при­
чин материнской смертности первое место по частоте зани­
мают акушерские кровотечения (в связи с преждевременной 
отслойкой нормально расположенной плаценты, предлежа- 
нием плаценты, кровотечения в последовом и раннем послеро­
довом периодах), второе — экстрагенитальные заболевания, 
третье — токсикозы, четвертое место — гнойно-септические 
заболевания. Среди причин следует обратить внимание на 
тромбоэмболические осложнения, осложнения при наркозе, 
анафилактические реакции на антибиотики и другие меди­
каменты.

Исходя из структуры материнской смертности, к группе 
высокого риска следует отнести больных с ревматическими 
и врожденными пороками сердца с признаками сердечной не­
достаточности, легочной гипертонией и цианозом, беремен­
ных с гломеруло- или пиелонефритом с гипертонией или азо­
темией, с системными заболеваниями соединительной ткани 
с выраженным поражением почек, легких, сердца, сосудов, 
с врожденным диабетом, с тяжелыми, длительно протекаю­
щими поздними токсикозами беременных, предлежанием 
и отслойкой плаценты, анатомически узким тазом, непра­
вильным положением плода, многоплодной беременностью, 
бывшим ранее кесаревым сечением и родами, осложненными 
кровотечениями, аномалиями родовой деятельности, гнойно­
септическими заболеваниями. К группе высокого риска от­
носятся все беременные, которым предстоит родоразрешение 
путем кесарева сечения.

Основа профилактики смертности беременных, рожениц 
и родильниц состоит не только в правильном проведении 
реанимационных мероприятий, но и в недопущении критиче­
ских состояний у женщин в связи с беременностью и родами. 
Этой же цели подчинены и организационные мероприятия в 
акушерском стационаре. Остановимся на тех из них, которые 
должны быть предусмотпены при разработке профилактики 
конкретных патологических состояний.

Из акушерских кровотечений особую опасность представ­
ляют кровотечения при преждевременной отслойке нормаль­
но расположенной плаценты на фоне хронического нарушения 
гемостаза (хроническая форма синдрома диссеминирован­
ного внутрисосудистого свертывания крови — ДВС-синд- 
ром), послешоковые и гипотонические кровотечения, ослож­
ненные коллаптоидным состоянием и вторичным наруше-
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нием гемостаза. Развития кровотечения в последовом или 
раннем послеродовом периоде можно ожидать при наличии 
коллаитоидного состояния во время родов (коллапс при нар­
козе, бактериальный или болевой шок). Беременные с мерт­
вым плодом, тяжелым токсикозом, эндокринными наруше­
ниями (ожирение) составляют группу риска развития крово­
течения в связи с хронической формой ДВС-синдрома.

В родильном доме должны быть обеспечены запас донор­
ской крови небольшого срока хранения (2—5 дней) и возмож­
ность переливания крови, взятой непосредственно от резерв­
ного донора. Учитывая, что в акушерских стационарах возни­
кает необходимость в оперативных вмешательствах (экстир­
пация матки, перевязка подвздошных сосудов), следует обес­
печить возможность вызова наиболее подготовленного хи­
рурга или бригады хирургов. Во время родоразрешения 
всегда необходимо присутствие анестезиолога. Следует 
иметь наготове реологические растворы, антиагреганты, спаз­
молитические средства.

При тяжелом сочетанном токсикозе эффективность тера­
пии во многом зависит от участия в лечении анестезиолога 
или реаниматолога. При ро до разрешении больных с сердеч­
но-сосудистыми заболеваниями наряду с акушером должен 
присутствовать терапевт.

Гнойно-септические заболевания в настоящее время явля­
ются одной из основных причин заболеваемости и смертно­
сти беременных, рожениц, родильниц и новорожденных. 
В последние годы в акушерстве значительно увеличилась 
частота бактериальной инфекции, связанной с условно-пато­
генными микроорганизмами. Эта ситуация таит в себе серь­
езную опасность, так как все микробы, населяющие организм 
человека, по существу являются условно-патогенными, т. е. 
при соответствующих условиях способны стать возбудите­
лями заболеваний. Установлено также участие анаэробной 
микрофлоры (бактероиды, пептококки, пептострептококки) 
в развитии гнойно-септических заболеваний в акушерстве. 
В ряде случаев бактериальная инфекция у беременных, ро­
жениц и родильниц может быть вызвана ассоциациями аэроб­
ных, а также аэробных и анаэробных микроорганизмов.

Так, золотистый стафилококк является основным возбу­
дителем послеродового мастита, аэробные грамотрицатель- 
ные микроорганизмы — преимущественно пиелонефрита, хо- 
риоамнионита, эндометрита, септического шока. Перитонит 
после кесарева сечения и сепсис могут быть вызваны как 
грамотрицательными, так и грамположительными микро­
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организмами, а также их ассоциациями. Анаэробные микро- 
; организмы выделяют при наиболее тяжелых клинических 
U' проявлениях гнойно-септической инфекции. В развитии 

внутрибольничных инфекций большое значение имеет не 
только качественный (свойства микроорганизма), но и коли­
чественный фактор, т. е. заражающая доза возбудителя.

Безусловно, в акушерских стационарах необходимо соб­
людать санитарно-гигиенический режим, что в большой мере 
предупреждает возникновение вспышек токсико-септических 
заболеваний среди новорожденных. Однако, несмотря на 
прогресс медицины, улучшение качества помощи матерям 
и новорожденным, совершенствование организационной 
структуры родовспомогательных учреждений, использова- 
вание новых средств дезинфекции и стерилизации, инфек­
ционные заболевания матерей и новорожденных полностью 
не устранены.

Существенную роль в профилактике гнойно-септических 
заболеваний играет организация работы акушерских стацио­
наров. В городах для этой группы больных целесообразно 
выделить специализированный стационар. Как было под­
черкнуто ранее, наиболее полное обследование больных 
возможно в акушерском отделении многопрофильной боль­
ницы. Для большого города желательно создание второго 
стационара для госпитализации беременных и рожениц, 
относящихся к контингенту второго акушерского отделения. 
Обсервационные отделения родильных домов в таком слу­
чае используются только для перевода больных из первого 
акушерского и родильного отделений.

При строительстве новых акушерских стационаров и пере- 
- оборудовании функционирующих целесообразно создавать 

стационары для совместного содержания матери и новорож­
денного. В этом случае обеспечивается единство флоры и 
микроклимат, одинаковый для матери и новорожденного, 
а также максимальная разобщенность с другими родильни­
цами и новорожденными.

При организации работы по профилактике гнойно-септи­
ческой инфекции нельзя забывать об изоляции больных 
новорожденных. Необходимо предусмотреть развертывание 

\ в стационарах педиатрического профиля отделений для но- 
i ворожденных с септической инфекцией и отделений для 

второго этапа выхаживания недоношенных новорожденных 
и детей с родовой травмой.

Таким образом, с помощью организационных мероприя­
тий необходимо решить две основные задачи: создать усло­

2* 19

ak
us

he
r-li

b.r
u



вия для изоляции больных и сделать все необходимое для 
повышения качества лечения беременных, рожениц, родиль­
ниц и новорожденных.

В акушерском отделении (родильном доме) основными 
мероприятиями по предупреждению гнойно-септических за­
болеваний являются: а) воздействие на источники инфекции; 
б) воздействие на механизм передачи возбудителя; в) повы­
шение невосприимчивости к инфекции.

Основными источниками инфекции в родильном доме 
являются носители госпитальных штаммов стафилококков 
из числа сотрудников и родильниц. Несмотря на то что непа­
тогенное носительство широко распространено среди сотруд­
ников медицинских учреждений и нередко отмечается у бере­
менных, рожениц и родильниц (22—30%), все же наиболее 
опасными среди носителей являются лица, постоянно выде­
ляющие один и тот же патогенный штамм стафилококка. 
Как показали В. Д. Беляков и соавт. (1976), у постоянных 
«резидентных» носителей, по-видимому, снижена иммуно­
биологическая резистентность. В связи с этим локальное 
применение у данной категории носителей различных бак­
терицидных и бактериостатических веществ не дает стойкого 
эффекта. По данным Ю. С. Варенко (1972), число «резидент­
ных» носителей относительно невелико — около 5%. Этих 
лиц необходимо отстранять от работы в родильном отделе­
нии, особенно опасно пребывание «резидентных» носителей 
в непосредственном контакте с новорожденными. Таким 
образом, понятна роль систематического бактериологиче­
ского обследования персонала. «Резидентные» носители могут 
быть выявлены лишь при динамическом обследовании с 
повторным фаготипированием.

Для ликвидации непатогенного носительства различные 
авторы в разное время предлагали комбинированное приме­
нение растворов и мазей, содержащих антибиотики, химио­
препараты и дезинфицирующие средства. Получены благо­
приятные результаты при лечении мазями с неомицином и 
хлоргексидином. Применение аппликаций мазей на слизи­
стую оболочку носа привело к снижению числа носителей 
патогенного стафилококка.

В. Д. Беляков и соавт. (1976) указывают, что у «резидент­
ных» носителей локальное использование бактерицидных 
средств может дать лишь временный эффект, так как носи­
тельство у подобных лиц обусловлено снижением антиинфек- 
ционной резистентности вследствие уменьшения синтеза 
иммуноглобулина Ас, который обеспечивает местный анти­
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бактериальный иммунитет. В связи с тем что пока нет воз­
можности стимулировать выработку иммуноглобулина Ас, 
санировать «резидентных» носителей радикально не удается, 
поэтому целесообразно отстранять их от работы в родиль­
ном отделении.

Санация других категорий носителей также не дает стой­
кого эффекта, однако на определенный период снижает сте­
пень обсемененности золотистым стафилококком. Недо­
статочная эффективность санации связана с трудностями 
в выборе санирующих средств, так как госпитальные штаммы 
стафилококков чаще всего обладают мультирезистентностью 
к ряду антибиотиков, в связи с чем полностью уничтожить их 
трудно. Кроме того, стафилококки, находящиеся на коже 
персонала и поступающих в родильное отделение женщин, 
вновь загрязняют воздушную среду помещений родильного 
отделения.

Обычная санитарная обработка, в частности мытье под 
душем, не уменьшает выделение стафилококков с кожи. 
Эпидемиологическое значение носителей уменьшается при 
систематической обработке кожных покровов дезинфицирую­
щими средствами, в частности гексахлорафеновым мылом.

Временное носительство золотистого стафилококка легче 
поддается санации. Об этом свидетельствуют наблюдения 
Л. Г. Квасной и А. Д. Островского (1975), которые для борьбы 
с носительством осуществляли иммунизацию медицинского 
персонала адсорбированным стафилококковым анатокси­
ном и интенсивную санацию бактерионосителей. Два раза в 
день в течение 2 нед проводили орошение зева и носа фура- 
цилином и перекисью водорода, а также раствором Люголя. 
Кроме того, вводили эритромицин перорально. При тща­
тельном бактериологическом контроле было установлено, 
что через 2 мес после проведенной санации число бактерио­
носителей стало значительно меньше, чем до нее. Заметно 
снизилась патогенность высеваемых культур стафилококка. 
Авторы рекомендуют проводить подобные курсы санации 
систематически не менее одного раза в 3 мес.

Вторым источником инфекции в родильном отделении 
служат больные. Особенности стафилококковой госпиталь­
ной инфекции заключаются в том, что раневые поверхности 
и участки гнойного поражения не являются основным источ­
ником инфицирования воздуха, инвентаря, инструментария. 
Кроме того, нужно иметь в виду, что гнойные раны «защи­
щаются» повязками, мазевыми аппликациями и пр. Наиболь­
шую опасность представляет загрязнение кожи и постель­
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ного белья. При послеродовых гнойно-септических заболе­
ваниях особенно трудно предотвратить бактериальное за­
грязнение кожи инфицированными выделениями из матки. 
В связи с этим понятна настоятельная необходимость эва­
куации из родильного отделения больницы или родильного 
дома больных с послеродовой гнойно-септической инфекцией 
и изоляции из физиологического акушерского отделения 
больных с начальными формами заболевания.

Следует изолировать не только больных матерей, но и 
больных детей. В цепи источников инфекции новорожденные 
играют немаловажную роль, так как, инфицируясь от персо­
нала или матерей, они становятся фактором инфицирования. 
В ряде работ показано, как в течение 3—4 сут у родильниц 
возрастает бактериальная загрязненность кожи молочных 
желез в связи с актом кормления. Изоляции подлежат ново­
рожденные с любыми проявлениями гнойной инфекции (вези­
кулез, пустулез, омфалит, конъюнктивит).

Ликвидировать источники инфекции в настоящее время 
невозможно. Однако это не означает, что воздействие на про­
цесс стафилококкового носительства теряет практическую 
значимость. Изоляция «резидентных» носителей, санирова­
ние непостоянных носителей дают положительные резуль­
таты. Эвакуация го родильного дома (отделения больницы) 
больных с гнойно-септической инфекцией, изоляция инфици­
рованных рожениц и родильниц позволяют значительно 
уменьшить роль источников инфицирования.

В связи с невозможностью ликвидировать источники ин­
фицирования важное значение имеет воздействие на меха­
низм передачи возбудителя. Передача возбудителя госпи­
тальной инфекции в родильном доме может осуществляться 
аэрогенным путем — через взвешенные капельные и пылевые 
частички и контактным путем — через зараженные руки пер­
сонала, кожу молочных желез при кормлении, предметы 
ухода, медицинский инструментарий.

Наибольшие трудности возникают при воздействии на 
воздушный путь передачи. Непрерывное обеззараживание 
воздуха невозможно, так как лучевые и дезинфицирующие 
средства неблагоприятно влияют на рожениц, родильниц, 
персонал и новорожденных. Обработка воздуха помещений 
дает лишь кратковременный эффект, так как при их функ­
ционировании происходит реинфицирование. В связи с этим 
методы дезинфекции, применяемые в родильном доме, не 
позволяют полностью прервать контакты и пути передачи 
инфекции. В таких условиях особое значение имеет соблюде­
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ние принципа цикличности. Родильный дом в течение года 
должен дважды закрываться для дезинфекции.

Приводим комплекс санитарно-гигиенических и дезин­
фекционных мероприятий [Скала Л. 3. и др., 1975]. Текущую 
дезинфекцию производят в два этапа. Вначале все объекты 
моют мыльно-содовым раствором или раствором моющего 
средства, а затем обрабатывают 1% раствором хлорамина 
или 0,5% раствором осветленной хлорной извести. Эффек­
тивна обработка помещений и твердого инвентаря 3% рас­
твором перекиси водорода с 0,5% раствором моющего сред­
ства. Этот способ рациональнее, чем применение хлорамина, 
так как позволяет одновременно произвести очистку и дезин­
фекцию. Кроме того, применение хлорамина сопряжено с 
появлением стойкого неприятного запаха. Влажную уборку 
помещений с применением одного из указанных дезинфици­
рующих средств в родильном доме нужно производить i  раза 
в день.

Заключительную дезинфекцию послеродовых палат, по­
мещений детского отделения, родильных и предродовых 
комнат в процессе циклического использования этих помеще­
ний, а также генеральную уборку 1 раз в неделю производят 
6% раствором перекиси водорода с 0,5% раствором моющего 
средства или 5% раствором хлорамина. Помещение и все 
оборудование протирают стерильной ветошью, обильно 
смоченной дезинфицирующим раствором. После этого по­
мещение закрывают на 1 ч, а затем моют водой, используя 
стерильную ветошь; персонал при этом надевает чистые ха­
латы, обувь, маски. После окончания уборки включают бак­
терицидные лампы на 11/г—2 ч. Перед этим в палату вносят 
матрацы, подушки, одеяла, которые обработаны в дезинфек­
ционной камере.

В системе мероприятий, направленных на прерывание 
путей передачи стафилококковой инфекции, важное место 
занимает обработка постельного белья. Показано, что инфи- 
цированность воздуха палат во много раз увеличивается при 
перестилании постелей, непродуманном хранении грязного 
белья. В связи с этим во время кормления детей перестилать 
постели не рекомендуется. Грязное белье собирают в специ­
альные емкости с вложенными в них клеенчатыми мешками 
и хранят на специальном складе. Сортирование и упаковку 
белья производит специально выделенный для этих целей 
персонал. Стирают белье родильных отделений в прачечных 
отдельно от белья медицинских учреждений.

Белье для новорожденных и родильниц после стирки в
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прачечной комплектуют и обеззараживают в дезинфекцион­
ной камере или автоклавируют текучим паром в течение 
45 мин. Перспективно применение комплектов белья для но­
ворожденных, рожениц и родильниц одноразового исполь­
зования.

Для обеззараживания воздуха рекомендуется применять 
бактерицидные облучатели с лампами БУВ (НБО и ПБО). 
Необходимое количество облучателей монтируют из расчета
1 Вт потребляемой мощности на 1 м 3. При использовании 
передвижных бактерицидных облучателей с 6 лампами БУВ-30 
помещение объемом до 100 м 3 облучают в течение 15 мин. 
Для обеззараживания воздуха послеродовых палат высоко­
эффективны передвижные рециркуляторные воздухоочисти­
тели типа ВОПР-0,9 и ВОПР-1,5, предназначенные для очист­
ки воздуха от пыли и снижения микробной обсемененности. 
Указанные воздухоочистители обеспечивают быструю и эф­
фективную очистку воздуха; обсемененность и запыленность 

его в течение первых 15 мин работы снижаются в 7—10 раз.
Для уничтожения биофлоры, находящейся во взвешенном 

состоянии, кроме различных генераторов ультрафиолето­
вых лучей, используют аэрозоли из перекиси водорода 
[Федосов П. Б. и др., 1972]. По данным М. И. Алексеевой и 
соавт. (1972), при заражении воздуха помещений вегетатив­
ными формами микробов полное обеспложивание их насту­
пает после распыления 10% водного раствора перекиси водо­
рода в количестве 200 мл/м3 и экспозиции 30 мин.

Немаловажную роль в системе прерывания распростра­
нения инфекции играют методы стерилизации. Чаще всего 
производят стерилизацию влажным нагретым паром под 

давлением или горячим воздухом. Для стерилизации при­
годны 6% раствор перекиси водорода при экспозиции 3 ч 
и 2% раствор глютарового альдегида при экспозиции 45— 
60 мин. Распространенным методом стерилизации является 
обработка нагретым воздухом в воздушных (сухожаровых) 
стерилизаторах. Примерные режимы стерилизации в воздуш­
ных стерилизаторах СС-200, МСС-80, МСС-250: темпера­
тура 160°С. экспозиция 1 ч; температура 180°С, экспози­
ция 45 мин.

Для прерывания контактного пути передачи инфекции 
большое значение имеет обработка рук акушера. В этом 
отношении эффективна жидкость С-4, в состав которой вхо­
дят муравьиная кислота, перекись водорода, вода и надму- 
равьиная кислота, которая образуется в момент приготов­
ления растворов. Методика обработки рук проста, эта проце­
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дура занимает 2—3 мин, при этом обеспечивается 98— 100% 
эффективность.

Для обработки кожи операционного поля применяют 
йодонат, который представляет собой комплексное соедине­
ние йода с поверхностно-активным веществом сульфонатом, 
оказывающим одновременное моющее и дезинфицирующее 
действие. Йодонат в отличие от йода не вызывает раздраже­
ния кожи, ожогов кожи и слизистых оболочек, не оказывает 
аллергизирующего действия при частом применении. Метод 
обработка кожи операционного поля йодонатом обеспечи­
вает стерильность в 99—100% случаев.

Передача возбудителей госпитальной инфекции контакт­
ным путем в родильном доме наиболее часто происходи ' при 
уходе за новорожденными и во время кормления. Персонал 
в процессе ухода за новорожденными инфицирует их, а ново­
рожденные способствуют бактериальному загрязнению мо­
лочных желез родильницы. После ухода за новорожденны­
ми медицинская сестра должна обрабатывать руки гексахлор-
афеновым мылом.

Таким образом, воздействие на механизм передачи госпи­
тальной инфекции в родильном отделении больницы или в 
родильном доме представляет большие трудности, которые 
в первую очередь обусловлены воздушным путем передача 
возбудителей. Обеззараживание воздуха не может дать стон- 
кий остаточный эффект, так как новое инфицирование, воз­
никающее вслед за обработкой, уменьшает эффек i прове­
денной дезинфекции. В настоящее время наиболее эффектив­
ным методом обработки помещений являются повторные 
влажные уборки мыльно-содовым раствором при наличии 
в помещениях гидрофобных покрытий (пластмасса, поверх­
ности, окрашенные масляной краской, кафель, метлахская 
плитка).

Эффективность мероприятий, направленных на разрыв 
механизма передачи возбудителя контактным путем, во 
многом зависит от степени профессиональной подготовлен­
ности персонала, организации работы по стерилизации ин­
струментов, предметов ухода и пр. Несмотря на объективно 
существующие значительные трудности в разрыве механизма 
передачи возбудителя, можно добиться значительного сни­
жения загрязненности среды и передачи инфекции контакт­
ным путем. Естественно, что по мере изыскания новых ме­
тодов и средств дезинфекции и стерилизации, рекомендации 
для акушерских стационаров постоянно претерпевают соот­
ветствующие изменения.
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Среда мер, направленных на снижение риска возникнове­
ния послеродовых гнойно-септических заболеваний, значи­
тельное место занимают мероприятия по повышению не­
восприимчивости к госпитальной инфекции.

Глава II, Т А К Т И К А  В Р А Ч А
П Р И  О С Л О Ж Н Е Н Н О Й  
Б Е Р Е М Е Н Н О С Т И

Пороки сердца. Пороки сердца встречаются у 
■2—5% беременных Среди причин смерти от экстрагени- 
тальной патологии они занимают ведущее место. Среди 
заболеваний сердечно-сосудистой системы частота ревмати­
ческих пороков сердца составляет 70—80%. Из них наиболее 
часто встречаются пороки митрального клапана.

Беременность и роды всегда ухудшают состояние боль­
ных с пороками сердца. Это может быть связано с обостре­
нием ревматического процесса, а также с физиологической 
гиперволемией, которая проявляется с 20-й недели беремен­
ности и достигает максимума к 36-й неделе.

Клиническая практика показывает, что в выборе опти­
мальной тактики ведения беременности должны участвовать 
акушер-гинеколог, терапевт и кардиохирург кардио-акушер- 
ского стационара. За время беременности больную необхо­
димо госпитализировать не менее 3 раз. Первая госпитали­
зация показана до 12 нед беременности для уточнения диагно­
за и решения вопроса о возможности сохранения беремен­
ности. Вторую госпитализацию осуществляют на 26—32-й 
неделе беременности в период максимальной гемодинамиче- 
ской нагрузки. Третью производят на 37—38-й неделе бере­
менности для подготовки к родам и выработки плана родо-. 
разрешения.

Большое значение при беременности у больных с поро­
ками сердца имеет определение степени риска. При этом 
принимают во внимание ряд критериев: возраст женщины, 
течение предыдущих беременностей и родов, степень выносли­
вости к физической нагрузке, состояние миокарда, давность, 
форму и стадию развития порока. Очень большем риск будет 
в том случае, если до наступления беременности трудоспо­
собность женщины была ограничена, периодически наблю­
далась декомпенсация, постоянно применялись кардиотони- 
ческие средства.
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Основными задачами обследования беременной женщи­
ны являются установление акушерского диагноза, опреде­
ление формы и стадии развития порока, степени сердечной 
недостаточности, активности ревматического процесса, вы­
явление хронических очагов инфекции (пиелонефрит, тон­
зиллит, отит и др.). Прерывание беременности в ранние сроки 
следует рекомендовать при наличии сердечней недостаточ­
ности независимо от формы порока, при митральном стенозе 
III и IV стадии развития, рестенозе после хирургического 
лечения, сочетании митрального стеноза с аортальной недо­
статочностью, активном ревматизме.

У больных с недостаточностью митрального клапана 
беременность не противопоказана. Однако при сердечной 
недостаточности и отсутствии эффекта от кардиальной те­
рапии в условиях стационара беременность необходимо 
прервать. Учитывая, что недостаточность митрального 
клапана является наиболее ранней стадией формирования 
порока, обязательно производят обследование для выявле­
ния активности ревматического процесса. При установлении 
возвратного ревмокардита вопрос о сохранении беременнос­
ти следует решать в зависимости от результатов антиревма- 
тической терапии. При отсутствии терапевтического эффекта 
показано прерывание беременности. При наличии недоста­
точности митрального клапана, сопровождающейся наруше­
нием кровообращения с регургитацией крови, беременность 
опасна, поэтому ее следует прервать.

Митральный стеноз по сравнению с недостаточностью 
митрального клапана является более тяжелым заболева­
нием, так как возможности компенсации порока ограничены. 
При этой форме наблюдается тенденция к мерцанию пред­
сердий, чаще возникают тромбоэмболии. При решении воп­
роса о сохранении беременности у данной группы больных 
следует учитывать стадию развития заболевания. При I и
II стадии при условии тщательного врачебного наблюдения 
беременность может быть разрешена, при III стадии пока­
зано ее прерывание. Для снижения риска родов у беременных 
с III и частично II стадией развития митрального стеноза 
показана митральная комиссуротомия во время беремен­
ности.

Аортальные пороки сердца во время беременности 
остаются долгое время в состоянии компенсации. При от­
сутствии сердечной недостаточности беременность может 
быть сохранена, при декомпенсированных пороках должна 
быть прервана.
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В связи с увеличением числа женщин, перенесших опера­
ции на сердце, необходимо обратить внимание на допусти­
мость у них беременности. Решая вопрос о возможности 
продолжения беременности после митральной комиссурото- 
мии, необходимо учитывать время, прошедшее после опера­
ции, стадию развития стеноза до операции, результаты хирур­
гического лечения порока сердца. Беременность после мит­
ральной комиссурогомии может быть разрешена не раньше 
наступления компенсации гемодинамических нарушений, т. е. 
в среднем через 7 мес — 1 '/г года. Беременность допускается 
при отличных и хороших результатах операции, при отсут­
ствии болезни оперированного сердца. При посредственных 
результатах комисеуротомии беременность и роды запре­
щены.

Лечение сердечной недостаточности у беременных необ­
ходимо проводить в условиях стационара. Ограничение фи­
зической нагрузки обеспечивается назначением постельного 
режима. Предусматривается ограничение употребления по­
варенной соли до 1—3 г и жидкости до 1,5 л в день. Рекомен­
дуется дробный (5—6 раз в день) прием небольших порций 
пищи, богатой витаминами и продуктами, содержащими 
калий.

Для лечения сердечной недостаточности применяют в 
основном сердечные гликозиды и диуретики. Гликозиды 
увеличивают сердечный выброс и диурез, уменьшают застой 
крови в легких, печени и выраженность отеков, способствуют 
улучшению кровоснабжения органов и тканей, восстановле­
нию метаболических процессов. Показателями эффективно­
сти лечения сердечными гликозидами являются урежение 
пульса (при наличии предшествующей тахикардии), ликвида­
ция одышки, отеков и других признаков сердечной недоста­
точности.

Наиболее быстрый эффект дают строфантин и коргли- 
кон, более медленно действуют дигоксин и изоланид, еще 
медленнее — дигитоксин. Полный терапевтический эффект 
можно получить лишь при введении достаточной дозы того 
или иного препарата. При этом следует учитывать, что сер­
дечные гликозиды при передозировке или в результате куму­
ляции вызывают токсические явления. В связи со сложно­
стью их применения гликозиды назначает терапевт. Препа­
раты этой группы не рекомендуется применять в I триместре 
беременности из-за неблагоприятного влияния на плод.

Наряду с сердечными гликЪзидами при лечении сердеч­
ной недостаточности широко используют диуретики. Актив-
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ыость мочегонных средств неодинакова. К активным диуре­
тикам относятся фуросемид, этакриновая кислота (урегит); 
слабее, но продолжительнее действуют дихлотиазид (гипо- 
тиазид), хлорталидон (гигротон), бринальдикс, диакарб, 
еще менее выражены мочегонные свойства у спиронолактона 
(верошпирон) и триамтерена.

При лечении сердечной недостаточности можно приме­
нять в комплексе с сердечными гликозидами или вместо них 
препараты камфоры, кофеина, эуфиллина. Показана оксигено- 
терапия, лучше всего в виде гипербарической оксигенапии.

Основой медикаментозной терапии ревматизма является 
этиотропное и противовоспалительное лечение. Этиотроп- 
ную терапию проводят пенициллином, который оказывает 
бактерицидное действие на гемолитические стрептококки 
группы А всех типов. Противовоспалительная терапия вклю­
чает применение глюкокортикоидов, салициловых, пиразо­
лоновых, индольных производных. Соблюдение принципов 
госпитализации при сердечной недостаточности и правиль­
ная ее терапия способствуют благополучному окончанию 
беременности.

В последнее время во многих странах отмечается увели­
чение числа беременных с врожденными пороками сердца. 
Это объясняется снижением частоты ревматических заболе­
ваний сердца в связи с широким проведением антиревматиче- 
ских мероприятий, совершенствованием методов диагности­
ки, хирургической коррекцией врожденных пороков сердца.

Все врожденные пороки сердца могут быть разделены на 
три группы: 1) бледные (ацианотические) — ангиокардиопа- 
тии с отсутствием связи между артериальной и венозной 
системами (стеноз устья легочной артерии, стеноз устья 
аорты, коарктация аорты); 2) с периодическим цианозом — 
ангиокардиопатия с венозно-артериальным сбросом крови 
(открытый артериальный проток, дефект межпредсердной и 
межжелудочковой перегородки, аортопульмональный свищ, 
комплекс Эйзенменгера); 3) пороки сердца цианотического 
типа — ангиокардиопатии с венозно-аортальным сбросом 
крови (тетрада Фалло, синдром Эбштейна); в эту же группу 
относят синдром Эйзенменгера.

Вопросы акушерской тактики во время беременности, 
родов и послеродового периода у больных этой группы оста­
ются недостаточно изученными. Среди беременных с врож­
денными пороками сердца больные с открытым артериаль­
ным протоком, дефектом межпредсердной и межжелудочко­
вой перегородок составляют около 80% [Бейлин А. Л.,

29

ak
us

he
r-li

b.r
u



1975]. Реже встречаются коарктация аорты, стеноз устья 
легочной артерии, стеноз устья аорты, тетрада Фалло, ком­
плекс и синдром Эйзенменгера.

Больным с врожденными пороками с цианозом беремен­
ность противопоказана; при бледных пороках тактика долж­
на быть индивидуальной. При открытом артериальном про­
токе без признаков сердечной недостаточности беременность 
и роды протекают без осложнений. Беременность противопо­
казана при недостаточности кровообращения, легочной гипер­
тензии, бактериальном эндокардите. При дефекте межжелу- 
дочковой перегородки беременность протекает благоприят­
но после успешной операции или при отсутствии признаков 
сердечной недостаточности. Выраженная легочная гипертен­
зия с дыхательной и сердечной недостаточностью является 
противопоказанием к сохранению беременности. Прогноз 
для беременности у больных с дефектом межпредсердной 
перегородки зависит от признаков сердечной и легочной не­
достаточности. У больных с выраженной легочной гипертен­
зией и гиперволемией, цианозом и кардиомегалией беремен­
ность противопоказана. Стеноз легочной артерии без призна­
ков сердечной недостаточности совместим с беременностью, 
крайне опасна беременность у больных с признаками право- 
желудочковой недостаточности. С момента возникновения 
выраженных субъективных симптомов врожденный аорталь­
ный стеноз быстро прогрессирует. При компенсированном 
пороке и после успешного хирургического лечения беремен­
ность протекает без осложнений, при декомпенсированном 
аортальном стенозе беременность должна быть прервана.

При коарктации аорты беременность также следует пре­
рвать и рекомендовать хирургическое лечение порока, после 
которого прогноз для беременности и родов, как правило, 
благоприятный. Беременность при комплексе и синдроме 
Эйзенменгера, тетраде Фалло противопоказана (летальность 
достигает 50—70%).

Послеродовой период у больных с врожденными поро­
ками сердца представляет не меньшую опасность, чем бере­
менность и роды. Анализ материнской смертности показы­
вает, что около половины больных умирают в послеродовом 
периоде. В первые 2—4 ч после родов у больных с врожденны­
ми пороками сердвд требуется тщательная оценка их общего 
состояния, контроль за показателями гемодинамики (пульс, 
артериальное давление, центральное венозное давление, 
ОЦК, ЭКГ и др.), дыхательной функцией легких и крови.

Необходимо подчеркнуть важность поддержания нормо-
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тонии у родильниц с септальными дефектами, осложнивши­
мися высокой легочной гипертензией. Гипотензия в большом 
круге кровообращения (коллапс), даже кратковременная, 
может привести к сбросу венозной крови из малого круга 
кровообращения в большой и тем самым к выраженной 
гипоксемии.

Родильниц с компенсированными врожденными порока­
ми сердца наблюдают в родильном отделении в течение 3—4 ч, 
после этого они могут быть переведены в послеродовую па­
лату. В случае декомпенсации родильниц помещают в палату 
интенсивной терапии, где за ними наблюдают терапевт, 
анестезиолог-реаниматолог и акушер.

Достижения кардиохирургии способствовали увеличению 
числа женщин детородного возраста, перенесших хирургиче­
скую коррекцию порока сердца, что в свою очередь привело 
к увеличению числа беременных среди больных, которым 
произведены митральная комиссуротомия, коррекция врож­
денных пороков сердца и протезирование клапанов. В по­
следнее время утвердилось мнение о целесообразности про­
ведения митральной комиссуротомии во время беременно­
сти. Однако, если учесть, что после операций на сердце, 
которые производят во время беременности, частота ослож­
нений (тромбоэмболия, самопроизвольное прерывание бере­
менности, травматическая недостаточность митрального кла­
пана и т. д.) выше, становится очевидным, что хирургическая 
коррекция порока во время беременности менее желательна 
и производить ее следует по строгим показаниям.

При выборе показаний к митральной комиссуротомии 
необходимо учитывать особенности гемодинамики нормаль­
но протекающей беременности. Ухудшение состояния боль-г 
ных связано с возрастающей нагрузкой на сердце по мере 
увеличения срока беременности. Одним из факторов, ухуд­
шающих кровообращение у беременных, является физиоло­
гическая гиперволемия, которая появляется в начале бере­
менности и достигает максимума к 36-й неделе. У беремен­
ных с митральным стенозом общая гиперволемия ведет к 
увеличению минутного объема крови, гиперволемии малого 
круга, повышению тонуса сосудов легких. Создаются пред­
посылки для перехода одной стадии митрального стеноза в 
другую, более тяжелую. Кроме того, ухудшение состояния 
происходит в результате обострения ревматического про­
цесса, который отмечается у 40—50% беременных с митраль­
ным стенозом.

По существующим представлениям, митральная комис-
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суротомия показана при III и IV стадии развития порока по 
классификации А. Н. Бакулева и Е. А  Дамир. Следует иметь 
в виду, что при обследовании больной с митральным стено­
зом во время беременности возможны ошибки в установле­
нии стадии развития порока. Клиническая практика показы­
вает также, что во время беременности нередко возникает 
необходимость в комиссуротомии при II стадии развития 
стеноза. Одни лишь клинические признаки недостаточности 
кровообращения не всегда позволяют прогнозировать тече­
ние беременности и родов. Для объективной оценки состоя­
ния сердечно-сосудистой системы, уточнения степени риска 
беременности и родов, выбора показаний к митральной 
комиссуротомии необходимо использовать специальные ме­
тоды исследования: определение ОЦК, минутного и ударного 
объемов сердца, эхографию, реопульмонографию, опреде­
ление показателей внешнего дыхания, газов крови и кислотно­
щелочного состояния.

Операцию на сердце лучше производить при сроке бере­
менности 18—28 нед. Это связано с интенсивным увеличе­
нием ОЦК именно в этот период. Кроме того, для адаптации 
сердечно-сосудистой и дыхательной систем к родам требу­
ется около 90—95 дней. К этому времени нормализуются 
показатели центральной, регионарной гемодинамики и функ­
ции внешнего дыхания. Показанием к операции следует 
считать отсутствие эффекта и ухудшение показателей гемоди­
намики и функции внешнего дыхания после 10-12- днев­
ного интенсивного комплексного лечения.

Плановую комиссуротомию необходимо производить в 
кардиохирургических стационарах. В послеоперационном 
периоде проводят кардиальную (дигоксин, строфантин, кор- 
гликон) и антиревматическую (антибиотики, преднизолон) 
терапию, назначают препараты, нормализующие метабо­
лизм миокарда (кокарбоксилаза, витамины), осуществляют 
профилактику тромбоэмболических осложнений (гепарин, 
ацетилсалициловая кислота дробными дозами) и преждевре­
менного прерывания беременности (сернокислый магний, 
спазмолитики).

Выбор способа родоразрешения зависит от результатов 
хирургической коррекции порока, срока беременности, при 
котором произведена операция, и сопутствующей акушерской 
патологии. В последнее время большинство исследователей 
указывают на целесообразность родоразрешения больных 
этой группы через естественные родовые пути, оставляя для 
кесарева сечения строго ограниченные показания: 1) травма­
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тическая недостаточность митрального клапана; 2) неудов­
летворительные результаты хирургической коррекции вслед­
ствие фиброза и кальциноза створок клапана; 3) активная 
фаза ревматизма (после проведения соответствующей тера­
пии); 4) длительность периода между операцией ш  сердце 
и родами менее 7 нед; 5) сочетание операции на сердце с аку­
шерскими осложнениями.

Кесарево сечение производят в плановом порядке с тща­
тельным обезболиванием, применяют электростимуляцию 
матки, которая позволяет уменьшить кровопотерю почти 
в 2 раза, адекватное восполнение кровопотери во время 
операции и корригирующую трансфузионно-инфузионную 
терапию в послеоперационном периоде. В остальных случаях 
родо разрешение происходит через естественные родовые 
пути. Прйотличных и хороших результатах операции и выра­
женном гемодинамическом эффекте II период родов можно 
вести даже без выключения потуг. При сердечной недоста­
точности родоразрешение производят в специальном родо­
вом зале совместно акушер-гинеколог, терапевт и анестезио­
лог, во II периоде родов к ним присоединяется педиатр. 
При проведении митральной комиссуротомии до беремен­
ности исход родов зависит от результатов оперативного 
вмешательства на сердце и времени, прошедшего после 
операции: чем больше срок, тем менее благоприятен исход 
беременности и родов. При отличных и хороших результа­
тах операции и непродолжительном времени, прошедшем 
после нее (1—4 года), родоразрешение, как правило, про­
исходит через естественные родовые пути.

Среди беременных, которые перенесли операцию на 
сердце, особую группу составляют больные, подвергшиеся 
операции протезирования клапанов. Замена клапанов сердца 
искусственными протезами у большинства больных оказы­
вается единственной мерой, спасения жизни. Существуют две 
точки зрения относительно допустимости беременности у 
больных с протезами клапанов. Одни авторы считают, что 
беременность для них представляет большой риск, другие 
допускают беременность при условии проведения рациональ­
ной антикоагулянтной терапии и тщательного наблюдения 
во время беременности акушером, терапевтом и кардиохи­
рургом. Учитывая относительно небольшой срок жизни боль­
ных, беременность у них следует считать противопоказанной. 
Однако при возникновении ситуации, когда прерывание бере­
менности и пролонгирование ее представляют одинаковый 
риск, при тщательной оценке общего состояния и Ф у н к ц и и
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протеза можно сохранить беременность. Опыт показывает, 
что более благоприятные течение и исход беременности на­
блюдаются у больных, у которых один клапан заменен 
искусственным протезом современной конструкции (с анти- 
тромбогенным покрытием), при нормальном сердечном 
ритме и выраженном гемодинамическом эффекте операции.

Установлено также, что благоприятный исход родов на­
блюдается у больных, у которых беременность наступила не 
ранее чем через 1 год после оперативного вмешательства. 
Именно к этому времени происходит адаптация организма 
к изменившимся условиям гемодинамики. Сохранение бере­
менности не рекомендуется при неудовлетворительных ре­
зультатах операции. Грозными осложнениями после опера­
ции протезирования клапанов сердца у беременных являются 
тромбоз искусственного клапана, несостоятельность швов 
протеза, бактериальный эндокардит, рецидив ревмокардита, 
миокардиальная недостаточность. При обследовании и ле­
чении больных важное значение следует придавать контролю 
за функцией протеза. Необходимо определить возможность 
возникновения недостаточности протезированного клапана 
во время беременности и родов. Ценные сведения об этом 
можно получить с помощью фонокардиографии и эхокардио- 
графии.

Исключительно важное значение имеет выбор антикоагу­
лянтов для лечения беременных с искусственными клапана­
ми сердца. Предпочтение следует отдавать фенилину, инди­
видуальная дозировка которого составляет 0,03—0,06 г/сут 
(протромбиновый индекс должен находиться в пределах от 
40 до 60%). Эффективность фенилина необходимо контроли­
ровать путем определения показателей плазменного и тром- 
боцитарного звеньев системы гемостаза во время лечения. 
Эти показатели могут свидетельствовать как о гипокоагуля- 
ции, так и гиперкоагуляции. При гиперфункции тромбоци­
тов и гиперкоагуляции плазменного звена лечение проводят 
мощными антикоагулянтами (гепарин), спазмолитиками и 
антиагрегантами. При гипофункции тромбоцитов продол­
жают терапию малыми дозами фенилина. Контроль за функ­
циональной активностью тромбоцитов следует производить 
1 раз в неделю.

При родоразрешении необходимо придерживаться сле­
дующей тактики: при начальных проявлениях сердечной не­
достаточности роды ведут через естественные родовые пути 
без выключения потуг; при ухудшении показателей гемодина­
мики, усилении сердечной недостаточности в процессе родов
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потуги выключают с помощью акушерских щипцов. Показа­
ниями к абдоминальному родоразрушению являются: 1) на­
растание сердечной недостаточности и отсутствие эффекта 
от медикаментозной терапии; 2) возникновение специфиче­
ских осложнений во время беременности (артериальные 
тромбоэмболии с остаточными явлениями к сроку родов, 
бактериальный эндокардит); 3) фистула протеза; 4) акушер­
ская патология.

Предоперационная подготовка больных заключается в 
применении кардиальных, десенсибилизирующих средств, 
витаминов, оксигенотерапии, антикоагулянтов. Во время 
операции необходимо проводить тщательный гемостаз (по­
вышенная кровоточивость из периферических сосудов за 
счет приема антикоагулянтов).

В послеоперационном периоде у всех больных с целью 
профилактики эндокардита и инфицирования клапанов сле­
дует продолжать терапию антибиотиками, начатую еще во 
время беременности. Независимо от вида протеза из-за воз­
можности возникновения тромбоэмболических осложнений 
продолжают введение антикоагулянтов.

При врожденных пороках сердца, для устранения ко­
торых произведено хирургическое вмешательство до разви­
тия вторичного легочного барьера, беременность и роды 
протекают благоприятно для матери и плода. Кесарево се­
чение производят npi. неудовлетворительных результатах 
оперативного лечения коарктации аорты, врожденного сте­
ноза клапанов *ирты. При сохранении после операции на 
сердце легочной гипертензии и присоединении акушерской 
татологии показан абдоминальный способ родоразрешения. 
Благоприятный исход операции у этих больных зависит не 
только от предварительной медикаментозной терапии, но и 
от проведения наркоза с искусственной вентиляцией легких в 
режиме умеренной гипервентиляции, инфузионно-трансфу- 
зионной терапии, которые обеспечивают стабильность гемо­
динамики и функции дыхания.

Заболевания почек и беременность. Заболевания почек 
встречаются у 7— 10% беременных. Наиболее часто диагно­
стируют пиелонефрит (до 10%), значительно реже — гло- 
мерулонефрит (0,1—0,2%). Болезни почек представляют 
Серьезную опасность для беременной, особенно при присоеди­
нении позднего токсикоза Они не только создают неблагопри­
ятный фон для развития беременности, но и существенно 
влияют на жизнедеятельность плода, обусловливая задержку 
его развития.
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Несмотря на то что гломерулонефрит встречается редко, 
его роль в патологии беременности очень велика, так как 
именно при этом заболевании наиболее часто возникают 
тяжелые формы позднего токсикоза и отслойка плаценты. 
Возбудителем гломерулонефрита является ß-гемолитиче- 
ский стрептококк. Сущность патологического процесса при 
гломерулонефрите определяется аутоаллергизацией. Инфек­
ционный фактор относительно быстро теряет главенствую­
щее значение, и болезнь приобретает характер аутоагрессив­
ного процесса, принимая хроническое течение.

Клиническая картина острого гломерулонефрита у бере­
менных стертая. В отличие от нефропатии при остром гло­
мерулонефрите отмечаются гематурия и повышение титра 
антистрептолизина, а также антигиалуронидазы. Развитие 
заболевания следует заподозрить при появлении у беремен­
ной головной боли, слабости, озноба, отечности, гематурии 
через 12— 15 дней после перенесенной ангины. Острый гло­
мерулонефрит является показанием к прерыванию беремен­
ности.

Течение гломерулонефрита во время беременности пре­
имущественно хроническое (гипертоническая, нефротическая, 
смешанная и латентная формы). Чаще всего наблюдается 
латентная форма — более 60% по отношению к другим фор­
мам. Для нее характерны микропротеинурия, микрогемату­
рия, единичные цилиндры в осадке мочи, которые обнаружи­
вают не в каждом анализе мочи. Гипертония, отеки у больных 
латентным гломерулонефритом отсутствуют. К этой же 
форме относится гломерулонефрит с выраженной макро­
гематурией.

Гипертоническая форма характеризуется повышенным 
артериальным давлением, умеренными гематурией, прогеи- 
нурией и цилиндрурией. Отеков не бывает. Гипертоническая 
форма встречается у 7% беременных, больных гломеруло­
нефритом.

Нефротической форме, которая встречается у 5% бере­
менных, присуща тетрада симптомов: протеинурия, гипо- 
протеинемия, отеки и гиперхолестеринемия. Выраженная 
протеинурия (10—30 г/л) обусловливает снижение уровня 
общего белка крови (до 50—40 г/л) и способствует образова­
нию обширных отеков. Характерно наличие в осадке мочи 
эритроцитов и различных цилиндров — гиалиновых, зер­
нистых, восковидных.

Смешанная форма встречается у 25% беременных, боль­
ных гломерулонефритом. Для нее характерны признаки как
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гипертонической, так и нефротической формы. Как отме­
чает М. М. Шехтман (1982), при этой форме гломерулоне- 
фрита может развиться приступ судорог, подобный тако­
вому при эклампсии беременных, при отсутствии позднего 
токсикоза. Вое формы гломерулонефрита могут переходить 
в терминальную стадию — хроническую уремию, хотя дли­
тельность заболевания различна (от нескольких десятилетий 
до 2—5 лет).

Беременность для женщин, страдающих гломерулоне- 
фритом, представляет большую опасность не только из-за 
прогрессирования заболевания, но и в связи с частым (до 40%) 
присоединением позднего токсикоза, протекающим, как пра­
вило, тяжело. Высокая перинатальная смертность, частая 
внутриутробная гибель плода также являются тяжелыми 
осложнениями, которые определяют высокий риск беремен­
ности при гломерулонефрите. Особую опасность представ­
ляет тотальная преждевременная отслойка плаценты, встре­
чающаяся при гломерулонефрите значительно чаще, чем при 
других патологических состояниях. Особенно неблагоприят­
но сочетание гломерулонефрита с поздним токсикозом. 
На этом патологическом фоне наиболее часто возникает 
острая тотальная отслойка плаценты с обязательным нару­
шением гемостаза, а также возникает опасность кровотече­
ния и тромбоза. В настоящее время принято различать три 
степени риска для беременных при гломерулонефрите [Шехт­
ман М. М., 1980]: I степень отмечается у больных с латент­
ным гломерулонефритом, II — у больных с нефротической 
формой, III — у больных с гипертонической и смешанной 
формами. Наиболее высокая степень риска, при которой 
беременность исключена, наблюдается при любой форме 
гломерулонефрита, протекающей с почечной недостаточ­
ностью.

При хроническом, латентно протекающем гломерулоне­
фрите при условии постоянного наблюдения терапевтом и 
акушером-гинекологом беременность может быть разреше­
на, при других формах заболевания она противопоказана. 
Форма гломерулонефрита, от которой зависит акушерская 
тактика, должна быть уточнена в стационаре, куда беремен­
ную госпитализируют при сроке беременности 7— 10 нед. 
При выявлении латентной формы гломерулонефрита бере­
менная должна находиться под тщательным диспансерным 
наблюдением; повторная госпитализация показана при ухуд­
шении течения основного заболевания, присоединении позд­
него токсикоза, а также за 2—3 нед до родов.
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Лечение гломерулонефрита иммунодепрессантами, цито- 
статическими препаратами и большими дозами кортикосте­
роидов при беременности противопоказано. В связи с этим 
применяют симптоматическую терапию, направленную на 
нормализацию артериального давления и ликвидацию оте­
ков. Используют спазмолитически® и симпатолитические 
препараты, салуретики, препараты раувольфии, клофелина 
(гемитон, катапресан). Наиболее целесообразно сочетание 
спазмолитиков (дибазол, папаверин, но-шпа, эуфиллин), 
салуретиков (гипотиазид, клопамид — бринальдикс, хлор- 
талидон, спиронолактон) с клофелином или препаратами рау­
вольфии (резерпин, раунатин). Симпатолитик октадин (изо­
барин, исмелин, санотензин, гаунетидин) дает сильный гипо­
тензивный эффект и может вызывать побочные явления в 
виде коллапса, головокружения, тошноты и др. Вследствие 
этого симпатолитические препараты используют при отсут­
ствии эффекта от комплексной терапии спазмолитиками, 
салуретиками в сочетании с гипотензивными средствами. 
Симпатолитики применяют лишь в условиях стационара под 
постоянным контролем терапевта.

Пиелонефрит либо возникает во время беременности, 
либо его течение обостряется в этот период. Инфицированию 
способствуют увеличение емкости мочевыводящих путей, 
застойные явления и патологические рефлюксы, характерные 
для беременности. Возбудителями пиелонефрита чаще всего 
являются условно-патогенные микроорганизмы — кишечная 
палочка, протей, сальмонеллы. Как правило, заболевание 
проявляется на 22—28-й неделе беременности. Острый пиело­
нефрит протекает im фоне высокой температуры тела (до 
39—40° С), озноба, головной боли, слабости, болей в пояс­
нице. Для него характерны пиурия, бактериурия, в крови — 
нейтрофильный лейкоцитоз.

Начальные проявления хронического пиелонефрита чаще 
относятся к раннему детскому возрасту и у часта женщин 
протекают с очень редкими рецидивами, в связи с чем они 
считают себя здоровыми. Для диагностики хронического пие­
лонефрита требуются специальные методы исследования — 
количественный анализ осадка мочи, бактериологическое 
исследование. Проба по Нечипоренко или Каковскому — 
Аддису позволяет установить диагноз на основании обнару­
жения лейкоцитурии.

При бактериологическом исследовании у больных пиело­
нефритом и у части беременных без признаков пиелонефрита 
находят бактериурию, превышающую 100 ООО микробных
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тел в 1 мл мочи. Бессимптомная бактериурия многими клини­
цистами рассматривается как предстадия пиелонефрита.

При пиелонефрите поздний токсикоз присоединяется у 
40% беременных, часто (до 30%) беременность заканчивается 
преждевременно, перинатальная смертность выше по срав­
нению со здоровыми женщинами в 7—8 раз.

Согласно данным М. М. Шехтмана (1980), неосложненный 
пиелонефрит, возникший во время данной беременности, 
не представляет большой опасности. Она больше при пиело­
нефрите, развившемся до беременности, при хроническом его 
течении. Высокий риск беременности отмечается при гипер­
тензии, азотемии, пиелонефрите единственной почки.

Акушерская тактика основывается на определении степе­
ней риска. При небольшом риске беременность, как правило, 
заканчивается благополучно. При второй степени необходи­
ма интенсивная терапия в стационаре и тщательное динами­
ческое наблюдение; при этих условиях беременность может 
быть продолжена Третья степень риска является противо­
показанием к беременности, при наступлении беременности 
ее необходимо прервать.

Лечение пиелонефрита у беременных проводят только в 
стационаре. В I триместре беременности используют полу- 
синтетические пенициллины, во II и III — цефалоспорины, 
аминогликозиды. Не применяют стрептомицин, левомицетин 
и тетрациклиновые производные. Со II триместра беремен­
ности при пиелонефрите и при бессимптомной бактериурии 
назначают антибактериальные препараты (5-НОК, невигра- 
мон) и нитрофураны (фурагин, уросульфан). Наряду с анти­
бактериальным лечением проводят инфузионную терапию 
белковыми и реологическими средами, Применяют десенси­
билизирующие средства, спазмолитические препараты.

Сахарный диабет. Количество родов у женщин с сахарным 
диабетом из года в год возрастает, и в настоящее время 
частота их составляет 0,1—0,3%. Беременность и роды у жен­
щин с сахарным диабетом значительно чаще, чем у здоровых 
женщин, сопровождаются акушерскими осложнениями, более 
высокой перинатальной заболеваемостью и смертностью. 
У части детей в дальнейшем также развивается диабет. 
В отечественной литературе разбираемой проблеме посвя­
щены фундаментальные работы Е. П. Романовой (1963), 
В. Г. Баранова (1970, 1977), И. М. Грязновой и В. Г. Второ­
вой (1978), М. М. Шехтмана и Т. П. Бархатовой (1982).

В патогенезе сахарного диабета основным является абсо­
лютный или относительный недостаток инсулина, обуслов­
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ливающий нарушение обмена веществ, в первую очередь 
углеводного и патологические изменения в различных орга­
нах и тканях. При недостаточности инсулина нарушается 
всасывание глюкозы, увеличивается ее количество, развива­
ется гипергликемия. Наряду с нарушением утилизации глю­
козы изменяется биосинтез гликогена, липидов и белков.

В связи с тем что при нормальной беременности в обмен­
ных процессах, особенно углеводном и жировом, происходят 
изменения, подобные тем, которые наблюдаются при диабе­
те, ряд авторов рассматривают беременность как диабето­
генный фактор. При ней скрытые нарушения углеводного 
обмена могут стать явными.

В клинических условиях принято различать явный диабет 
беременных, транзиторный и латентный; особую группу 
составляют беременные с угрожающим диабетом [Барха­
това Т. П., 1982].

Диагностика диабета у беременных основана на опреде­
лении гипергликемии и глюкозурии при исследовании на­
тощак. Выделяют три степени тяжести диабета. При легкой 
форме содержание сахара в крови натощак не превышает
6,66 ммоль/л (120 мг%), кетоз отсутствует. При диабете 
средней тяжести содержание сахара в крови натощак не пре­
вышает 12,21 ммоль/л (220 мг%), наблюдается невыраженный 
кетоз, легко поддающийся коррекции диетой. При тяжелом 
диабете уровень сахара в крови превышает 12,21 ммоль/л, 
кетоз более стойкий. Нередко отмечаются сосудистые пора­
жения — артериальная гипертензия, ишемическая болезнь 
миокарда, нефропатия, ретинопатия, трофические язвы го­
леней.

У каждой второй беременной с диабетом наблюдается его 
транзиторная форма. Признаки заболевания выявляются 
при беременности и исчезают после ее окончания, возобнов­
ляясь во время следующей беременности. При латентном 
диабете клинические симптомы отсутствуют и диагноз уста­
навливают, основываясь на результатах пробы на толерант­
ность к глюкозе.

Высокий риск заболевания диабетом имеется у беремен­
ных при наличии в семье больных диабетом, у женщин, ро­
дивших ранее детей с массой тела более 4500 г, у беременных 
с избыточной массой тела. Увеличение проницаемости почек 
для глюкозы обусловлено действием прогестерона, в связи 
с чем у значительного числа беременных при тщательном 
обследовании можно обнаружить глюкозурию. У всех бере­
менных данной группы необходимо определить уровень
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сахара в крови натощак, при его содержании, превышающем
6.66 ммоль/л, показано проведение пробы на толерантность 
к глюкозе. Толерантность считают нормальной в том случае, 
если уровень сахара в крови натощак не превышает
6.66 ммоль/л, через 1 ч после нагрузки равен 9,99 ммоль/л 
(180 мг%) и через 2 ч — 6,66 ммоль/л. Содержание сахара в 
крови через 2 ч после нагрузки более 8,325 ммоль/л (150 мг%) 
при нормальном уровне натощак и через 1 ч после нагрузки 
свидетельствует о наличии латентного диабета. При диабе­
тической кривой уровень сахара в крови натощак более 
7,215 ммоль/л (130 мг%), через 1 ч после приема глюкозы 
он превышает 11,1 ммоль/л (200 мг%), через 2 ч — 
8,325 ммоль/л (150 мг%). Всех беременных с нарушенной то­
лерантностью к глюкозе берут на специальный диспансер­
ный учет, им назначают диету, бедную углеводами, после 
чего повторно проводят пробу на толерантность к глюкозе.

При постановке диагноза следует не только учитывать 
результаты лабораторных исследований, но и помнить о 
клинических проявлениях диабета: наличии жажды, сухостй 
во рту, полиурии, общей слабости, похудании, повышении 
аппетита. Нередко наблюдается кожный зуд, пиорея, фурун­
кулез.

Течение диабета при беременности характеризуется сле­
дующими особенностями. После 10 нед беременности в те­
чение 2—3 мес повышается толерантность к глюкозе, наблю­
дается улучшение компенсации диабета, возникает необхо­
димость уменьшить дозу инсулина примерно на г/з- После 
24—28 нед беременности снижается толерантность к глюкозе, 
в связи с чем необходимо увеличить дозу инсулина. В про­
цессе родов имеется опасность развития метаболического 
ацидоза, который может переходить в диабетический. Сразу 
после родов толерантность к глюкозе повышается. В период 
лактации потребность в инсулине ниже, чем до беременности.

В связи с тем что потребность в инсулине во время бере­
менности меняется, больная должна быть госпитализирова­
на не менее 3 раз. При первом обращении к врачу госпита­
лизация необходима для решения вопроса о возможности 
продолжения беременности и подбора дозы инсулина. При 
сроке беременности 24—28 нед стационарное наблюдение 
необходимо для определения потребности в инсулине в связи 
с изменениями толерантности к глюкозе в этот период бере­
менности, а также для проведения профилактики позднего 
токсикоза. В третий раз больную госпитализируют в 32— 
36 нед беременности, когда нередко присоединяется поздний
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токсикоз и требуется тщательный контроль за состоянием 
плода. При этой госпитализации решают вопрос о сроке 
и способе родоразрешения. Противопоказаниями к продол­
жению беременности являются: наличие диабета у обоих 
родителей; инсулинорезистентный диабет с наклонностью к 
кетоацидозу; ювенильный диабет с ангиопатией; сочетание 
сахарного диабета с активным туберкулезом или иммунокон- 
фликтной беременностью (резус-конфликт); тяжелый диабет 
с выраженными сосудистыми изменениями.

При сохранении беременности основным условием явля­
ется полная компенсация диабета. Минимальная перинаталь­
ная заболеваемость и смертность наблюдаются у беремен­
ных, у которых колебания сахара в крови не превышают 
5,55—8,325 ммоль/л (100— 150 мг%). В лечении сахарного 
диабета существенное значение имеет диета, способствующая 
нормализации углеводного обмена. Рекомендуется нормаль­
ное содержание в пище полноценных белков (около 120 г), 
ограничение жиров до 50—60 г и углеводов до 300—500 г 
с полным исключением сахара, меда, варенья, кондитерских 
изделий. Общая калорийность суточного рациона должна 
составлять 2500—3000 ккал. Диета должна быть полноцен­
ной в отношении витаминов. Целесообразно назначение 
аскорбиновой кислоты до 200—300 мг/сут.

Все больные с сахарным диабетом во время беременности 
получают инсулин. Рекомендуется применять в сочетании 
инсулин быстрого и пролонгированного действия. Перораль- 
ные антидиабетические препараты при беременности исполь­
зовать не рекомендуется. Инсулин назначают в таких дозах, 
которые позволяют поддерживать количество сахара на 
уровне 5,55—8,325 ммоль/л (100—150 мг%) и способствуют 
ликвидации глюкозурии и кетонурии.

Наиболее частыми осложнениями беременности при диа­
бете являются самопроизвольное преждевременное прерыва­
ние ее, поздние токсикозы, многоводие, воспалительные за­
болевания мочевыводящих путей.

В клиническом отношении важен выбор срока родораз­
решения. В связи с нарастающей плацентарной недостаточ­
ностью существует угроза антенатальной гибели плода и в 
то же время всегда имеется риск рождения функционально 
незрелого ребенка. Донашивание беременности допустимо 
при ее неосложненном течении и отсутствии признаков на­
рушения жизнедеятельности плода. Большинство клиници­
стов считают необходимым досрочное родоразрешение; 
оптимальными являются сроки от 35 до 38 нед. Выбор ме-
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хода родоразрешения должен быть индивидуальным с уче­
том состояния матери, плода и акушерского анамнеза. 
Частота кесарева сечения у больных с сахарным диабетом 
составляет около 50%. Новорожденных у матерей с сахарным 
диабетом, несмотря на большую массу тела, рассматривают 
как недоношенных, нуждающихся в специальном уходе.

Тщательное наблюдение за беременной, соблюдение сро­
ков госпитализации в отделение патологии беременных родо­
вспомогательного учреждения, компенсация нарушений угле­
водного обмена, предупреждение и лечение осложнений, 
выбор оптимального срока родоразрешения, выхаживание 
новорожденных позволяют существенно улучшить исходы 
беременности у больных сахарным диабетом.

Миома матки. Беременные с миомой матки представляют 
группу повышенного риска как в отношении перинатальной 
патологии, так и осложнений у женщин во время беремен­
ности, родов и послеродового периода. В отделение патологии 
беременных больных с миомой госпитализируют для реше­
ния вопроса о целесообразности сохранения беременности, 
при угрозе ее прерывания, явлениях плацентарной недоста­
точности, нарушении питания в узле в последние 3—4 нед 
беременности, для того чтобы выбрать способ родоразре­
шения.

И. С. Сидорова (1981) предлагает выделять степени риска 
течения беременности и родов для матери и плода в зависи­
мости от возраста женщины, величины и локализации мио- 
матозного узла, а также от длительности заболевания. 
Низкая степень риска отмечается у женщин в возрасте до
35 лет, у которых отсутствуют тяжелые экстрагенитальные 
заболевания, отмечаются преимущественно подбрюшинная 
локализация миоматозных узлов (на широком основании) 
и небольшие размеры межмышечно расположенной опухоли 
(исходная величина матки соответствует 8—9 нед беремен­
ности), длительность заболевания не более 5 лет со времени 
обнаружения миомы матки.

Высокая степень риска отмечается у первородящих жен­
щин в возрасте 35 лег и старше с преимущественно интраму­
ральным расположением миоматозных узлов больших раз­
меров (исходная величина матки соответствует 10— 13 нед 
беременности), при наличии центрипетального роста, под- 
слизистой и шеечной локализации опухоли, признаков нару­
шения кровообращения в каком-либо миоматозном узле 
при длительности заболевания более 5 лет. К этой же группе 
относятся женщины после консервативной миомэктомии,
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сопровождавшейся вскрытием полости матки или ослож­
ненным течением послеоперационного периода. Указанные 
фаьгоры риска необходимо сопоставлять с сопутствующими 
заболеваниями и осложнениями беременности.

При решении вопроса о сохранении беременности следует 
руководствоваться следующими положениями. Беремен­
ность противопоказана при больших исходных размерах 
матки (соответствующих беременности 14 нед и более), 
быстром росте матки как вне, так и во время беременности, 
при шеечном расположении узла. У женщин группы высокого 
риска вопрос о сохранении беременности решают индиви­
дуально. Беременную следует предупредить о необходимо­
сти тщательного наблюдения в женской консультации, о воз­
можном родоразрешении путем кесарева сечения. Беремен­
ность при низкой степени риска, безусловно, можно сохра­
нить.

В случае возникновения угрозы прерывания беременности 
в I триместре И. С. Сидорова (1981) рекомендует следующий 
комплекс терапевтических воздействий:

1) психопрофилактическую подготовку беременной, соз­
дание атмосферы покоя, уверенности в благополучном исходе 
беременности;

2) строгое соблюдение лечебно-охранительного режима, 
обеспечение полноценного и пролонгированного ночного 
сна продолжительностью не менее 8— 10 ч и дневного сна в 
течение 1—-2 ч, использование седативных и психотропных 
средств (настой валерианы, пустырника и др.);

3) назначение средств спазмолитического действия (цент­
ральные и периферические холинолитики): но-шпы (2%рас- 
твор по 2—4 мл 2 раза в сутки внутривенно или внутримы­
шечно, а также внутрь по 0,04—0,08 г 2—3 раза), папаверина 
гидрохлорид (2% раствор по 1—2 мл 1—2 раза внутримы­
шечно или внутривенно, а также по 0,02—0,04 г 1—2 раза в 
таблетках или свечах), магния сульфат (25% раствор по 5—
10 мл внутримышечно), спазмолитин (по 0,1 г 1—2 раза), 
эстоцин (по 0,03—0,06 г 1—2 раза) или метацин (0,1% раствор 
по 1—2 мл внутримышечно 1—2 раза в сутки). Наиболее 
эффективны сочетания холинолитиков центрального и пери­
ферического действия (но-шпа, папаверин, магния сульфат 
с метацином, а профеном, спазмолитином);

4) при сниженной экскреции хорионического гонадотро­
пина в моче в I триместре беременности его назначают по 
500— 1000 ME внутримышечно 2—3 раза в неделю. Кроме 
того, применяют 1% (2,5%) раствор прогестерона по 1— 2 мл
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внутримышечно 1 раз в сутки в течение 7— 10 дней или 12,5% 
раствор оксипрогестерона капроната 1 мл внутримышечно 
1 раз в неделю.

В случаях прерывания беременности удаление плодного 
адч^ следует производить при полной готовности операцион­
ной ввиду возможности обильного кровотечения. При угрозе 
прерывания беременности в поздние сроки целесообразно 
использование препаратов токолитического и спазмолити­
ческого действия.

В связи с часто наблюдающейся гипотрофией плода, 
которая нередко сочетается с гипоксией, необходимо специ­
альное обследование всех беременных с миомой матки во 
второй половине беременности для получения сведений о 
функции фетоплацентарного комплекса (см. главу III). При 
выявлении плацентарной недостаточности необходимо про­
ведение соответствующего лечения.

Во время беременности у больных с миомой матки мо­
жет наблюдаться нарушение кровообращения в узле с раз­
витием некротического процесса. Клинически это выража­
ется в появлении болей, повышении температуры тела. При 
объективном обследовании симптомы раздражения брюши­
ны либо отсутствуют, либо выражены очень слабо. Отмеча­
ется болезненность при пальпации узла. Наблюдаются уве­
личение количества лейкоцитов в крови, сдвиг лейкоцитар­
ной формулы влево.

В настоящее время [Сидорова И. С., 1981] установлена 
возможность успешного консервативного лечения этой груп­
пы больных Рекомендуется применять спазмолитические 
препараты в сочетании с антибактериальными средствами 
(синтетические пенициллины). Одновременно необходимо 
проводить дезинтоксикационную (инфузия жидкостей) и де­
сенсибилизирующую терапию. При отсутствии эффекта от 
лечения в течение 2—3 дней (нарастание болевых ощущений, 
появление симптомов раздражения брюшины и интоксика­
ции) показано чревосечение. Чаще всего операция заключа­
ется в энуклеации узлов. При иссечении узла на широком 
основании в послеоперационном периоде, несмотря на токо- 
литическую терапию, нередко происходит прерывание бере­
менности. При наличии перитонита или выявлении саркомы 
матки, ущемления узлов приходится производить экстирпа­
цию матки.

Выбор способа родоразрешения зависит от величины и 
локализации миомы матки, а также от сопутствующих ослож­
нений. У большинства беременных группы низкого риска
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роды, как правило, происходят через естественные родовые 
пути. В группе высокого риска оправдано расширение по­
казаний к плановому кесареву сечению. Операцию произво­
дят при наличии низко расположенных миоматозных узлов, 
препятствующих вставлению предлежащей части, тазовом 
предлежании плода, наличии рубщ на матке, выявлении 
симптомов гипоксии плода у пожилых первородящих.

Перед родоразрешением необходимо произвести исследо­
вание системы свертывания крови (коагулограмма, коли­
чество тромбоцитов, время кровотечения и свертывания 
крови).

Токсикозы беременных. Токсикозы беременных — заболе­
вания, которые возникают во время беременности и прекра­
щаются после ее окончания.

Р а н н и е  т о к с и к о з ы .  К ранним токсикозам бере­
менных относят рвоту, слюнотечение, дерматозы, симфизио- 
патию и сакроилеопатию, бронхиальную астму, желтуху 
беременных, острую желтую дистрофию печени. Наиболее 
часто встречаются рвота беременных и слюнотечение.

По клиническому течению рвоту беременных условно 
деляг на легкую, средней тяжести и тяжелую, или чрезмер­
ную. Тошнота и рвота беременных легкой степени, не нару­
шающие общего состояния женщины, встречаются часто и 
не требуют специального лечения. Диагностика рвоты бере­
менных не представляет трудностей. Однако следует прове­
сти дифференциальную диагностику с заболеваниями желу­
дочно-кишечного тракта, центральной нервной системы, от­
равлениями. Необходимо также помнить, что некоторые за­
болевания, сопутствующие беременности (аппендицит, холе­
цистит, колит), могут сопровождаться рвотой.

При форме средней тяжести рвота может повторяться 
10—12 раз в сутки, но часть пищи больная усваивает. При 
этом наблюдается небольшое уменьшение массы тела, может 
отмечаться преходящая ацетонурия, гипотония.

При чрезмерной рвоте больные не удерживают не только 
пищу, но и воду. Рвота бывает до 20 раз и более в сутки. 
Наступают обезвоживание, истощение, прогрессивно умень­
шается масса тела, появляются гипотония, тахикардия, суб- 
фебрильная температура. Отмечаются сухость кожи, запах 
ацетош изо рта, изменения со стороны центральной нервной 
системы (вялость, апатия или раздражительность). При от­
сутствии рациональной терапии могут появиться симптомы, 
угрожающие жизни больной: стойкая тахикардия, субфеб­
рилитет, желтуха, коматозное состояние.
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При рвоте беременных средней тяжести и тяжелой по­
казано комплексное лечение в стационаре. Рекомендуется 
назначать терапию, направленную на улучшение сна (седа­
тивные препараты, снотворные). Хороший эффект дает при­
менение препаратов нейролептического ряда, в частности 
аминазина и этаперазина.

В последние годы для лечения рвоты беременных при­
меняют препарат нейроплегического действия — дроперидол. 
Он оказывает выраженное успокаивающее действие, подав­
ляет вазомоторные рефлексы, улучшает периферический кро­
воток за счет артериальной дилатации. Способ введения и 
дозу дроперидола определяют индивидуально в зависимости 
от массы тела больной и чувствительности к препарату. 
Обычно назначают по 1—2,5 мл 0,25% раствора дроперидола 
внутримышечно 1—2 раза в сутки.

При рвоте беременных широко применяют спленин — 
препарат, нормализующий дезинтоксикационную функцию 
печени, улучшающий азотистый, белковый и минеральный 
обмен, уменьшающий ацидоз. Спленин вводят по 1 мл 
1—2 раза в день в течение 10— 15 дней.

Для борьбы с ацидозом рекомендуется внутривенное ка­
пельное введение 200 мл 5% раствора гидрокарбоната натрия, 
затем 5% раствора глюкозы с инсулином (1 ЕД инсулина на 
4 г сухого вещества глюкозы) и витаминами А, Вь В6, В 12, С, 
кокарбоксилазой по 50— 100 мг 1—2 раза в день. При нали­
чии показаний (гипотензия) применяют препараты гормонов 
коры надпочечников (гидрокортизон, преднизолон).

В комплексном лечении рвоты беременных большое зна­
чение имеет парентеральное питание. С этой целью больным 
назначают белковые препараты (альбумин, протеин, сухая 
или нативная плазма), углеводы (глюкоза). Применяют также 
алкоголь и жировые эмульсии. Необходимо введение раство­
ров Рингера— Локка и Тироде. Применение раствора Тироде 
приводит к уменьшению явлений ацидоза, способствует вос­
становлению нормальных взаимоотношений между электро­
литами, нормализации функции вегетативной нервной сис­
темы.

Общее количество вводимых растворов при тяжелых 
формах рвоты беременных должно составлять 2500—3000 мл 
в сутки. Как только появляется возможность перорального 
питания, объем инфузионной терапии следует уменьшить, 
а затем прекратить ее. Пищу следует принимать небольшими 
порциями через 2—2*/г ч. В рацион должны быть включены 
продукты, содержащие питательные вещества, необходимо

ak
us

he
r-li

b.r
u



при этом учитывать и желания больной. Комплексное лече­
ние рвоты беременных приводит к нормализации показате­
лей гомеостаза и устраняет неблагоприятное воздействие 
токсикоза на плод.

В настоящее время редко наблюдаются тяжелая форма 
рвоты беременных и отсутствие эффекта от рациональной 
комплексной терапии. При безуспешном лечении необходи­
мо прерывание беременности, показаниями к которому 
являются непрекращающаяся рвота, тахикардия, стойкий 
субфебрилитет, прогрессирующее уменьшение массы тела, 
протеинурия, желтуха.

Среди ранних токсикозов беременных вторым по частоте 
является с л ю н о т е ч е н и е ,  которое может сопутство­
вать рвоте, но наблюдается и как самостоятельное осложне­
ние. При этой форме токсикоза потеря жидкости со слюной 
может составлять 1 л в сутки и более. При выраженной фор­
ме у больных нарушается функция центральной нервной 
системы, снижается аппетит и уменьшается масса тела, 
может мацерироваться кожа и слизистая оболочка губ, воз­
никает обезвоживание организма.

Лечение слюнотечения проводят в стационаре. Применяют 
такую же терапию, как при рвоте беременных. Кроме того, 
рекомендуется полоскание полости рта настоем шалфея, 
ромашки, 1% раствора ментола. Хороший эффект дает при­
менение атропина внутрь или подкожно по 0,0005 г 2 раза 
в сутки. Прогноз при слюнотечении благоприятный.

Д е р м а т о з ы  б е р е м е н н ы х  возникают во время 
беременности и прекращаются после ее окончания. Наиболее 
частой формой этого осложнения является зуд беременных. 
Он может появляться в различные сроки беременности и 
обычно вызывает бессонницу, подавленное состояние или 
наоборот, повышенную раздражительность. При зуде бере­
менных необходимо провести дифференциальную диагности­
ку с заболеваниями, сопровождающимися кожным зудом: 
сахарным диабетом, глистными инвазиями, аллергическими 
реакциями на пищевые продукты и лекарственные препараты.

Для лечения дерматоза беременных применяют седатив­
ные средства, десенсибилизирующую терапию: препараты 
кальция, антигистаминные средства, витамины группы В и С, 
препараты железа, ультрафиолетовое облучение.

С и м ф и з и о п а т и я  и с а к р о и л е о п а т и я  про­
являются чрезмерной подвижностью в суставах вследствие 
расслабления связочного аппарата и характеризуются болями 
в ногах и костях таза, «утиной» походкой. При пальпации
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отмечаются болезненность в области суставов, расхождение 
лонных костей. При этом сравнительно редком токсикозе 
проводят лечение витамином D по 15—20 капель 3 раза в 
сутки. Применяют прогестерон по 5—10 мг внутримышечно 
ежедневно в течение 10— 12 дней, облучение ртутно-кварце­
вой лампой.

Б р о н х и а л ь н а я  а с т м а  б е р е м е н н ы х  встре­
чается крайне редко. Хорошие результаты получают от ле­
чения препаратами кальция, витаминами Bi и D, бромом с 
кофеином, общего ультрафиолетового облучения. Бронхиаль­
ная астма, имевшаяся до беременности, может протекать 
более тяжело, в то же время иногда отмечается значительное 
улучшение состояния.

В основе т е т а н и и  б е р е м е н н ы х  лежит снижение 
или выпадение функции околощитовидных желез, в резуль­
тате чего нарушается обмен кальция. У больных наблюдаются 
судороги мышц верхних («рука акушера») или нижних («нога 
балерины») конечностей, иногда судороги мышц лица вплоть 
до тризма. Могут возникать также судороги мышц туловища, 
редко — гортани и желудка.

Для лечения тетании применяют паратиреоидин, вита­
мин D, препараты кальция. Если болезнь принимает тяжелое 
течение или под влиянием беременности обостряется латент­
но протекавшая до этого времени тетания, беременность сле­
дует прервать.

Ж е л т у х а  б е р е м е н н ы х  как токсикоз встречается 
редко. Чаще желтуха у беременных свидетельствует о функ­
циональной недостаточности печени, при тяжелой форме 
рвоты беременных или при тяжелом позднем токсикозе-. 
Чаще желтуха у беременных возникает при вирусном гепа­
тите, желчно-каменной болезни или других заболеваниях. 
Желтуха является очень серьезным симптомом и при исклю­
чении острого инфекционного заболевания должна служить 
показанием к прерыванию беременности.

О с т р а я  ж е л т а я  д и с т р о ф и я  п е ч е н и  может 
возникать в результате тяжелого раннего или позднего токси­
коза беременных и является тяжелым осложнением, приводя­
щим к летальному исходу. При этом печеночные клетки под­
вергаются жировому и белковому перерождению, резко 
уменьшаются размеры печени, развивается желтуха, кома, 
и больная умирает. Лечение этого осложнения состоит в пре­
рывании беременности и, как правило, является безуспешным. 
Профилактика заключается в динамическом наблюдении за 
состоянием печени при ее заболеваниях и тяжелых токсико­
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зах беременных, а также своевременном прерывании бере­
менности до появления признаков дистрофии.

П о з д н и й  т о к с и к о з  б е р е м е н н ы х .  В отно­
шении этиологии и патогенеза позднего токсикоза беремен­
ных следует согласиться с мнением И. П. Иванова (1971), 
В. И. Грищенко (1977) и др. о полиэтиологичности этого 
осложнения беременности. Symonds (1980), рассматривая 
общие механизмы возникновения и развития позднего ток­
сикоза беременных, к факторам, вызывающим его, относит 
спазм сосудов, диссеминированное внутрисосудистое свер­
тывание (ДВС) и «иммунологическую несостоятельность». 
Описан «внутренний порочный круг» при позднем токсикозе: 
уменьшение маточно-плацентарного кровотока, связанное со 
спазмом сосудов, вызывает повреждение плаценты, элементы 
трофобласта попадают в кровоток, вызывая ДВС, осаждение 
фибрина, повреждение эндотелия клубочков, уменьшение 
почечной фильтрации, задержку натрия, изменение содер­
жания внутриклеточного натрия, уменьшение объема плазмы 
и дальнейшее уменьшение перфузии плаценты. Остается 
неясным вопрос, что является пусковым механизмом в раз­
витии позднего токсикоза.

Изменения jp плаценте в результате реакции антиген — 
антитело также, по-видимому, могут приводить к нарушению 
сосудистого тонуса. Если принять эти изменения за первич­
ные, патогенез позднего токсикоза можно представить сле­
дующим образом. Иммунологические реакции вовлекают в 
процесс ведущие системы адаптации, в результате чего на­
ступает нарушение гомеостаза, которое в первую очередь 
касается гемодинамики и характеризуется генерализован­
ным спазмом сосудов паренхиматозных органов, выражен­
ным снижением объема циркулирующей крови, гипокалие- 
мией, гипопротеинемией. Снижение мозгового кровотока и 
избыточное накопление жидкости является причиной допол­
нительной гипоксии мозга и развития судорожного синдрома.

Нарушение маточного кровообращения приводит к изме­
нению клеточного обмена в мышце матки и нарушению со­
стояния плода. Гипоксия ведет к снижению дезинтоксикаци- 
онной, белково- и мочевинообразовательной функций печени. 
В почках развивается спазм вначале приводящих артериол, 
что влечет за собой снижение почечного кровотока, умень­
шение клубочковой фильтрации, задержку натрия и жидко­
сти. Воздействуя на объемные рецепторы, гиповолемия вы­
зывает реакцию со стороны коры головного мозга, задней 
доли гипофиза, надпочечников, что приводит к изменению
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выброса антидиуретического гормона, 17-оксикортикосте- 
роидов и альдостерона, способствующих дополнительной 
задержке в организме воды и натрия, повышению артериаль­
ного давления, увеличению сосудистого спазма. Гипоксия 
почечной паренхимы сопровождается активацией системы 
ренин— ангиотензин. Так создается порочный круг, который 
приводит к увеличению нарушений гомеостаза.

К поздним токсикозам относятся водянка беременных, 
нефропатия, преэклампсия и эклампсия. Если раньше пола­
гали, что поздний токсикоз чаще проявляется в III триместре 
беременности, то в настоящее время нередко отмечается ран­
нее его развитие— с 20—24-й недели беременности. Уста­
новлено также, что поздний токсикоз беременных чаще всего 
развивается на фоне заболеваний, предшествующих беремен­
ности (пиелонефрит, гипертоническая болезнь или сосуди­
стая дистония, диэнцефальный синдром).

При в о д я н к е  б е р е м е н н ы х  жидкость задержи­
вается в основном в клетчатке. В серозных полостях жидкости 
не бывает. Это является дифференциально-диагностическим 
признаком водянки в отличие от заболеваний, сопровождаю­
щихся асцитом и гидротораксом. Накопление жидкости в 
организме беременной происходит вследствие нарушения 
водно-электролитного обмена и повышения проницаемости 
сосудистой стенки. Общее состояние беременных страдает 
лишь при выраженных отеках: появляется слабость, одышка, 
утомляемость. Артериальное давление остается нормальным. 
При исследовании мочи отклонений от нормы не обнаружи­
вают. Диагноз водянки беременных обычно не вызывает 
трудностей, однако необходимо провести дифференциальную 
диагностику с заболеваниями сердца и почек, сопровождаю­
щимися отеками. Скрытые отеки выявляют при систематиче­
ском взвешивании, измерении диуреза, применении пробы 
М ак-К лю ра— Олдрича.

При своевременном проведении рациональной терапии 
удается добиться полного выздоровления больной и преду­
предить переход водянки в следующую, более тяжелую ста­
дию токсикоза — нефропатию. Амбулаторное лечение воз­
можно только при небольших, скоро проходящих отеках 
нижних конечностей. При более выраженной водянке пока­
зано лечение в стационаре с соблюдением постельного режи­
ма, включением в пищевой рацион в основном молочно-рас­
тительной пищи. Однако в пище необходимо также наличие 
белков (творог, отварная рыба и мясо). Лечение водянки 
беременных состоит в ограничении приема жидкости до
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700— 1000 мл/cyr (в зависимости от степени тяжести отеков), 
ограничении потребления поваренной соли до 3—5 г/сут,
1 раз в неделю назначают разгрузочные дни: 500—600 г тво­
рога с сахаром (150—200 г) или 1,5 кг яблок. Применяют так­
же витамины, 40% раствор глюкозы внутривенно.

Из диуретиков при нерезко выраженной водянке может 
быть применен хлорид аммония (5% раствор по 1 столовой 
ложке 3 раза в сутки). При значительных отеках назначают 
салуретики: гипотиазид или фуросемцц по 25 мг утром на­
тощак 1 раз if. сутки в течение 3—4 дней с последующим пере­
рывом. Назначение диуретиков необходимо сочетать с прие­
мом препаратов калия. Для снижения проницаемости сосу­
дистой стенки назначают аскорутин и глюконат кальция.

Прогноз при водянке беременных благоприятный, если 
больная соблюдает режим. При нарушении необходимого ре­
жима водянка может перейти в следующую стадию позднего 
токсикоза — нефропатию беременных.

Н е ф р о п а т и я  б е р е м е н н ы х  характеризуется три­
адой симптомов: отеками, гипертензией и протеинурией. 
Иногда бывают выражены только два из перечисленных сим­
птомов. Некоторые акушеры признают существование моно- 
симптомного токсикоза, что нельзя считать правильным.

Наиболее постоянным симптомом нефропатии является 
гипертензия. Для ее выявления и оценки необходимо точно 
знать величину исходного артериального давления и срок 
беременности, при котором впервые произошло его повы­
шение. Повышение артериального давления на 2,7—4 кПа 
(20—30 мм рт. ст.) по сравнению с исходным следует рас­

сматривать как гипертензию. Иногда наблюдается неравно­
мерное повышение артериального давления (асимметрия) 
на правой и левой руке.

Не менее постоянным симптомом нефропатии является 
протеинурия. При этом иногда в моче появляются гиалино­
вые, зернистые и даже восковидные цилиндры. Наличие фор­
менных элементов крови в осадке мочи нехарактерно для 
нефропатии и свидетельствует о заболевании почек.

При тяжелых формах нефропатии нарушаются дезинто- 
ксикационная, белково-, мочевино- и протромбинообразова­
тельная функции печени. Нередко наблюдаются характерные 
изменения глазного дна: расширение венозных сосудов и 
спазм артериол, отек сетчатки, иногда кровоизлияния.

Г. Д. Дживелегова и соавт. (1981) установили, что при 
нефропатии отмечаются нарушения реологических свойств 
крови, сочетающиеся с изменениями системы темеостаза,
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выраженность которых зависит от степени тяжести и дли­
тельности патологического процесса. Причины этих изме­
нений В. И. Грищенко и И. П. Иванов (1983) видят в неаде­
кватных реакциях со стороны сосудистой системы уже при 
начальных формах токсикоза (спазм артериол и расширение 
венозных колен капилляров), что приводит к замедлению 
кровотока, которое в свою очередь вызывает повышение 
агрегационной способности эритроцитов и увеличение вязко­
сти крови. Большую роль играют плазматические факторы. 
Диспротеинемия, повышение концентрации грубодисперс­
ных белков, в частности фибриногена, отмечающееся при 
нефропатии, также способствуют увеличению вязкости крови 
и интенсивности агрегационного процесса, образованию 
мостиков между эритроцитами и превращению обратимой 
агрегации их в необратимую. Диспротеинемия является одной 
из главных причин уменьшения электрофоретической под­
вижности эритроцитов, нарушения равновесия между сила­
ми притяжения Ван-дер-Ваальса и силами отталкивания 
заряженных клеток в пользу первых. Кроме того, доказано, 
что нефропатия беременных сопровождается ацидозом, ко­
торый также способствует повышению вязкости крови и 
агрегационной способности эритроцитов. Конгломераты, 
образовавшиеся из эритроцитов, приводят к депонирова­
нию крови, что вызывает снижение объема циркулирующих 
эритроцитов. Подтверждением этого является уменьшение 
гематокрита у беременных с тяжелой формой позднего 
токсикоза.

Комплекс гемореологических расстройств приводит к 
тяжелым нарушениям микроциркуляции и тканевого обмена. 
Разрушающиеся в дальнейшем агрегаты выделяют вещества, 
обладающие тромбопластическими свойствами, что наряду 
с гемодинамическими расстройствами и плазматическими 
факторами является причиной изменения гемостаза и может 
способствовать развитию хронической формы ДВС. Извест­
но, что общей закономерностью развития всех форм син­
дрома ДВС является смена фаз гиперкоагуляции с внутри- 
сосудистым свертыванием крови, блокадой микроциркуля­
ции и гемокоагуляции с гипофибриногенемией и тромбоцито- 
пенией потребления. Повышенная способность к образова­
нию агрегатов, увеличению вязкости крови у больных с 
поздним токсикозом беременных свидетельствует о важной 
роли реологических нарушений в патогенезе этого осложне­
ния беременности.

Условно выделяют три степени тяжести нефропатии.
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Для нефропатии I степени характерны небольшие отеки, 
систолическое артериальное давление не превышает 20 кПа 
(150 мм рт. ст.), протеинурия до 1 r/л (1%0). При нефропатии
II степени отеки выражены не только на нижних конечностях, 
но и на передней брюшной стенке и руках; систолическое 
артериальное давление повышено до 22,7—13,3 кПа (170/ 
/100 мм рт. ст.), протеинурия до 3 т/л (3%0). При нефропатии
III (тяжелой) степени наблюдаются резко выраженные отеки, 
значительная гипертензия (22.7 кПа— 170 мм рт. ст. и выше), 
протенурия более 3 r /л (3%0), цилиндрурия, олигурия. Для 
нефропатии характерно появление симптомов в 30—
36 нед беременности. Более раннее развитие токсикоза 
(после 20 нед беременности) свидетельствует, как правило,
о том, что нефропатия развивается на фоне экстрагениталь­
ных заболеваний, чаще всего хронических заболеваний почек 
(пиелонефрит) или гипертонической болезни.

У беременных с нефропатией необходимо провести диф­
ференциальную диагностику с гипертонической болезнью и 
заболеваниями почек. При гипертонической болезни в анам­
незе обычно имеются указания на головные боли, повышение 
артериального давления до беременности или в начале ее, 
выявляется гипертрофия левого желудочка сердца, акцент II 
тона над аортой, левограмма при электрокардиографическом 
исследовании. О заболевании почек свидетельствуют данные 
анамнеза (скарлатина с последующим пиелонефритом, хро­
нический тонзиллит, почечно-каменная болезнь, пороки раз­
вития почек и др.), существование заболевания до беремен­
ности, характерные изменения в моче: низкая относительная 
плотность, наличие форменных элементов, особенно выще­
лоченных эритроцитов, результаты функциональных почеч­
ных проб.

Независимо от степени тяжести лечение больных нефропа­
тией проводят в стационаре. Постельный режим способствует 
снижению артериального давления, уменьшению отеков. 
Большое значение имеет строгое соблюдение лечебно-охра­
нительного режима. Положительные результаты отмечаются 
при применении седативных средств (настой пустырника, 
препараты валерианы, триоксазин и др.) и снотворных, 
если успокаивающих средств недостаточно для урегулиро­
вания сна. Назначают молочно-растительную диету, которая 
способствует уменьшению ацидоза и гидрофильности тка­
ней. Один—два раза в неделю можно давать в небольших 
количествах отварное нежирное мясо и рыбу. Количество 
животного белка в рационе увеличивают при резко выражен­
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ной и длительной протеинурии. Степень ограничения употреб­
ления жидкости и соли определяется тяжестью заболевания, 
величиной диуреза и выраженностью отеков. Один раз в не­
делю назначают разгрузочные дни. Необходимо обеспечить 
регулярное проведение оксигенотерапии и полноценное снаб­
жение организма матери и плода витаминами.

На этом фоне проводят специальную медикаментозную 
терапию, направленную на улучшение функции паренхима­
тозных органов, снижение артериального давления, устране­
ние спазма сосудов, регуляцию водного и солевого обмена, 
нормализацию окислительно-восстановительных процессов. 
Медикаментозное лечение следует проводить комплексно­
дифференцированно с учетом состояния больной, стадии за­
болевания, выраженности отдельных симптомов. До настоя­
щего времени не потеряла своего значения магнезиальная 
терапия по Бровкину: внутримышечное введение 20 мл 25% 
раствора сульфата магния вместе с 5 мл 0,5% раствора ново­
каина. Инъекции повторяют 4 раза с промежутками А—6 ч 
(не более 24 г сухого вещества в сутки). После 12-часового 
перерыва введение сульфата магния повторяют в тех же дозах 
4 раза в сутки. В последующие дни дозу препарата уменьшают 
до 12 г/сут. Магнезиальную терапию следует рационально со­
четать с применением спазмолитических и гипотензивных 
препаратов. Дибазол вводят внутримышечно по 2 мл 2% 
раствора 2—3 раза в сутки или внутрь по 0,05 г 3 раза в сутки, 
но-шпу — внутримышечно по 2 мл 2% раствора 2 раза в 
сутки или внутрь по 0,04 г 2—3 раза в сутки, папаверин — 
внутримышечно по 2 мл 2% раствора 2—3 раза в сутки или 
внутрь по 0,05 г 3 раза в сутки; эуфиллин назначают по 10 мл 
2,4% раствора внутривенно, резерпин — внутрь по 0,25 мг
2 раза в сутки. Показано применение диуретических средств. 
В связи с изменением стенки сосудов рекомендуется приме­
нять рутин по 0,02 г 2—3 раза в сутки, глюконат кальция по 
0,5 г 2—3 раза в сутки, аскорбиновую кислоту по 300 мг/сут. 
Следует осуществлять также мероприятия по профилактике 
и лечению плацентарной недостаточности, проводить инфу- 
зионную терапию.

Больных п р е э к л а м п с и е й  следует немедленно гос­
питализировать в палату интенсивной терапии. Обследова­
ние и все лечебные мероприятия проводят на фоне лечебно­
охранительного режима, созданного путем внутривенного 
введения дроперидола, диазепама, одного из антигистамин- 
ных средств (димедрол, супрастин, дипразин) под закисно- 
кислородной анальгезией. В день поступления больным раз­

ak
us

he
r-li

b.r
u



решается прием только фруктовых соков небольшими пор­
циями (всего 300—400 мл). В последующие дни применяют 
бессолевую диету с ограничением приема жидкости, прово­
дят интенсивное лечение, как при эклампсии, включая инфу- 
зионную терапию.

Комплексную интенсивную терапию осуществляют в те­
чение 2—5 дней до стойкого исчезновения мозговых симпто­
мов, стабилизации артериального давления и восстановления 
нормального диуреза Затем больных переводят в отделение 
патологии беременных, где продолжают лечение, обследова­
ние и решают вопрос о сроке и методе родоразрешения. 
При отсутствии эффекта от лечения, которое проводят в те­
чение 4—5 дней, показано досрочное прерывание беремен­
ности.

Э к л а м п с и я  — высшая стадия развития позднего ток­
сикоза, характеризуется судорогами с потерей сознания. 
Распознавание ее чаще всего не вызывает затруднений. В не­
которых случаях приходится дифференцировать эклампсию 
от гипертонической энцефалопатии, эпилепсии, опухоли го­
ловного мозга, истерии. При энцефалопатии в анамнезе 
имеется указание на гипертоническую болезнь, при обследо­
вании выявляют гипертрофию левого желудочка сердца, 
акцент II тона на аорте, гипертонические изменения глазного 
дна и ЭКГ; характер судорог при кризе чаще тонический без 
фибриллярных подергиваний лицевых мышц; диурез и моча 
нормальные. При эпилепсии отсутствуют отеки, гипертензия, 
изменения глазного дна имеется сужение зрачков. У больных 
с опухолью головного мозга также отсутствуют признаки 
токсикоза, отмечается постепенное нарастание симптомов по 
типу расплывающегося масляного пятна, коме предшествуют 
общемозговые явления, джексоновские эпилептические при­
падки, застойньк явления на глазном дне, имеется белково­
клеточная диссоциация в спинномозговой жидкости Для 
истерии характерно отсутствие признаков токсикоза, сохра­
нение сознания и рефлексе в.

Коматозное состояние при эклампсии следует отличать от 
комы диабетической (медленное развитие, жажда, потеря 
аппетита диспепсические расстройства куссмаулевское ды­
хание, запах ацетона изо рта  снижение артериального дав­
ления, гипергликемия, глюкозурия, ацетон в моче) и уреми­
ческой (заболевания почек в анамнезе, уменьшение печеноч­
ной тупости, желтуха, боли в области печени, психомотор­
ное возбуждение, моча темной окраски, содержащая желч­
ные пигменты, отсутствие признаков токсикоза беременных).
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H. H. Расстригин (1978) предлагает следующую схему ле­
чения тяжелых форм поздних токсикозов. Лечебно-охрани­
тельный режим обеспечивают внутривенным введением 5— 
10 мг дроперидола в сочетании с 5—10 мг седуксена. Затем 
вводят 20 мл 40% раствора глюкозы и 1 мл 0,06% раствора 
коргликона. Если судорожная готовность или приступы эк­
лампсии не купированы, то внутривенно или внутримышечно 
инъецируют 25—50 мг дипразина (пипрльфен). На этом 
фоне исчезают судорожная готовность и симптомы преэклам- 
псии. Для купирования не прекращающихся приступов эклам­
псии осуществляют кратковременную (до момента прекра­
щения припадка) ингаляцию фторотана (или эфира) обяза­
тельно в сочетании с закисью азота и кислорода в соотно­
шении 1:1 или 2:1 масочным способом. В последующем 
лечебно-охранительный режим создают дробным введением 
дроперидола, седуксена или дипразина внутримышечно в 
сочетании с промедолом. При повторном введении препара­
тов их дозы значительно уменьшают, интервалы между 
инъекциями подбирают строго индивидуально

Гипотензивного эффекта достигают путем введения вну­
тривенно спазмолитиков и гипотензивных препаратов: 10 мл 
2,4% раствора эуфиллика или 1 мл 0,25% раствора рауседила,
4—5 мл 0,5% раствора дибазола, 3—4 мл 2% раствора папа­
верина и др. При отсутствии стойкого гипотензивного эффек­
та внутримышечно или внутривенно вводят ганглиоблока- 
торы: 1—2 мл 5% раствора пентамина или 1 мл 2% раствора 
гексония. Для срочного купирования гипертеизивного криза 
применяют арфонад (0,25% раствор внутривенно капельно), 
дозировку определяют строго индивидуально в зависимости 
от его действия.

При проведении комплексной медикаментозной терапии 
при позднем токсикозе требуется большая осторожность 
из-за возможного однонаправленного гипотензивного дейст­
вия и кумуляции. В связи с наклонностью к гиповолемиче- 
ским коллапсам у беременных, страдающих поздним токси­
козом, нужно стремиться лишь к состоянию относительной 
гипотензии. Систолическое артериальное давление снижают 
до 120— 140 мм рт. ст., диастолическое — до 12—-10,7 кПа 
(80—90 мм рт. ст.). При более глубокой артериальной гипо­
тензии резко нарушается маточно-плацентарное кровообра­
щение и плод начинает страдать от циркуляторной гипоксии.

Большое значение в лечении тяжелых форм позднего ток­
сикоза беременных имеет инфузионная терапия, направлен­
ная на коррекцию волемических, гемодинамических, микро-
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циркуляторных и метаболических расстройств. В состав 
инфузионных сред должна быть включена глюкозоновокаи- 
новая смесь (150 мл 20% раствора глюкозы, 150 мл 0,25% 
раствора новокаина, 5 мл раствора аскорбиновой кислоты, 
8—10 ЕД инсулина). В последнее время для инфузии рекомен­
дуется широко применять низкомолекулярные декстраны, 
в частности реополиглюкин, в связи с его благоприятным 
влиянием на микроциркуляцию. Гемореологический эффект 
реополиглюкина обусловлен уменьшением вязкости крови 
за счет гемодилюции, возникающей непосредственно в от­
вет на введение жидкости. Благодаря высокой концентра­
ции он способствует притоку в кровеносное русло воды из 
межтканевых пространств, увеличивая тем самым объем 
циркулирующей крови. Низкомолекулярные декстраны об­
ладают также дезагрегирующим действием. Этот эф­
фект связи с тем, что декстраны образуют на интиме 
сосудов и на оболочке форменных элементов крови мономо- 
лекулярный слой, увеличивая их отрицательный заряд и 
электростатические силы отталкивания между эритроцита­
ми, с одной стороны, и эритроцитами и интим ой — с другой. 
Предполагают, что декстраны способствуют также разруше­
нию агрегатов за счет изменения их оболочки.

Обычно вводят 400—500 мл реополиглюкина из расчета
5—6 мл на 1 кг массы тела беременной. Одновременно с ним 
целесообразно ввести 200 мл 5— 10% раствора низкомолеку­
лярного белка альбумина, который оказывает благоприят­
ное влияние на реологические свойства крови за счет выра­
женного дезагрегационного эффекта, который объясняется 
повышением альбумин-глобулинового коэффициента. Сов­
местное применение реополиглюкина и альбумина приводит 
к быстрой нормализации реологических параметров крови.

Для улучшения микроциркуляции особенно целесообраз­
но использовать реополиглюкингепариновую смесь. Реополи­
глюкин вводят из расчета 5—6 мл, гепарин — 350 ЕД на 1 кг 
массы тела больной. Половину рассчитанного количества 
гепарина вводят внутривенно капельно в одной ампуле с 
400 мл реополиглюкина со скоростью 20 капель в 1 мин. 
Остальное количество гепарина вводят дробно спустя 4—6 ч 
после инфузии смеет равными дозами в течение суток. На сле­
дующий день лечение повторяют и продолжают его в течение
3—4 сут. В последующем при достижении клинического эф­
фекта переходят на ежедневное подкожное введение гепарина 
через 4—6 ч; реополиглюкин можно вводить через 2—3 сут. 
После нормализации реологических и коагуляционных па­
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раметров, ликвидации клинических проявлений токсикоза 
снижать дозу гепарина следует постепенно, не увеличивая ин­
тервала между инъекциями. Реополиглюкингепариновую 
смесь лучше вводить под контролем величины гематокрита, 
концентрации фибриногена, агрегации эритроцитов, тромбо- 
эластографии или времени свертывания крови.

Гепарин можно применять и внутримышечно через каж­
дые 6—8 ч по 5000 ЕД под контролем времени свертывания 
крови. Оптимальным считается замедление свертывания в
1 Уз—2 раза по сравнению с нормой.

В комплекс инфузионной терапии может быть включено 
и введение гемодеза (400 мл). Коррекцию метаболического 
патологического ацидоза проводят под контролем определе­
ния кислотно-щелочного состояния крови путем внутривен­
ного введения 5% раствора натрия гидрокарбоната в коли­
честве, зависящем от массы тела беременной (100—200 мл).

Учитывая нарушения электролитного обмена (гипернат- 
риемия, гипокалиемия) при тяжелых формах позднего токси­
коза и выведение калия с мочой при применении массивных 
доз диуретикор, показано введение его препаратов: 3—6 г 
калия хлорида внутривенно (20 мл 1% раствора в 20% растворе 
глюкозы) или оротата калия внутрь по 1 таблетке 3 раза в 
сутки. Лечение лучше проводить под контролем определения 
содержания калия в крови, так как его передозировка может 
привести к развитию тяжелых расстройств. При лечении ̂ тя­
желых форм токсикоза обязательно применяют инфузию 
сердечных гликозидов: 1 мл 0,06% раствора коргликона в 
20 мл 40% раствора глюкозы с кокарбоксилазой (100 мг).

Одновременно с инфузией жидкостей следует проводить 
и дегидратационную терапию, которая должна быть направ­
лена не только на стимуляцию диуреза, но и на устранение 
внутричерепной гипертензии и отека мозга. Наиболее эффек­
тивны маннитол и сорбитол, обладающие высокой осмоди- 
уретической активностью и вызывающие снижение внутри­
черепного давления. Противопоказаниями к их введению 
являются нарушение фильтрационной способности почек, 
анурия и высокая артериальная гипертензия (артериальное 
давление более 170 мм рт. ст.). Разовая доза маннитола
1—1,5 г/кг, сорбитола 1,5—-2 г/кг.

Из других диуретиков широкое применение нашел фуро- 
семид, который вводят внутривенно в количестве 40 мг одно­
моментно. При необходимости его введение повторяют через 
4 ч. Общее количество препарата не должно превышать 120 мг. 
При включении в комплекс лечения реополиглюкингепари-
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новой смеси диурез, как правило, восстанавливается к концу 
первых суток лечения при назначении 40—60 мг фуросемида.

Инфузионную, дегидратационную и диуретическую тера­
пию у беременных с поздним токсикозом следует проводить 
под контролен гематокрита и диуреза. Допускается сниже­
ние величины гематокрита до 28—30%. При гематокрите ниже 
28% происходит значительное уменьшение величины Р 0г 
в тканях вследствие развивающейся анемии. Минутный 
объем кровообращения при этом увеличивается незначи­
тельно и не может даже в малой степени компенсировать ане­
мию. Гематокрит, превышающий 42%, свидетельствует о 
гемоконцентрации. В указанной ситуации происходит нару­
шение кровотока в системе микроциркуляции из-за увеличе­
ния вязкости крови, что способствует повышению перифери­
ческого сопротивления и развитию гипертензии.

Чрезмерное форсирование диуреза, особенно без достаточ­
ного восполнения объема циркулирующей крови, увеличи­
вает гиповолемию и гемоконцентрацию. В то же время избы­
точная инфузия без учета диуреза может явиться причиной 
общей гипергидратации. Общее количество вводимой при 
инфузии жидкости не должно превышать 1200—1400 мл/сут 
при условии достаточного диуреза. У больных с выраженной 
олигурией инфузионную терапию необходимо проводить 
осторожно при тщательном контроле за диурезом и показа­
телями гемодинамики (артериальное давление, пульс). Пред­
варительно проводят терапию, направленную на устранение 
сосудистого спазма и увеличение клубочковой фильтрации 
(эуфиллин, глюкозоновокаиновая смесь, сердечные глико- 
зиды). Затем после фуросемида (40 мг) вводят маннитол с 
применением тест-дозы (30 г) и определяют почасовой диурез 
в течение 2 ч. При достаточном диурезе (700—900 мл) продол­
жают инфузионную терапию с введением еще 30 г маннитола. 
При диурезе меньше 50 мл/ч следует воздержаться or дальней­
шего применения маннитола и повторить указанную выше 
терапию для повышения клубочковой фильтрации почек. 
Максимальное количество введенной жидкости при анурии 
или олигурии не должно превышать 800 мл/сут.

Особое значение при оказании реанимационной помощи и 
проведении комплексной интенсивной терапии у беременных 
и рожениц с тяжелыми формами токсикоза -приобретает 
искусственная вентиляция легких (ИВ Л). По мнению 
H. Н. Расстригина (1978), она необходима для коррекции 
нарушенного дыхания, обеспечения адекватного газообмена, 
устранения прогрессирующей гиповентиляции и гипоксиче-
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ской гипоксии, создания оптимальных условий для кровооб­
ращения и тканевого метаболизма. Показаниями к срочному 
переводу больной на ИВЛ являются некупируемые приступы 
эклампсии, острая дыхательная и сердечно-сосудистая недо­
статочность, длительное коматозное состояние (постэкламп- 
сическая кома), необходимость оперативного родоразреше­
ния путем кесарева сечения. ИВЛ прекращают после вос­
становления адекватного спонтанного дыхания, при стойкой 
нормализации газообмена и гемодинамики, восстановлении 
ясного сознания. H. Н. Расстригин считает необходимым 
стремиться при первой же возможности переводить больных 
на самостоятельное дыхание во избежание осложнений, 
связанных с длительной ИВЛ. Сердечно-сосудистую и другую 
поддерживающую терапию осуществляют по общим прин­
ципам.

При тяжелых формах позднего токсикоза возможны серь­
езные осложнения: гиповолемический коллапс, кровоизлия­
ния в мозг, печень и другиг органы, преждевременная отслой­
ка нормально расположенной плаценты, внутриутробная 
гибель плода, острая почечная и почечно-печеночная недо­
статочность.

При невозможности купировать эклампсию и сохранении 
судорожной готовности необходимо произвести кесарево 
сечение. При устранении признаков преэклампсии и экламп­
сии, но сохранении симптомов позднего токсикоза в течение
2—3 дней, несмотря на интенсивную терапию, следует ста­
вить вопрос о родоразрешении вне зависимости от срока 
беременности. Способ родоразрешения зависит от акушер­
ской ситуации. При неподготовленных родовых путях, осо­
бенно у первородящих, методом выбора является кесарево 
сечение. У повторнородящих, при хорошем состоянии шейки 
матки, благоприятной акушерской ситуации возможно родо- 
разрешение со вскрытием плодного пузыря.

Невынашивание беременности. Невынашивание беремен­
ности — чрезвычайно актуальная проблема современного 
акушерства, так как оно оказывает отрицательное влияние 
на показатели перинатальной и детской смертности и сущест­
венным образом сказывается на уровне рождаемости. Влияя 
на перинатальную заболеваемость, невынашивание беремен­
ности может отражаться на физическом и психическом раз­
витии детей и явиться причиной нарушения их здоровья в 
течение всей жизни. Частота невынашивания колеблется от
10 до 25—30% [Новиков Ю. И., Алипов В. И., 1980].

Показатель частоты преждевременных родов в настоящее
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время стабилизировался во многих странах, он составляет 
от 4 до 12% и не имеет тенденции к снижению. На недонаши­
вание беременности приходится 50% случаев мертворожде- 
ний, 60—70% ранней неонатальной и 65—75% детской смерт­
ности [Фролова О. Г., 1980]. Частота самопроизвольных 
абортов фактически несколько больше, чем по статистиче­
ским данным, так как прерывание беременности в ранние 
сроки (2—4 нед) часто расценивают как дисфункцию яични­
ков и не учитывают.

Невынашивание беременности является полиэтиологич- 
ной патологией. В настоящее время установлена значитель­
ная роль эндокринных расстройств, изосерологической несов­
местимости между матерью и плодом, экстрагенитальных 
заболеваний и воспалительных процессов в половых органах.

Известна роль генетических факторов, которые являются 
причиной примерно 20% выкидышей, при этом особенно 
значительна их роль в прерывании беременности в ранние 
сроки. Частой причиной невынашивания беременности явля­
ется задержка развития всех элементов репродуктивной 
системы, в частности недоразвитие матки и недостаточность 
функции яичников. Установлена особенно важная роль искус­
ственного прерывания первой беременности, а также много­
кратных выскабливаний матки при повторных искусствен­
ных абортах в связи с неполным абортом. Эта операция 
опасна тем, что возможно развит»® структурной и функцио­
нальной недостаточности эндометрия, истмико-цервикаль- 
ной недостаточности. По данным ВОЗ, самопроизвольные 
аборты после прерывания первой беременности встречаются 
в 2 раза чаще, чем у женщин, не прибегавших к этой операции. 
Известно также отрицательное влияние аборта на течение 
последующих беременностей и родов.

Следует отметить, что единственная причина обусловли­
вает, как правило, первый выкидыш, впоследствии к этому 
этиологическому фактору присоединяются другие патологи­
ческие процессы и повторное самопроизвольное прерывание 
беременности вызывается комплексом причин. В некоторых 
случаях причины невынашивания беременности недостаточ­
но ясны.

До настоящего времени не разработано стройной класси­
фикации причин невынашивания беременности. Разделение 
причин прерывания беременности в зависимости от состоя­
ния матери, плода и плодного яйца не соответствует совре­
менному уровню знаний. Нецелесообразно также их деление 
на «предрасполагающие» и «разрешающие», так как одни
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и те же причины в разных случаях могут играть и ту, и другую 
роль. Наиболее рациональной является классификация 
С. М. Беккера (1975), в которой причины прерывания беремен­
ности разделены на восемь групп: 1) инфекционные заболе­
вания матери; 2) осложнения, связанные с беременностью;
3) травматические повреждения; 4) изосерологическая несов­
местимость крови матери и плода; 5) аномалии развития 
женских половых органов; 6) нейроэндокринная патология; 
7) неинфекционные заболевания матери; 8) хромосомные 
аномалии.

При поступлении беременных, страдающих невынашива­
нием, в стационар необходимо в каждом конкретном случае 
оценить факторы риска прерывания беременности. К ним, 
в частности, относятся социальные факторы: возраст жен­
щины до 20 и старше 35 лет, отсутствие благоприятного се­
мейного положения, неудовлетворительные бытовые усло­
вия, длительные переезды от дома до работы несколькими 
видами транспорта, тяжелый физический труд, влияние про­
фессиональных вредностей, вредные привычки (курение, упо­
требление алкоголя), недостаточные санитарно-гигиениче­
ские знания. Факторами риска являются также отягощенный 
общий анамнез (перенесенные заболевания, операции в дет­
ском возрасте) и отягощенный гинекологический анамнез 
(позднее становление и нарушения менструальной функции, 
воспалительные заболевания половых органов, искусствен­
ное прерывание первой беременности, наличие в анамнезе 
самопроизвольного прерывания беременности). При нали­
чии в прошлом двух преждевременных родов у 70—75% 
больных вновь происходит преждевременное прерывание 
беременности. К группе высокого риска невынашивания бе­
ременности относятся женщины, лечившиеся по поводу 
аменореи, дисменореи, бесплодия, в частности путем стиму­
ляции овуляции, а также имеющие аномалии развития жен­
ских половых органов. При пороках развития матки могут 
наблюдаться аномалии расположения и прикрепления пла­
центы, нарушение кровоснабжения матки и др.

Неблагоприятны в прогностическом отношении нейро­
эндокринные расстройства, в частности гипофункция яични­
ков, генитальный инфантилизм, дисфункция коры надпочеч­
ников, сахарный диабет и др. Важную роль играет истмико- 
цервикальная недостаточность, которая является этиологи­
ческим фактором невынашивания беременности у 35% боль­
ных. Различают органическую и функциональную истмико- 
цервикальную недостаточность.

ak
us

he
r-li

b.r
u



В последние годы большое значение придают а- и ß-ад- 
ренорецепторам. При активации а-рецепторов наблюдается 
сокращение мышцы матки и расширение перешейка, при акти­
вации ß-рецепторов — обратное явление. При функциональ­
ной истмико-цервикальной недостаточности происходит ак­
тивация а-рецепторов и торможение ß-рецепторов.

Причиной невынашивания беременности могут быть опу­
холи половых органов (чаще всего миома матки). Нередко 
самопроизвольное прерывание беременности возникает при 
наличии внутриматочных сращений, деформации шейки 
матки в результате травмы во время родов и абортов. Хирур­
гические вмешательства на органах брюшной полости также 
могут стать причиной прерывания беременности.

По данным В. М. Сидельниковой (1981), 38% преждевре­
менных родов связаны с такими осложнениями беременности, 
как поздний токсикоз, аномалии расположения плаценты, 
преждевременная отслойка нормально расположенной пла­
центы, неправильные положения плода, многоплодие. При 
этом 16% составляют преждевременные роды неясной этио­
логии.

Фактором риска прерывания беременности является также 
изосерологическая несовместимость крови матери и плода 
(чаще при несовместимости по резус-фактору, реже — по 
системе АВО). В этиологии невынашивания беременности 
существенную роль играют экстрагенитальные заболевания. 
К ним относят пороки сердца с явлениями нарушения крово­
обращения, гипертоническая болезнь, хронические заболева­
ния почек, острые и хронические инфекционные заболевания. 
Воздействие оказывают как сами бактерии, вирусы, простей­
шие, так и их токсины. В патогенезе самопроизвольного пре­
рывания беременности при инфекционных заболеваниях боль­
шую роль играют также гипертермия и интоксикация, кото­
рые могут приводить к кровоизлияниям в децидуальную обо­
лочку и отслойке плодного яйца. Хронические инфекционные 
процессы могут способствовать самопроизвольному преры­
ванию беременности, вероятно, вследствие изменения имму­
нологических реакций и нарушения процессов адаптации к 
беременности.

Установлено, что интоксикация организма, особенно 
хроническая, часто приводит к гибели плода и выкидышу. 
Это может наблюдаться при воздействии многих веществ 
(свинец, ртуть, бензин, никотин, анилиновые соединения 
и др.).

При наличии «предрасполагающих» факторов прерыва-
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шло беременности могут способствовать психическая*травма 
значительное воздействие инсоляции, резкое перегревание и 
охлаждение, физические травмы, влияние вибрации, чрезмер­
ное физическое напряжение.

При с а м о п р о и з в о л ь н о м  а б о р т е  происходит 
постепенная отслойка плодного яйца от стенок матки, сопро­
вождающаяся кровотечением. Интенсивность кровотечения 
зависит от степени отслойки. Женщина ощущает схватко­
образные боли внизу живота той или иной интенсивности в 
зависимости от срока беременности. При истмико-цервикаль- 
ной недостаточности аборт происходит быстро и не сопро­
вождается болевыми ощущениями.

Преждевременные роды делят на угрожающие и начав­
шиеся. Угрожающие преждевременные роды характеризу­
ются наличием схваткообразных болей в поясничной области 
и внизу живота, повышением возбудимости и тонуса матки, 
которые могут быть подтверждены при гистерографии. 
Начавшиеся преждевременные роды характеризуются нали­
чием регулярной родовой деятельности и динамикой откры­
тия шейки матки (более 2 см).

Диагностика угрожающих и начавшихся преждевремен­
ных родов основывается не только на субъективных ощуще­
ниях беременных, но и на объективных данных. При влага­
лищном исследовании выявляется укорочение или сглажен­
ность шейки, шеечный канал иногда пропускает палец. 
С целью уточнения диагноза можно использовать гистеро­
графию и тонусометрию. При схватках-предвестниках отно­
шение длительности периода сокращения к длительности 
периода расслабления превышает 0,5, в начале родов оно не 
менее 0,5. Гистерографию производят с помощью динамо- 
утерографа ДУ-1, для определения тонуса матки наружным 
методом используют тонусометр [Хасин А. 3. и др., 1978].

При обследовании больных, страдающих невынашива­
нием, следует обратить внимание на антропометрические 
данные, выраженность вторичных половых признаков. На­
личие гирсутизма и других признаков маскулинизации, вы­
явленных при осмотре, свидетельствует о гиперандрогенемии, 
которая может быть причиной невынашивания беременности. 
Особенно важную информацию дает гинекологическое иссле­
дование, оно позволяет выявить особенности строения на­
ружных половых органов, выраженность влагалищных сво­
дов, форму шейки матки, величину и положение матки и т. д. 
Высокая воронкообразная промежность, узкое влагалище, 
коническая маленькая шейка матки, гиперантефлексия матки
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свидетельствуют об инфантилизме. При гинекологическом 
исследовании могут быть выявлены также пороки развития, 
последствия травмы шейки матки, влагалища, промежности 
и другая патология.

При привычном невынашивании беременности следует 
проводить тщательный контро;гь для выявления ранних 
признаков угрозы ее прерывания. Рекомендуется произво­
дить измерение ректальной i см перагуры, кольпоцитологи- 
ческое исследование содержания хорионическою гонадотро­
пина (ХГ) в динамике.

Для нормального течения беременности характерна ба­
зальная температура, равная 37,2— 37,■4°С. Температура ниже 
17°С свидетельствует об угрозе прерывания беременности. 
Ценную информацию дает определение экскреции суммарных 
эстрогенов и прегнандиола в суточной моче в I триместре, 
эстриола — во II— III триместрах беременности. При сроке 
беременное™ до 12 нед кариопикнотический индекс не пре­
вышает 10%, в 13— 15 нед он не выше 4%. В дальнейшем этот 
показатель остается на уровне 5%, в то время как при угрозе 
прерывания беременности он повышается до 10% и более. 
В I триместре беременности для оценки течения беременно­
сти большое значение имеет количественное определение 
хорионического гонадотропина в моче, который появляется 
ш  3-й неделе беременности. Содержание этого гормона 
в моче повышается с 2500— 5000 ЕД в 5 нед до 80 000 ЕД в 
7 -8 нед беременности; в дальнейшем оно постепенно умень­
шается до 10 000—15 000 БД и остается на этом уровне до 
родов. Для оценки течения беременности особенно важен 
срок беременности, при котором определяется пик ХГ. 
Слишком раннее или позднее появление этого пика или его 
отсутствие свидетельствуют о нарушении функции трофо- 
бпаст,* и ж етю ю  тела яичника.

Определение экскреции эстриола имеет большое значение 
для Дшн носчики состояния плода во II и III триместрах, 
уменьшение ею  выделения с мочой свидетельствует о нару­
шении жизнедеятельности плода. Уровень экскреции прегнан­
диола при непыиашипании беременности имеет меньшую зна­
чимость но сравнению с определением эст рогенов.

Для выявления дисфункции коры надпочечников важную 
роль и грае i определение экскреции 17-кетостероидов. Обшир­
ную ипформацию о течении беременности дает ультразвуко­
вое сканирование. Этот метод позволяет точно определить 
срок беременности и соответствие ему размеров плодного
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яйца, место расположения плодного яйца, установить его 
отслойку, наличке неразвивающейся беременности.

При гипофункции яичников и генитальном инфантилизме 
лечение следует начинать с самых ранних сроков беремен­
ности. Рекомендуется госпитализация в первые недели бере­
менности, ограничение физической и психической нагрузки. 
При низком уровне экскреции ХГ показано его внутримышеч­
ное введение по 750 ЕД 2 раза в неделю. Лечение ХГ проводят 
до 8—9 нед беременности под контролем экскреции гормона. 
Применяют также этинилэстрадиол (микрофоллин) по 
0,0125 мг в день, начиная с 5-й недели беременности. После
7 нед беременности добавляют прогестерон по 1 мл внутри­
мышечно или туринал по 1—2 таблетки (0,005 г) в день. 
Одновременно целесообразно назначать спазмолитические 
и седативные средства. Гормональную терапию рекоменду­
ется проводить до 14— 16 нед беременности. При гипофунк­
ции яичников и генитальном инфантилизме во II триместре 
беременности может быть выявлена функциональная 
истмико-цервикальная недостаточность. В связи с этим воз­
никает необходимость в повторной госпитализации и хирур­
гической коррекции истмико-цервикальной недостаточно­
сти. У больных данной группы беременность может ослож­
ниться угрозой прерывания и в III триместре.

Во II и III триместрах беременности для подавления сокра­
тительной активности матки рекомендуется использовать 
ß-миметики. Препараты этого ряда, в частности партусистен, 
быстро вызывают релаксацию матки, но после прекращения 
их введения сократительная способность восстанавливается. 
В связи с этим токолитические средства следует применять 
длительно, вводить препараты необходимо через равные 
промежутки времени в постепенно уменьшаемых дозах. 
Препараты рекомендуется назначать при отсутствии регуляр­
ной родовой деятельности, открытии шейки матки не более 
чем на 2—3 см, целом плодном пузыре. Партусистен для по­
давления сократительной активности матки применяют сле­
дующим образом: 0,5 мг (10 мл) препарата разводят в 250— 
400 мл изотонического раствора натрия хлорида и вводят 
внутривенно, подбирая дозу индивидуально (в среднем 15—20 
капель в минуту). Перед окончанием введения препарата в 
вену начинают применение его внутрь или в свечах по 5 мг
4—6 раз в день с постепенным уменьшением дозы до 5 мг/сут. 
ß-Миметики могут вызывать побочные явления: сердцебие­
ние, снижение артериального давления, тошноту, рвоту, 
озноб, головокружение. Побочные явления и осложнения
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обычно связаны с передозировкой препарата. Для их пред­
отвращения ß-миметики целесообразно сочетать с изопти- 
ном. Противопоказаниями к применению ß-миметиков явля­
ются заболевания сердечно-сосудистой системы (нарушение 
сердечного ритма, пороки сердца, идиопагическая тахикар­
дия), тиреотоксикоз, глаукома, сахарный диабет наличие 
инфекции, преждевременная отслойка нормально располо­
женной плаценты, кровянистые выделения при предлежании 
плаценты, многоводие, уродства плода.

При лечении угрожающих преждевременных родов можно 
применять ингибитор освобождения окситоцина этанол (50 мл 
96% спирта в 500 мл 5% раствора глюкозы). Положительным 
свойством этилового спирта является продолжительность 
его действия — в течение суток после окончания введения. 
Этот вид токолиза можно проводить в течение 2—3 дней, 
в дальнейшем целесообразно назначить электрофорез маг­
ния, терапию спазмолитиками.

Лечение больных с дисфункцией коры надпочечников целе­
сообразно проводить вне беременности до нормализации 
экскреции 17-кетостероидов с мочой. При выявлении гипер- 
андрогении во время беременности рекомендуется начать 
лечение дексаметазоном (0,5 мг/сут) или преднизолоном 
(5 мг/сут), которые применяют до нормализации выделения 
17-кетостероидов. После 16 нед беременности их экскрецию 
следует проверять чаще (1 раз в 4 нед), в связи с тем что гипо­
физ и надпочечники плода начинают продуцировать гормоны. 
В. М. Сидельникова (1981) рекомендует в эти сроки беремен­
ности несколько увеличить дозу глюкокортикоидов и пре­
кращать лечение в 32—33 чед беременности для предупреж­
дения угнетения функции надпочечников плода. Следует пом­
нить, что больным с гиперандрогенией применение про­
гестерона для сохранения беременности противопоказано. 
При сроке беременности 5—6 над целесообразно назначе­
ние этинилэстрадиола по 0,005 мг/сут и дексаметазона по 
0,125 мг/сут (при гипофункции яичников).

Во II триместре беременности необходимо тщательное 
наблюдение за состоянием шейки матки, для того чтобы 
своевременно произвести хирургическую коррекцию при воз­
никновении истмико-цервикальной недостаточности.

Лечение больных с истмико-цервикальной недостаточ­
ностью заключается в ограничении физической нагрузки, 
проведении терапии спазмолитиками, седативными и анти­
бактериальными препаратами. Однако основным является 
хирургическое лечение. Наиболее оптимальным сроком для
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его проведения являются 14— 16 нед беременности. Выполне­
ние операции допустимо до 30 нед беременности.

Для хирургического лечения истмико-цервикальной недо­
статочности применяют метод Сенди — ушивание наружного 
зева шейки матки, и метод Любимовой — Мамедалиевой — 
наложение двойного П-образного шва на область внутреннего 
зева шейки матки.

После наложения швов на шейку матки следует проводить 
бактериологический контроль отделяемого влагалища и по 
показаниям — антибактериальную терапию. После опера­
ции целесообразно назначение электрофореза магния для 
снижения сократительной активности матки, а также ß-миме- 
тиков в таблетках или свечах. В течение первых 5 дней после 
хирургической коррекции производят обработку шейки мат­
ки и влагалища антисептическими растворами.

Швы на шейке матки при нормальном течении беремен­
ности снимают при сроке беременности 37—38 нед. При раз­
витии родовой деятельности это делают раньше.

П о р о к и  р а з в и т и я  м а т к и ,  как правило, соче­
таются с проявлением гипофункции яичников и ведение бере­
менности у этих больных должно быть аналогичным тако­
вому у больных с генитальным инфантилизмом. Во II три­
местре беременности нередко возникает истмико-цервикаль- 
ная недостаточность, требующая хирургической коррекции. 
Необходимо проведение терапии, направленной на сниже­
ние возбудимости матки. У больных данной группы нередко 
развивается фетоплацентарная недостаточность, особенно 
при неблагоприятном расположении плаценты, и часто на­
ступают преждевременные роды. Все это следует учитывать 
при назначении терапевтических мероприятий.

В последнее десятилетие предпринимались многочислен­
ные попытки стимулировать созревание легких недоношен­
ного плода путем введения матери кортикостероидов, гор­
мона щитовидной железы, бромгексина, аминофиллина, 
эстрадиола и других медикаментов, а также путем введения 
в амниотическую жидкость тироксина, эстрона и эстрадиола.

Экспериментальные и клинические исследования пока­
зали, что наиболее выраженное стимулирующее действие 
на продукцию сурфактанта легких оказывают кортикосте­
роиды, в частности бетаметазон и дексаметазон. Достоин­
ствами этих синтетических гормонов коры надпочечников 
являются выраженность их действия и хорошее прохождение 
через плаценту. Они поступают к плоду, не теряя своей ак­
тивности.
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Собственные исследования показали, что дексаметазон, 
будучи введен антенатально внутримышечно в дозе 16 мг, 
стимулирует созревание легких плода при любых сроках бе­
ременности и способствует снижению частоты развития син­
дрома дыхательных расстройств (СДР) у новорожденных. 
Установлено, что эффективность препарата у мальчиков ниже, 
чем у девочек, а у новорожденных из двоен ниже, чем у детей, 
родившихся при одноплодной беременности, однако эти 

различия недостоверны.
До настоящего времени спорным остается вопрос о воз­

можном увеличении частоты инфекционных заболеваний у 
родильниц и новорожденных после применения кортикосте­
роидов. По данным большинства исследователей, частота 
и характер инфекционных осложнений как у матери, так и у 
новорожденного после применения дексаметазона не отлича­
ются от таковых у матерей и детей контрольной группы, 
которым препарат не назначали.

На основании имеющихся данных следует считать, что 
кортикостероиды могут быть рекомендованы для приме­
нения в акушерской практике. Однако, учитывая наличие 
акушерских ситуаций, при которых эффективность кортико­
стероидов является сомнительной, и принимая во внимание 
потенциальную опасность этих средств и возможное неблаго­
приятное действие на организм матеря и ребенка, следует 
назначать их с осторожностью и с учетом противопоказаний.

Показаниями к применению г люкокортикоидов являются 
угрожающие преждевременные роды, необходимость до­
срочного родоразрешения естественным путем при сроке 
беременности менее 34 нед или окончания беременности при 
сроке менее 36 нед, если с помощью специальных тестов выяв­
лена незрелость легких плода.

Назначение глюкокортикоидов противопоказано при сро­
ке беременности более 34 нед при неизвестной степени зре­
лости легких плода, положительных или сомнительных ре­
зультатах тестов на зрелость плода, многоплодии при сроке 
беременности более 32 нед, нефропатии, признаках инфек­
ционного заболевания, отсутствии уверенности в том, что 
роды произойдут не ранее чем через 12 ч после начала при­
менения препарата.

При положительном решении о применении того или 
другого кортикостероида следует придерживаться следую­
щей методики. Дексаметазон вводят внутримышечно по 8 мг, 
всего две инъекции с промежутком между ними в 12 ч. Для 
проявления действия препарата необходимо по крайней
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мере 24 ч. Бетаметазон следует применять в той же дозиров­
ке и по такой же методике.

Существуют и другие схемы применения дексаметазона. 
Так, Р. А. Малышева и соавт. (1980) рекомендуют вводить 
препарат по 4 мг 2 раза в сутки в течение 2—3 дней. А. Ю. Свир- 
гис и Ю. А. Кесилите (1980) в одной из групп беременных 
применяли его по 2 мг/сут в течение 7дней. В настоящее время 
считается, что для ускорения созревания легких следует 
вводить 16 мг дексаметазона в течение суток в виде двух или 
четырех инъекций. Если же предполагают, что роды про­
изойдут более чем через сутки, то общую дозу (16 мг) целе­
сообразно равномерно распределить на 2—3 сут. При мень­
ших или больших дозах дексаметазон, по данным большин­
ства авторов, менее эффективен.

Иммунологическая несовместимость матери и плода. Имму­
нологическая несовместимость матери и плода по различным 
эритроцитарным антигенам нередко приводит к развитию 
гемолитической болезни новорожденных. В настоящее вре­
мя известно около 100 эритроцитарных антигенов. В прак­
тической деятельности акушеры, как правило, встречаются 
с развитием гемолитической болезни плода и новорожден­
ного при несовместимости крови по резус-фактору, реже — 
по системе АВО и крайне редко — по другим факторам.

Резус-фактор представляет собой систему антигенов, 
основными из которых являются D/RH, C (rh'), E (rh"). 
Частота их обнаружения в популяции составляет соответ­
ственно 85, 70 и 30%. Антигены, проникая через плаценту 
(чаще после какого-либо повреждения) в кровоток матери, 
вызывают образование антирезус-антител, способных в свою 
очередь проходить через плаценту к плоду.

Антигены плода А или В (в зависимоста от труппы крози 
плода, которая проявляется с 6—7-й недели беременности) 
в некоторых случаях также вызывают повышенную выработ­
ку а- и ß-антител. Частота развития гемолитической болезни 
плода при групповой несовместимости, по данным В. А. Та- 
болина (1964), составляет ! :200 или 1:256 родов. При этом 
чаще проявляется иммунологическая несовместимость при 
наличии у матери 0 (I) группы крови, у плода — А (II), 
реже — В (III) группы. В случае группового иммунологиче­
ского конфликта в крови матери, помимо естественных а- 
или ß-антител, появляются иммунные а- и ß-антитела (соот­
ветственно группе крови). Иммунные антитела относятся 
к классу М, G, А.

Различают три виде антител: полные, неполные агглю
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тинирующие и неполные блокирующие. Полные антитела 
агглютинируют эритроциты в солевой среде, хотя иногда 
агглютинация может происходить и в коллоидной среде. 
Полные антитела относятся к классу М, появляются рано, 
имеют крупную молекулу, почти не проникают через пла­
центу, поэтому не имеют большого практического значения. 
Неполные агглютинирующие и блокирующие антитела 
(класс G, А) агглютинируют эритроциты в коллоидной 
среде, в сыворотке, в альбумине. Они появляются позднее, 
легко проникают через плаценту, поэтому имеют решающее 
значение в. развитии гемолитической болезни.

В практической работе в большинстве случаев приходится 
сталкиваться с наличием в сыворотке неполных агглютини­
рующих антител. Количество антител выявляют путем опре­
деления их титра. Титр антител соответствует наибольшему 
разведению сыворотки, при котором она еще способна агглю­
тинировать резус-положительные эритроциты (титр антител 
может быть равен 1:2, 1:4, 1:8, 1:16 и т. д.).

При очень большом титре (концентрации) неполных анти­
тел их не удается обнаружить в неразведенной сыворотке. 
Они проявляют свои агглютинирующие свойства только 
после разведения в 5— 100 раз. Такие антитела называют 
«скрытые». Наличие «скрытых» антител свидетельствует о 
большой степени иммунизации.

Иммунизация женщин с резус-отрицательной кровью 
происходит либо при беременности плодом с резус-положи­
тельной кровью, либо после введения резус-положительной 
крови в организм женщины (метод и время введения значе­
ния не имеют). Во время беременности иммунизации способ­
ствуют инфекционные заболевания (грипп, острьв респира­
торные заболевания) и токсикозы беременных, при которых 
происходит нарушение целости ворсин хориона. При этих 
условиях эритроциты плода могут в большем количестве 
проникать в кровяное русло матери и, являясь антигенами, 
вызывать образование антител. Эритроциты плода часто 
обнаруживают в крови матери, начиная с 28-й недели беремен­
ности. Чем ближе срок родов, тем у большего числа бере­
менных они выявляются.

Антитела, вырабатываемые в организме матери, попадая 
к плоду, вызывают реакцию антиген — антитело. В резуль­
тате этой реакции эритроциты плода агглютинируются и 
подвергаются гемолизу — возникает гемолитическая бо­
лезнь. У плода развивается анемия, образуется большое ко­
личество непрямого билирубина. Непрямой билирубин по­
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давляет ферментативные процессы в клетках, вызывает тка­
невую гипоксию. Вследствие хорошей растворимости в 
жирах он в первую очередь и в значительной степени пора­
жает ганг лиозные клетки ядер мозга, в которых происходят 
необратимые изменения и возникает так называемая ядер- 
ная желтуха.

Большое значение в развитии гемолитической болезни 
имеет состояние функции печени у плода. При нормальной 
ее функции непрямой билирубин переходит в нетоксичный 
прямой. Функция печени при гемолитической болезни зна­
чительно нарушена вследствие перегрузки ее продуктами 
распада эритроцитов, сгущения желчи из-за большого ко­
личества билирубина и закупорки желчных протоков, воз­
никновения в печеночной ткани очагов экстрамедуллярного 
кроветворения. Гемолитическая болезнь проявляется в виде 
трех клинических форм: анемии без желтухи и водянки, ане­
мии с желтухой и анемии с водянкой.

Выявление беременных и рожениц с резус-отрицательной 
кровью и иммунологическим конфликтом по системе АВО 
осуществляют в женских консультациях, поликлиниках, 
медико-санитарных частях. У всех беременных с неизвест­
ной резус-принадлежностью необходимо определить ее при 
первом обращении.

Всем беременным с резус-отрицательной кровью даже 
при отсутствии антител следует проводить неспецифическую 
десенсибилизирующую терапию 3 раза в течение беременнос­
ти по 10—12 дней: при сроке 10—12; 24—25 и 32—33 нед. Как 
правило, эту терапию проводят амбулаторно. Беременные 
с осложненным течением беременности, угрозой прерыва­
ния ранним и поздним токсикозом, анемией должны быть 
своевременно, при перуых признаках заболевания, госпи­
тализированы в отделенпе патологии беременных. В та­
ких случаях наряду с лечением осложнений беременности де­
сенсибилизирующую терапию проводят в стационаре. Не­
специфическую десенсибилизирующую терапию Л. С. Пер- 
сианинов и соавт. (1981) рекомендуют осуществлять по сле­
дующей схеме: внутривенно вводят 40% раствор глюкозы по 
20 мл с 300 мг аскорбиновой кислоты, 2 мл сигетина и 100 мг 
кокарбоксилазы ежедневно; назначают метионин по 0,5 г 
3 раза в сутки для улучшения функции печени, рутин по 0,02 г 
3 раза в сутки и глюконат кальция по 0,5 г 3 раза в сутки для 
снижения проницаемости сосудов, проводят оксигенотера- 
пию и антианемическую терапию; на ночь дают димедрол.

Схема лечения, предлагаемая Л. В. Тимошенко и соавт.
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(1981), включает применение 40% раствора глюкозы по 20 мл 
с 300 мг аскорбиновой кислоты внутривенно (10—20 инъек­
ций на курс лечения), токоферола ацетата по 10—30 мг ежед­
невно в капсулах, цианокобал амина по 100 мг/суг внутримы­
шечно в течение 10 дней, рутина по 0,05 г 3 раза в день, проти- 
вогистаминных препаратов (димедрол, дипразшг, супрастин) 
перед сном. При низком протромбиновом индексе назнача­
ют викасол (0,015 г 3 раза в сутки в течение 3 дней). Кроме 
того, в схему входят ежедневные ингаляции кислорода. При 
угрозе недонашивания беременности назначают прогестерон 
по 5— 10 мг внутримышечно в течение 8—10 дней. Больным 
дают отвар шиповника и черной смородины по полстакана
3 раза в сутки и слегка обжаренную печень по 100—200 г 
ежедневно.

В литературе обсуждается вопрос о применении предни- 
золона в качестве иммунодепрессора. Некоторые авторы ре­
комендуют назначать его по 5 мг. начиная с 26—28-й недели 
беременности.

Многие исследователи дают положительную оценку под­
садке женщине кожного лоскута, взятого у мужа. Полагают, 
что при этом либо наблюдается «конкуренция» в выработке 
антител (тканевой иммунитет подавляет гормональный), 
либо гуморальные антитела фиксируются на антигенах тран­
сплантата. Подсадку производят под местной анестезией 
после двукратной обработки кожи спиртом. Кожный лоскут 
ромбовидной формы либо в виде расщепленного овала вы­
краивают у супругов с внутренней поверхности плеча или 
по среднеподмышечной линии на уровне пятого межреберья 
Фиксировать лоскут можно кетгутовыми швами или спе­
циальным клеем. По данным Л. С. Персианинова с соавт. 
(1981) продолжительность жизни лоскута 4—9 нед при пер 
вой подсадке и 4—6 нед при повторной.

Неоднозначно отношение акушеров к гемотрансфузиям 
во время беременности, которые предложила Т. Г. Соловье­
ва (1956). Автор предлагала производить от 5 до 10 вливаний 
по 250 мл крови с предварительным извлечением 200 мл кро­
ви. При увеличении тигра антител до 1:16 рекомендовалось 
заменное переливание 350—400 мл индивидуально подобран­
ной по совместимости крови с предварительным извлечением 
крови на 50 мл меньше, чем вводят.

По данным 3. В. Васильевой (1972), замениые гемотране- 
фузии приводят к снижению перинатальной летальности 
с 94,8 до 52,9%. Л. С. Персианинов и соавт. (1981) считают, 
что подобный метод терапии недостаточно эффективен.
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Другие методы лечения гемолитической болезни во время 
беременности, в частности введение тифозной или дифтерий­
ной вакцины, микротрансфузии свежецитратной крови, не­
совместимой по системе АВО, вливание крови в брюшную 
полость плода, не нашли широкого применения ввиду их не­
достаточной эффективности.

Однако ни иммунодепрессия преднизолоном, ни лечение 
подсадками кожи, ни гемотрансфузии не решают проблемы 
в тех случаях, когда иммунизация чрезвычайно выражена и 
резко отягощен акушерский анамнез. В поисках новых мето­
дов лечения ряд исследователей начали применять плазма- 
ферез, который заключается в извлечении плазмы, содержа­
щей антитела, и возвращении эритроцитов с плазмозамените- 
лями (10% раствор альбумина и изотонического раствора нат­
рия хлорида) в адекватном количестве. Венозная кровь жен­
щины, поступая в аппарат, делится на компоненты: плазму, 
взвесь лейкоцитов и тромбоцитов, эритроцитную массу. 
Плазму изымают, а клеточные элементы с плазмозаменителя- 
ми вновь поступают в организм. При высокой степени имму­
низации плазмоферез проводят приблизительно 1 раз в не­
делю (под контролем титра антител). По данным H. Н. Ска- 
чиловой и соавт (1983), плазмоферез с успехом может быть 
применен у некоторых беременных, если гемолитическая 
болезнь начинает развиваться после 24 нед беременности. 
По существу плазмоферез является «методом отчаяния» 
в лечении тяжелого иммунологического конфликта у беремен­
ных с несовместимостью по резус-фактору.

Вследствие этого особое значение приобретает профи­
лактика резус-сенсибилизации. К комплексу профилактичес­
ких мероприятий относятся: 1) строгий учет резус-принад­
лежности при любом переливании или ином введении крови 
всем женщинам .особенно девочкам; 2) обязательное обсле­
дование всех беременных в женских консультациях на резус- 
принадлежность; 3) обращение особого внимания на сохра­
нение и правильное ведение первой беременности (узкий таз, 
тяжелые токсикозы) у женщин с резус-отрицательной кровью;
4) правильное ведение беременности и родов при наличии 
сенсибилизации (лечение осложнений, десенсибилизирую­
щая терапия); 5) предупреждение резус-сенсибилизации жен­
щин путем введения им противорезусных антител в первые
2 сут после рождения первого резус-положительного ребенка 
и после аборта.

У беременных женщин с иммуноконфликтом при сборе 
анамнеза обращают особое внимание на бывшие ПереЛИВа­
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ния крови, возможную гемотерапию. Тщательно изучают 
исход предшествующих беременностей (самопроизвольные 
аборты, внутриутробная гибель плода, рождение детей с жел­
тухой). В динамике (1 раз в неделю после 32 нед) определяют 
титр антител в крови.

Опыт работы специализированного стационара Москвы 
гю ведению женщин с риском развития гемолитической болез­
ни свидетельствует о целесообразности учета динамики тит­
ра антител наряду с другими критериями. При этом опреде­
ленное значение придают нарастанию титра, его большим 
величинам. В го же время данные ряда исследований указы­
вают на возможность развития тяжелых форм гемолити­
ческой болезни плода при низких и снижающихся величинах 
титра антител, а также на рождение ребенка с резус-отрица- 
тельной кровью при высоком и нарастающем титре антител. 
Это можно объяснить, во первых, возможностью связывания 
и высвобождения антител клетками ретикулоэндотелиаль- 
ной системы, во-вторых, неодинаковой способностью пла­
центы осуществлять защитную функцию.

При резус-сенсибилизации во время беременности необхо­
димо тщательно следить за состоянием плода (регистрация 
сердечной деятельности, исследование околоплодных вод), 
а также за состоянием и функцией плаценты. При регистра­
ции ЭКГ И ФКГ плода с тяжелой формой гемолитической 
болезни можно выявить ряд характерных изменений. По дан­
ным В. М. Сидельниковой (1975), нередко наблюдается удли­
нение диастолы, в связи с чем происходит уменьшение вели­
чины отношения общей систолы к диастоле (до 1,0). Это 
указывает на некоторое укорочение механической систолы 
по отношению к длительности сердечного цикла. Происхо­
дит также удлинение комплекса Q R S . что свидетельствует 
о нарушении внутрижелудочковой проводимости вплоть 
до развития неполной блокады сердца. Характерной особен­
ностью ФКГ при тяжелой форме заболевания являются сер­
дечные шумы. Возможно, что они обусловлены анемией, 
уменьшением вязкости крови и увеличением скорости крово­
тока, а также дистрофическими изменениями миокарда. 
Не исключено, что вследствие состояния гипоксии и интокси­
кации билирубином развивается функциональная недоста­
точность клапанов из-за снижения контрактилыюй способ- 
ноности сердечной мышцы.

Исследования 3. X. Узденовой (1981) показали, что с по­
мощью мониторного наблюдения за сердечной деятель­
ностью плода при резус-сенсибилизации можно диагности-
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роватъ начальные и выраженные признаки нарушения его 
состояния. К начальным признакам относятся базальная 
брадикардия, снижение мгновенных колебаний, ослабление 
реакции изменений частоты сердечных сокращений (ЧСС) 
в ответ на функциональные пробы. Выраженные признаки 
гипоксии, которые, как правило, наблюдаются при тяжелых 
формах гемолитической болезни, заключаются в монотоннос­
ти ритма, брадикардии, резком угнетении двигательной ак­
тивности, отсутствии или извращении реакции на функцио­
нальные пробы, в поздних длительных урежениях ЧСС. 
Синусоидальный тип кривой характерен для отечной фор­
мы гемолитической болезни.

В околоплодных водах при гемолитической болезни сред­
ней тяжести и тяжелой выявляются резко выраженный ацидоз 
(pH ниже 7,02), повышенная активность уроканиназы (вы­
ше 2—3 ед.) и гистидазы (3—4 ед.). Высокая оптическая плот­
ность билирубина в околоплодных водах или окрашивание 
их в бурый цвет при амниоскопии подтверждают диагноз.
О внутриутробном развитии гемолитической болезни сви­
детельствует также утолщение плаценты (более 5 см). Осо­
бую ценность все критерии приобретают при их динамичес­
кой оценке.

При выявлении иммунологической несовместимости вста­
ет вопрос о досрочном родоразрешении, так как нередко 
гемолитическая болезнь плода особенно бурно развивается 
в последние недели беременности. Необходимость досроч­
ного прерывания беременности при внутриутробном прояв­
лении гемолитической болезни сомнений не вызывает. В ли­
тературе обсуждается вопрос об оптимальных сроках пре­
рывания, так как, с одной стороны, имеется опасность анте­
натальной гибели плода в конце беременности, с другой — 
недоношенные дети гораздо тяжелее переносят и заболева­
ние, и заменные переливания крови.

По мнению Л. В. Тимошенко и соавт. (1981), досрочное 
родоразрешение не показано при возникновении первичной 
изоиммунизации после 28—30 нед беременности, стабиль­
но низком титре антител (1:4— 1:8) на протяжении всей бе­
ременности, предполагаемой массе тела плода менее 2500 г. 
При наличии показаний к прерыванию беременности опти­
мальным сроком для него авторы считают 36—38 нед.

Л. С. Персианинов и соавт. (1981) при решении вопроса
о досрочном прерывании беременности основываются на всех 
показателях, характеризующих состояние плода (кардиоло­
гическое исследование, биохимическое исследование около­
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плодных вод). При указании на легкую форму гемолитичес­
кой болезни авторы считают возможным проводить родо­
разрешение в 38 —40 нед, при тяжелой форме — начиная 
с 34 нед.

Данные, полученные С. Я. Малиновской и соавт. (1981), 
свидетельствуют о необходимости тщательного наблюдения 
за состоянием плода и плаценты (с учетом анамнеза и титра 
антител) при решении вопроса о досрочном родоразрешении. 
Основными показателями являются данные кардиомони- 
торного наблюдения, результаты определения оптической 
плотности билирубина в околоплодных водах, размеры пла­
центы и состояние плода по данным ультразвукового иссле­
дования. Имеет значение также определение зрелости плода. 
При наличии данных о развитии гемолитической болезни 
плода и отсутствии указаний на его зрелость следует провес­
ти лечение преднизолоном.

Если невозможно объективно оценить состояние плода 
при изоиммунизации женщины, оптимальным сроком для 
прерывания беременности следует считать 37—38 нед. Одна­
ко у беременных с отягощенным анамнезом (внутриутробная 
гибель плода, универсальная водянка новорожденного при 
предыдущих родах) при высоком титре антител вследствие 
переливания крови возможно родоразрешение в более ран­
ние сроки (35—36 нед).

Более целесообразно производить родоразрешение через 
естественные родовые пути. Кесарево сечение применяют 
при неблагоприятных акушерских ситуациях, угрожающих 
жизни и здоровью ребенка при родоразрешении per vias 
naturalis. В случае выявления отечной формы гемолитичес­
кой болезни с помощью ультразвукового метода исследова­
ния необходимо сразу же приступить к родовозбуждению.

Кровотечения во второй половине беременности. Возмож­
ными причинами кровотечений во второй половине беремен­
ности являются преждевременная отслойка нормально рас­
положенной плаценты, предлежание плаценты и низкое рас­
положение ее, патология со стороны мягких родовых путей 
(травматические повреждения влагалища и шейки, разрыв 
варикозно-расширенных вен влагалища, эрозии, полипы и 
рак шейки матки). Из названных причин наиболее частыми 
и важными являются преждевременная отслойка нормально 
расположенной плаценты и ее предлежание.

Клинически выраженная (не менее */з поверхности) 
п р е ж д е в р е м е н н а я  о т с л о й к а  н о р м а л ь н о  
р а с п о л о ж е н н о й  п л а ц е н т ы  встречается пример­
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но в 10% всех случаев кровотечений. Однако это очень 1яже- 
лый и опасный (как для плода, так и для матери) вид патоло­
гии, заслуживающий самого серьезного внимания врача. 
Чаще всего отслойка плаценты происходит у беременных 
с сочетанным поздним токсикозом, особенно развивающим­
ся в сроки до 30 нед беременности. Отслойке плаценты иногда 
предшествует какой-либо «провоцирующий» момент. В ста­
ционаре может быть аллергическая реакция на медикамен­
тозную терапию, в частности на введение плазмы, перелива­
ние крови, вливание декстранов и белковых растворов. Ост­
рая преждевременная полная отслойка плаценты является 
конечным звеном тех тяжелых нарушений маточно-плацен­
тарного комплекса, которые возникли на фоне длительного 
сочетанного позднего токсикоза. В связи с этим к отслойке 
плаценты нельзя относиться только как к острой патологии. 
Это — завершающий этап тяжелых, не всегда клинически 
выявленных патологических состояний.

Тяжесть состояния при преждевременной отслойке опре­
деляется не только кровопогерей и существованием очага по­
стоянного раздражителя матки (гематома), но и проникно­
вением в кровоток матери большого количества активных 
тромбопластинов,образующихся в месте отслойки плаценты. 
Повторное их попадание вызывает у части женщин острый 
синдром внутрисосудистого диссеминированного сверты­
вания крови с массивным потреблением факторов свертыва­
ния. Ранее подобное состояние определяли как гипо- или афиб- 
риногенемию. В настоящее время известно, что патологи­
ческий процесс является более сложным и распространен­
ным и затрагивает не только фибриноген.

Вторым, не менее важным в клиническом и прогности­
ческом отношении, фактором является внутриматочная 
имбибиция и эмболия биологически активными и особенно 
вазоактивными веществами. Ранее считали, что при прежде­
временной отслойке нормально расположенной плаценты 
матка пропитывается кровью и в связи с этим теряет способ­
ность к активным сокращениям в послеродовом периоде. 
Однако механический фактор пропитывания играет второсте­
пенную роль, важно помнить, что нарушается внутриматоч­
ный гемостаз за счет попадания в сосуды матки хориальных 
элементов. Нарушение гемостаза в сочетании с ДВС-синдро- 
мом становится причиной массивною акушерского кровоте ­
чения.

Развитие ДВС-синдрома возможно и при отслойке п р е д ­
л е ж а щ е й  п л а п е н т ы .  Предлежанием называют та­
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кую аномалию расположения плаценты, когда та или другая 
ее часть находится в области внутреннего зева матки. Раз­
личают полное (центральное) и неполное (боковое и краевое) 
предлежание плаценты. Вид предлежания может изменяться 
в зависимости от степени раскрытия шейки матки. Оконча­
тельно о виде предлежания можно судить только при рас­
крытии шейки матки на 4 см и более. Кроме предлежания 
нередко встречается так называемое низкое расположение 
плаценты, когда плацентарная площадка находится в нижнем 
сегменте матки, но нижний край ее не доходит до внутреннего 
зева.

Обследование больных с кровотечением рекомендуется 
производить в следующем порядке: сбор анамнеза, оценка 
общего состояния беременной, пальпация матки (наружное 
акушерское исследование) и выслушивание сердечных тонов 
плода, осмотр наружных половых органов, осмотр шейки 
матки с помощью подогретых зеркал, влагалищное исследо­
вание (только в конце беременности и в родах, бережно, при 
готовой операционной). При таком порядке обследования 
последовательно исключают (или подтверждают) возмож­
ные причины кровотечения. В первую очередь это относит­
ся к такой грозной патологии, какой является преждевремен­
ная отслойка нормально расположенной плаценты. Ее нали­
чие или отсутствие выясняют при сборе анамнеза, оценке 
общего состояния беременной и в основном при пальпации 
матки и выслушивании сердечных тонов плода. Затем под­
тверждают или исключают наличие патологии со стороны 
мягких родовых путей (в основном при осмотре с помощью 
зеркал). Только после этого при необходимости производят 
влагалищное исследование, при котором получают ценные 
данные о возможном предлежании плаценты.

При сборе анамнеза обращают внимание на количество 
предыдущих беременностей, осложнения при родах и абор­
тах, перенесенные воспалительные заболевания матки. Из­
вестно, что как преждевременная отслойка нормально рас­
положенной плаценты, так и ее предлежание чаще встречают­
ся у повторнородящих женщин, а изменения слизистой обо­
лочки матки являются одной из причин возникновения пред­
лежания плаценты. Наличие в анамнезе позднего токсикоза 
беременных, гипертонической болезни и другой сосудистой 
патологии, травмы живота свидетельствует о возможности 
преждевременной отслойки нормально расположенной пла­
центы. При наличии эрозии или полипа шейки матки можно 
заподозрить кровотечение из этих очагов.
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При поступлении беременной с кровотечением в смотро­
вую комнату следует воздержаться от санитарной обработки 
женщин, так как при этом может усилиться кровотечение. 
При оценке общего состояния, осмотре кожных покровов, 
определении пульса, измерении артериального давления вы­
являют степень анемизации. Выраженные симптомы мало­
кровия при небольшом наружном кровотечении обычно сви­
детельствуют о внутреннем кровотечении, свойственном 
преждевременной отслойке нормально расположенной пла­
центы. При предлежании плаценты выраженность анемии 
соответствует величине наружной кровопотери.

При пальпации матки и проведении наружного акушерс­
кого исследования особое внимание обращают на тонус и 
болезненность матки, высоту стояния предлежащей части 
и дна матки. Плотная нерасслабляющаяся матка, болезненная 
по всей поверхности, с особенно болезненной «припухлостью» 
на отдельном участке, характерна для преждевременной от­
слойки нормально расположенной плаценты. Высокое рас­
положение предлежащей части и высокое стояние дна матки 
свидетельствуют о предлежании плаценты.

При выслушивании сердечных тонов плода следует иметь 
в виду, что при преждевременной отслойке плаценты неред­
ко нарушения состояния плода выявляются рано. При ее пред­
лежании изменения сердцебиения плода обычно находятся 
в прямой зависимости от величины наружного кровотечения. 
При патологии мягких родовых путей сердечная деятель­
ность плода не меняется.

Если на описанных выше этапах обследования получают 
данные, подтверждающие отслойку нормально расположен­
ной плаценты, то дальнейшие мероприятия по уточнению 
диагноза и лечению должны быть самыми экстренными и 
энергичными, так как малейшее промедление с лечением 
угрожает жизни матери и плода. При отсутствии данных, 
свидетельствующих о преждевременной отслойке нормаль­
но расположенной плаценты, беременную (роженицу) из 
смотровой перевозят на каталке в малую операционную, 
где и производят дальнейшее обследование.

Осмотр наружных половых органов позволяет исключить 
их травматическое повреждение. Рекомендуется обращать 
внимание не только на силу кровотечения, но и на характер 
крови. При преждевременной отслойке нормально располо­
женной плаценты кровотечение обычно небольшое, кровь 
имеет более темный цвет.

После этого производят осмотр шейки матки и стенок
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влагалища с помощью подогретых зеркал. Подогревание 
зеркал необходимо во избежание рефлекторного сокращения 
матки в ответ на раздражение влагалища холодным метал­
лом. Однако ввиду возможного усиления кровотечения 
осмотр следует производить при полней готовности к опе­
рации. При осмотре с помощью зеркал подтверждают или 
исключают наличие патологии влагалища и шейки матки. 
При ее отсутствии приступают к следующему этапу обследо­
вания — влагалищному исследованию.

Бережное влагалищное исследование всегда производят 
при полной готовности к операции, а в отдельных случаях 
непосредственно в операционной. Эта предосторожность 
объясняется тем, что при влагалищном исследовании мо­
жет начаться сильное кровотечение и окажется необходи­
мым экстренное кесарево сечение.

Влагалищное исследование производят только в конце 
беременности и в родах. При недоношенной беременности 
производить его не следует. При закрытом наружном зеве и 
недостаточно развернутом нижнем сегменте определить пред­
лежание плаценты практически невозможно, лишь в отдель­
ных случаях в сводах влагалища определяется пастозность, 
обусловленная предлежащей плацентой. Вместе с тем при 
попытке произвести влагалищное исследование может уси­
литься кровотечение и врач будет поставлен перед необхо­
димостью произвести кесарево сечение при недоношенной 
беременности. В таких случаях более целесообразно воздер­
жаться от влагалищного исследования, предписать беремен­
ной строгий постельный режим и установить за ней особое 
наблюдение, провести мероприятия, направленные на умень­
шение кровотечения, сохранение и донашивание беремен­
ности.

При отсутствии показаний к экстренному оперативному 
вмешательству при подозрении на предлежание плаценты 
применяют специальные методы определения ее локализа­
ции — термоплацентографию и ультразвуковое сканирова­
ние. При ультразвуковом методе исследования можно без­
ошибочно определить локализацию плаценты и установить 
диагноз отслойки.

В основе ведения беременных с клинически выраженной 
преждевременной отслойкой нормально расположенной пла­
центы лежит стремление к быстрому бережному родораз- 
решению. В каждом конкретном случае тактика врача зави­
сит от клинической картины и подготовленности родовых 
путей. Консервативный метод (полный покой, переливание
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небольших доз крови, витамины К  и Q  может быть применен 
только при незначительной кровопотере, не угрожающей 
жизни женщины. В большинстве же случаев при отслойке 
плаценты необходимо применять акушерские мероприятия, 
ведущие к опорожнению матки.

При явлениях выраженного и нарастающего внутрен­
него кровотечения и неподготовленных родовых путях сле­
дует произвести кесарево сечение даже при наличии мертвого 
плода. Следует иметь в виду, что при преждевременной от­
слойке плаценты имеются условия для попадания в кровяное 
русло матери элементов плодного яйца, в частности ворсин 
хориона, что может привести к нарушению функции сверты­
вающей системы крови и развитию ДВС-синдрома.

Кесарево сечение производят под эндотрахеальным нар­
козом. Сразу ж  следует начать инфузионную терапию, ко­
торую лучше проводить под контролем центрального ве­
нозного давления. Одной из ее задач является улучшение 
реологических свойств крови. С этой целью используют раст­
воры на декстрановой основе — реополиглюкин, макродекс, 
полиглюкин. Целесообразно применение раствора бикарбо­
ната натрия. При переливании крови необходимо использо­
вать донорскую кровь со сроком хранения не более 4—5 дней. 
Хороший эффект оказывает «теплая» кровь, взятая у резерв­
ных доноров, Кровопотерю, как правило, следует восполнять 
кровью и реологическими растворами.

В процессе операции особенно важно исключить внутри- 
маточную эмболию и пропитывание мышцы матки кровью. 
Нарушение внутриматочного гемостаза проявляется крово­
излияниями, очаги которых располагаются в толще матки. 
В процессе кесарева сечения следует осмотреть не только 
переднюю и боковые стенки матки, но и заднюю, которая 

становится доступной для осмотра после извлечения плода. 
Макрокровоизлияния нередко располагаются именно на зад­
ней стенке матки в области крестцово-маточных связок. 
Следует иметь в виду, что макрокровоизлияния являются 
признаком внутриматочной эмболии. В этом случае чаще 
всего может развиться обильное кровотечение вследствие 
нарушений не только сократительной функции матки, но и 
тромбообразования в сосудах плацентарной площадки и стен­
ки матки. При наличии макрокровоизлияний необходимо 
произвести экстирпацию матки.

При оставшейся матке следует учитывать возможность 
возникновения кровотечения в раннем послеродовом (после­
операционном) периоде. Поздние кровотечения бывают зна­
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чительно реже. Кровотечение в послеродовом периоде у ро­
дильниц, перенесших преждевременную отслойку нормально 
расположенной плаценты, обусловлено не только гипотонией 
матки, но и нарушением других звеньев внутриматочного 
гемостаза, а также развитием ДВС-синдрома. Исходя из 
этого, единственно правильной тактикой при подобном со­
стоянии является немедленная операция — лапаротомия и 
экстирпация матки. После удаления матки проводят интен­
сивную терапию ДВС-синдрома, лечение гепарином (20 ООО— 
30 ООО ЕД/сут) и кортикоидными препаратами, осуществля­
ют профилактику острой почечной недостаточности и «шо­
кового» легкого. С этой целью применяют спазмолитические 
средства, продленную искусственную вентиляцию легких, 
форсированный диурез. Противопоказано использование хи­
мических ингибиторов фибринолиза — аминокапроновой 
кислоты и протамина сульфата. Предпочтение отдают конт- 
рикалу (трасилол). Фибриноген применяют в умеренных до­
зировках.

Тактика лечения при предлежании плаценты определяется 
не степенью предлежания, а силой кровотечения и реакцией 
организма на кровопотерю. При небольшом кровотечении 
и вполне удовлетворительном состоянии больной применяют 
выжидательную тактику в стационаре. Беременной предпи­
сывают строжайший постельный режим, проводят наблюде­
ние за общим состоянием, кровяными выделениями, уровнем 
артериального давления, частотой и характером пульса и 
сердцебиением плода. Необходим контроль за ежедневным 
опорожнением кишечника. Из медикаментов назначают сред­
ства, снижающие тонус матки, в том числе 25% раствор суль­
фата магния внутримышечно по 10 мл, ß-миметики, а также 
викасол по 0,015 г 3 раза в сутки. Одновременно производят 
повторные переливания донорской крови в небольших ко­
личествах с гемостатической и кровезамещающей целями. 
Целесообразно назначение ингаляций кислорода, поскольку 
плод, как правило, страдает от кислородной недостаточности, 
обусловленной нарушением маточно-плацентарного крово­
обращения.

Лечение может быть продолжено при общем хорошем 
состоянии беременной, небольшом кровотечении, величине 
систолического артериального давления выше 13,3 к1Та 
(100 мм рт. ст.) и содержании гемоглобина не менее 100 г/л. 
Однако даже при самом хорошем состоянии беременная не 
может быть выписана из стационара, если у нее наблюдались 
кровяные выделения.

ak
us

he
r-li

b.r
u



Оперативные вмешательства при предлежании плаценты 
предпринимают в зависимости от вида предлежания, степени 
кровотечения, состояния матери и плода. При полном (цент­
ральном) предлежании в конце беременности даже при 
небольшом кровотечении показано кесарево сечение.

Рубец на матке. Заживление стенки матки после операции 
на ней может сопровождаться полным или почти полным 
восстановлением мышечных элементов, т. е. развитием пол­
ноценного рубца. Однако нередко заживление происходит 
с образованием рубцовой соединительной ткани, иногда 
неодинаковой толщины. Такой рубец принято считать не­
полноценным. Чаще он образуется после корпорального 
кесарева сечения и после вылущивания узлов миомы, сопро­
вождавшегося вскрытием полости матки. Реже неполноцен­
ный рубец наблюдается после кесарева сечения в нижнем ма­
точном сегменте или после вылущивания поверхностно 
расположенных субсерозных узлов миомы. При полноцен­
ном рубце на матке возможны самопроизвольные роды без 
риска разрыва матки. Неполноценный рубец создает угрозу 
разрыва матки во время родов, а иногда и во время беремен­
ности.

Состояние рубца целесообразно выявлять вне беремен­
ности путем биконтрастной метрографии или ультразвуко­
вого исследования. При первом методе в брюшную полость 
вводят кислород или углекислый газ, в полость матки — йодо- 
липол. Затем в коленно-грудном положении женщины произ­
водят фронтальный и боковой рентгеновские снимки. При 
неполноценном рубце на снимке видны ниши, дефекты на­
полнения полости матки, истончение стенки матки, спайки 
и т. д. При ультразвуковом исследовании внимание обраща­
ют на контуры полости матки.

При наступившей беременности для оценки состояния 
рубца на матке и выбора метода ведения родов необходимо 
установить характер течения послеоперационного периода. 
При указании на длительную лихорадку и нагноение кожной 
раны возможность неполноценности рубца на матке весьма 
вероятна. Большое значение имеет выяснение у женщины 
наличия болевых ощущений в области послеоперационного 
рубца на протяжении беременности, что может свидетельст­
вовать о его неполноценности. При сборе анамнеза еле,дует 
выяснить показания к предшествовавшему кесареву сечению. 
Если ими являлись узкий таз или затянувшиеся роды, то це­
лесообразно произвести повторную операцию еще до начала 
родов или в самом начале их.
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Кроме анамнестических сведений, для определения пол­
ноценности мышцы матки в области бывшего разреза сле­
дует учесть объективные данные, полученные при пальпа­
ции. Для этого, сдвинув в сторону кожный рубец, пальпируют 
место разреза матки при предыдущей операции. При полно­
ценном рубце он не определяется, матка в ответ на пальпа­
цию равномерно сокращается. При неполноценности рубца 
соединительная ткань не сокращается, а пальпирующими 
пальцами ощущается углубление (выемка) на матке.

Беременны; с неполноценным рубцом должны быть гос­
питализированы за 4—5 нед, с полноценным — за 2—3 нед 
до родов. Необходимость заблаговременной госпитализа­
ции объясняется тем, что разрыв («расползание») старого 
рубца может произойти еще до родов. Для предупреждения 
разрыва требуется особо внимательное наблюдение, что 
можно осуществить только в стационаре. При неполноцен­
ном рубце показано повторное кесарево сечение за 10— 12 дней 
до родоа При наличии полноценного рубца допустимы само­
произвольные роды. Однако за данной группой беременных 
необходимо тщательное наблюдение в последние дни бере­
менности и особенно во время родов.

Симптомы угрожающего и начавшегося разрыва матки 
по рубцу выражены нерезко. При беременности признаками 
угрожающего разрыва матки по рубцу являются тошнота 
и рвота, боли в эпигастральной области, возникающие реф- 
лекторно, боли в области рубца. Симптомы начавшегося раз­
рыва обусловлены появлением в стенке матки патологичес­
кого очага раздражения — гематомы в области рубца; при 
этом, кроме тошноты, рвоты и болей в эпигастральной об­

ласти, наблюдается усиление болей в области рубца, постоян­
ное нерасслабляющееся напряжение матки (не схватки!), 
изменения сердцебиения плода вследствие нарушения маточ- 
но-плацентарного кровообращения; могут появляться кро­
вяные выделения из половых путей. Симптомы совершивше­
гося разрыва матки по рубцу по существу не отличаются от 
таковых при разрыве вследствие механических причин. При 
появлении симптомов угрожающего, начавшегося и совер­
шившегося разрыва матки во время беременности следует 
немедленно дать наркоз и произвести кесарево сечение.
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Глава III. И Н Т ЕН С И В Н О Е Н А БЛ Ю Д ЕН И Е  
ЗА СО СТО ЯН И ЕМ  ПЛОДА  
ВО ВРЕМЯ БЕРЕМ ЕН Н О СТИ

' При осложненном течении беременности (позд­
ний токсикоз беременных, перенашивание, длительная угро­
за прерывания беременности, резус-сенсибилизация, экстра- 
генитальные заболевания матери) нередко нарушается ма- 
точно- плацентарное кровообращение, следствием чего яв­
ляется гипоксия плода, его гипотрофия либо сочетание этих 
патологических состояний. В связи с тесной функциональной 
взаимосвязью и взаимозависимостью маточно-плацентар­
ного кровотока и плода широкое разространение получил 
термин «фетоплацентарная система», хотя правильнее гово­
рить о системе мать — плацента — плод. При ряде патоло­
гических процессов у матери во время беременности, в част­
ности при гипертензии, маточно-плацентарное кровообра­
щение нарушается, что может привести к недостаточности 
фетоплацентарного комплекса и ухудшению состояния 
плода.

Диагностика фетоплацентарной недостаточности осно­
вывается на определении функционального состояния самой 
плаценты либо состояния плода К первой группе диагности­
ческих методов относится определение содержания плацен­
тарного лактогена (ПЛ) и величины маточного кровотока 
в межворсинчатом пространстве плаценты, ко второй — оцен­
ка роста плода, определяемая на основании ультразвукового 
исследования, характеристика сердечной деятельности плода, 
определение эстрогенов, биохимическое исследование около­
плодных вод и др. Не все методы определения фетоплацен­
тарной недостаточности приемлемы для повседневной прак­
тики. Часть из них (определение кровотока в межворсинчатом 
пространстве, ферментативной активности) в основном ис­
пользуют для научных разработок. Однако они позволяют 
определить ценность более простых методов и выработать 
клинические критерии плацентарной недостаточности. Ка­
чество диагностики плацентарной недостаточности повыша­
ется при комплексном применении дополнительных методов 
исследования.

Гормональные исследования. Наибольшую значимость 
в оценке состояния фетоплацентарной системы имеет опре­
деление эстрогенов и ПЛ, в меньшей мере — прогестерона и 
прегнандиола. В настоящее время определены нормальные 
пределы колебаний содержания каждого гормона в зависи­
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мости от срока беременности, 
оказавшиеся черзвычайно боль­
шими.

В связи с этим определение 
уровня гормонов приобретает 
диагностическое значение либо 
при динамическом исследовании, 
либо когда содержание их чрез­
вычайно низкое.

В процессе развития беремен­
ности происходит увеличение со­
держания эстрогенов, особенно 
эстриола. Эта фракция превали­
рует среди других, начиная с 8-й 
недели беременности. По дан­
ным О. Н. Савченко (1967), в по­
следние 3—4 нед нормальной бе­
ременности выделение с мочой 
эстрона и эстрадиола увеличива­
ется в 100, а эстриола — в 1000 раз 
по сравнению с таковым у небе­
ременных женщин. Перед ро­

дами выделение эстрогенов с мочой, по данным литературы, 
составляет 23—34 мкг/сут.

Исследования Diszfalusy, проведенные в 60-х годах, по­
казали, что в продукции эстрогенов принимают участие орга­
низм матери, плацента и надпочечники плода. Так, ’/s пред­
шественников эстриола образуется в организме матери, 
4/s — в организме плода. Полагают, что плод и плацента 
участвуют также в синтезе эстрадиола и эстрона, хотя до­
казательств в пользу этого очень мало.

При осложненном течении беременности, когда нарушает­
ся маточно-плацентарное кровообращение, происходит 
уменьшение продукции и содержания эстрогенов в крови и 
моче, особенно эстриола (рис. 1). По данным Lauritzen 
(1967), гипоксия и ацидоз приводят к уменьшению продукции 
предшественников эстрогенов у плода, в результате чего 
меньшее количество их определяется у матери. На этом осно­
вании он считал, что уменьшение содержания эстрогенов 
в моче и плазме крови матери свидетельствует о наличии 
угрозы для плода.

Н. С. Эйбер (1974) при антенатальной гибели плода 
выявил снижение экскреции эстрогенов до 0—8,5 мг/суг. 
Е. И. Андреева и соавт. (1974) при уменьшении вы деления

Срок беременности,нед.

Рис. 1. Содержание эстрио­
ла в сыворотке крови во 
время физиологической бере­
менности и при гипотрофии 
плода.
1 ,3  — верхняя и нижняя границы 
при физиологической беремен­
ности; 4, б — верхняя и нижняя 
границы при гипотрофии плода; 
2, 5 — средние величины.
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гипоксии плода на основании уровня гормонов можно по- 
состояние при рождении отметили только у половины детей. 
Для более точного выявления фетоплацентарной недоста­
точности Lauritzen предложил определять экскрецию эстро­
генов до и после нагрузки дегидроэпиандростерона сульфа­
том (ДГАС). В норме при внутривенном введении в организм 
матери ДГАС выделение эстрогенов повышается на 10— 
35%, при фетоплацентарной недостаточности реакция на этот 
препарат отсутствует.

Dell'Acgna и соавт. (1979) предложили модификацию 
этой пробы, которая заключается во введении 200 мг ДГАС 
интраамниально. При нормальней функции фетоплацентар­
ной системы в первые 24 ч экскреции эстрогенов составляет 
100%, при плацентарной недостаточности они выделяются

з меньшем количестве.
Для диагностики плацентарной недостаточности можно 

определять также эстриоловый индекс, т. е. соотношение 
количества гормона в плазме крови и моче. По мере увели­
чения недостаточное™ индекс снижается. По данным Л. И. Те­
рещенко (1982), для диагностики фетоплацентарной недоста­
точности имеет значение не только определение содержания 
суммарных эстрогенов и эстриола, но и эстрадиола.

В последние годы установлено, что плацента продуци­
рует гормон белковой приропы, по своим химическим и им­
мунологическим свойствам близкий к гормону роста перед­
ней доли гипофиза и пролактину, названный плацентарным 
лактогеном. Такие свойства гормона, как относительно ко­
роткий период полураспада (20 мин), отсутствие суточного 
ритма секреции и наличие единственного источника его про­
дукции (плацента), позволяют рассматривать определение 
концентрации ПЛ в крови в качестве удобного и точного теста 
в диагностике беременности и для характеристики функции 
плаценты. В крови гормон обнаруживают с 34—38-го дня 
после овуляторного пика ЛГ. С развитием беременности кон­
центрация ПЛ постепенно увеличивается и в конце ее превы­
шает содержание гормона роста гипофиза более чем в 
1000 раз, На 27—28-й неделе отмечается наивысший уровень 
ПЛ, который медленно снижается к сроку родов.

Снижение уровня ПЛ в крови свидетельствует о плацен­
тарной недостаточности. Абсолютное количество гормона 
в крови беременных колеблется в больших пределах как 
в норме, так и при осложнении ее перенашиванием и нефропа­
тией. Вместе с тем при гипотрофии плода четко выявляется 
уменьшение его содержания в крови (рис. 2). Однако диагноз
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гипоксии плода на основании 
уровня гормонов можно по­
ставить только при опреде­
лении его в динамике.

Клеточный состав содер­
жимого влагалища, отражая 
гормональный статус бере­
менной может явиться од­
ним из показателей, примени­
мых для диагностики плацен­
тарной недостаточности [Ти­
мошенко Л. В. и др., 1981; 
Федорова М. В., 1982]. В пер­
вые 2—3 нед нормально раз­
вивающейся беременности 
картина влагалищною маз­
ка носит характер «предмен­
струального». Постепенно 
клетки группируются в скоп­
ления, количество поверхност- 
ностных клеток уменьшает­
ся. появляются ладьевидные 
клетки. При нормальном те­
чении II и III триместров бе­
ременности , картина влага­

лищного мазка постоянна. По характеру влагалищного маз­
ка возможно определять срок родов, а также готовность орга­
низма к родам. Я. Жидовски (1960) предложил следующую 
классификацию мазков.

Первый тип — «поздний срок беременности». Клеточ­
ных состав отражает характер изменений во время беремен­
ности. Преобладают ладьевидные и промежуточные клетки 
в соотношении 3:1, образующие характерные скопления. 
Поверхностных клеток почта нет. Лейкоциты и слизь, как 
правило, отсутствуют. Цитоплазма контрастна, заметно 
базофильна. Эозинофильный и пикнотический индексы прак­
тически равны нулю.

Второй тип — «незадолго до родов». Отношение между 
ладьевидными и собственно промежуточными клетками вы­
равнивается (1:1). Скопления клеток начинают распадаться 
и большее их количество встречается уже изолированными. 
Увеличивается количество поверхностных клеток, большей 
частью с пузырькообразным ядром. Эозинофильный индекс 
около 2%, пикнотический не превышает 6%. Окрашиваемость

миг/мл

Рис. 2. Содержание плацентар­
ного лактогена в сыворотке кро­
ви во время физиологической 
беременности и при гипотрофии 
плода.
Обозначение те же, что на рис. 1.
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цитоплазмы и ядер хорошая. Лейкоциты и слизь практически 
отсутствуют. Можно ожидать наступления родов через 4—
8 дней.

Третий тип — «срок родов». Преобладают собственно 
промежуточные (60—80%) и поверхностные (25—40%) клет­
ки с пузырьковыми и пикнотическими ядрами. Типичные 
ладьевидные клетки беременности встречаются только в 3— 
10% случаев. Клетки располагаются главным образом изо­
лированно, общее число их уменьшается. Эозинофиль­
ный индекс составляет около 8%» кариопикнотический дос­
тигает 15—20% Количество лейкоцитов и слизи заметно уве­
личивается. Окрашиваемость цитоплазмы обычно снижена, 
контуры клеток менее контрастны. При данном типе мазка 
роды наступают через 1—5 дней

Четвертый тип — «несомненный срок родов». Характери­
зуется максимумом регрессивных изменений. Преобладают 
поверхностные клетки (40—80%), лежащие преимущественно 
изолированно, ладьевидные отсутствуют; обнаруживается 
небольшое количество собственно промежуточных клеток. 
Поверхностные ацидофильные клетки иногда теряют свои 
ядра и имеют ввд красных теней. Цитоплазма плохо окраши­
вается, эпителиальные клетки малоконтрастны, мазок приоб­
ретает вид смытого или «грязного». Количество лейкоцитов 
и слизи заметно увеличено, они образуют характерные скоп­
ления. Эозинофильный индекс составляет 20%, кариопикно­
тический — 20—40% Роды наступают в тот же день или в те­
чение ближайших 3 сут.

Пятый тип — «регрессивный», или «характерный для 
переношенной беременности». Наряду с промежуточными и 
единичными поверхностными клетками имеются парабазаль- 
ные и даже базальные клетки, расположенные преимущест­
венно изолированно. Фон мазка темный, лейкоцитов и слизи 
много. Он приближается к мазку «послеродового» типа.

При нарушении функции фетоплацентарной системы в 
конце беременности, особенно при ее перенашивании, наблю­
дается так называемый «пролонгированный» шестой тип 
мазка. При патологии беременности, сопровождающейся 
плацентарной недостаточностью, наблюдается тип мазка 
с преобладанием клеток глубоких слоев эпителия.

Радиоизотопные методы. Известно, что развитие плода 
в большой степени определяется адекватностью маточно­
плацентарного кровообращения. В связи с этим многие ис­
следователи прибегали к исследованию кровотока в плацен­
те как к критерию определения состояния плода. Наиболь­
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шее значение имеет опреде­
ление кровотока в межвор- 
синчатом пространстве.

Наиболее точно устано­
вить величину объемного 
кровотока (OK) в условиях 
клиники можно, используя 
радиоизотопный метод, 
предложенный Gitisch и 
Janisch в 1971 г. Исследо­
вание проводят с помощью 
у-сцинтилляционной каме­
ры. Беременная располага­
ется в положении сидя та­
ким образом, чтобы в поле 
регистрации детектора 
проецировались ее сердце и 
плацента. В кубитальную 
вену вводят 1 —2 мл свеже­
приготовленного раство­
ра альбумина человеческой 
сыворотки меченного99тТс. 
При этом общая лучевая 
нагрузка за одно исследо­
вание на беременную варьи­
рует от 0,2 до 0,3 мГр, на 
плод — от 0,35 до 0,5 мГр, 
что значительно меньше до­
зы, которую получают бере­

менная и плод при рентгенографии таза. На этом основании 
Janisch и соавт. (1978) считают данный метод исследования 
безвредным для матери и плода.

Одновременно с введением индикатора включают регист­
рирующую систему и производя! запись поступления и рас­
пределения радиоиндикатора в межворсинчатом пространст­
ве плаценты. По окончании исследования из магнитной па­
мяти на экран анализирующего устройства ЭВМ вызывает­
ся один из кадров сцинтиграммы межворсинчатого прост­
ранства, на которм световым карандашом выделяются кон­
туры плаценты. С помощью анализатора, предусмотренного 
для математического обеспечения ЭВМ, строят кривые, ха­
рактеризующие поступление и распределение радиоиндика­
тора в межворсинчатом пространстве плаценты (рис. 3).

Рис. 3. Сцинтиграмма межворсин­
чатого пространства плаценты (а); 
кривая, характеризующая поступ­
ление и распределение радиоинди­
катора (б).
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Объемный кровоток вычисляют по формуле, предложен­
ной Janisch и соавт. (1978).

По данным Г. М. Савельевой и соавт. (1981), в конце 
физиологической беременности величина OK варьирует от 
73,92 до 172 мл/мин на 100 г ткани плаценты, составляя в сред­
нем 103,74 + 8,1 мл/мин/100г. При осложненном течении 
беременности, сопровождающейся плацентарной недоста­
точностью, OK, как правило, был снижен до 44—62,5 
мл/мин /100 г. Сниженному кровотоку соответствовали и мор­
фологические изменения в плаценте (тромбоз крупных сосу­
дов, в мелких сосудах — гиалиноз, фибриноидные скопления 
в ткани ворсин). Таким образом, определение OK в межвор­
синчатом пространстве плаценты у беременных группы вы­
сокого риска имеет большое диагностическое и прогности­
ческое значение.

Регистрация сердечной деятельности плода. Для регистра­
ции сердечной деятельности плода применяют электрокар­
диографию, фонокардиографию и кардиомониторное наблю­
дение за частотой сердечных сокращений. С помощью 
аускультации сердцебиения плода нельзя получить полную 
информацию о его состоянии, так как этот метод позволяет 
выявить лишь грубые изменения.

ЭКГ плода может быть получена при наложении электро­
дов на переднюю брюшную стенку матери (нейтральный 
электрод расположен на бедре). В норме на ЭКГ отчетливо 
виден желудочковый комплекс O R S , иногда зубец Р . Мате­
ринские комплексы легко отдифференцировать при одновре­
менной регистрации ЭКГ матери.

ЭКГ плода следует применять если нужно установить 
смерть плода, для уточнения вида предлежания, диагностики 
многоплодной беременности, определения состояния плода. 
При диагностике гибели плода могут быть использованы 
лишь позитивные данные, так как отсутствие комплексов 
плода может быть связано с рядом причин технического пла­
на. Несмотря на то что, по данным Larks (1961), ЭКГ плода 
можно получить с 11— 12-й недели беременности, по сущест­
ву в 100% случаев она может быть зарегистрирована лишь 
к концу III триместра.

Вид предлежания плода возможно точно установить по 
направлению зубца R. При головном предлежании он направ­
лен вверх, при тазовом — вниз (рис. 4). При регистрации 
двух комплексов Q R S  (рис. 5) может быть поставлен диаг­
ноз двойни. Для определения состояния плода по данным 
ЭКГ следует учи тывать частоту сердцебиения, по его ритму —
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Рис. 4. Э лектрокардиограмма плода при тазовом  (а) и головном (б) 
предлежании.
7 — ЭКГ матери; 2 — ФКГ плода; 3 — ЭКГ плода; М  — сердечные комплексы 
матери; П  — сердечные комплексы плода.

форму зубцов и их продолжительность. В норме ритм пра­
вильный, частота сердечных сокращений колеблется от 120 
до 160 уд/мин, зубец R  заострен, продолжительность комп­
лекса Q R S  — 0,03—0,05 с [Персианинов Л. С. и др., 1967].

Гипоксия характеризуется, как правило, тахи- или бра-
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Рис. 5. Электрокардиограмма плодов при двойне.
/7, — головное предлежание одного плода; — тазовое предлежание второго 
плода; М  — сердечные комплексы матери на ЭКГ плода. Вверху — ЭКГ матери.

дикардией. Иногда на ЭКГ выявляется желудочковая экстра - 
систолия. Зубец R  может быть расщеплен на верхушке, про­
должительность комплекса Q R S  увеличивается до 0,06 с. 
Одним из симптомов начинающейся гипоксии плода являет­
ся изменение структуры сердечных комплексов, в частности 
сегмента S  —Т , который становится плоским или отрица­
тельным. Выраженность этих изменений увеличивается па­
раллельно нарастанию тяжести гипоксии. Изменение других 
компонентов ЭКГ плода характеризуется удлинением интер­
вала Р — Q от 0,06 до 0,12 с, удлинением сегмента S—-Г от 
0,09 с в нормальных условиях до 0,12 с при гипоксии.

ФКГ плода регистрируют при наложении микрофона 
в точку наилучшего прослушивания стетоскопом сердечных 
тонов плода. Как правило, на ФКГ отчетливо видны I и
II тоны сердца (рис. 6), редко можно определить III и IV 
тоны. Колебания продолжительности и амплитуды I и II то­
нов весьма вариабельны. Продолжительность I тона в III 
триместре беременности колеблется от 0,05 до 0,15 с (в сред­
нем 0,10 с), II — от 0,03 до 0,09 с (в среднем 0,08 с).

Соотношение амплитуды I и II тонов сердца плода может 
быть различным. Иногда амплитуда II тона больше таковой
I тона, нередко наблюдается обратное соотношение. В I то­
не плода иногда удается различить начальную, среднюю и 
конечную части (см. рис. 6); I тон может начинаться одним — 
двумя колебаниями высокой амплитуды, за которыми сле­
дуют колебания убывающей амплитуды. Очень редко I тон 
бывает представлен группой колебаний примерно одинако-
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Рис. 6. Ф онокардиограм ма плода.
а — структура I  тона сердца у здорового плода; I  —  начальная часть; 2  —  сред­
няя; 3 —  конечная; 6 — фонокардиограмма здорового плода; I и II  — тоны 
сердца плода. Вверху — ЭКГ матери, внизу — ЭКГ плода.

вой величины. Довольно часто встречающимся вариантом 
звучания I тона является его физиологическое раздвоение — 
такая структура, при которой не меняется общая длитель­
ность тона и первая часть отделена от второй не более чем 
на 0,02 с. В промежутке между этими двумя группами коле­

баний или не определяется никаких осцилляций, или фикси­
руются колебания очень низкой амплитуды, почти сливаю­
щиеся с изолинией. Число осцилляций в каждой части раз­
двоенного I тона может составлять 1 —3. Расщепление I тона 
объясняют асинхронным захлопыванием митрального и три- 
куспидального клапанов.

Обычно II тон сердца плода, как это показано на рис. 7, 
состоит из двух — трех колебаний неодинаковой величины 
[Шванг Л. И., Константинова H. H., 1959]. По структуре II 
тон может быть условно разделен на три части: начальную, 
центральную и конечную. Начальную часть составляют 
одна — две низкочастотные осцилляции небольшой величи-
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Рис. 7. Расщепление II  тона сердца плода (средняя кривая).
/  и Я  — тоны сердца плода. Вверху — ЭКГ матери, внизу — ЭК Г плода.

ны. Центральная часть представлена несколькими колеба­
ниями большой амплитуды. Некоторые авторы выделяют 
два компонента II тона, соответствующие замыканию аор­
тального и пульмонального клапанов. Амплитуда колеба­
ний тона, соответствующая закрытию аортального клапана, 
выше, чем при закрытии клапана легочной артерии. Конеч­
ная часть II тона представлена несколькими низкочастот­
ными колебаниями. Амплитуда этой части колебаний не­
велика и может не определяться на фонокардиограмме. Опи­
санные структурные компоненты II тона далеко не всегда 
удается выявить. Одним из вариантов II тона является на­
личие только центральной части. Иногда II тон начинается 
несколькими максимальными колебаниями, которые посте­
пенно снижаются. Расщепление II тона наблюдается реже, 
чем I тона. По данным ФКГ можно судить о частоте сердце­
биений и рассчитать мгновенную частоту. Кроме того, не­
редко на ФКГ можно «видеть» шумы — систолический и 
диастолический.

При одновременной регистрации Э К Г  и Ф К Г  пло­
да можно рассчитать продолжительность фаз сердечного 
цикла: фазы асинхронного сокращения (АС), механической 
систолы . (Sf), общей систолы (S0), диастолы (D) (рис. 8). 
Подобный фазовый анализ сердечной деятельности пло­
да во время беременности и родов впервые предложен и 
внедрен в акушерскую практику И. В. Ильиным и соавт. 
(1962).

Длительность общей систолы определяют по длитель­
ности интервала Q.iK, — II тон сердца, так как зубец Q со­
ответствует началу деполяризации волокон желудочков серд­
ца и, следовательно, началу их сокращения (латентный элект-
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Рис. 8. Синхронная запись Э К Г  матери (1), Ф КГ (.2) и Э К Г (3) плода.
А С  — фаза асинхронного сокращения; S /  —  механическая систола; So — общая 
систола; D — диастола; М  — сердечные комплексы матери на ЭКГ плода; Q R S —  
систолический комплекс на ЭКГ плода; I  и I I  — тоны сердца плода.

ромеханический период для отдельного волокна крайне не­
велик), а II тон — моменту закрытия полулунных клапанов. 
Необходимо отметить, что начало II тона несколько запаз­
дывает к окончанию систолы, так как закрытие аортального
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и пульмонального клапанов совершается уже в ходе расслаб­
ления желудочков (в начале диастолы). Однако интервал 
между окончанием систолы и возникновением II тона — 
протодиастола — при частом ритме сердечных сокращений, 
как у плода, невелик, и им можно пренебречь.

Некоторые авторы считают, что важны не столько аб­
солютные величины длительности систолы и диастолы же­
лудочков, сколько отношение этих величин. И. В. Ильин и 
соавт. (1963) считают более физиологичным определять от­
ношение длительности общей систолы к длительности диас­
толы. В конце нормальной беременности его величина состав­
ляет в среднем 1,23, т. е. диастола оказывается более корот­
кой, чем систола. При частом ритме сердечных сокращений 

(166— 150 в мин) она достигает 1,4— 1,5, при частоте сердце­
биений у плода 130— 125 в минуту уменьшается до 1,1 — 
1,2.

Кардиомониторное наблюдение. В последние годы для ран­
него выявления гипоксических состояний плода применяют 
методы мониторного наблюдения за его сердечной деятель­
ностью. Использование кардиомониторов позволяет осу­
ществлять непрерывное наблюдение за частотой сердечных 
сокращений (ЧСС) плода в процессе родов и его реакцией 
на изменение внутриматочного давления. Одновременно 
ориентировочной можно оценивать характер родовой 
деятельности, так как кардиомониторы снабжены датчи­
ками, регистрирующими сократительную активность 
матки.

Принцип действия кардиомониторов основан на эффекте 
Допплера: интервал времени между отдельными сокращения­
ми сердца плода преобразуется с помощью электронной сис­
темы в мгновенные колебания ЧСС, выраженные в минуту. 
Во время беременности ультразвуковой датчик при помощи 
эластичного пояса размещают на передней брюшной стенке 
женщины в месте наилучшей слышимости тонов сердца пло­
да, предварительно определенных с помощью акушерского 
стетоскопа. В этой зоне на кожу живота или на датчик наносят 
связующее вещество — специальный раствор или вазелино­
вое масло, для улучшения проводимости ультразвуковой 
волны. Настройку ЧСС необходимо производить до to ro  
момента, когда сигнальная лампа начинает регулярно за­
жигаться при каждом ударе сердца плода, а цифровое табло 
показывать стабильную частоту сердцебиения.

При оценке кардиотахограмм обычно анализируют ос­
новную (базальную) частоту сердцебиения, за которую при­
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нимают ЧСС, сохраняющую неизменной в течение 10 мин 
и более между увеличением и уменьшением частоты сердце­
биения .

Базальную частоту оценивают не только по абсолютной 
величине, но и го мгновенным колебаниям (колебания ЧСС 
от удара к удару), т. е. осцилляциям. Выделяют следующие 
типы осцилляций: «немой» — отклонения от базального 
уровня составляют 5 ударов в минуту и мейее, «ундулирую- 
щий», или неравномерный, — отклонения в пределах 10 — 
25 уд/мин, «сальтаторный» (скачущий) — отклонения от ба­
зального уровня 25 ударов в минуту и более. Колебания ЧСС 
от удара к удару рассматривают как нормальное явление, 
отражающее последовательность воздействия на синусовый 
узел симпатических и парасимпатических импульсов. Воз­
никновение «сальтагорцого» типа осцилляций связывают 
с усилением двигательной активности плода и сдавлением 
пуповины вследствие увеличения количества эфферентных 
импульсов.

Наряду с мгновенными колебаниями ЧСС большое прак­
тическое значение для оценки состояния плода имеет более 
длительное изменение сердечного ритма — ускорение ЧСС 
(акцелерация) и урежение (децелерация).

Помимо анализа ЧСС в покое, важно определять ее ха­
рактер в ответ на изменение состояния плода, что возможно 
при воздействии на организм матери извне (функциональные 
пробы) или при спонтанных движениях плода (бесстрессо­
вый тест).

Использование функциональных проб предусматривает 
воздействие на мать с целью вызвать изменение маточно- 
плацентарного кровообращения, которое в свою очередь 
приводит к изменению частоты сердцебиения плода. Харак­
тер изменений сердечной деятельности в ответ на функцио­
нальную пробу зависит от состояния плода. При хронической 
гипоксии меняется характер ответа. Функциональные пробы 
помогают выявить и адаптационные возможности плода, 
необходимые ему в процессе родов.

Простыми функциональными пробами являются непро­
должительная задержка дыхания на вдохе или выдохе, тер­
мическое раздражение кожи живота, физическая нагрузка 
матери — степ-тест, введение матери окситоцина или атро­
пина.

Предложены также пробы с использованием газовой 
смеси (азот с килородом) и кислородная проба, но они не наш­
ли широкого применения.
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При проведении функциональных проб и регистрации 
сердечной деятельности важно учитывать шевеление плода, 
которое при физиологически протекающей беременности 
сопровождается учащением сердечных сокращений на 7— 
13 уд/мин [Гармашева Н. Л. и др., 1959]. При изменении со­
стояния плода возможна парадоксальная реакция, выражаю­
щаяся в урежении сердцебиения или отсутствии реакции. 
Проба с использованием физической нагрузки заключается 
в подъеме и спуске беременной с площадки высотой в 
две ступени в течение 3 мин. Полагают, что ее проведе­
ние вызывает снижение интенсивности маточно-плацентар­
ного кровотока с соответствующими изменениями ЧСС 
плода.

Дыхательную пробу проводят при задержке дыхания на 
вдохе или выдохе в течение не более 5—20 с на протяжении
5—10 мин. Термические пробы заключаются в прикладыва­
нии к животу беременной обернутой в полотенце грелки 
(температура 80° С) или пузыря со льдом. В обоих случаях 
продолжительность процедуры 3 мин. Во время неосложнен­
ной беременности задержка дыхания на вдохе приводит к уре- 
жению, на выдохе — к учащению сердечных сокращений на 
+ 7,2 уд/мин. Холодовая проба ведет к уменьшению частоты 
сердцебиения на 8— 10 уд/мин.

Окситоциновый тест основан на изучении ответных реак­
ций плода на индуцированные сокращения матки. Раствор 
окситоцина готовят следующим образом: в 100 мл 5% раст­
вора глюкозы растворяют 0,2 мл окситоцина (содержание 
в 1 мл 5 ЕД окситоцина) и 5 мл приготовленного раствора 
вводят в локтевую вену со скоростью 1 мл/мин, т. е. по 0,01 ЕД 
окситоцина в минуту. Тест можно интерпретировать, если 
в течение 10 мин не менее 3 раз наблюдаются сокращения 
матки. В норме в ответ на сокращения магки, индуцирован­
ные окситоцином, можег наблюдаться раннее урежение серд­
цебиения плода (рис. 9).

При атропиновом тесте 1 мл 0,01% раствора атропина 
вводят внутривенно беременной женщине. Препарат, про­
никая к плоду, вызывает у него тахикардию. Скорость про­
хождения атропина через плаценту зависит от ее функцио­
нального состояния. В норме реакция сердечной деятельности 
плода проявляется через 10—15 мин после введения препа­
рата. Ряд авторов возражают против проведения этой пробы, 
так как вызываемая тахикардия может оказаться небезраз­
личной для плода.

В практической деятельности может быть использован
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Рис. 9. Н ормальная реакция сердечной деятельности плода на окси- 
тоциновый тест.
I  — кардиотахограмма; I I  — токограмма.

и бесстрессовый тест с записью кардиотахограммы плода 
в течение 20—30 мин. За это время, как правило, возникают 
его движения, количество которых зависит от состояния бод­
рствования или сна плода. В ответ на движения при нормаль­
ной реакции происходит учащение сердцебиения. Появление 
брадикардии и монотонности ритма свидетельствует о гипок­
сии плода.

При анализе кардиотахограммы принято различать ран­
ние, поздние и вариабельные децелерашш (урежения), а так­
же децелерации вне схватки. Ранние децелерации (dip I) 
возникают с началом схватки и по времени совпадают с ее 
продолжительностью. Существует мнение, что появление ран­
них децелераций не свидетельствует об ухудшении состояния 
плода Однако большинство авторе® отмечает, что ранние 
децелерации, сочетающиеся со значительным снижением 
ЧСС, могут являться показателем! возможного нарушения 
состояния плода. Поздние децелерации (dip II) регистриру­
ются через 30—60 с от начала сокращения миомегрия; 
ЧСС возвращается к базальному уровню только после его 
окончания. Вариабельные децелерации характеризуются раз­
личным временем возникновения по отношению к маточ­
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ным сокращениям. Они обусловлены сдавлением пупо­
вины.

Все виды урежения ЧСС в зависимости от формы кар- 
диотахографической кривей делягг на V-, U- и W-образные 
По ЧСС различают нормокардию — ЧСС 120— 160 уд/мин; 
умеренную брадикардию — ЧСС 100— 120 уд/мин; выражен­
ную брадикардию — ЧСС менее 100 уд/мин; умеренную 
тахикардию — ЧСС 160—180 в минуту; выраженную тахи­
кардию — ЧСС более 180 уд/мин.

По ритму сердцебиения различают: правильный ритм — 
мгновеннью колебания ЧСС (M K 4CQ  составляют 7—
15 уд/мин; умеренную монотонность ритма — МКЧСС
3—6 уд/мин; выраженную монотонность ритма — МКЧСС
2—0 уд/мин; умеренную аритмию — МКЧСС в пределах от
16 до 24 уд/мин; выраженную аритмию — МКЧСС более 
24 уд/мин.

Оценивать полученные результаты легче, используя 
балльную систему трактовки характера сердечной деятель­
ности (табл. 1).

Т а б л и ц а  1. Шкала для оценки сердечной деятельности плода 
во время беременности

Параметр сердечной Оценка, баллы

деятельности плода
0 1 2

Базальная ЧСС, <100 100—120
уровень в минуту >180 160— 180 120—160
Вариабельность ЧСС: 

частота осцилляций
в минуту <3 3—6 > 6
амплитуда осцилля­ 5 или синусо­ 5—9 10—25
ций в минуту идальная или >25

Изменения ЧСС:
акцелерации Отсутст­ Периоди­ Спорадиче­

вуют ческие ские
децелерации Поздние Поздние Отсутству­

длительные

Вариа­
бельные

кратковремен­
ные

Вариа­
бельные

ют, ранние

Оценка 8— 10 баллов свидетельствует о нормальном 
состоянии плода, 5—7 балл® указывает на начальные приз­
наки нарушения его жизнедеятельности, 4 балла и менее — 
на серьезные изменения состояния плода. Самым неблаго-
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Рис. 10. К ардиотахограм ма плода, характеризующая монотонность 
р и тм а .

приятным в прогностическом отношении признаком являет­
ся выраженная монотонность ритма (рис. 10). При выявле­
нии подобных изменений сердечной деятельности к допол­
нительным пробам можно не прибегать Е. С. Готье и 
соавт. (1982) предлагают использовать более детальный 
анализ кардиотокограмм, оценивая их по 10-бальной 
системе.

Оценка состояния плода во время беременности позво­
ляет прогнозировать его состояние во время родов. При вы­
раженных изменениях сердечной деятельности плода во вре­
мя беременности, как правило, увеличивается тяжесть его 
состояния то время родов, даже неосложненных Таким обра­
зом, характер сердцебиения плода во время беременности 
является одним из критериев, которые помогают определить 
тактику ведения родов.

Исследование околоплодных вод. Для оценки состояния 
плОда в последнее десятилетие начали применять биохими­
ческое исследование околоплодных вод, взятых путем про­
кола околоплодных оболочек, т. е. амниоцентеза. Его произ­
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водят после предварительного определения места располо­
жения плаценты, используя для этой цели главным образом 
ультразвуковое исследование.

Чаще производят трансабдоминальный амниоцентез. 
После обработки передней брюшной стенки беременной 
женщины спиртом и йодом, анестезии 0,5% раствором ново­
каина тонкой и длинной иглой производят прокол кожи, апо­
невроза, матки, оболочек плодного пузыря и берут воды 
для исследования. Прокол предпочтительно производить 
в нижних отделах живота и обязательно после опорожнения 
мочевого пузыря В числе возможных осложнений описано 
появление крови в шприце в связи с травмой плаценты Даль­
нейших осложнений, как правило, не наблюдается, но мани­
пуляцию в этом случае следует прекратить. Противопока­
занием к проведению амниоцентеза является угроза преры­
вания беременности, а также наличие инфекционного про­
цесса.

Исследование околоплодных вод может быть предпри­
нято для определения зрелости плода, диагностики гемоли­
тической болезни, выявления хронической гипоксии В настоя­
щее время общепризнанным достоверным тестом для выяв­
ления з р е л о с т и  л е г к и х  п л о д а  является определе­
ние величины соотношения лецитин/сфингомиелин (Л/Q . 
Этот метод предложенный Gludc и соавт. (1971), основан 
на том, что, начиная с 36-й недели беременности, в амниоти­
ческой жидкости значительно увеличивается содержание ос­
новного компонента сурфактанта лецитина (Л) и начинается 
прогрессивное снижение содержания другого фосфолипида — 
сфингомиелина (С). Многочисленные исследования показали, 
что при зрелых легких плода величина соотношения Л/С 
равна или превышает 2. Величину меньше 2 и больше 1,7 
принято считать пограничной.

Следует отметить, что определение соотношения Л/С 
является сложным и требует наличия хорошо оснащенной 
лаборатории, выполнить его может только высококвалифи­
цированный врач-лаборант, поэтому этот метод может быть 
применен только в крупных родовспомогательных учрежде­
ниях.

Вместе с тем существует ряд простых тестов, которые 
могут быть использованы в любом лечебном учреждении 
и которые дают вполне достоверные результаты: «ценный» 
тест, подсчет числа «оранжевых» клеток, определения амнио- 
крита и времени свертывания крови в присутствии амниоти­
ческой жидкости.
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«Пенный» тест, предложенный Clements и соавт. (1972), 
основан на вспенивании амниотической жидкости при нали­
чии в ней достаточного количества сурфактанта Модифи­
цированная нами методика теста состоит в том, что нецентри- 
фугированную амниотическую жидкость в возрастающих 
разведениях встряхивают рукой в пробирке в течение 15 с. 
Для подавления активности поверхностно-активных веществ 
нелипидного характера к жидкости предварительно добав­
ляют этанол. Схема постановки теста представлена в 
табл. 2.

Тест считают отрицательным, а плод незрелым при от­
сутствии пены во 2-й и 3-й пробирках, сомнительным — при 
наличии пены в первых двух пробирках и положительным — 
при наличии пены во всех трех пробирках.

Подсчет «оранжевых» клеток производят по методу, 
предложенному Brosens и Gordon (1966). Для этого 1 мл 
нецентрифугированной амниотической жидкости смешивают 
на предметном стекле с 1 мл 0,1% водного раствора сульфата 
нильского синего. Стекло слегка подогревают, покрывают 
покровным стеклом и препарат исследуют под микроскопом. 
Клетки, содержащие липиды, окрашиваются в оранжевый 
цвет, все остальные — в голубой. В препарате подсчитывают 
500 клеток и вычисляют процент содержания «оранжевых» 
клеток. Для незрелого плода характерным является коли­
чество «оранжевых» клеток меньше 10%: При количестве этих 
клеток, превышающем 20% плод считают зрелым. Число 
«оранжевых» клеток от 10 до 20% является «промежуточной 
зоной.

Этот тест свидетельствует о зрелости кожи, а не легких 
плода. Однако его результаты хорошо коррелируют с дру­
гими, специфическими для легких тестами, поэтому кос­
венно отражают функциональную зрелость легких и их сур- 
фактной системы.

Очень простым и вместе с тем вполне достоверным мето­
дом определения зрелости легких плода является определе­
ние амниокрита, т. е. процентного отношения плотной час­
ти околоплодных вод к жидкой. Методика теста: нецентрифу- 
гированную амниотическую жидкость набирают в капил­
лярную пипетку от аппарата Панченкова, применяемого 
для определения СОЭ, до отметки «0». Конец пробирки за­
крывают пластилином до отметки «90». Пробирку центрифу­
гируют при 2000 об/мин в течение 3 мин. После центрифу­
гирования измеряют высоту осадка на дне пробирки. При
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высоте осадка более 1,1% от общего столба амниотической 
жидкости плед считают зрелы е при высоте меньше 0,9% — 
незрелым. Величина амниокрита 0,9— 1,1% является погра­
ничной.

Одним из простых и доступных каждому врачу тестов для 
оценки зрелости легких плода является определение времени 
свертывания крови в присутствии амниотической жидкости. 
Этот тест, предложенный На st well (1974), основан на том, 
что фосфолипиды обладают тромбопластической актив­
ностью и добавление амиотической жидкости зрелого плода, 
содержащей фосфолипиды, к крови ускоряет ее сверты­
вание.

Для постановки теста 1 мл исследуемой амниотической 
жидкости смешивают в силиконовой пробирке с 1,5 мл кро­
ви, полученной из вены беременной женщины. Температуру 
смеси поддерживают с помощью водяной бани на уровне 
37° С. Свертывание наступает через 40—250 а  Время сверты­
вания менее 110 с свидетельствует о наличии в амоиотической 
жидкости фосфолипидов и, следовательно, о функциональ­
ной зрелости легких плода. При этом чем меньше время свер­
тывания, тем более выражена степень зрелости легких. Диа­
пазон времени свертывания от 100 до 120 с следует рассмат­
ривать как переходную зону.

Следует отметить, что каждый го перечисленных тестов, 
взятый в отдельности, не может дать достоверного однознач­
ного ответа на вопрос о зрелости плода. Особенно это отно­
сится к тем случаям, когда результаты проб отрицательные. 
В связи с этим целесообразно применять одновременно 
несколько тестов. При таком подходе может быть получен 
ответ, по своей достоверности равный результату определе­
ния величины соотношения Л/С или результату определения 
фосфолипидного профиля.

Д и а г н о с т и к а  г е м о л и т и ч е с к о й  б о л е з н и  
п л о д а  Работами многих исследователей показано, что 
по мере увеличения тяжести гемолитической болезни плода 
в околоплодных водах увеличивается количество билиру­
бина. Наиболее просто определить степень его накопления 
в амниотической жидкости путем определения оптической 
плотности на спектрофотометре. Оптическую плотность 
билирубина выражают в относительных единицах, которые 
оценивают в соответствии с заранее построенным графиком, 
на котором отражена зона колебания уровня билирубина 
в соответствии со сроком беременности. Freda (1965) предло-
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Т а б л и ц а  2. Схема постановки «пенного» теста

Пробирка " 1-к пробирка 2-я пробирка 3-я пробирк

А мниотическая жидкость, мл 1 0,75 0,5
Изотонический раствор хлори­

да натрия, мл 0 0,25 0,5
Э танол (95% этиловый спирт),

мл 1 1 1
Д лительность встряхивания, с 15 15 15
Экспозиция (время до прочте­

ния результата), мин
Результат (образование полно­

15 15 15

го кольца стабильных пузырьков 
пены):

отрицательный ± — —
сомнительный + + —
положительный + + +

жил выделять четыре зоны, которые следует оценивать от 
+ до +  + + + в зависимости от отклонения оптической плот­
ности на волне 450 нм, В практической деятельности в качест­
ве ориентира удобно пользоваться таблицей, предложенной 
Л. С. Персианиновым и соавт. (1980). В табл. 3 сопостав­
лена степень тяжести гемолитической болезни плода с опти­
ческой плотностью билирубина.

Т а б л и ц а  3. Критерии оценки спектрофотометрических кривых 
оптической плотности билирубина и степени тяжести гемолитической 
болезни плода

Оптическая плотность 
билирубина, отн. ед.

Характеристика
спектрофотограмм

Степень тяжести 
гемолитической болезни

0,10—0,15 Н ормальная кривая Отсутствует
0 ,1 6 — 0,2 2 +  (патологическая) Легкая
0 ,2 3 — 0,3 4 +  + («) Средняя
0 , 3 5 - 0 , 7 +  +  +  («) Т яжелая
Свыше 0 ,7 +  +  +  +  («) Гибель плода
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Степень тяжести гемолитической болезни в определенной 
степени коррелирует с другими биохимическими показате­
лями околоплодных вод; содержанием белка, глюкозы, ак­
тивностью печеночных ферментов уроканиназы и гистидазы. 
По данным Л. С. Персианинова и соавт. (1981), при тяжелых 
формах гемолитической болезни наблюдается увеличение 
содержания белка и глюкозы в околоплодных водах, что сви­
детельствует о нарушении функции печени плода. При тя­
желых формах гемолитической болезни активность урока­
ниназы и гистидазы достигает 2—4 ЕД (в норме 0 или 1).

Д и а г н о с т и к а  г и п о к с и и  п л о д а  Точные 
критерии гипоксии плода по данным исследования около­
плодных вод отсутствуют, но некоторые биохимические по­
казатели в определенной мере коррелируют со степенью 
кислородной недостаточности. Так, с целью диагностики 
внутриутробной гипоксии плода предлагается определять 
ферментативную активность амниотической жидкости. При 
этом большое значение многие исследователи придают орга­
носпецифическому ферменту плаценты — термостабильной 
щелочной фосфатазе. По мнению E. М. Жантиевой и соавт. 
(1978), активность фермента при подозрении на гипоксию 
плода следует определять ежедневно, начиная с 28—32-й 
недели беременности. Повышение активности фермента до 
35-й недели и снижение после 36 нед по сравнению с основны­
ми колебаниями ее при неосложненной беременности свиде­
тельствуют о нарушении жизнедеятельности плода. Некото­
рые авторы придают значение не только величине, характери­
зующей активность термостабильной фосфатазы, но и ее доле 
в общей фосфатазной активности крови. Величина менее 25% 
свидетельствует о выраженной недостаточности плаценты. 
Однако по наблюдениям Elder (1972) при патологическом те­
чении беременности достоверных сдвигов в уровне фосфата­
зы не наблюдается и он возрастает только при антенаталь­
ной гибели плода Многие авторы не рекомендуют исполь­
зовать этот тест как показатель состояния плода и плаценты.

Имеются сообщения о диагностическом значении изме­
нений активности лактатдегидрогеназы в околоплодных во­
дах: при гипоксии плода она возрастает. Немалое значение 
имеет определение активности печеночных ферментов уро­
каниназы и гистидазы в околоплодных водах. При неослож­
ненной беременности она либо не определяется, либо нахо­
дится на низком уровне (активность гистидазы до 1 ЕД, 
уроканиназы — до 3 ЕД), при гипоксии плода активность 
ферментов возрастает соответственно до 2 и 5 ЕД.
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Несмотря на определенное значение исследования фер­
ментативной активности околоплодных вод, в повседневной 
практической деятельности этот показатель играет лишь 
вспомогательную роль.

Фетоскошш. С целью выявления врожденных аномалий 
развития плода в крупных родовспомогательных учреждениях 
в последние годы используют метод фетоскопии. Он позво­
ляет диагностировать заболевания плода, которые не удает­
ся обнаружить при исследовании околоплодных вод, полу­
ченных с помощью амниоцентеза. Анализ крови плода, 
взятой при фетоскопии, дает возможность диагностировать 
гемоглобинопатии, иммунодефицитные заболевания, хро­
нический гранулема гоз, тромбоците пению, гемофилию А 
и В, синдром Вискотта — Олдрича и др. Осмотр плода при 
фетоскопии позволяет выявить полисиндактилию, пороки 
развития туловища лицевого скелета мозговую грыжу, 
spina bifida и др. Кроме того, при фетоскопии может быть взя­
та биопсия кожи плода.

Фетоскопию осуществляют специальным эндоскопом с 
твердым стержнем Изображение получают с помощью са­
мофокусирующих линз. Глубина фокуса эндоскопа 2 см, 
угол осмотра 70°, поле зрения 2—4 см2, увеличение в 2—5 
раз. При более тесном контакте эндоскопа с исследуемой 
тканью можно получить большее увеличение.

Перед проведением фетоскопии с помощью ультразву­
кового исследования необходимо установить локализацию 
плаценты, пуповины, расположение плода его гестацион- 
ный возраст. Наиболее оптимальным сроком для фетоско­
пии является 16—30 нед беременности. До этого срока объем 
амниотической жидкости недостаточен для осмотра плода; 
после 20 нед плод занимает большую часть полости матки, а 
околоплодные воды могут быть окрашены билирубином, 
что затрудняет исследование.

При локализации плаценты на задней стенке матки точку 
на брюшной стенке для введения эндоскопа выбирают в мес­
те расположения мелких частей плода При расположении 
плаценты на передней стенке матки выявляют свободное 
от нее место, в котором может быть введен фетоскоп. Одна­
ко, по данным Gustavi и соавт. (1980), при локализации пла­
центы на передней стенке матки при введении фетоскопа 
абдоминальным путем можно повредить плаценту и вызвать 
гибель плода Во избежание этого осложнения авторы реко­
мендуют вводить фетоскоп через передний свод влагалища. 
По их данным, трансвагинальная фетоскопия в этих случаях
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является безопасным и достаточно эффективным методом 
исследования.

Методика введения фетоскопа: после соответствующей 
обработки кожи под местным обезболиванием в стерильных 
условиях производят небольшой разрез кожи и троакар, на­
ходящийся в канюле, вводят в полость матки. Затаи троакар 
извлекают, получают пробу амниотической жидкости для 
исследования и в канюлю вводят эндоскоп. При необходи­
мости можно определить глубину введения эндоскопа с по­
мощью ультразвукового датчика. По достижении плаценты 
врач может осмотреть сосуды плаценты и произвести забор 
крови из сосудов пуповины; при невозможности получить 
пробы крови плода может быть взят аспират из плаценты. 
Ввиду ограниченности поля зрения эндоскопа обычно невоз­
можно осмотреть весь плод за одну процедуру. В связи с этим 
рекомендуется производить целенаправленный осмотр ка­
кой-либо части плода. Это еще раз подчеркивает важность 
ультразвукового обследования перед фетоскопией, подтвер­
ждающей или отвергающей диагноз, который был заподоз­
рен при эхографии. При необходимости после осмотра плода 
специальными щипцами производят биопсию нужного 
участка кожи. По окончании операции инструменты извле­
кают из матки, проводят кардиомониторный контроль за 
состоянием плода и наблюдение за беременной в течение
24 ч.

К осложнениям фетоскопии относятся спонтанный аборт, 
излитие околоплодных вод, появление болей в животе, чаще 
наблюдаются преждевременные роды. Такие осложнения, 
как кровотечения и инфекция, небольшие поверхностные 
гематомы на конечностях плода, крайне редки.

Н. В Стрижовой и соавт. (1979) разработан новый спо­
соб эндоскопического исследования в родах — трансцерви­
кальная интраовоскопия. Сущность метода заключается во 
введении оптического прибор» в полость матки и непосредст­
венном осмотре околоплодных вод, пуповины, плаценты, 
плодных оболочек, плода и стенок матки. Авторы прибе­
гали к исследованию для уточнения состояния плода в неяс­
ных случаях перед предполагаемым оперативным вмешатель­
ством, у рожениц групп высокого риска, при подозрении на 
патологию пуповины, гипоксию плода неясной этиологии, 
на перенашивание беременности и уродства плода. Однако 
в связи с тем, что для выполнения этого вмешательства не­
обходимы соответствующие условия — свободная проходи­
мость маточного зева и отсутствие плодного пузыря, приме­
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нение трансцервикальной интраовоскопии в акушерской прак­
тике ограничено.

Амниоскопия. При диагностике состояния плода определен­
ное значение имеет амниоскопия — трансцервикальный 
осмотр нижнего полюса плодного пузыря. Одновременно 
она позволяет выявить предлежание и низкое расположение 
плаценты, установить характер предлежащей части, опреде­
лить целость плодного пузыря. Осмотр осуществляют с по­
мощью специального амниоскопа или детского ректоскопа 
Беременную укладывают на гинекологическое кресло и про­
изводят влагалищное исследование для определения прохо­
димости канала шейки матки. При необходимости произво­
дят осторожное пальцевое расширение его. В асептических 
условиях по пальцу или после обнажения шейки зеркалами 
в шеечный канал за внутренний зев вводят тубус с мандре- 
ном. Диаметр тубуса подбирают в зависимости от раскры­
тия шейки (12—20 мм). После извлечения мандpern и вклю­
чения осветителя тубус располагают так, чтобы была видна 
предлежащая часть, от которой отражается световой луч. 
Если осмотру мешает пробка слизи, ее осторожно удаляют 
с помощью тупфера. При низком расположении плаценты 
на плотных плодных оболочках виден сосудистый рисунок. 
При обнаружении предлежащей плаценты обычно видна 

темно-красного цвета ткань. В этом случае исследование 
необходимо немедленно прекратить (!).

В норме при амниоскопия видно умеренное количество 
светлых, прозрачных околоплодных вод, в которых плава­
ют хлопья смазки. Реже вода бывают непрозрачными, мо­
лочного цвета. Обнаружение мекония в виде комочков или 
выявление диффузного прокрашивания их в зеленый цвет 
свидетельствует о гипоксии плода. На это же указывает ма­
лое количество вод и их густая консистенция. Большинство 
авторов отмечают, что обнаружение мекония в околоплод­
ных водах имеет лишь вспомогательное значение. Его нали­
чие может быть вызвано кратковременными реакциями пло­
да на какие-то раздражения [Гармашева Н. Л. и др., 1978]. 
Saling (1971) полагает, что выявление мекония в околоплод­
ных водах должно являться показанием к применению допол­
нительных методов диагностики состояния плода. Abramo- 
V ici и соавт. (1974) рассматривают наличие мекония в около­
плодных водах как косвенный признак компенсаторной фазы 
нарушения жизнедеятельности плода. Л. Лампэ (1979) провел 
сопоставление данных амниоскопии с состоянием новорож­
денных. По его данным, при выявлении мекония 84,9% но-

112

ak
us

he
r-li

b.r
u



порожденных родились в хорошем состоянии (оценка по шка­
ле Апгар 10 баллов), 11,94% — в состоянии легкой депресии 
(6—9 баллов), 3,11% — в тяжелом состоянии (0—5 баллов). 
На основании приведенных выше данных следует полагать, 
что данные амиоскопии имеют значение в диагностике 
гипоксии плода в комплексе с другими методами исследо­
вания.

Изменение цвета вод (вплоть до темно-бурого) происхо­
дил’ при иммунологической несовместимости матери и плода, 
если гемолитическая болезнь развивается внутриутробно. 
В том случае, когда заболевание проявляется после рождения, 
что наблюдается чаще, цвет околоплодных вод не изменяется.

Для переношенной беременности характерны густые, 
зеленого цвета околоплодные воды в небольшом количест­
ве. Нередко при амниоскопии отмечается легкая отслаива- 
емосгъ оболочек. В случае внутриутробной гибели плода 
воды имеют цвет мясных помоев, отмечается малая подвиж­
ность хлопьев казеозной смазки.

Несмотря на относительную ценность амниоскопии в 
диагностике нарушений жизнедеятельности плода, ее реко­
мендуется проводить при подозрении на хроническую гипок­
сию, перенашивание беременности, внутриутробное развитие 
гемолитической болезни. Начиная с 36 нед беременности ис­
следования можно проводить неоднократно.

К осложнениям, развивающимся при амниоскопии, от­
носятся разрыв оболочек, появление кровяных выделений, 
преждевременное начало родовой деятельности, инфициро­
вание матки Вое описанные осложнения встречаются редко. 
Разрыв плодных оболочек во время амниоскопии, по дан­
ным Л. Лампэ, наблюдался в 1,7% случаев. После исследо­
вания могут отмечаться небольшие кровяные выделения, 
которые быстро прекращаются. В случае обильного крово­
течения при амниоскопии у беременной с предлежанием пла­
центы показано кесарево сечение. Частота послеродовых ин­
фекционных заболеваний после амниоскопии не отличается 
от таковой у женщин, которым этот метод ж  применяли.

Противопоказаниями к амниоскопии являются воспа­
лительные процессы во влагалище и шейке матки, а также 
предлежание плаценты. Таким образом, амниоскопия явля­
ется простым, доступным, безопасным дополнительным ме­
тодом исследования состояния плода.

Ультразвуковое исследование. Ультразвуковое исследо­
вание в процессе беременности имеет большое значение, 
так как позволяет визуально наблюдать за развитием эмбрио-
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Рис. 11. Э хограм ма при двуяйцевой двойне (беременность 8—9 нед).
А — первое плодное яйцо; Б — второе плодное яйцо; В — головка плода; Г — 
передняя брюшная стенка матери.

на и плода, начиная с ранних сроков беременности. Нема­
ловажное значение придают также определению особеннос­
тей и локализации плаценты.

Плодное яйцо можно видеть, начиная с 4—5 нед беремен­
ности. С 6—7 нед возможно выявление многоплодной бере­
менности (рис. 11).

Ультразвуковое исследование в реальном масштабе вре­
мени в 7—8 нед беременности позволяет наблюдать двига­
тельную активность конечностей и сокращение сердца. От­
сутствие их свидетельствует о гибели плода.

В настоящее время для каждого срока беременности уста­
новлены средние величины продольного и поперечного раз-
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мерс» матки, периметра и объема матки, плодного яйца, 
длины эмбриона По данным JTobinson (1975), объем плод- 
нош яйщ увеличивается с 1 мм3 на 5—6 неделе до 100 мм 3 
к 13— 14-й неделе беременности.

Данные ультразвукового сканирования помогают диаг­
ностировать угрозу выкидыша и в определенной мере прог­
нозировать развитие беременности. Об угрозе выкидыша 
свидетельствует локализация плодного яйца в нижнем отделе 
матки Деформация эхо-структур плодного яйца, нечеткость 
контуров, наличие перетяжек указывает на неблагоприятный 
исход беременности.

Ультразвуковое исследование позволяет наблюдать за 
размерами отдельных частей плода, своевременно выявлять 
задержку его развития, определять предлежание плода 
(рис. 12, 13), локализацию и размеры плаценты. Особую 
значимость эхография имеет для выявления различных форм 
проявления резус-несовместимости.

При развитии плода увеличиваются бипариетальный раз­
мер головки, размеры [рудной клетки и живота. Измерение 
головки можно производить с 13— 14 нед беременности, 
грудной клетки — с 16 нея [Демидов В. H., 1978].

По данным Perbamutter и Goldberg (1978), прирост бипа­
риетального размера до 20« недели максимален и составля­
ет 0,4 см в неделю; в 20—30 нея он равен 0,25 см, в 31— 
40 нед — 0,18 см в неделю. Бипариетальный размер головки 
при сроке 28 нед равен 7,2+0,08 см, 30 нед — 7,6 ±0,1 см, 
32 нея — 8,3 ±0,1 см, 34 нея — 8,6 ±0,1 см, 36 нея — 9,0 ± 
±  0,1 см, в конце беременности — 9,6 ±  0,1 см [Стрижова Н. В., 
1980].

В настоящее время разработана кривая соответствия раз­
меров головки определенному сроку беременности. Сниже­
ние темпов увеличения размере» головки, их уменьшение 
по сравнению с нормой указывает на возможность развития 
гипотрофии плода Более точно этот диагноз устанавливают 
при сопоставлении размеров головки с размерами грудной 
клетки и живота и динамическом наблюдении.

Значительное несоответствие бипариетального размера 
головки сроку беременности при нормальных размерах ок­
ружности груди и живота свидетельствует о микроцефалии. 
При анэнцефалии на экране осциллографа отсутствует эхо­
графический контур головки плода. Гидроцефалия характе­
ризуется значительным увеличением размеров головки пло­
да и деформацией контуров М-эха.

При использовании сканирования в реальном масштабе
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Рис. 12. Э хограм ма при головном предлежании плода (беременность 
38 нед).

А — передняя брюшная стенка матери; В — головка плода; Б — плацента.

времени можно наблюдать за движениями конечностей и 
туловища плода, а также за дыхательными движениями. 
При этом для выявления реактивности плода предлагается 
воздействие на мать (функциональные пробы).

При наличии большого исследовательского опыта с по­
мощью ультразвука можно изучать некоторые внутренние 
органы плода. Для ультразвукового исследования доступны 
печень, почки, сердце, надпочечники, селезенка, желудок, мо­
чевой пузырь и прямая кишка плода [Персианинов Л. С., 
Демидов В. H., 1982]. Начиная с III триместра беременности, 
удается определить пол плода.

Большое значение ультразвуковой метод исследования 
имеет для выявления общей водянки плода при гемолити­
ческой болезни. Признаками отечной формы являются уве­
личение живота, накопление в нем асцитической жидкости, 
увеличение печени (рис. 14). Иногда можно определить двой­
ной контур головки. Характерны также изменения плаценты. 
По данным Л. Г. Сичинава и С. Я. Малиновской (1981), 
отечную форму гемолитической болезни на основании зна-
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Рис. 13. Э хограмма при тазовом предлежании плода (беременность 
36 нед).
А — передняя брюшная стенка матери; Б — плацента; В — головка плода; Г — 
туловище плода.

чительного увеличения размеров живота удается определить 
с 22—24-й недели беременности.

Ультразвуковое исследование позволяет видеть на фоне 
свободных от эхо-сигналов околоплодных вод эхогенную 
структуру плаценты, точно устанавливать ее локализацию 
и толщину. Локализация плаценты в различные сроки бере­
менности нестабильна. Иногда в ранние сроки она располо­
жена низко или предлежит, в последующем располагается 
в теле матки. Этот процесс называют «миграцией» плаценты.

Толщина плаценты увеличивается с 1,58 см в 14 нед бере­
менности до 3,58 см в 34 нед затем она несколько истончает­
ся. При плаце тарной недостаточности наблюдается умень­
шение толщины плаценты в III триместре, иногда на 2 см 
и более. При резус-сенсибилизации и развитии гемолитиче­
ской болезни толщина плаценты увеличивается на 5 см и бо­
лее. По данным Л. Г. Сичинава и С. Я. Малиновской (1981), 
увеличение толщины плаценты при отечной форме гемоли­
тической болезни в сроки беременное™ 22—24 нед составля­
ет в среднем 0,092 см, что в 1,3 раза превышает норму.
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Рис. 14. Эхограмма при отечной форме гемолитической болезни 
плода.
А брюшная стенка плода; Б — печень плода; В — асцитическая жидкость.

Профилактические и лечебные мероприятия при нарушении 
жизнедеятельности плода. При осложненном течении бере­
менности нередко отмечается гипоксия плода. У него может 
развиться гипотрофия вследствие недостаточности маточно­
плацентарного кровотока В связи с этим целесообразно на­
ряду с терапией основного заболевания матери и лечения 
осложнений беременности проводить мероприятия, направ­
ленные на улучшение маточно-плацентарного кровотока, 
увеличение оксигенации плода нормализацию его метабо­
лизма. Профилактические и лечебные мероприятия следует 
осуществлять трижды (если осложнение выявляется до или
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в начале беременности): в 8— 10 нед, в 18 — 20 нед и в 28 — 
32 нед.

Улучшения кровоснабжения в матке и плаценте дости­
гают физическими и медикаментозными средствами. К пер­
вым относится не потерявшее своего значения ультрафиоле­
товое облучение (15—20 сеансов), диатермия околопочеч- 
ной области через день по 20 мин (15—20 сеансов). Некото­
рые исследователи указывают на возможность применения 
иглотерапии.

В эксперименте получены хорошие результаты от введе­
ния сигетина с глюкозой [Гармашева Н. Л., Константи­
нова H. H., 1978]. Однако следует помнить, что сиге тин быст­
ро выводится из организма, в связи с чем действие его крат­
ковременное. Безусловно, целесообразно вводить сигетин 
беременным перед операцией кесарева сечения, когда имеют­
ся симптомы гипоксии плода.

В последние годы для улучшения маточно-плацентарного 
кровотока все более широкое применение находят ß-миме- 
тики, которые, стимулируя ß-рецепторы, способствуют рас­
слаблению мускулатуры матки и расширению сосудов. Наи­
более распространенными из них являются партусистен и 
орципреналин (алупент). Особого внимания в комплексе ле­
чения плацентарной недостаточности заслуживает приме­
нение трентала, который существенно повышает кровоток 
в межворсинчатом пространстве. Под влиянием этих препа­
ратов улучшается не только маточно-плапентарный кровоток, 
но и обменные процессы за счет повышения активности 
ферментов, участвующих в энергетическом обмене.

Однако ß-миметики вызывают побочные явления: та­
хикардию, гипотонию, тошноту, рвоту, головную боль и го­
ловокружение. Для исключения подобных явлений токолити- 
ки применяют одновременно с реополиглюкином (400— 
500 мл 10% раствора), глюкозой (200 мл 10% раствора); целе­
сообразно назначать также кардиотонические средства (1 мл 
0,06% раствора коргликона). Рекомендуется применять изо- 
птин по 1 таблетке через 4—6 ч 2 раза в сутки, являющийся 
ß-блокатором.

Кроме того, при лечении плацентарной недостаточности 
можно назначить эуфиллин (10 мл 2,4% раствора в 20—40% 
растворе глюкозы внутривенно медленно), теофиллин (ОД — 
ОД г 3—4 раза в сутки), ксантинола никотинат (компламин) 
(по 0,15 г внутрь 3 раза в сутки во время еды или внутримы­
шечно по 2 мл 15% раствора), дипиридамол (курантил) (по 
0,5 мл на 1 кг массы тела внутривенно капельно в растворе
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глюкозы в течение 2—3 ч). Указанные спазмолитические 
средства улучшают микроциркуляцию и, следовательно, 
способствуют улучшению обменных процессов.

Улучшают кровоток в плаценте не только средства, умень­
шающие спазм сосудов, но и препараты, ликвидирующие 
гемореологические и коагуляционные нарушения. Реологи­
ческие свойства и свертываемость крови, как правило, изме­
няются при нарушении кровотока вследствие спазма мелких 
сосудов. Проявляется это в основном увеличением вязкости 
крови и увеличением агрегации эритроцитов и тромбоцитов. 
Для улучшения текучести крови целесообразно использовать 
реополиглюкин-гепариновую смесь в сочетании с тренталом, 
особенно при плацентарной недостаточности, развившейся 
у больных с поздним токсикозом беременных По данным 
П. А. Клименко и соавт. (1982), гепарин не устраняет агрега­
цию форменных элементов, но предотвращает ее образова­
ние. Реополиглюкин и трентал являются дезагрегантами. 
Внутривенно вводят 400 мл реополиглюкина, 0,75—1,5 мг/кг 
трентала и 10 ООО ЕД гепарина Через 6 ч 5000 ЕД гепарина 
вводят внутримышечно. Подобное лечение проводят в тече­
ние 10 дней. Ранее широко используемые для лечения плацен­
тарной недостаточности эстрогены, усиливающие маточный 
кровоток, в настоящее время не применяют, так как возмож­
но их воздействие на плод.

Одновременно с назначением того или иного препарата, 
улучшающего маточно-плацентарное кровообращение, сле­
дует проводить и оксигенотерапию. При повышении окси- 
генации материнского организма увеличивается снабжение 
плода кислородом. Самым простым методом является инга­
ляция беременной 40—60% кислородно-воздушной смеси в те­
чение 1 ч 2 раза в день. Можно вводить в желудок кислород­
ную пену — коктейль.

В литературе обсуждался вопрос о необходимости повы­
шения насыщения крови матери кислородом. Причиной этого 
были следующие сведения: во-первых, после периода повы­
шения содержания кислорода в крови плода в результате 
прекращения оксигенации матери оно может быть ниже 
исходного; во-вторых, при чрезмерном насыщении крови ма­
тери кислородом может происходить спазм плацентарных 
сосудов. Однако клинические наблюдения многих исследо­
вателей [Ванина Л. В. и др., 1976; Иванов И. П., 1982; Чай­
ка В. К., 1982, и др.] свидетельствуют о положительном воз­
действии на плод оксигенотерапии в тех случаях, когда ее 
включают в комплекс лечебных мероприятий.
i 20
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В настоящее время большое значение в лечении недоста­
точности фетопланцентарной системы придают гипербари- 
ческой оксигенации (ГБО) матери [Аксенова Т. А. и др., 
1979; Иванов И. П., 1982; Чайка В. К., 1982, и др.]. В. К. Чай­
ка разработал следующие режимы ГБО для беременных в за­
висимости от характера осложнений, приводящих к наруше­
нию снабжения плода кислородом. У беременных с пороком 
сердца при наличии различных стадий сердечно-сосудистой 
недостаточности, угрожающей или начавшейся гипоксии 
плода, его гипотрофии, повышенном тонусе матки ГБО про­
водят при 1,5—2 ата, длительность сеанса 60—90 мин, курс 
лечения включает 10— 15 сеансов. При тяжелых формах сер­
дечно-сосудистой недостаточности можно проводить 20—
25 сеансов.

У женщин, страдающих привычным невынашиванием бе­
ременности на почве нарушений функционального состояния 
яичников, ГБО рекомендуется проводить с 5—6 нед беремен­
ности в режиме 1,5— 1,75 ата, длительность сеанса 60—90 мин, 
курс лечения состоит го 10— 15 сеансов. В 23—28 и в 35— 
36 нед беременности лечение следует повторить. У беремен­
ных с нефропатией I—II степени, начиная со 2—3-го дня пре­
бывания в стационаре, следует проводить ГБО в режиме
1,3—2 ата, продолжительность сеанса 60—90 мин, курс ле­
чения составляет 8— 10 сеансов.

С целью улучшения обменных процессов у плода беремен­
ной целесооразно вводить глюкозу и вещества, способствую­
щие стимуляции метаболизма: глутаминовую кислоту
(0,2 г/кг), метионин, цитохром С (5—7,5 мг в 20 мл 40% раст­
вора глюкозы), сукцинат натрия. Под влиянием глутамино­
вой кислоты повышается парциальное напряжение кислоро­
да в тканях. Метионин стимулирует синтез фосфолипидов 
и отложение в печени нейтрального жира Он участвует в син­
тезе адреналина, активирует действие гормонов, ферментов 
и витаминов. Цитохром С повышает интенсивность процес­
сов аэробного окисления, в результате чего уменьшается 
концентрация лактата и ацидоз.

При недостатке кислорода в организме происходит пере­
стройка тканевого дыхания с преимущественным исполь­
зованием сукцината, поэтому данный препарат незаменим 
при адаптации матаболических реакций организма в условиях 
гипоксии.

Целесообразно также назначение витаминов, а еще луч­
ше употребление пищи, богатой витаминами С, Е, группы В. 
И. П. Иванов (1982) особенно рекомендует фолиевую кисло­
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ту (0,02 г 3 раза в сутки). Вместе с витамином В12 она стиму­
лирует эритропоэз и синтез нуклеиновых кислот.

С. С. Болховитинова (1981) при угрозе развития гипотро­
фии плода рекомендует использовать элеутерококк — препа­
рат из группы адаптогенов, по биологическим свойствам 
близкий жень-шеню, который обладает способностью повы­
шать сопротивляемость организма к ряду неблагоприятных 
факторов физической, химической и биологической природы, 
оказывать нормализующее действие независимо от направ­
ленности предшествующих сдвигов. Элеутерококк участвует 
в регуляции проницаемости клеточных мембран и углевод­
ного обмена, увеличивает использование жира как источника 
энергии, стимулирует биосинтез белков и нуклеиновых кис­
лот, активирует энергетический обмен. Действуя на ключе­
вые ферментные системы, адаптоген повышает уровень фи­
зиологической адаптации и создает готовность организма 
к преодолению повышенных нагрузок.

Назначают элеутерококк в виде эстракта го 20—30 ка­
пель 3 раза в сутки в течение 3 нед Препарат противопоказан 
при острых лихорадочных состояниях и заболеваниях с вы­
раженным гипертензивным синдромом. При обострении хро­
нического пиелонефрита элеутерококк можно назначать пос­
ле купирования явления обострения, при позднем токсикозе 
беременных — после стойкого улучшения состояния и норма­
лизации артериального давления, при гипертонической бо­
лезни — в период стойкой ремиссии при ежедневном контро­
ле артериального давления.

Лечебные мероприятия в последние недели беременности 
необходимо осуществлять под контролем состояния плода. 
При отсутствии эффекта от проводимых мероприятий сле­
дует своевременно ставить вопрос о досрочном родоразре- 
шении. Схема лечения маточно-плаценгарной недостаточ­
ности и гипотрофии плода представлена ниже.

Схема лечения маточно-плацентарной недостаточности 
и гипотрофии плода

1. Лечение основной патологии беременности.
2. Оксигенотерапия: вдыхание увлажненной 60% кислородно-воздушной 

смеси в течение 30—60 мин 2 раза в день.
3. Назначение препаратов, влияющих на энергетический обмен: фолиевой 

кислоты по 0,02 г 3 раза в сут; глутаминовой кислоты по 1 г 3 раза в сутки 
или метионина по 0,25 г 3 раза в сутки; галаскорбина по 0,5 г 3 раза в сутки; 
ферроплекса по 1 таблетке 3 раза в сутки; кокарбоксилазы по 50 мг внут­
римышечно ежедневно.
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4. Назначение вазоактивных препаратов: трентала, партуеистева, изадрина, 
В зависимости от степени выраженности гипотрофии плода их назначают 
или внутривенно, или внутрь (в таблетках). Для предупреждения побоч­
ного влияния ежедневно в течение 7—10 дней внутривенно вводят 1 мл 
0,06% раствора хорглнкона и назначают внутрь изоптин (фенаптин) по 
1 таблетке 3 раза в сутки в течение всего времени приема вазоактивных 
препаратов. Трентал назначают внутривенно капельно в 500 мл 5—10% 
раствора глюкозы в количестве 100 мг (5 мл), партусистен — в количестве 
0.5 мг со скоростью 10—8 капель в минуту, постепенно увеличивая ско­
рость введения до 20—25 капель в минуту. Внутривенное введение трен- 
тала сочетают с дву-, трехкратным приемом препарата внутрь (в таб­
летках). Лечение вазоактивными препаратами проводят в течение 4—6 нед; 
в течение 5—7 дней препарат вводят внутривенно, в остальное дни при­
меняют внутрь. В качестве вазоактивного препарата можно использовать 
компламин по 0,15 г внутрь во время еды 3 раза в сутки.

5. Назначение реополиглюкина (10% раствор) по 400—500 мл внутривенно 
капельно 3—4 раза ежедневно или 2—3 раза в неделю.

6. Применение нативной плазмы (150 мл) внутривенно капельно при низком 
содержании белка в крови (ниже 60 г/л).

Глава I V,  ТАКТИКА ВРАЧА
ПРИ О СЛ О Ж Н ЕН Н Ы Х  РО Д АХ

Благополучное родоразрешение зависит от не­
скольких факторов: специальной подготовки беременной 
к родам при наличии осложнений, определения степени риска 
родов, разработки плана их ведения, выбора метода родо- 
разрешения и коррекции возможных осложнений в процессе 
родов. При управлении первым периодом родов применяют 
мероприятия, направленные на уменьшение травматичности 
родового акта, что достигается путем регуляции родовой 
деятельности с помощью спазмалитических и обезболиваю­
щих средств, своевременным предоставлением роженице 
отдыха, обоснованной амниотомией и проведением профи­
лактических мероприятий в отношении плода.

Спазмолитические средства оказывают нормализующее 
влияние на сократительную функцию матки, способствуют ре- 
ципрокности функциональных отношений между телом и 
нижним сегментом матки, что приводит к быстрому раскры­
тию маточного зева. В связи с этим применять спазмолити­
ческие препараты следует при установившейся регулярной 
родовой деятельности (сглаженная шейка при раскрытии 1 — 
3 см), повторно вводят эти средства через 3—4 ч. Обезболи­
вающие средства желательно применять в момент кульмина­
ции болевых ощущений — при сглаженной шейке и раскрытии 
маточного зева на 3—5 см. Обезболивающий эффект может
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быть достигнут с помощью аутоанальгезии закисно-кисло- 
родной смесью (70—80% закиси и 20—30% кислорода), ли­
бо введением 1 —2 мл 1 —2% раствора промедола в сочетании 
с седуксеном и димедролом или 1— 1,5 мл 0,25% раствора 
дроперидола с 1,5—2 мл (0,1 мг) 0,005% раствора фентанила. 
Выраженньш анальгетический и спазмолитический эффект 
дают предион (виадрил) (500 мг), ГОМК (20 мл 20% раство­
ра). Хорошего обезболивающего эффекта при квалифициро­
ванном применении можно достигнуть с помощью электро­
анальгезии и иглорефлексотерапии. Своевременное предо­
ставление отдыха роженице является одним из лучших спо­
собов регуляции родовой деятельности и профилактики 
вторичной слабости ее. Известно, что энергетические запасы 
миометрия при хорошей родовой деятельности расходуются 
в течение 12— 16 ч, поэтому, если к этому моменту установ­
лено, что ожидать завершения роде» в ближайшие 2—3 ч 
нельзя, роженице следует предоставить отдых с помощью 
медикаментозных (ГОМК, предион, нейролептанальгезия) 
или немедикаментозных (электроанальгезия, иглорефлексо- 
терапия) средств.

Основными задачами при ведении второго периода ро­
дов являются постоянное наблюдение за состоянием плода 
в связи с опасностью возникновения острой гипоксии, обус­
ловленной возможным обвитием пуповины или другими 
осложнениями, в связи с чем может потребоваться быстрое 
родоразрешение; наблюдение за состоянием роженицы, 
управление силой и частотой потуг; оказание ручного посо­
бия в зависимости от вида предлежания.

В третьем периоде родов следует вести учет кровопотери. 
Кровопотерю до 250 мл считают физиологической, от 250 
до 400 мл — пограничной, более 400 мл — патологической. 
Понятие пограничной кровопотери существует для индиви­
дуальной ее оценки, поэтому, если в пересчете на массу тела 
роженицы кровопотеря в объеме от 250 до 400 мл не превы­
шает 0,5% массы, ее следует оценить как физиологическую, 
при превышении 0,5% — как патологическую.

Управление родами предполагает прогнозирование 
осложнений и выбор оптимального способа их предупреж­
дения. Первоначально следует решить вопрос, предоставить 
ли роды естественному течению или предпочесть родораз­
решение путем кесарева сечения. Последнее показано не толь­
ко в интересах матери, но и плода. Кесарево сечение показано, 
в частности, при тазовом предлежании крупного плода у по­
жилых первородящих, при анатомически узком тазе в соче­
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тании с другими относительными показаниями или при вы­
раженных степенях узкою таза Кесарево сечение с примене­
нием современного наркоза и управляемой оксигенации по­
казано при тяжелых пороках сердца, гипертонической болез­
ни, тяжелых формах позднего токсикоза, не поддающихся 
интенсивной терапии. Оперативное родоразрешение вполне 
оправдано при упорней слабости родовой деятельности, 
преждевременном и раннем из литии околоплодных вод, 
при неподготовленных родовых путях у беременных с угро­
жающей гипоксией плода. Кесарево сечение производят при 
полном предлежании плаценты, кровотечении у беременных 
с неподготовленными родовыми путями при предлежании 
и отслойке нормально расположенной плаценты.

При ведении родов следует добиваться, чтобы их длитель­
ность не превышала 16—20 ч. Не следует повторно прово­
дить родостимуляцию, не оценив ситуацию в плане возмож­
ного преимущества кесарева сечения. Среди родоразрешаю­
щих операций абдоминальное кесарево сечение занимает 
одно из ведущих мест. Частота его, по данным отечественных 
и зарубежных авторов, колеблется от 2 до 16%.

Благодаря достижениям современней медицинской науки 
(совершенствование техники операции, анестезиологическо­
го пособия и тактики ведения послеоперационного периода) 
кесарево сечение стало резервом снижения перинатальной 
смертности, особенно среди беременных группы высокого 
риска. Однако повышенная частота осложнений свидетельст­
вует о значительной степени операционного риска, в связи 
с чем требуется тщательная оценка показаний с учетом усло­
вий, противопоказаний, выбора оптимального срока и мето­
да операции.

Наибольшее распространение получило интраперито- 
неальное кесарево сечение в нижнем маточном сегменте с по­
перечным разрезом. К преимуществам этого метода по срав­
нению с корпоральным можно отнести меньшую опасность 
возникновения кровотечения, обусловленную проведением 
разреза в малососудистой зоне и отсутствием нарушений 
архитектоники миометрия тела матки, более совершенную 
перитонизацию, большую прочность рубца на матке и мень­
шую выраженность спаечного процесса в брюшной полости. 
Этот метод кесарева сечения является абсолютно домини­
рующим в современном акушерстве, им прежде всего и дол­
жен овладеть начинающий свою профессиональную деятель­
ность врач-акушер.

В последние годы при определенных ситуациях рекомен­
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дуют производить экстраперитонеальное кесарево сечение. 
Этот метод в модификации Морозова в нашей стране нача­
ли применять с 1977 г. (Л. С. Персианинов и соавт.). В настоя­
щее время накоплен достаточный опыт, позволяющий опре­
делить условия проведения, показания и противопоказания 
к этой операции, которая в ряде случаев является единствен­
ным методом, позволяющим получить живого ребенка и 
предотвратить развитие септической инфекции у матери.

Экстраперитонеальное кесарево сечение следует пред­
почесть при наличии показаний к нему и отсутствии условий 
для применения интраперитонеального метода Показаниями 
являются длительный безводный промежуток с признаками 
хориоамнионита и эндометрита повышением температуры 
тела, острые и хронические инфекционные заболевания по­
ловых органов и мочевыводящих путей, гнойно-септические 
заболевания любой локализации, перитонит в анамнезе, по­
ливалентная аллергия. Одним го условий для выполнения 
экстраперитонеального кесарева сечения является наличие 
живого и жизнеспособного плода Противопоказан этот ме­
тод во всех случаях, когда требуется ревизия органов малого 
таза или предполагается расширение объема операции: при 
несостоятельности рубца на матке, угрожающем разрыве мат­
ки, предлежании и преждевременной отслойке плаценты, 
опухолях матки и придатков, гигантском плоде, чрезмерно 
выраженном варикозном расширении вш нижнего сегмента 
матки, необходимости стерилизации женщины.

Следует отметить большую сложность экстраперитоне­
ального доступа по сравнению с инграперитонеальным, поэ­
тому выполнять эту операцию может квалифицированный 
врач, хорошо владеющий оперативной техникой. К преиму­
ществам метода относят отсутствие возможности развития 
послеоперационного перитонита и ранения кишечника, мень­
шую кровопотерто и продолжительность операции, более 
легкое течение послеоперационного периода в связи с от­
сутствием перитонеальных болей и нарушений функции ки­
шечника Заслуживает внимания также операция кесарева 
сечения с отграничением брюшной полости [Чиладзе 3. А., 
1979].

При любой методике кесарева сечения на различных эта­
пах операции можно столкнуться с трудностями и осложне­
ниями, которые в ряде случаев могут повлиять на исход опе­
рации и к преодолению которых каждый хирург должен 
быть готов. Одной из них является трудность доступа в брюш­
ную полость при повторном чревосечении или ожирении.
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Наличие рубцово-спаечного процесса может создать условия 
для ранения кишечника и мочевого пузыря. Предельная осто­
рожность и знание топографической анатомии значительно 
снижают риск развития этого осложнения Если врач не вла­
деет методикой ушивания раны мочевого пузыря и кишеч­
ника, то он обязан пригласить специалиста.

Обширные варикозные расширения вея в области ниж­
него сегмента при невозможности перевязать крупные ство­
лы выше и ниже предполагаемого разреза на матке могут 
являться, хотя и редко, существенным препятствием. В этом 
случае следует воздержаться от разреза в нижнем сегменте, 
заменив его продольным перешеечно-корпоральным.

Placenta cesarea т. е. плацента, предлежащая в рану, не 
должна смущать хирурга. Наиболее бережным приемом 
считается быстрое отслоение ее до оболочек, вскрытие их 
и извлечение ребенка Placenta cesarea чаще встречается при 
корпоральном разрезе. При поперечном разрезе в нижнем 
сегменте матки отслоение плаценты следует производить 
со стороны верхнего края раны.

Затруднения при извлечении плода могут быть обуслов­
лены несоответствием величины разреза размерам плода, 
слишком высоким или слишком низким расположением го­
ловки (тазового конца) или недостаточней эффективностью 
миорелаксантов. Кровотечение, начавшееся после извлече­
ния плода, может быть обусловлено повреждением сосудис­
того пучка В этой ситуации необходимо немедленно нало­
жить зажимы, перевязать поврежденный сосуд, а затем при­
ступить к ушиванию раны матки. Кровотечение может быть 
связано с гипотоническим состоянием матки, при котором 
требуется повторное введение сокращающих средств, массаж 
матки, наложение зажимов на основные сосуды и быстрое 
ушивание раны матки. Окончательное суждение о гемостати- 
ческом эффекте проведенных мероприятий возможно при 
ушитой ране матки.

Расширение объема операции при осуществлении кеса­
рева сечения крайне нежелательно, поэтому показания к нему 
должны быть четко обоснованы.

Экстра генитальные заболевания Р о д ы  п р и  п о  ро- 
к а х  с е р д ц а  обычно происходят быстрее, чем у здоро­
вых рожениц Однако они являются большой нагрузкой для 
больных У рожениц с пороками сердца необходимо учиты­
вать их форму, степень недостаточности кровообращения, 
состояние миокарда и акушерскую ситуацию. При пороках 
сердца целесообразно родоразрешение через естественные
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родовые пути. Самопроизвольные роды проводят при не­
достаточности митрального клапана или преобладании не­
достаточности у больных с сочетанным пороком сердца без 
нарушения кровообращения, сочетанном митральном поро­
ке сердш с преобладанием стеноза без нарушения кровообра­
щения во время беременности и в родах (если второй период 
продолжается не более 1 ч), аортальных пороках сердца без 
нарушения кровообращения, врожденных пороках «бледно­
го» типа без нарушения кровообращения. Родоразрешение 
через естественные родовые пути с выключением потуг пока­
зано при любой форме порока сердца с нарушением крово­
обращения I и II степени во время беременности или в ро­
дах, комбинированном митральном пороке с преобладанием 
стеноза без нарушения кровообращения при длительности 
второго периода родов более 1 ч, ревмокардите с недостаточ­
ностью кровообращения I— ПА степени. Потуги выключают 
путем наложения акушерских щипцов под наркозом закисью 
азота с кислородом, но не путем вакуум-экстракции. Иногда 
(при быстрых родах) можно ограничиться перинеотомией.

Большое значение имеет тщательное обезболивание ро­
дов, так как у женщин с пороками сердца родовая боль исто­
щает адаптационно-защитные способности организма. Пси­
хопрофилактическая подготовка беременных к родам обя­
зательна, и проводить ее следует особенно тщательно. Кро­
ме того, необходимо применять медикаментозные обезбо­
ливающие средства

Применение спазмолитиков, введение окситоцина и ме- 
тилэргометрина в раннем послеродовом периоде позво­
ляют регулировать продолжительность отдельных периодов 
родов, способствует предупреждению кровотечения в после­
довом и раннем послеродовом периодах. В некоторых случа­
ях при тяжелом состоянии беременной и отсутствии терапев­
тического эффекта, особенно при наличии текущего ревмо­
кардита у больных с митральными пороками сердца и преоб­
ладанием стеноза, у больных с аортально-митральным по­
роком сердца, а также при наступлении в родах острого на­
рушения кровообращения и отсутствии условий для родораз­
решения через естественные родовые пути, следует произ­
вести кесарево сечение под эндотрахеальным наркозом.

Р о д ы  п р и  г и п е р т о н и ч е с к о й  б о л е з н и  
могут сопровождаться развитием тяжелых форм токсикоза 
(преэклампсия и эклампсия). Возможно также развитие кро­
вотечения в последовом и раннем послеродовом периодах. 
Во время родов необходимо создание лечебно-охранительно­
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го режима, назначение средств, снижающих артериальное 
давление. Важно тщательное обезболивание родов. При повы­
шении артериального давления во втором периоде родов, 
при ухудшении общего состояния роженицы необходимо 
ускорить роды путем наложения акушерских щипцов или 
извлечения плода за тазовый конец В случаях нарушения моз­
гового кровообращения показано абдоминальное кесарево 
сечение. В конце второго периода и в третьем периоде родов 
проводятся мероприятия ш  профилактике кровотечения.

Р о д ы  п р и  з а б о л е в а н и и  м а т е р и  с а х а р ­
н ы м  д и а б е т о м  нередко вызывают досрочно. Особен­
ности их течения зависят от размеров плода, часто встречаю­
щихся сопутствующих осложнений (многоводие, нефропа­
тия), степени внутриутробной хронически! гипоксии плода. 
Нередкими осложнениями являются первичная и вторич­
ная слабость родовой деятельности, появление признаков 
несоответствия между размерами головки плода и таза ма­
тери, гипоксия плода Во втором периоде родов может быть 
затруднено рождение плечевого пояса плода Роды, как пра­
вило, проводят через естественные родовые пути. Кесарево 
сечение производят в основном по акушерским показаниям . 
Во время родов необходимо продолжать лечение инсулином 
под контролем содержания сахара в крови и моче. Важны 
своевременная диагностика и терапия слабости родовой 
деятельности. В процессе родов следует проводить профи­
лактику и лечение гипоксии плода. В конце второго и в третьем 
периоде родов необходимо осуществлять профилактику кро­
вотечения.

Преждевременные роды. Преждевременные роды при не­
подготовленности нейрогуморальных механизмов, регули­
рующих сократительную активность матки, «незрелости» 
шейки длятся дольше, чем своевременные. В процессе прежде­
временных родов часто наблюдаются аномалии родовой 
деятельности, преждевременное или раннее излитие около­
плодных вод, нередки кровотечения в последовом и раннем 
послеродовом периодах вследствие задержки частей плацен­
ты. Часто наблюдается асфиксия плода и внутричерепные 
травмы.

При ведении родов необходим тщательный контроль 
за динамикой раскрытия шейки матки, характером родовой 
деятельности, вставлением и продвижением предлежащей 
части плода Необходимо проводить коррекцию родовой 
деятельности при ее аномалиях В первом периоде родов по­
казано введение спазмолитиков.

9—794

ak
us

he
r-li

b.r
u



При наличии истмико-цервикальной недостаточности ро­
ды нередко бывают быстрыми или стремительными, в резуль­
тате чего происходит родовая травш  новорожденного. При 
хирургической коррекции истмико-цервикальной недоста­
точности иногда образуется фиброзное кольцо на месте на­
ложения швов на шейку матки, что при развившейся родовой 
деятельности создает препятствие для раскрытия шейки 
матки и ведет к травме недоношенного нлода и мягких ро­
довых путей.

В случае слабости родовой деятельности при преждевре­
менных родах сокращающие средства следует вводить под 
строгим контролем за характером схваток и сердцебиением 
плода.

С  целью уменьшения травмирования плода при его 
прохождении через вульварное кольцо рекомендуется пу­
дендальная анестезия, введение лидазы (64 или 128 ЕД) 
вместе с 10 мл 0,25% раствора новокаина веерообразно в об­
ласть промежности, а также обязательное проведение пери- 
нео- или эпизиотомии. При ведении преждевременных ро­
дов необходимо регулярно проводить профилактику внутри­
утробной гипоксии плода.

В акушерской практике нередко возникает необходимость 
искусственно вызывать преждевременные роды по показа­
ниям со стороны матеря или плода Показаниями к индуци­
рованию преждевременных родов могут явиться тяжелые 
токсикозы беременных, не поддающиеся комплексной ин- 
тенсивной терапии, тяжелые заболевания сердца, легких, 
печени, почек, крови и других органов и систем, если прово­
димое лечение неэффективно, уродства и аномалии развития 
плода, злокачественные новообразования матери, изосенси­
билизация.

Наиболее эффективным методом родовозбуждения яв- 
ляется внутривенное капельное введение окситоцига (5 ВД 
в 500 мл изотонического раствора натрия хлорида), проста- 
гландина t j a  или Е* ( F 20—5 мг, Ег—1 мг в 500 мл изотони- 
ческого раствора натрия хлорида) либо комбинированное 
введен» окситоцина с простагландином (2,5 ЕД окситоци- 
на и 2,5 мг простах ландина Е2ч) со скоростью от 8—10 до 
35—40 капель в минуту.

Родовозбуждение лучше начинать через 4—6 ч после 
вскрытия плодного пузыря. При недостаточной зрелости 
шейки матш  предпочтительно применение простагландина 
или его сочетания с окситоцином. При неэффективности ро- 
довозбуждения, особенно при незрелой шейке матки, от­
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сутствии плодного пузыря и при сроке беременности более 
34—35 нея показано абдоминальное кесарево сечение.

Миома маши. Роды при наличии небольшого числа узлов 
миомы матки и их малых размерах протекают без осложне­
ний. Через естественные родовые пути роды могут происхо­
дить и при крупных узлах опухоли, расположенных в теле 
матки. Однако в данной ситуации они нередко осложняются 
преждевременным излитием околоплодных вод, слабостью 
родовой деятельности, нарушением процесса отслойки 
плаценты, гипотоническим кровотечением, субинволюцией 
матки.

При ведении родов у больных с миомой матки И. С. Си­
дорова (1982) рекомендует широко применять спазмолити­
ки, проводить адекватное обезболивание. В начале регуляр­
ной родовой деятельности препараты (но-шпа, папаверин) 
применяют в виде ректальных свечей по 1 свече каждый час
3 раза. При раскрытии шейки матки на 3—4 см и более внут­
ривенно вводят 40 мл 40% раствора глюкозы, 4 мл но-шпы, 
2 мл 1% раствора сигетина, 5 мл 15% раствора аскорбиновой 
кислоты, кокарбоксилазу. В процессе родов целесообразно 
чередовать введение одного из спазмолитических ярепвра- 
тов центрального действия (2% раствор но-шпы по 2—4 мл 
внутривенно, медленно! или 5 мл баралгнна внутримышеч­
но) и периферических Н-холинолитиков (3 мя 1,5% раствора 
ганглерона вну тримышечно).

Применять окситоцин или простагландин при лечении сла­
бости родовой деятельности необходимо осторожно (при 
одновременном введенш спазмолитических препаратов) из- 
за опасности нарушения кровообращения в узлах опухоли. 
При подозрении на наличие подслизистого узла опухоли 
применение утеротонических средств противопоказано.

При локализации в области нижнего сегмента матки боль­
шого узла миомы, препятствующего самопроизвольному 
родоразрешению, показано кесарево сечение с последующим 
удалением матки. Той же тактики придерживаются при боль­
шом количестве узлов. При наличии узла на тонком основа­
нии можно произвести миомэктомию. Небольшие узлы на 
широком основании оперативного вмешательства не тре­
буют.

Поздний токсикт беременных. Течение родов при н е ф ­
р о п а т и и  может быть обычным, но нередко возникают 
такие осложнения, как гипоксия плода, преждевременная от­
слойка нормально расположением плаценты, переход неф­
ропатии в преэклампсию и эклампсию. Ведение родов заклю
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чается в тщательном наблюдении за роженицей, лечении 
нефропатии, тщательном медикаментозном обезболивании 
родов, осуществлении профилактики и лечения гипоксии 
плода, а при необходимости — выключении потуг. Первый 
период родов при нефропатии лолжен проходить в специаль­
ной затемненной палате, изолированной от шума. Рекомен­
дуется введение 10 мл 2,4% раствора эуфиллина на с 40 мл 40% 
раствора глюкозы внутривенно, 4—6 мл 0,5% раствора ди­
базола внутримышечно, 2 мл 2% раствора папаверина внут­
римышечно, 1—2 мл рауседила внутримышечно.

В первом периоде родов показано раннее вскрытие плод­
ного пузыря (при раскрытии шейки матки на 5—6 см) с целью 
снижения внуриматочного давления. Высокое артериальное 
давление и угроза перехода нефропатии в преэклампсию и 
эклампсию могут явиться показанием к проведению анесте­
зиологом управляемой гипотонии ганглиолитическими пре­
паратами. С этой целью применяют арфонад, пентамин, бен- 
зогексоний и др. Препараты вводят внутривенно капельно 
(0,1% раствор арфонад а, 0,5% раствор пентамииа со скоро­
стью 50—70 капель в минуту), снижают артериальное давле­
ние до 18,7/13,3— 16/10,7 кПа (140/100—120/80 мм рт. ст.). 
Затем введение раствора замедляют и регулируют таким об­
разом, чтобы поддерживать артериальное давление на наме­
ченном уровне. Управляемая гипотония показана преиму­
щественно во втором и третьем периодах родов. При невоз­
можности применить этот метод при тяжелой форме нефро­
патии необходимо выключение потуг (извлечение плода за 
тазовый конец при тазовом предлежании, с помощью аку­
шерских щипцов — при головном). В третьем периоде ро­
дов проводят мероприятия по профилактике гипотонического 
кровотечения. Кровопо геря у женщин, страдающих нефропа­
тией, гораздо быстрее становится декомпенсированной, чем 
у здоровых, и нередко сопровождается вазомоторным кол­
лапсом. Патологическая кровопотеря должна быть воспол­
нена.

Рода при п р е  э к л а м п с и и  и э к л а м п с и и  мо­
гут сопровождаться теми же осложнениями, что и при нефро­
патии, но они встречаются чаще. Эти формы токсикоза пред­
ставляют серьезную опасность для здоровья рожениц (воз­
можность кровоизлияния в мозг, отслойки сетчатки и др.). 
Роды проводят в специальной, изолированной от шума и 
света палате, при наличии отдельного поста акушерки. В про­
цессе родов применяют гипотензивную терапию (см «Лече­
ние эклампсии во время беременности»).
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Широко применяют спазмолитические препараты (но- 
шпа, папаверин, дибазол, эуфиллин). Важным мероприятием 
является внутривенное введен®: глюкозы. Глюкоза способ­
ствует снижению внутричерепного давления, увеличению диу­
реза, улучшению питания мышцы сердца, уменьшению аци­
доза и улучшению капиллярного кровообращения. Вводят 
по 30—50 мл 40% раствора глюкозы с ОД г аскорбиновой 
кислоты 2—3 раж в день.

Все манипуляции (измерение артериального давления, 
влагалищное исследование, инъекции) осуществляют на фо­
не закисно-кислородной анальгезии. Для этой цели допусти­
мо применение эфирно-кислородного и фторотанового нар­
коза, а также применение трихлорэтилена (трилена) с кисло­
родом. Психоседативный эффект достигается внутривенным 
введением 2—3 мл дроперидола в сочетании с одним из ан- 
тигистаминных препаратов: супрастином (1 мл 2% раствора), 
дипразином (1 мл 2% раствора), димедролом (1 мл 1% раст­
вора), или транквилизаторов — диазепамом (5— 10 мг). 
При раскрытии шейки матки на 4—5 см роды ведут под пре- 
дионовым наркозом путем дробного введения препарата 
(го 0,5—0,6 г). Общая доза может быть доведена до 2 г. По­
верхностный предионовый наркоз поддерживают до окон­
чания родов, а также в раннем послеродовом периоде.

Инфузионная терапия во время родов должна быть пре­
дельно сокращена. Ее проводят на фоне седативной и гипо­
тензивной терапии. Показанием к инфузионной терапии 
являются отек мозга и анурия. Объем вводимой жидкости 
должен быть минимальным (150—250 мл) и находиться 
в строгом соответствии с величине® диуреза и показателями 
гемодинамики.

При эклампсии необходимо стремиться к ускорению ро- 
доразрешения бережными методами. Целесообразно произ­
вести ранний разрыв плодного пузыря (при раскрытии шейки 
матки на 3—4 см). При наличии условий применяют акушер­
ские щипцы. Нередко при эклампсии прибегают к кесареву 
сечению, особенно при непрекращающихся, несмотря на 
лечение, припадках, коматозном состоянии, кровоизлиянии 
в глазное дно, ретините, отслойке сетчатки, анурии и выра­
женной олигурии с цилиндрурией и протеинурии. В третьем 
периоде родов проводят мероприятия, направленные на про­
филактику возможного гипотонического кровотечения.

При ведении родов у женщин с и м м у н о л о г и ч е с ­
к о й  н е с о в м е с т и м о с т ь ю  следует учесть, что ро­
женицы с иммунным конфликтом составляют группу повы-

133

ak
us

he
r-li

b.r
u



шейного риска в отношении перинатальной патологии. При 
этом, как правило, имеется сумма осложняющих факторов: 
внутриутробное заболевание плода, искусственно вызван­
ный разрыв плодного пузыря (до начала родов), несвоевре­
менность родов. В связи с этим у данного контингента роже­
ниц необходимо осуществлять особо тщательный контроль 
за состоянием плода, регулярно проводить профилактику 
его гипоксии. С этой целью применяют триаду Николаева, 
внутривенное введение 1% или 2% раствора сигетина (4 и 2 мл 
соответственно). При длительном безводном промежутке 
назначают 5% раствор бикарбоната натрия (150—250 мл 
в зависимости от массы тела беременной), оксигенацию. Сра­
зу после рождения ребенка быстро отделяют от матери. 
Из пуповины беруг кровь для клинического анализа и опре­
деления концентрации билирубина, устанавливают группу 
крови плода, его резус-принадлежность и проводят непря­
мую реакцию Кумбса. Положительная реакция свидетельст­
вует о наличии антител в крови плода. При тяжелой форме 
гемолитической болезни новорожденного в течение первых
2—3 ч производят заменное переливание крови.

Рода при несвоевременном излитии околоплодных вод. 
Излитие околоплодных вод происходит преждевременно 
при разрыве плодных оболочек либо до начала родов, либо 
после появления регулярных схваток до раскрытия зева на 
1—8 см (раннее излитие). Несвоевременное излитие вод чаще 
всего связано с высоким расположением предлежащей 
части плода (анатомическое сужение таза, крупный плод, 
разгибательные предлежания головки, гидроцефалия, та­
зовое предлежание плода, косое или поперечное положение 
его) или с функциональной неполноценностью нижнего сег­
мента матки, когда отсутствует хорошо выраженный пояс 
соприкосновения. Кроме того, причинами дородового и 
раннего излития вод могут быть анатомические изменения 
шейки матки, а также изменения самих плодных оболочек. 
Иногда разрыв происходит не в нижнем полюсе плодного 
пузыря, а выше; в таких случаях говорят о высоком боковом 
разрыве.

Дородовой разрыв плодных оболочек диагностируют 
на основании анамнестических данных о подтекании вод, 
при обнаружении в них чешуек плода и путем осмотра пред­
лежащей части с помощью амниоскопа. В сомнительных слу­
чаях выделения из половых путей собирают в лоток и либо 
рассматривают без окрашивания под микроскопом (в водах 
обнаруживают волоски), либо, помещая их на предметное
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стекло, смешивают с солевым раствором (околоплодные 
воды дают реакцию арборизации). При раскрытии маточного 
зева отсутствие плодного пузыря может быть обнаружено 
пальпаторно.

Ведение родов при преждевременном излитии около­
плодных вод зависит в большей мере от готовности организ­
ма к родам, при раннем излитии — от силы родовой деятель­
ности и расположения предлежащей части. При готовности 
организма беременной к родам (зрелая шейка матки, поло­
жительный окситоциновый тест) преждевременное излитие 
вод может не препятствовать нормальному течению родов. 
Обычно в таких случаях родовая деятельность развивается 
через 5—6 ч после разрыва плодных оболочек. Неосложнен­
ное течение родов возможно и при раннем излйтии вод у ро­
жениц с хорошей родовой деятельностью и вставившейся 
во вход в малый таз предлежащей частью.

Однако нередко преждевременное и раннее излитие око­
лоплодных вод приводит к серьезным осложнениям: сла­
бости родовой деятельности, затяжному течению родов, 
гипоксии и внутричерепной травме плода, инфицированию 
матери и плода. Излитие околоплодных вод при отсутствии 
пояса соприкосновения может обусловить выпадение пупо­
вины и мелких частей плода, что в значительной степени 
осложняет течение родового акта и его исход.

Характер лечебных мероприятий зависит от многих об­
стоятельств. В случае излития околоплодных вод при нали­
чии незрелого плода (срок беременности 34—35 нед), осо­
бенно при высоком боковом разрыве плодных оболочек, 
можно проводить лечение, направленное на сохранение бе­
ременности. Назначают постельный режим, осуществляют 
строгий контроль за температурой тела и картиной крови, 
применяют средства, предупреждающие сокращение матки. 
При беременности 36 нед и более тактика должна быть инди­
видуальной. Беременным и роженицам, у которых отсутст­
вуют признаки готовности к родам, имеются факторы, ука­
зывающие на возможность развития слабости родовой дея­
тельности (первородящие старше 30 лет, нарушения менст­
руальной функции, ожирение и т. д.), следует сразу же ввести 
эстрогены, витамины, глюкозу, кальций с добавлением АТФ 
и кокарбоксилазы. Через 6 ч после излития околоплодных 
вод и отсутствии хорошей родовой деятельности начинают 
введение средств, вызывающих сокращение матки.

При «незрелой» шейке матки И. В. Дуда (1982) предло­
жил использовать ß-адреноблокаторы (см. ниже). При «зре­
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лой» шейке матки следует начинать внутривенное капельное 
введение окситоцина. Если роженица утомлена, то необхо­
димо своевременно предоставлять ей отдых путем введения 
соответствующих фармакологических средств.

При длительности безводного промежутка, превышаю­
щего 10 ч, рекомендуется ввести антибиотики. В процессе ро­
дов, сопровождающихся преждевременным и ранним из- 
литием околоплодных вод, систематически проводят меро­
приятия по борьбе с гипоксией плода. Длительный безвод­
ный промежуток способствует развитию внутриматочной 
инфекции, которая клинически проявляется повышением тем­
пературы тела, учащением пульса, ознобом, «мутными» 
выделениями из половых путей.

В прошлом подобное состояние называли эндометритом 
в родах. В настоящее время употребляют более правильный 
термин «хориоамнионит» [Кирющенков А. П., 1977]. Дейст­
вительно, при морфологическом исследовании воспалитель­
ные изменения в случае внутриматочного инфицирования 
обнаруживают в основном в оболочках и плаценте. По дан­
ным большинства авторов, при продолжительности безвод­
ного промежутка свыше 12 ч у 50% рожениц наблюдается вну­
триутробное инфицирование, свыше 24 ч — у 89—90%.

При первых признаках хориоамнионита следует начи­
нать введение антибиотиков, которое необходимо продол­
жать в первые дни послеродового периода вне зависимости 
от его течения. Пенициллин назначают по 1 ООО ООО ЕД через
4 ч. Целесообразно использовать также полусинтетические 
пенициллины: оксициллин, метациллин, ампициллин, цепо- 
рин (по 1 г 4 раза внутримышечно).

В случае развития хориоамнионита следует форсировать 
родоразрешение назначением стимулирующих средств, так 
как при этом возникает опасность как для матери, так и для 
плода. В данной ситуации даже возможно развитие бакте­
риального шока, хотя это наблюдается редко. Если при 
внутриматочном инфицировании в связи с акушерской си­
туацией необходимо предпринять кесарево сечение, то ме­
тодом выбора является экстраперитонеальное кесарево 
сечение. Можно также произвести операцию с отграничением 
брюшной полости [Чиладзе 3. А., 1978], когда верхний лис­
ток пузырнп-маточной складки подшивают к париетальной 
брюшине, рассеченной поперечно. При обычном кесаревом 
сечении производят дренирование брюшной полости, в тя­
желых случаях после опорожнения матки необходимо произ­
вести экстирпацию ее с трубами.
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Аномалии родовой деятельности. Различают слабость родо­
вой деятельности, чрезмерно сильную родовую деятель­
ность, тетанию матки и дискоордннированную родовую дея­
тельность. Слабость родовой деятельности заключается в не­
достаточности силы и продолжительности сокращений мат­
ки, увеличении длительности пауз между схватками. Разли­
чают первичную и вторичную слабость родовой деятельнос­
ти. Первичная слабость проявляется в начале родов и может 
сохраняться во втором и третьем периодах. Вторичная сла­
бость возникает после нормальной родовой деятельности 
в первом и втором периоде родов.

Причины первичной слабости родовой деятельности мно­
гообразны. Чаще всего речь идет о нарушении механизмов, 
регулирующих родовой акт (изменения функции центральной 
нервной системы в результате нервно-психического напряже­
ния, неблагоприятные следовые реакции, расстройства эндо­
кринных функций, менструального цикла, инфантилизм, на­
рушения обмена и т. д.). Нередко первичная слабость обус­
ловлена патологическими изменениями матки (пороки раз­
вития, воспалительные явления, перерастяжение). Первич­
ная слабость родовой деятельности чаще развивается у пер­
вородящих старше 30 лет, при наличии в анамнезе указаний 
на нарушения менструального цикла, инфантилизм, воспали­
тельные заболевания половых органов, аборты и большое 
число родов, при крупном плоде, многоводии, многоплодии, 
миоме матки, переношенной беременности, у женщин с вы­
раженным ожирением и другими расстройствами обмена.

К причинам вторичной слабости родовой деятельности, 
помимо перечисленных выше, относятся утомление роже­
ницы, несоответствие между размерами головки плода и та­
за матери, поперечное и косое положение плода, наличие 
опухоли в малом тазе, ригидность тканей шейки матки, ро­
ды крупным плодом и др.

Слабость родовой деятельности способствует затяжному 
течению родов, что в свою очередь может приводить к гипок­
сии плода, развитию хориоамнионита, кровотечениям в по­
следовом и раннем послеродовом периодах. Диагноз уста­
навливают при наблюдении за роженицей в течение не ме­
нее 5—6 ч от начала родов (слабые, короткие, редкие схватки), 
на основании результатов оценки скорости раскрытия шей­
ки матки и продвижения предлежащей части. Более точно 
силу схваток можно определить с помощью объективных ме­
тодов исследования — наружной гистерографии, радиотеле­
метрии.
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У рожениц с многоводием и продольным положением пло­
да для предупреждения слабости родовой деятельности це­
лесообразно произвести искусственное вскрытие плодного 
пузыря при сглаживании шейки матки и раскрытии маточ­
ного зева не менее 4 см. В процессе родов профилактика сла­
бости родовых сил заключается в бережном отношении к ро­
женице, укреплении у нее веры в благополучный исход ро­
дов. Назначают калорийное питание, контролируют функ­
цию мочевого пузыря и кишечника.

Женщинам, у которых возможно развитие слабости ро­
довой деятельности, в начале родов целесообразно назначать 
эстрогено-глюкозо-витамино-кальциевый комплекс. Вну­
тримышечно (или в заднюю губу шейки матки) вводят 
20 ООО—30 ООО ЕД эстрона (фолликулин) или 2% раствор си- 
нэстрола в масле (10—20 мг) с 0,5 мл эфира, или 0,1% раствор 
эстрадиолдипропионата в масле (20 000—30 000 ЕД) и внут­
ривенно 20 мл 40% раствора глюкозы, 1 мл 6% раствора ви­
тамина Bi, 5 мл 5% раствора витамина С и 10 мл 10% раствора 
кальция хлорида. Внутрь целесообразно назначать галас- 
корбян (1 г). От других средств, стимулирующих сокращение 
матки, следует воздерживаться до установления диагноза 
слабости родовой деятельности, так как необоснованно 
раннее их применение может нарушить течение родов.

Беременным, находящимся в стационаре в связи с ослож­
ненным течением беременности, у которых можно ожидать 
развитие слабости родовой деятельности, в течение 1 —2 нед 
до родов следует назначать витамины В] и фолиевую кислоту 
по 10 м г, витамины В6 (внутрь по 30 мг ежедневно) и Bi2 (по 
500 мкг внутримышечно 1 раз в неделю), а также галаскор- 
бин по 1 г 3 раза в сутки за 30 мин до еды.

В целях профилактики развития в родах слабости схваток 
следует обращать особое внимание на ведение беременных 
с патологическим прелиминарным периодом. Последний 
характеризуется нерегулярными сокращениями матки, кото­
рые беспокоят женщину, особенно по ночам, и не приводят 
к раскрытию шейки матки. В этом случае целесообразно вво­
дить седуксен (20 мг) и промедол (40 мг 2% раствора) на ночь. 
Одновременно необходимо создавать гормонально-глюко- 
зо-витамино-кальциевый фон в течение 2—3 дней. При «зре­
лой» шейке матки и доношенной беременности следует при­
ступить к родовозбуждению, при «незрелой» шейке создание 
эстрогено-глюкозо-витамино-кальциевого фона продол­
жают в течение 5—6 дней.

Л е ч е н и е слабости родовой деятельности в первом
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периоде родов зависит от состояния женщины. При утомле­
нии роженицы лечение следует начинать с предоставления 
ей отдыха в течение 2—3 ч (акушерский наркоз). С этой целью 
предварительно следует ввести 0,5—1 мл 0,1% раствора ат­
ропина подкожно, затем назначить предион или натрия окси- 
бутират (ГОМК); возможно использование электроаналь­
гезии. Предион вводят внутривенно (500— 1000 мг). Раствор 
готовят непосредственно перед употреблением. На один 
флакон, содержащий 500 мг сухого вещества, берут 10 мл 
0,25—0,5% раствора новокаина. Полученный раствор вво­
дят в локтевую вену по возможности быстро. Для предупреж­
дения развития флебита руку роженицы по окончании инъек­
ции приподнимают и массируют по направлению к плечу. 
Сон наступает через 5—8 мин после введения препарата и 
продолжается 1—3 ч. Возможные некоординированные дви­
жения роженицы во время наркоза предупреждают предва­
рительным назначением дипразита и промедола. Предион 
снижает артериальное давление, в связи с чем он является 
ценным средством обезболивания у рожениц, страдающих 
нефропатией.

Натрия оксибутират — натриевая соль у-оксимасляной 
кислоты — также является внутривенным наркотиком. Дейст­
вие препарата в принципе сходно с действием предиона. Нат­
рия оксибутират вводят внутрь по 4—6 г, внутривенно по 
10—20 мл 20% раствора. Целесообразной является пре- 
медикация дипразином (50 мг) и промедолом (20 мг). Нарко­
тический сон наступает через 5— 10 мин после введения пре­
парата и длится 1—3 ч. Отрицательного действия на роже­
ницу и плод не отмечено. Родовая деятельность при поверх­
ностном наркозе не угнетается. После наркотического сна 
родовая деятельность усиливается и иногда дальнейшего 
лечения не требуется. Если же родовая деятельность остает­
ся недостаточной, то назначают стимулирующие матку 

средства.
В последние годы практически отказались от использо­

вания схемы Штейна, так как для ее осуществления требует­
ся около 5 ч, а эффект иногда наступает еще позже (необходи­
мо кумулятивное действие препаратов). Однако касторовое 
масло и горячие клизмы (38—40°Q можно применять.

Достаточно эффективно, по мнению И. В. Дуды (1982), 
использование ß-адреноблокатора анаприлина (обзидан, ин- 
дерал, пропранолол) как для родовозбуждения, так и для 
усиления родовой деятельности. Препарат вводят внутри­
венно по 20—50 капель в минуту (5 мг в 300—500 мл изотони­
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ческою раствора натрия хлорида). В начале и после введения 
анаприлина применяют 10 мл 10% раствора кальция хлори­
да, глюкозу (20 мл 40% раствора) с аскорбиновой кислотой 
(5 мл 5% раствора) вводят внутривенно после развития ро­
довой деятельности. Внутрь анаприлин назначают по 10— 
15 мг через 30 мин 4 раза. Кальция хлорид (10 мл 10% раство­
ра) вводят внутривенно в начале и после развития родовой 
деятельности одновременно с глюкозой и аскорбиновой кис­
лотой.

Противопоказаниями к применению ß-адреноблакаторов 
являются заболевания органов дыхания с астматическим 
компонентом, выраженные обменные нарушения, сенная ли­
хорадка, резко выраженная недостаточность кровообраще­
ния, заболевания сердца с нарушением атриовентрикуляр­
ной проводимости, а также блокада сердца, аллергические 
состояния, гипотония.

При раскрытии шейки матки на 3 см и более стимуляцию 
родовой деятельности рекомендуется начинать с вутривен- 
ного капельного введения окситоцина, которое необходимо 
продолжать до окончания родов. Вливание раствора (5 ЕД 
окситоцина в 500 мл 5% раствора глюкозы) начинают с 8 
капель в минуту и продолжают в течение 30 мин. Если повы­
шенная чувствительность матки к окситоцину отсутствует, 
то постепенно каждые 5— 10 мин количество капель увеличи­
вают на 5 (но не больше 35—40 капель в минуту). Значитель­
ное превышение данной скорости введения раствора оксито­
цина опасно для матери (разрыв матки) и плода. Если введе­
ние окситоцина в течение 2 ч не усиливает сокращения матки 
и не способствует увеличению раскрытия шейки, то дальней­
шая или повторная инфузия его нецелесообразна.

Вместо окситоцина, который вводят внутривенно, можно 
применять дезаминоокситоцин трансбуккально. Первая доза 
составляет 25 ЕД, затем каждые 30 мин либо вводят препарат 
в той же дозе, либо увеличивают ее (в зависимости от резуль­
тата) до 50—70 или 100 ЕД.

Перед назначением окситоцина целесообразно провести 
премедикацию спазмолитиками и антигистаминными пре­
паратами, тем самым осуществив одновременно и профи­
лактику дискоординации родовой деятельности. Немало­
важную роль в развитии слабости родовой деятельности мо­
жет сыграть плоский плодный пузырь или плотные оболочки 
при малом количеству вод. В этем случае после начала ро­
довой деятельности следует произвести амниотомию.

В последние годы для лечения слабости родовой деятель­
140
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ности с успехом применяют внутривенное введение про- 
стагландина F2a. Содержимое флакона (5 мг в 5 мл) сле­
дует растворить в 100 мл 5% раствора глюкозы, а затем мед­
ленно вводить внутривенно каплями (20 капель в минуту, 
через 1ч — 30 капель, еще через 1ч — 40 капель в минуту).

При назначении простагландинов не следует одновремен­
но применять их ингибиторы (индометацин, ацетилсалици­
ловую кислоту, бутадион). Установлено, что просгагланди- 
ны потенцируют действие окситоцина, поэтому комбиниро­
ванное их введение является наиболее эффективным.

Следует помнить, что передозировка простагландина, 
особенно окситоцина, ведет к гипертонусу матки, судорож­
ным ее сокращениям, а эго в свою очередь — к нарушению 
маточно-плацентарного кровообращения. Если при введе­
нии окситоцина, простагландина или их комбинированном 
использовании в течение 2 ч не наблюдается динамики рас­
крытия шейки матки, то дальнейшее введение препаратов 
нецелесообразно. В этой ситуации следует решать вопрос 
в пользу оперативного родоразрешения, метод которого 
зависит от акушерской ситуации.

Противопоказаниями к стимуляции родовой деятель­
ности окситоцином и простагландином являются несоответ­
ствие между размерами плода и таза матери (анатомически 
и клинически узкий таз), наличие рубца на матке после кеса­
рева сечения, энуклеация узла миомы матки, операции по 
поводу перфорации матки, симптомы угрожающего разрыва 
матки, предшествующие тяжелые септические заболевания 
половых органов. Введение окситоцина целесообразно со­
четать с назначением спазмолитических и анальгетических 
препаратов. Спазмолитическое действие оказывает и лидаза. 
Ее вводят в толщу шейки матки в периоде раскрытия вместе 
с новокаином (64 ЕД лидазы растворяют в 50 мл 0,25% раст­
вора новокаина).

В процессе лечения слабости родовой деятельности целе­
сообразно введение 40 мл 40% раствора глюкозы с 5 мл 5% 
раствора аскорбиновой кислоты и 50 мг кокарбоксилазы. 
Внутримышечно можно вводить АТФ (1 мл 1% раствора). 
При затянувшихся родах и особенно при вторичной слабости 
родовой деятельности в первом периоде родов перед введе­
нием раствора глюкозы с указанными выше компонентами 
необходимо произвести инфузию 150—250 мл 5% раствора 
натрия гидрокарбоната для устранения ацидоза в организме 
роженицы.

Для усиления родовой деятельности в первом периоде
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родов, в основном при мертвом или нежизнеспособном пло­
де, наряду с медикаментозной терапией возможно создание 
постоянной тяги, приложенной к головке плода с помощью 
кожно-головных щипцов или чашечки вакуум-стимулятора. 
При слабости родовой деятельности, сочетающейся с ка­
кой-либо другой патологией (тазовое предлежание плода, 
отягощенный акушерский анамнез, пожилой возраст роже­
ницы и др.), следует произвести кесарево сечение.

Во втором периоде родов для стимуляции потуг приме­
няют оксигоцин (внутривенно). В случае безуспешности ука­
занных мероприятий и при наличии соответствующих усло­
вий следует наложить акушерские щипцы или произвести 
вакуум-экстракцию. Методом выбора в настоящее время 
является операция наложения акушерских щипцов. Для пре­
дотвращения слабости сокращений матки в последовом пе­
риоде в конце второго периода родов внутримышечно вво­
дят метилэргометрин (1 имг).

Внутривенное введение окситоцина следует продолжать 
до рождения последа.

Ч р е з м е р н о  с и л ь н а я  ( б у р н а я )  р о д о в а я  
д е я т е л ь н о с т ь  наблюдается иногда у возбудимых, 
нервных рожениц. Возможно, она связана с нарушением кор- 
тико-висцеральной регуляции и повышенным образованием 
контрактильных веществ (питоцин, ацегилхолин). Бурная ро­
довая деятельность характеризуется частыми и очень силь­
ными схватками (потугами). Процесс сглаживания шейки 
матки протекает очень быстро, и сразу же после излития вод 
начинаются стремительные потуги. Изгнание плода и после­
да может произойти за 1—2 потуги. Длительность родов 
у первородящих уменьшается до 1—3 ч. Подобные роды на­
зывают стремительными. Они могут представлять значи­
тельную опасность как для роженицы, так и для плода. У ро­
жениц часто возникают глубокие разрывы шейки матки, вла­
галища, клитора, промежности; возможна преждевременная 
отслойка нормально расположенной плаценты или развитие 
гипотонического кровотечения. Частые, очень сильные схват­
ки и стремительное изгнание плода могут обусловить внутри­
утробную гипоксию и родовую травму плода.

Роженице придают положение на боку, которое она сохра­
няет до конца родов. Для ослабления схваток целесообразно 
применение наркоза закисью азота с кислородом или эфи­
ром с кислородом. В последние годы для регуляции и снятия 
чрезмерной родовой деятельности с успехом применяют ß- 
миметики, в частности партусистен (0,5 мг в 250—400 мл
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0,9% раствора натрия хлорида). Его вводят до наступления 
эффекта, который наблюдается, как правило, уже через 5— 
10 мин.

Т е т а н и я  м а т к и  встречается крайне редко и выра­
жается в постоянном гипертонусе матки. Причинами этой 
аномалии являются наличие значительных препятствий на 
пути продвижения плода (узкий таз, опухоль), необоснован­
ное, иногда повторное назначение средств, стимулирующих 
родовую деятельность, попытка оперативного родоразреше­
ния при отсутствии условий для операции или проведение ее 
без наркоза. Тетания матки может быть одним из симптомов 
таких серьезных осложнений, как угрожающий или начавший­
ся разрыв матки, преждевременная отслойка нормально рас­
положенной плаценты. При этой аномалии родовой деятель­
ности отсутствует фаза расслабления миометрия, быстро 
появляются признаки гипоксии плода. В случае выявления 
тетании матки прежде всего даюг эфирный наркоз. Во мно­
гих случаях родовая деятельность после наркоза нормали­
зуется и роды заканчиваются самопроизвольно. При под­
готовленных родовых путях и наличии других условий произ­
водят влагалищную родоразрешающую операцию (акушер­
ские шипцы, экстракция плода за тазовый конец).

При тетании матки, являющейся симптомом ее разрыва 
или преждевременной отслойки нормально расположенной 
плаценты либо следствием механического препятствия для 
прохождения плода, показано кесарево сечение

Д и с к о о р д и н и р о в а н н а я  р о д о в а я  д е я ­
т е л ь н о с т ь  выражается в бессистемном сокращении раз­
личных отделов матки. Причиной дискоординации является 
нарушение нормальных реципрокных отношений между те­
лом и шейкой матки (при аномалиях развития матки, инфан­
тилизме, воспалительных изменениях и опухолях).

Для дискоординации характерны очень болезненные и не­
эффективные регулярные схватки. Раскрытие шейки матки 
происходит очень медленно, несмотря на отсутствие призна­
ков ее ригидности, продвижения предлежащей части не про­
исходит. Нарушается самопроизвольное мочеиспускание, не­
смотря на отсутствие симптомов сдавления уретры.

Лечение заключается в применении седативных средств, 
ß-миметиков, спазмолитических препаратов, в проведении 
парацервикальной новокаиновой анестезии. Возможно ис­
пользование наркоза путем введения предиона, натрия окси- 
бутирата. При дискоординации родовой деятельности, осо­
бенно у рожениц с выраженными болевыми ощущениями.
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целесообразно применять электроанальгезию. При неэффек­
тивном лечении показано кесарево сечение.

Кровотечении в первом и втором периодах родов. Возмож­
ными причинами кровотечения в первом и втором периодах 
родов являются преждевременная отслойка нормально рас­
положенной плаценты, предлежание и низкое расположение 
ее, разрыв матки Тактика ведения родов при преждевремен­
ной отслойке нормально расположенной плаценты зависит 
от выраженности клинической картины и состояния родовых 
путей. При небольшой или умеренной кровопотере и раскры­
тии шейки ш  3—4 см в случае хорошей родовой деятельности 
дальнейшая отслойка может быть приостановлена вскры­
тием плодного пузыря. При слабости схваток и нежизнеспо­
собности плода можно применить кожно-головные щипцы 
по Иванову и внутривенно ввести окситоцин. Если после 
вскрытия плодного пузыря сохраняются симптомы прежде­
временной отслойки плаценты, то показано кесарево сечение. 
При явлениях выраженного и нарастающего внутреннего 
кровотечения и неподготовленных родовых путях (в начале 
родов) кесарево сечение применяют даже при мертвом плоде. 
При обнаружении во время чревосечения множественных 
обширных кровоизлияний в стенку матки производят ее 
экстирпацию без придатков. Одновременно с родоразрешаю- 
шей операцией необходимо проводить противошоковые ме­
роприятия и борьбу с диссеминированным внутрисосудис- 
тым свертыванием крови.

После родоразрешения через естественные пути у всех 
рожениц необходимо произвести ручное отделение плацен­
ты с одновременной ревизией стенок матки под наркозом 
для исключения нарушения их целости в месте отслойки. 
Для предупреждения гипотонии матки сразу же после извле­
чения ребенка следует назначать средства, способствующие 
сокращению матки (окситоцин, мегилэргометрин).

Во втором периоде родов при преждевременной отслойке 
нормально расположенной плаценты тактика заключается 
в быстром и бережном родоразрешении. При нахождении 
головки плода над входом в малый таз показано кесарево 
сечение. Если при наличии двойни отслойка произошла пос­
ле рождения первого плода, то можно произвести класси­
ческий поворот и извлечение плода; в случае его внутриутроб­
ной гибели головку следует перфорировать. При вставившей­
ся во вход в таз предлежащей части ускорить опорожнение 
матки можно с помощью вакуум-экстрактора, наложения 
акушерских щипцов (головка в полости таза и ниже), извле­
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чения плода за тазовыый конец, а при мертвом плоде — путем 
краниотомии с последующим извлечением головки. При вы­
раженном шоке, что может указывать на обширное крово­
излияние в стенку матки, даже при полном раскрытии шейки 
матки производят кесарево сечение, особенно если предле­
жащая часть расположена высоко.

Ведение родов при предлежании плаценты зависит от 
его вида, силы кровотечения и реакции организма на крово- 
потерю. При профузном кровотечении в начале родов при лю­
бом виде предлежания плаценты производят кесарево сече­
ние. При полном (центральном) предлежании плаценты, уста­
новленном во время беременное™ или в начале родов, даже 
при небольшом кровотечении также показано абдоминаль­
ное родоразрешение. При частичном предлежании плаценты, 
сильных схватках, затылочном предлежании плода и раскры­
тии шейки матки на 2—3 см и более вскрывают плодный пу­
зырь. Ранний разрыв плодных оболочек предупреждает 
дальнейшую отслойку плаценты, а опускающаяся головка 
прижимает отслоившуюся часть плаценты к плацентарной 
площадке, и кровотечение прекращается. В дальнейшем 
роды обычно протекают без осложнений.

Вскрытие плодного пузыря следует производить браншей 
пулевых щипцов, чтобы ж  вызвать дальнейшей отслойки 
плаценты. Если после вскрытия пузыря головка сравнитель­
но быстро не опускается в малый таз и не тампонирует крово­
точащую плацентарную площадку, то методом выбора 
является кесарево сечение. При нежизнеспособном плоде 
следует наложить кожно-головнью щипцы по Иванову. К на­
ложенному на головку инструменту через блок подвешива­
ют груз массой 300—400 г. Механизм действия кожно-го­
ловных щипцов заключается не столько в тяге за головку, 
сколько в придавливании предлежащей плаценты к нижне­
му сегменту матки и рефлекторном усилении родовой дея­
тельности. Инструмент может оставаться на головке в тече­
ние 6—8 ч. Щипцы следует снять раньше этого срока, если 
развилась хорошая родовая деятельность и головка опусти­
лась в малый таз.

При тазовом предлежании плода и подвижной предлежа­
щей часта предпочтительнее произвеста кесарево сечение. 
Только при отсутствии условий для операции приходится 
прибегать к низведению ножки. Если при боковом и краевом 
предлежании плаценты и неполном раскрытии шейки матки 
(на 4—5 см) плод мертв или нежизнеспособен вследствие глу­
бокой недоношенности, то можно произвеста поворот пло­
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да на ножку (не извлекать!). В настоящее время эту операцию 
не применяют.

Сразу после рождения плода следует подкожно ввести 2 мл 
окситоцина или 1 мл метилэргометрина и выпустить мочу 
с помощью катетера. При отсутствии кровотечения врач 
имеет право выждать 30—40 мин до самопроизвольного рож­
дения последа По истечении этого срока или при кровопотере, 
превышающей физиологическую (250 мл), необходимо при­
ступить к ручному отделению плаценты с одновременной 
тщательной ревизией стенок матки под наркозом. При само­
произвольном рождении последа, несмотря на целость его, 
показано ручное обследование матки Осмотр шейки матки 

с помощью зеркал после родов производят во всех случаях 
предлежания плаценты.

В раннем послеродовом периоде возможно гипотоничес­
кое кровотечение. При этом следует помнить, что тело мат­
ки может сократиться хорошо, а перешеек остается в гипото­
ническом состоянии. В случае гипотонического кровотече­
ния проводятся мероприятия по его остановке.

Причиной кровотечения в родах могут быть травмы мяг­
ких родовых путей; наиболее опасной из них является р а з ­
р ы в  м а т к и .  При несоответствии размеров плода и родо­
вых путей разрыв матки с классическим симптомокомплек- 
сом, описанным в учебниках, в настоящее время встречается 
редко вследствие своевременного выполнения кесарева 
сечения. Однако может наблюдаться разрыв нижнего сегмен­
та матки во втором периоде родов. Такой разрыв может про­
изойти при выраженной родовой деятельности (особенно 
на фоне введения препаратов, способствующих сокращению 
матки) и нарушении процесса открытия при ригидной шейке 
матки, дискоординации схваток Способствуют разрыву так­
же изменения стенки матки, наблюдающиеся после предшест­
вующих осложненных родов или у многорожавших женщин. 
Можно предположить, что разрыв начинается с шейки и про­
должается на нижний сегмент матки при Продвижении плода 
по родовому каналу. Подобный разрыв матки часто бывает 
непроникающим, сопровождается образованием гематомы, 
которая иногда может достигать почечной области. В про­
цессе родов такой разрыв диагностировать сложно. Отмеча­
ются только необычные болезненные ощущения и беспокой­
ное поведение роженицы.

Выраженное кровотечение при разрыве шейки матки и 
нижнего сегмента матки обычно возникает после рождения 
плода. Иногда наружное кровотечение отсутствует. Однако
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после рождения ребенка или последа состояние женщины 
ухудшается, отмечаются бледность кожных покровов, частый 
пульс, снижение артериального давления, выявляется локаль­
ная болезненность слева или справа от матки.

При небольшом наружном кровотечении и образовании 
гематомы в параметрии наблюдается отклонение матки в сто­
рону, противоположную ее разрыву; со стороны разрыва 
пальпируется гематома в широкой связке, доходящая до 
стенки таза. Диагноз без труда может быть уточнен при ла­
пароскопии. Однако его можно поставить и на основании 
клинических данных. Тактика во время операции заключает­
ся в рассечении листка широкой связки, опорожнении гема­
томы и наложении швов на разрыв матки. До операции сле­
дует начать переливание крови и кровезаменителей. Если 
с момента разрыва матки до операции прошло более 12 ч 
или края раны размозжены, то операцией выбора является 
экстирпация матки с трубами. Обязательно нужно произ­
вести дренирование брюшной полости (микроирригаторы 
или большой дренаж для введения антибиотиков и жидкос­
ти, дренажи для оттока во влагалище, дренажи в подвздош­
ные области).

В случае затруднения при остановке кровотечения во вре­
мя операции рекомендуется произвести перевязку внутрен­
ней подвздошной артерии (маточную артерию найти труд­
но при наличии гематомы в параметрии), отыскав вначале 
общую подвздошную артерию, а затем и внутреннюю, кото­
рую перевязывают шелковой лигатурой, подведенной под 
сосуд иглой Дешана.

Трансфузионно-инфузионную терапию, начатую во 
время операции, следует продолжать и в послеоперацион­
ном периоде. При угрозе инфицирования или выраженной 
инфекции проводят перитонеальный диализ раствором Да- 
роу с антибиотиками из группы аминогликозидов (2 г кана- 
мицина на 3 л раствора)

Разрыв матки ш  рубцу во время родов сопровождается 
скудной симптоматикой. Не всегда выражены вое признаки 
«расползания» рубца на матке. При угрожающем разрыве 
матки по рубцу могут наблюдаться тошнота и рвота, боли 
в эпигастральной области и внизу живота вне схватки, сла­
бая или дискоординированная родовая деятельность. На­
чавшийся разрыв матки характеризуется теми же симптома­
ми, но могут присоединиться кровяные выделения из поло­
вых путей, постоянное (вне схватки) напряжение матки, 
симптомы асфиксии плода. Признаки свершившегося разры­
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ва матки по рубцу не отличаются от таковых при механичес­
ком разрыве матки. Появление хотя бы одного из описанных 
выше симптомов при наличии рубца на матке обусловливает 
необходимость произвести кесарево сечение независимо от 
состояния плода.

Кровотечения в последовом и раннем послеродовом перио­
дах. К р о в о т е ч е н и я  в п о с л е д о в о м  п е р и о д е  
могут быть обусловлены травмой мягких тканей родовых 
путей (разрыв шейки матки, промежности, ткани в области 
клитора), нарушением отделения плаценты и выделения ее 
из матки (задержка в матке отделившейся плаценты, гипото­
ния матки, ущемление плаценты и ее частей, плотное при­
креплен® или приращение плаценты).

Остановка кровотечения в последовом периоде возможна 
только после отделения и выделения последа. Эти мероприя­
тия проводят в следующей последовательности: 1) опорож­
нение мочевого пузыря с помощью катетера; 2) наружный 
массаж матки, внутримышечное введение сокращающих 
матку средств — 1 мл 0,02% раствора метилэргометрина, 
1 мл (5 ЕД) окситоцина. Указанные средства можно вводить 
и внутривенно (в тех же или половинных дозах в смеси с 20 мл 
40% раствора глюкозы); 3) выделение последа по Креде — 
Лазаревичу без наркоза и под наркозом; 4) ручное отделение 
и выделение последа. При обильном кровотечении необхо­
димо сразу приступать к ручному отделению последа. Швы 
на разрывы мягких родовых путей могут быть наложены 
только после выделения последа.

При истинном приращении плаценты (частичном или 
полном) необходимо отказаться от внутимат очных манипу­
ляций (опасность перфорации матки!) и срочно произвести 
ампутацию или экстирпацию матки. Предварительно приме­
няют гемостатические средства, производят переливание 
крови. Роженинд в последовом периоде нетранспортабельна, 
помощь ей должна быть оказана на месте (!).

Кровотечение в последовом периоде возможно у рожениц, 
в анамнезе которых имеются частью и особенно осложненные 
аборты, воспалительные заболевания половых органов, а так­
же у рожениц с инфантилизмом, многоводием, многопло­
дием, токсикозом второй половины беременности, слабостью 
родовой деятельности, переношенной беременностью. Для 
предупреждения кровотечения рекомендуется введение сокра­
щающих матку средств в момент прорезывания головки или 
рождения переднего плечика. Обычно применяют внутривен­
ное введение 1 мл метилэргометрина или 0,5 мл (2,5 ЕД)
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окситоцина вместе с 20 мл 40% раствора глюкозы, внутривен­
ное капельное введение раствора окситоцина, приготовлен­
ного из расчета 1 мл (5 ЕД) окситоцина на 500 мл 5% раствора 
глюкозы- Внутривенное вливание можно заменить внутри­
мышечным введением 1 мл одного из указанных препаратов. 
К профилактическим мероприятиям относится также опорож­
нение мочевого пузыря с помощью катетера сразу же после 
рождения плода. При многоводии, многоплодии, крупном 
плоде на живот родильницы кладут тяжесть.

Задержка отделения плаценты происходит при гипотонии 
матки, интимном прикреплении или приращении плаценты. 
При данном осложнении через 30 мин после рождения ребен­
ка начинают вводить сокращающие матку средства: окси- 
тоцин капельно внутривенно (5 ЕД в 500 мл 5% раствора глю­
козы со скоростью 40 капель в минуту), питуитрин дробны­
ми дозами (го 0,5 мл через 15 мин 4 раза). При отсутствии 
эффекта от проводимой терапии в течение часа следует про­
извести ручное отделение плаценты. Если установлено при­
ращение плаценты, то необходимо осуществить чревосече­
ние и над влагалищную ампутацию или экстирпацию матки 
без придатков.

К р о в о т е ч е н и я  в р а н н е м  п о е л . е  р о д о в о м  
п е р и о д е  могут быть обусловлены: 1) задержкой части 
плаценты в полости матки; 2) гипотонией матки; 3) гипо- и 
афибриногенемией; 4) разрывом мягких родовых путей. За­
держку части плаценты в полости матки сразу обнаруживают 
при осмотре плаценты. Наиболее часто встречается гипото­
ния матки: при данном осложнении патологическое кровоте­
чение бывает непостоянным, кровь выделяется порциями, 
чаще в виде сгустков. Матка дряблая, сокращения ее редкие, 
короткие, в полости накапливаются сгустки крови, вследст­
вие чего размеры матки увеличиваются. Она теряет нормаль­
ный тонус и сократительную способность, но все же отвечает 
па обычные раздражители сокращением. При чрезвычайно 
редком осложнении — атонии — матка полностью теряет 
тонус и сократительную способность, нервно-мышечный 
аппарат ее не отвечает на механические, термические и фарма­
кологические раздражители. Матка дряблая, плохо контури- 
руется через переднюю брюшную стенку. Кровь вытекает 
струей или выделяется большими сгустками. Общее состоя­
ние родильницы прогрессивно ухудшается, появляются сими 
томы острого малокровия и нарушения гемодинамики. 
При продолжающемся кровотечении быстро развивается 
коллапс и может наступить смерть родильницы.
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При гипо- и афибриногенемии выделяется жидкая кровь 
без сгустков. В дальнейшем возникают кровоизлияния в мес­
те подкожных инъекций, может наблюдаться кровотечение 
из шейки после надвлагалищной ампутации матки. Для диаг­
ностики гипо- и афибриногенемии во время кровотечения 
в раннем послеродовом периоде можно использовать пробу 
с растворением сгустка крови Для этого в пробирку налива 
ют 2 мл крови из вены здоровой роженицы (через 2—3 мин 
она свертывается). В другую пробирку берут столько же кро­
ви из вены больной (она не свертывается). При добавлении 
крови больной в первую пробирку образовавшийся в ней 
сгусток начинает растворяться.

При обнаружении дефекта плаценты производят ручное 
обследование матки и удаление остатков плацентарной тка­
ни. Одновременно начинают введение окситоцина или метил- 
эргометрина. При гипотонии и атонии матки необходимо 
проводить мероприятия, направленные на усиление ее сокра­
щения: опорожнение мочевого пузыря катетером, введение 
сокращающих матку средств, легкий массаж матки через 
брюшные покровы, лед на ню живота. Все перечисленные ме­
роприятия проводят одновременно. В дальнейшем (если кро­
вотечение не прекратилось) производят прижатие аорты 
кулаком или пальцами по Бирюкову, ручное обследование 
матки и наружно-внутренний ее массаж под наркозом, в ниж­
нюю треть влагалища вводят тампон, смоченный эфиром. 
Б качестве временного мероприятия может быть применено 
наложение клемм по Бакшееву.

Результаты патологоанатомических исследований сви­
детельствуют о том, что у части больных с гипотоническим 
состоянием матки может произойти внутриматочная эмбо­
лия элементами трофобласта. В сосуды матки проникают 
околоплодные воды и меконий. Подобное состояние анало­
гично эмболии околоплодными водами общего сосудистого 
русла матери с последующим нарушением гемостаза. У ряда 
больных с гипотонией матки вследствие внутриматочной 
сосудистой эмболии нарушается внутри маточный гемостаз 
и коитрактильная способность матки. Наступает состояние, 
подобное тому, которое наблюдается при преждевременной 
отслойке плаценты и пропитывании матки кровью.

Следовательно, при массивном кровотечении в ран­
нем послеродовом периоде удаление матки вполне оправ­
дано.

В том случае, когда консервативные методы остановки 
кровотечения оказались неэффективными, особенно если
Г.!)
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ручное обследование матки после родов не увенчалось успе­
хом, необходимо произвести экстирпацию матки.

Следует обратить внимание на одно важное обстоятельст­
во. Когда врач сталкивается с кровотечением на фоне перио­
дически хорошего сокращения матки, он нередко ставит 
диагноз общего ДВС-синдрома и проводит интенсивную 
общую терапию. Однако чаще всего кровотечение при сокра­
щающейся матке является признаком нарушения внутрима- 
точного гемостаза за счет внутриматочной эмболии, и бо­
роться с таким состоянием необходимо в первую очередь 
хирургическим путем. Следует быстро произвести удаление 
матки, так как тонизировать ее при наличии внутриматоч­
ной эмболии на современном уровне знаний невозможно. 
Перевязка и пережатие сосудов матки, как правило, не дают 
эффекта, так как матка имеет разветвленную сеть сосудов 
со многими анастомозами, особенно в области плацентарной 
площадки. По этой же причине при массивной кровопотере 
не дают эффекта попытки тонизировать мышцу матки ле­
карственными средствами, электротоком и др. Причина кро­
вотечения заключается в нарушении внутриматочного гемос­
таза и последующей атонии матки, у ряда больных эти процес­
сы протекают параллельно. В связи с изложенным выше оста­
ется незыблемым правило — врач должен использовать после­
довательно несколько приемов для остановки кровотечения 
в раннем послеродовом периоде, а при продолжающемся 
кровотечении должен переходить к хирургическому ле­
чению — удалению матки.

Еще раз нужно предостеречь от ненужного повторения 
одних и тех же приемов. Особенно это относится к необосно­
ванному повторению ручного обследования послеродовой 
матки. Нужно помнить, что потеря времени на фоне продол­
жающегося кровотечения может оказать решающее влияние 
на исход. Недопустимо превышение дозировки окситоти- 
ческих веществ, так как в условиях шока с нарушением микро­
циркуляции оно может усугубить положение. Ухудшают 
микроциркуляцию химические ингибиторы фибринолиза — 
эпсилонаминокапроновая кислота и протамина сульфат — 
в связи с чем их применять не следует.

Восполнение кровопотери должно быть произведено све­
жей донорской кровью, ‘/э объема которой берут у доноров 
непосредственно перед переливанием. Обязательно исполь­
зование реологических растворов, глюкозы, растворов элект­
ролитов. Применение гепарина оправдано лишь при нали­
чии динамического определения состояния гемостаза. Необ­

ak
us

he
r-li

b.r
u



ходимо введение кортикоидиых препаратов. Для профилак­
тики синдрома несовместимого переливания крови при не­
обходимости введения большого количества донорской кро­
ви по возможности объем трансфузии нужно рассредоточить 
во времени. В перерывах между переливаниями крови сле­
дует вводить реологические и белковые растворы. Цитрат 
консервированной крови нейтрализуют кальция хлоридом, 
гиперкалиемию плазмы — инсулином (1 ЕД на 4 г введенной 
глюкозы), возможную аллергическую реакцию — кортико- 
идными гормонами.

Причиной обильных кровотечений в раннем послеродо­
вом периоде могут быть разрывы мягких родовых путей: 
разрыв матки в периоде изгнания (см. «Кровотечения в пер­
вом и втором периодах родов»), разрывы шейки матки и вла­
галища. Диагностика разрыва шейки при осмотре зеркала­
ми нетрудна. Иногда наблюдаются обильные кровотечения 
при разрыве влагалища, которые в некоторых случаях рас­
ценивают как следствие разрыва матки. В связи с этим врач 
может выбрать неправильную тактику и удалить матку, 
в то время как кровотечение из влагалища продолжается! 
К этому времени, как правило, развивается коагулопатия. 
Для того чтобы избежать ошибки и не допустить этого тя­
желого состояния, необходимо тщательно осмотреть родо­
вые пути и правильно оценить состояние матки. Сильное 
кровотечение обычно наблюдается при разрыве боковых сте­
нок влагалища, на которые следует наложить глубокие швы 
с обязательным лигированием кровоточащих сосудов. В том 
случае, если после наложения швов кровотечение из влага­
лища продолжается и сомнений в целости матки нет, можно 
тампонировать влагалище, оставив родильницу в операцион­
ной для интенсивного наблюдения и проведения терапии, 
направленной на восстановление кровопотери.

Кровотечения, развившиеся на фоне шока. Особую груп­
пу составляют кровотечения, которые можно определить как 
«поелешоковые». Шок или коллапс во время родов способст­
вует нарушению системы гемостаза и возможному развитию 
фибринолитических кровотечений на фоне синдрома диссе­
минированного внутри сосудистого свертывания крови с яв­
лениями нарушения микроциркуляции и гипоксии ряда орга­
нов и систем Различают шок после эмболии околоплодны­
ми водами, болевой шок в связи с родовой деятельностью 
или оперативными вмешательствами, бактериальный шок, 
эмоциональный шок в связи со «страхом» родов, аллерги­
ческий шок.
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В определенных случаях кровотечение возникает во время 
или после кесарева сечения. Особую роль здесь играют ослож­
нения наркоза. Затруднения при интубации, период аноксии, 
синдром региргутации у части родильниц могут стать при­
чиной акушерских кровотечений в последовом или раннем 
послеродовом периоде. Подобные кровотечения по меха­
низму развития близки к «послешоковым».

Особую группу составляют кровотечения на фоне хрони­
ческого синдрома внутрисосудистого свертывания крови, 
который развивается при тяжело протекающем позднем 
токсикозе, тяжелой анемии, особенно с аутоаллергическим 
компонентом, мертвом плоде, неразвивающейся беремен­
ности, гнойно-септических заболеваниях при беремен­
ности.

Объединение «послешоковых» кровотечений в одну груп­
пу объясняется тем, что в их основе лежит общее нарушение 
гемостаза. Шоковое состояние сопровождается нарушением 
микроциркуляции, тканевой аноксией с последующим изме­
нением адгезивных свойств тромбоцитов и эритроцитов. 
Вначале происходит агрегация тромбоцитов, затем — их 
разрушение с выделением тромбоактивных факторов, в част­
ности фактора Хагемана. Возникает каскадная реакция тром- 
бообразования — гиперкоагуляционной фазы ДВС-синдро- 
ма. Одновременно активируются фибринолитические ме­
ханизмы, либо нормализующие гемостаз, либо переводящие 
процесс в гипокоагуляционную фазу ДВС-синдрома. В сос­
тоянии гипокоагуляции может возникать послеродовое м а­
точное кровотечение.

Особенностью подобных кровотечений является наличие 
значительного промежутка времени от пускового момента 
(шока) до развития кровотечения. У некоторых женщин это 
определяется фазностью ДВС-синдрома, у части — длитель­
ностью родового акта, так как даже при наличии гипокоагу­
ляции без поврежденных сосудов кровотечения может не 
быть. В то же время в послеродовом периоде возможности 
для возникновения кровотечения достаточно велики, так 
как, несмотря на сохранившуюся контракт ильную актив­
ность матки, процесс тромбообразования в сосудах плацен­
тарной площадки не происходит и кровотечение не останав­
ливается. Справиться с послешоковым кровотечением в пос­
леродовом периоде очень трудно вследствие того, что при­
чиной кровотечения является нарушение гемостаза- родиль­
ницы.

Особую роль в борьбе с «послешоковыми» кровотече­
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ниями играют профилактические меры. В то же время важно 
провести лечебные и организационные мероприятия. Тео­
ретически вне зависимости от причин развития шокового 
состояния необходимо способствовать ликвидации ДВС- 
синдрома, возникающего вследствие шока. Нужно иметь 
в виду, что не у каждой беременной после шока развивается 
этот синдром. Более того, у большинства женщин он может 
самостоятельно ликвидироваться. В этих условиях способ­
ствовать регуляции гемостаза целесообразнее путем приме­
нения гепарина, десенсибилизирующих средств, прокоагу­
лянтов и др. Однако подобная терапия возможна лишь при 
непрерывном наблюдении за состоянием гемостаза с по­
мощью экспресс-методов. Такая возможность существует 
не во всех практических учреждениях. В связи с этим для кос­
венной регуляции гемостаза можно рекомендовать воздейст­
вие на реологические свойства крови и процессы микроцир­
куляции. После выведения больной из шока следует провести 
лечение реологическими растворами — реополиглюкином, 
реомакродексом, гемодезом с одновременным введением 
мочегонных средств под контролем диуреза. Назначают 
гормоны коры надпочечников, сосудорасширяющие и анти- 
гистаминные препараты. Можно использовать микродозы 
гепарина — 2500—3000 ЕД внутрикожно.

Роды после коллапса или шока желательно проводить 
через естественные родовые пути. Кесарево сечение следует 
производить только по жизненным показаниям. При начав­
шемся ожидаемом кровотечении его остановку нужно начи­
нать с ручного обследования послеродовой матки. Оксито- 
тические вещества и сосудосуживающие препараты приме­
няют с осторожностью. При неэффективности ручного об­
следования матки показана ее экстирпация. При массивном 
кровотечении до операции и во время нее одновременно 
с экстирпацией следует произвести перевязку внутренних 
подвздошных артерий.

«Послешоковые» кровотечения, возникающие на фоне 
острого ДВС-синдрома, протекают особенно тяжело. Не­
смотря на общность «послешоковых» кровотечений, неко­
торые из них имеют свои особенности. Шок на фоне эмболии 
околоплодными водами сопровождается признаками дыха­
тельной недостаточности; при массивной эмболии возника­
ет острая сердечная недостаточность, нередко заканчиваю­
щаяся летально. Предотвратить массивную эмболию около­
плодными водами во всех случаях невозможно. В опреде­
ленной степени профилактике эмболии способствует береж­
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ное ведение родов, которые не должны продолжаться более 
суток. При использовании окситоцина для родостимуляции 
перед его введением рекомендуется премедикация обезбо­
ливающими и седативными препаратами. Внутривенное вве­
дение окситоцина нужно начинать с небольшого числа ка­
пель, не допуская развития тетанических сокращений матки. 
Лечение эмболии околоплодными водами должно быть не­
медленным и энергичным. Необходимо срочно перевести 
больную на управляемое дыхание, осуществить мероприя­
тия по борьбе с отеком легких, выполнить массивную гемо­
трансфузию (желательно прямое переливание крови), внут­
ривенное введение фибриногена. Для купирования патоло­
гического фибринолиза используют ингибиторы протеолиза 
трасилол (контрикал), гордокс. С целью устранения источ­
ника кровотечения показана окстирпация матки. После шока 
в связи с эмболией эколоплодными водами проводят инфу­
зионную терапию. Одновременно назначают оксигенотера- 
пию путем вспомогательной вентиляции легких увлажнен­
ным кислородом.

При шоковых состояниях в связи с наркозом наблюдается 
регургитация, а также аноксические состояния вследствие 
нарушений легочной вентиляции при неудачных попытках 
интубации. Явления регургитации могут возникнуть при 
акушерском наркозе виадрилом, у больных тяжелой нефро­
патией и эклампсией. После подобных осложнений, если 
есть возможность, от операции следует отказаться и произ­
водить ее только по жизненным показаниям. Профилактику 
акушерского кровотечения проводят по схеме, приведенной 
выше.

При бактериальном шоке в отличие от других экстре­
мальных состояний необходимо максимально ускорить родо- 
разрешение через естественные родовые пути. Наряду с ин- 
фузионной терапией реологическими растворами нужно вве­
сти препараты гормонов коры надпочечников, антигистамин- 
ные средства, минидозы гепарина (2500—3000 ЕД). Больным 
с аллергическим шоком для профилактики акушерского 
кровотечения проводят инфузионную терапию и назначают 
кортикоидные гормоны.

Среди массивных акушерских кровотечений определенное 
место (около 8%) занимают кровотечения на фоне хрониче­
ского ДВС-синдрома. Длительное нарушение гемостаза мо­
жет наблюдаться у больных нефропатией, особенно развив­
шейся на фоне гломеруло- или пиелонефрита, у беремен­
ных с пороками сердна и сердечной недостаточностью, при
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мертвом плоде, тяжелой анемии. У таких больных родораз- 
решение предпочтительно проводить через естественные 
родовые пути. В первом периоде родов необходимо ввести 
700—800 мл реологических растворов. Как указывалось 
выше, применять эпсилонаминокапроновую кислоту и про- 
тамина сульфат с профилактической целью не следует.

Мероприятия пв борьбе с последствиям! кровопотери. 
Величину кровопотери оценивают по отношению количества 
теряемой крови к массе гела роженицы. Кровопотеря счита­
ется физиологической, если она не превышает 0,5% массы 
тела, и патологической, если она составляет около 1% массы 
тела или превышает эту величину.

Патологическую кровопотерю разделяют на компенси­
рованную и декомпенсированную. Признаками компенси­
рованной кровопотери являются стабильное артериальное 
давление или падение его не более чем на 2,7 кПа (20 мм 
рт. ст.), отсутствие или нерезкая выраженность изменений 
общего состояния (небольшая тахикардия, несколько уча­
щенное дыхание). При декомпенсированной кровопотере 
наблюдаются резкое побледнение кожных покровов и слизи­
стых оболочек, учащение пульса, снижение артериальною 
давления до 12/6,7 кПа (90—50 мм рт. ст.) и ниже, падение 
венозного давления, одышка, появляются слабость, шум в 
ушах, головная боль. При нарастающей кровопотере черты 
лица заостряются, глазные яблоки западают, артериальное 
давление прогрессивно снижается, пульс становится ните­
видным, а затем исчезает. Наиболее тяжелые формы деком­
пенсированной кровопотери правильнее называть гемор­
рагическим коллапсом.

Для предупреждения перехода менее тяжелой формы 
декомпенсированной кровопотери в более выраженную необ­
ходимо проводить строгое наблюдение за роженицей при 
начавшемся кровотечении и своевременно применять соот­
ветствующие мероприятия для остановки кровотечения и 
борьбы с последствиями кровопотери.

Мероприятия по возмещению кровопотери и борьбе с 
кислородным голоданием сводятся к следующему. Больной 
придают положение с приподнятыми ногами и опущенной 
головой, согревают тело больной (обкладывают грелками), 
дают горячее питье (чай, кофе, добавляя на стакан столовую 
ложку спирта, если больная те под наркозом), через каждые
3—5 мин дают вдыхать увлажненный кислород по 5— 10 мин. 
Немедленно приступают к струйному переливанию крови. 
Одновременно необходимо вводить и кровезаменители (плаз­
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му, полиглюкин, реополиглюкин, 5% раствор глюкозы и др.). 
Современные кровезаменители стимулируют резервные силы 
организма, мобилизуют эритроциты, депонированные в пе­
чени, селезенке и других органах, улучшают реологические 
свойства крови, приводят к быстрому восстановлению объема 
циркулирующей крови. Особенно велико их значение в тех 
случаях, когда не может быть быстро организовано перели­
вание крови. Как только больная выведена из состояния 
острого малокровия, переливание крови и кровезамещающих 
жидкостей производят капельным методом. При декомпен- 
сированной кровопотере следует перелить крови и крове­
заменителей на 10—20% больше объема потерянной крови, 
например 110% или 100% крови и 10—20% кровезаменителей.

При кровопотере до 0,8% от массы тела и отсутствии 
реакции на нее можно использовать только кровезамени­
тели. Следует учитывать, что чем большее количество крови 
переливают больной, тем срок хранения ее должен быть мень­
ше (не более 3—7 дней). Долго хранящаяся кровь не содержит 
фибриногена, тромбоцитов, лейкоцитов, в ее плазме много 
калия. Для нейтрализации действия цитрата натрия и избытка 
калия перед переливанием крови и после введения каждых 
400—500 мл ее необходимо в вену вводить 10—15 мл 0,5% 
раствора новокаина (медленно) и 10 мл 10% раствора глю- 
коната кальция. При введении более 1 л донорской крови 
может возникнуть полная потеря ее свертываемости, в связи 
с чем необходимо применять фибриноген (2 г на 1 л крови) 
и сухую плазму.

При значительной кровопотере и кислородном голодании 
развивается патологический ацидоз. Для компенсации ацидо­
за одновременно с переливанием крови внутривенно капельно 
вводят 5% раствор бикарбоната натрия (150—200 мл). При 
необходимости трансфузию щелочного раствора можно 
повторить через 1 ч.

При массивной кровопотере (более 1500 мл) и перелива­
нии больших количеств донорской крови необходимо прово­
дить терапию, направленную на предупреждение развития 
острой почечной недостаточности. Она заключается в про­
должительном внутривенном введении фуросемида (40— 
80 мг) при одновременном применении реополиглюкина, 
гемодеза, глюкозоновокаиновой смеси.

При восполнении кровопотери вводят кардиотонические 
вещества (кордиамин, кофеин подкожно). В тяжелых случаях 
внутривенно применяют адреналин, эфедрин, коргликон, 
строфантин с глюкозой. При тяжелых гемодинамических
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расстройствах назначают норадреналин или мезатон капельно 
с полиглюкином или плазмой по 20—40 капель в минуту. 
Введение норадреналина и мезатона до восполнения крово- 
потери нежелательно.

Глава V. И Н Т ЕН С И В Н О Е Н А БЛ Ю Д ЕН И Е
ЗА С О СТО Я Н И ЕМ  ПЛОДА
ВО ВРЕМЯ РОДОВ

Исход родов для плода в большой мере опре­
деляется возможностью наблюдения за его состоянием, 
своевременным выявлением гипоксического состояния, про­
ведением адекватных методов терапии нарушений состояния 
плода, правильным выбором тактики ведения родов. В тече­
ние длительного времени акушеры определяли состояние 
плода во время родов, выслушивая его сердцебиение. Этот 
метод и до настоящего времени не потерял своего значения, 
но за последние десятилетия появились новые объективные 
способы получения информации: электрокардиография, фо­
нокардиография, постоянная регистрация частоты сердечных 
сокращений с помощью кардиомониторов, определение пока­
зателей кислотно-щелочного состояния и напряжения кисло­
рода (Ро2) в крови предлежащей части.

Кардиомониторное наблюдение за плодом во время ро­
дов, исследование P0j и кислотно-щелочного состояния 
следует осуществлять только у рожениц группы высокого 
риска в отношении интранатальной патологии, так как ис­
пользование дополнительных методов исследования у всех 
рожениц, по мнению многих авторов, приводит к необосно­
ванному расширению показаний к кесареву сечению.

Э л е к т р о к а р д и о г р а ф и я  плода во время родов 
может быть произведена при абдоминальном расположении 
электродов и фиксации их к предлежащей части (прямая 
электродиография).

При прямой электрокардиографии регистрацию кар- 
диотокограмм осуществляют непосредственно с предле­
жащей части плода при открытии шейки матки на 2—4 см 
после излития околоплодных вод Стерильный спиральный 
электрод под контролем руки, введенной во влагалище, 
закрепляют на головке плода путем вращения по часовой 
стрелке. Провода электрода закрепляют та специальной 
пластинке, которую фиксируют да бедре роженицы. Для 
удаления спирального электрода его вращают против часовой
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стрелки. Снятые электродов потягиванием за провода 
опасно в связи с возможностью ранения кожи головки 
плода.

Метод прямой электрокардиографии позволяет получить 
более качественные записи, однако он не лишен существенных 
недостатков. Так, прямая регистрация сердечной деятельно­
сти плода невозможна при целом плодном пузыре и при 
недостаточном раскрытии маточного зева, что не позволяет 
осуществить кардиомониторное наблюдение в начале родо­
вой деятельности. Описаны также серьезные осложнения при 
использовании этого метода (ссадины, гематомы, абсцессы 
на головке плода и новорожденного). Эти осложнения могут 
явиться препятствием для производства кесарева сечения, 
если к нему возникнут показания. В связи с этим наиболее 
часто применяют непрямой метод.

По данным ЭКГ возможно судить о гипоксии плода во 
время родов. Одним из ее симптомов является изменение 
структуры сердечных комплексов, в частности сегмента 
S —Г, который становится плоским или отрицательным. 
Выраженность этих изменений параллельна нарастанию 
тяжести гипоксии. Изменение других компонентов ЭКГ 
характеризуется удлинением интервала Р — Q с 0,06 до 0,12 с, 
увеличением длительности желудочкового комплекса Q R S  
до 0,06 с (норма 0,02 —0,04 с), удлинением сегмента S — Т  
до 0,12 с (норма 0,09 с). Кроме того, по данным ЭКГ можно 
рассчитать частоту сердцебиения плода.

Ф о н о к а р д и о г р а ф и я  плода позволяет получить 
представление о частоте сердечных сокращений вне и во 
время схватки, а также об особенностях кардиогемодинамики, 
которая изменяется под влиянием гипоксии. При гипоксии 
у плода во время родов наблюдается ряд фонокардиографи­
ческих изменений. Вначале в промежутках между схватками 
сердцебиение имеет нормальную частоту, ритмичное, затем 
появляется экстрасистолия, которая при выслушивании сте­
тоскопом не улавливается; перед схватками тоны сердца 
неясные, иногда удлиняется I тон и появляется систолический 
шум. Через 80 с после схватки наблюдается резкая аритмия 
с появлением экстрасистол после 3—5 ударов, а также рас­
щепление II тона.

К а р д и о м о н и т о р н о е  н а б л ю д е н и е  за со­
стоянием плода во время родов можно проводить, наложив 
электрод на предлежащую часть (прямой или инвазивный 
метод), либо при расположении электрода на передней брюш­
ной стенке матери (непрямой метод). При продвижении
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предлежащей части плода по родовому каналу меняется 
место проекции сердца относительно датчика, неподвижно 
закрепленного на передней брюшной стенке. В связи с этим 
при длительном наблюдении за роженицей расположение 
датчика приходится изменять.

Анализ кардиотахограммы во время родов проводят 
так же, как во время беременности (см. «Антенатальная охрана 
плода»). Рекомендуюг также вычислять сумму амплитуд 
децелераций, их общее количество и отношение (в процентах) 
к общему числу маточных сокращений. У детей, родившихся 
в удовлетворительном состоянии, сумма амплитуд децелера­
ций составляет 200 в минуту, общее их число не превышает 11. 
При этом поздние децелерации составляют около 5% от 
общего числа урежений.

Ряд авторов считают, что наиболее достоверная инфор­
мация о состоянии плода может быть долучеш на основании 
расчета суммы площадей всех децелераций на протяжении 
последнего часа родов. Сумма площадей децелерации не 
более 499 сокращений в минуту соответствует удовлетвори­
тельному состоянию ребенка. Ее увеличение свидетельствует 
об ухудшении состояния плода. Некоторые авторы предла­
гают учитывать также общее время децелераций и «патоло­
гических децелераций», а также отношение времени урежений 
к длительности схватки и маточного цикла.

Проведенные исследования позволили установить, что 
ценную информацию о состоянии плода можно получить 
на основании количественного анализа кардиотахограмм 
с учетом: 1) длительности ранних и поздних децелераций, 
децелераций вне схватки и акцелераций; 2) временного ин­
тервала от начала схватки до начала децелерации (раздельно 
от ранних и поздних децелераций); 3) временного интервала 
от вершины схватки до окончания выравнивания частоты 
сердцебиения; 4) отношения времени ранних и поздних деце­
лераций к длительности маточного сокращения; 5) отноше­
ния времени ранних и поздних децелераций к продолжитель­
ности маточного цикла.

Сердечная деятельность плода при физиологических родах 
характеризуется следующими показателями: при головном 
предлежании базальная частота сердцебиении в процессе 
раскрытия варьирует от 125 до 160 уд/мин, при тазовом пред­
лежании— от 125 до 170 уд/мин, в периоде изгнания — 
соответственно от 110 до 170 и от 110 до 180 уд/мин. Ритм 
сердечных сокращений плода независимо от вида предлежа­
ния на протяжении всего родового акта остается правильным
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с мгновенными колебаниями частоты сердцебиения от 5 
до 10 уд/мин.

Изменения сердечной деятельности плода в ответ на 
схватку в процессе физиологических родов могут отсутст­
вовать или проявляться ранними V-образными децелерация- 
ми при головном предлежании (рис. 15) и акцелерациями при 
тазовом предлежании плода В ответ на потуги при головном 
предлежании чаще регистрируются ранние децелерации U- 
образной формы (рис. 16) до 80 уд/мин, а также V-образные 
децелерации до 75—85 уд/мин вне сокращения матки или 
кратковременные акцелерации до 180 уд/мин. При тазовом 
предлежании плода изменения сердечной деятельности чаще 
всего выражаются в появлении ранних децелераций до 
80 уд/мин.

К начальным признакам гипоксии плода в первом периоде 
родов относится появление брадикардии до 100 уд/мин, 
как при головном, так и при тазовом предлежании плода 
или тахикардии не более 180 уд/мин при головном предлежа­
нии и 190 уд/мин при тазовом предлежании, периодическая 
монотонность ритма при любом предлежании. Реакция 
на схватку выражается кратковременными поздними деце- 
лерациями как при головном, так и при тазовом предлежании 
или комбинацией акцелераций с децелерациями до 100 уд/мин 
при тазовом предлежании плода.

Во втором периоде родов начальными признаками гипо­
ксии являются брадикардия до 90 уд/мин при головном 
предлежании и брадикардия до 80 уд/мин или тахикардия 
до 200 уд/мин при тазовом предлежании плода. Как при 
головном, так и при тазовом предлежании регистрируется 
периодическая монотонность ритма или кратковременная 
аритмия. В ответ на потугу реакция частоты сердцебиения 
выражается в появлении поздних децелераций (до 60 уд/мин) 
или W-образных децелераций до 60 уд/мин вне схватки при 
любом виде предлежания плода (рис. 17).

В периоде раскрытия к выраженным признакам гипоксии 
относятся брадикардия до 100 уд/мин при головном предле­
жании, брадикардия не ниже ВО уд/мин или тахикардии до 
200 уд/мин при газовом предлежании плода. Независимо 
от вида предлежания регистрируются стойкая монотонность 
ритма, аритмия. Реакцией на схватку является появление 
длительных (31—50 с) поздних U-образных децелераций 
при головном предлежании (рис. 18) и комбинаций акцеле­
раций с децелерациями до 80 уд/мин при тазовом предлежа­
нии.
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Рис. 15. Н ормальная реакция сердцебиения плода на схватку — V-об­
разная ранняя децелерация.

/  — кардиотахограмма; I I  — токограмма.

Рис. 16, Ранняя децелерация U -образной формы.

I  — кардиотахограмма; I I  — токограмма.
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В периоде изгнания к выраженным признакам гипоксии 
относится появление на кардиотахограммах выраженной 
брадикардии менее 90 уд/мин при головном и менее 80 уд/мин 
при тазовом предлежании, тахикардии более 180 уд/мин при 
головном и более 190 уд/мин при тазовом предлежании. При 
любом предлежании регистрируются стойкая монотонность 
ритма и аритмия; в ответ на потугу отмечаются длительные 
поздние децелерации до 50 уд/мин как при головном, так 
и при тазовом предлежании. При головном предлежании 
часто регистрируются W-образные децелерации до 40 уд/мин 
вне схватки.

Кардиомониторный контроль является информативным 
методом исследования, который позволяет своевременно 
диагностировать начальные признаки нарушения жизне­
деятельности плода, следить за эффективностью лечебных 
мероприятий и решать вопрос об оптимальном способе 
родоразрешения.

Большое значение для диагностики внутриутробной ги­
поксии имеет изучение метаболизма и газообмена плода 
на основании показателей к и с л о т н о - щ е л о ч н о г о  
с о с т о я н и я  и Ро2. В 1966 г Saling разработал несложную 
методику взятия крови из предлежащей части. С помощью 
амниоскопа обнажают предлежащую часть, после дезин­
фекции скарификатором делают небольшой, неглубокий 
(0,5 см) надрез кожных покровов и берут кровь в капилляр. 
По данным Saling, при физиологических родах pH крови 
плода выше 7,24; величина pH от 7,24 до 7,20 характерна для 
субкомпенсированного, ниже 7,20 — для декомпенсирован- 
ного ацидоза. Последний свидетельствует о гипоксии плода.

Ряд исследователей предлагают использовать поляро­
графическое определение тканевого Ро2 у плода в динамике 
родов, что позволяет на ранних этапах диагностировать 
нарушения его состояния [Быкова Г. Ф. и др., 1982]. Обычно 
применяют внутрикожный и чрескожный полярографический 
методы определения Р^ в тканях. Для чрескожного определе­
ния применяют мембранные электроды, которые наклады­
вают на кожу. Недостатками этого метода являются необ­
ходимость создания гиперемированного участка в области 
измерения и большая инертность мембранных электродов. 
Для внутрикожного определения Ро2 используют открытые 
микроэлектроды, которые легко и без осложнений вводят 
в ткани. Метод внутритканевого полярографического опре­
деления обладает определенным преимуществом, так 
как электроды при этом быстрее реагируют на изменение Ро2
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и обладают меньшей инертностью, чем электроды для чрес­
кожного измерения Р0^ [Коваленко Е. А. и др., 1975].

Рабочий игольчатыи электрод вводят под кожу головки 
плода на глубину 0,5—0,6 мм после излития околоплодных 
вод и открытия шейки матки на 4 см и более, электрод срав­
нения вводят в задний свод влагалища. В норме при открытии 
Шейки матки на 4—6 см Р0;г составляет в среднем 32,17 + 
±  1,89 мм рт. ст., причем при открытии шейки матки на 4 см 
в большинстве наблюдений Р0г находится в пределах 30— 
36 мм рт. ст., при открытии на Ь см снижается до 25—33 мм 
рг. ст. При открытии шейки матки на 8 см внутритканевое 
R)2 Равно в среднем 22,88 + 2,12 мм рт. ст. [Быкова Г Ф 
Курцер М. А., 1982].

Во втором периоде родов величина Р0а варьирует от 
29,7 до 12 мм рт. ст., составляя в среднем 19,8 +  2,48 мм рт. ст., 
чго на 11 18 мм рт. ст. ниже, чем в середине первого периода
родов.

*1ри гипоксии плода происходит падение внутритканевого
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Рис. 18. Позднее U -образное урежение.
/ — кардиотахограмма; II  — токограмма.

Р0г ниже 20 мм рт. ст. в середине первого периода родов 
и ниже 12 мм рт. ст. в начале второго периода родов. Вели­
чина Ро2 менее 7,5 мм рт. ст. свидетельствует о выраженном 
нарушении состояния плода. Чем длительнее регистрируют­
ся низкие значения внутритканевого Р 02, тем больше основа­

ний ожидать рождения ребенка в асфиксии тяжелой степени.
Профилактика и лечение гипоксии плода во время родов. 

Основными причинами гипоксии плода во время родов 
являются нарушение сократительной деятельности матки, 
изменение маточно-плацентарного кровотока, изменения ада­
птационных способностей плода (хроническая гипоксия), 
нарушение кровотока в пуповине (обвитие, прижатие). Во 
втором периоде родов присоединяется сдавление костей 
черепа, которое можег приводить к повышению внутричереп­
ного давления, раздражению центра n.vagus, брадикардии. 
Длительная брадикардия сопровождается замедлением кро­
вотока и снижением снабжения тканей кислородом.

Профилактические и лечебные мероприятия должны быть 
направлены прежде всего на регуляцию родовой деятель­
ности, улучшение маточно-плацентарного кровотока, снаб­
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жение плода кислородом, нормализацию его метаболизма, 
повышение устойчивости плода к кислородной недостаточ­
ности.

Улучшить маточно-плацентарный кровоток во время 
родов можно, назначая сигетин [Гармашова Н. Л., Констан­
тинова H. H., 1978]. Он обладает способностью избирательно 
расширять маточные сосуды, быстро выводится го организ­
ма. Вводят внутривенно 1 или 2% раствор препарата в коли­
честве 4 или 2 мл (соответственно) в 20 мл 40% раствора 
глюкозы. Инфузию си тетина возможно повторять через 
1 ч .

В последнее время обсуждается вопрос о возможности 
использования ß-миметиков при гипоксии плода, связанной 
с чрезмерно сильной родовой, деятельностью. Повышенная 
оксигенация роженицы может быть достигнута ингаляцией 
воздушно-кислородной смесью (60% кислорода, 40% воздуха) 
в течение 40—60 мин.

С целью нормализации обменных процессов плода целе­
сообразно ввести глюкозу (40 мл 40% раствора) с инсулином 
(4 ЕД), кокарбоксилазой (50 мг), аскорбиновой кислотой 
(10 мл 5% раствора). Для снижения чрезмерно выраженного 
ацидоза в крови плода, особенно при длительных родах, 
рекомендуется вводить матери 5% раствор бикарбоната 
натрия. При возможности определения показателей кислотно- 
щелочного состояния в крови матерт количество натрия 
гидрокарбоната, необходимого для инфузии, рассчитывают 
по следующей формуле:

Количество 5% раствора натрия гидрокарбоната (в мл) =
(B E— 10) х масса тела (в кг)

2

При отсутствии сведений о показателях кислотно-щелоч- 
ного состояния 5% раствор натрия гидрокарбоната вводят 
по 100— 150—200 мл при малой, средней и большой массе 
тела (соответственно), посла чего назначают инфузию 40 мл 
40% раствора глюкозы.

Устойчивость плода к кислородной недостаточности мож­
но повысить, используя во время родов локальное охлаждение 
мозга, предложенное К. В. Чачава и П. Я. Кинтрая (1971). 
Сконструированную ими чашечку, в которой циркулирует 
жидкий азот, подводят к голове плода во вторам периоде 
родов в тех случаях, когда плод испытывает кислородную 
недостаточность. На основании клинических наблюдений
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и результатов специальных исследований (ЭКГ, ЭЭГ, РЭГ 
плода, показатели кислотно-щелочного состояния крови 
и др.) авторы показали благоприятное воздействие локаль­
ного охлаждения при гипоксии плода.

Следует помнить, что ни одно лечебное мероприятие 
во время родов не устраняет причины гипоксии, оно лишь 
временно улучшает условия жизнедеятельности плода. Это 
обстоятельство следует учитывать при ведении родов. 
Если есть условия для оперативного родоразрешения при 
симптомах гипоксии плода, то лучше его своевременно 
осуществить.

Глава VI. РЕАНИМ АЦИЯ И И Н ТЕН СИ ВН А Я
ТЕРА П И Я Н О ВО РО Ж Д ЕН Н Ы Х

В крупных родильных домах, где круглосуточно 
дежурят неонатолош и анестезиологи, первую помощь ново­
рожденным, родившимся в асфиксии, с внутричерепной трав­
мой, синдромом дыхательных растройств, гемолитической 
болезнью оказывают эти специалисты. При отсутствии 
таковых первые мероприятия по выведению ребенка из тя­
желого состояния должен осуществить акушер. В связи с 
этим он должен уметь оценить состояние ребенка после 
рождения, поставить диагноз и провесга необходимую тера­
пию. От времени начала лечения, его адекватности нередко 
зависит здоровье ребенка в будущем.

Терапия новорожденных, родившихся в асфиксии и с явле­
ниями внутричерепной травмы. Диагноз асфиксии устанавли­
вают на основании данных клинического обследования: нару­
шения становления дыхания, изменения цвета кожных покро­
вов, мышечного тонуса, рефлексов, частоты сердечных сокра­
щений. Для ориентировочного суждения о степени тяжести 
асфиксии можно использовать шкалу Апгар. В течение первой 
минуты после рождения определяют пять важнейших клини­
ческих признаков: частоту я  ритм сердцебиений, характер 
дыхания и мышечного тонуса, состояние рефлексов и окраску 
кожных покровов. В зависимости от выраженности этих приз­
наков ставят оценку в баллах по каждому из них (табл. 4) 
и полученные баллы суммируют.

Сумма баллов от 10 до 7 (не ниже) указывает на удовлет­
ворительное состояние ребенка Оценка 1—4 балла свидетель­
ствует о том, что плод перенес тяжелую гипоксию; 5—6 
баллов — легкую. Для определения прогноза повторно оце­
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нивают состояние ребенка через 5 мин после рождения. 
Если оценка возрастает (при первично сниженной), то прогноз 
более благоприятен. Saling предлагает детализировать шкалу 
Апгар, включив в нее биохимические показатели крови 
(табл. 5).

Т а б л и ц а  4. Клиническая оценка состояния ребенка в первую минуту после 
рождения по шкале Апгар

Признак

Оценка признака

0 1 балл 2 балла

Сердцебиение Отсутст­ Низкая Частота
вует частота — 

меньше 
100 уд/мин

больше 
100 уд/мин

Дыхание Отсутст­ Слабый Г ромкий
вует крик (гиповен- 

тиляция)
крик

Мышечный тонус Вялый Некоторая 
степень сгиба­
ния

Активные
движения

Рефлекторная воз­ Отсутст­ Слабо вы­ Хорошо
будимость (пяточный вует ражена выражена
рефлекс) (гримаса) (крик)

Окраска кожи Синюш­
ная или блед­
ная

Розовая 
окраска тела 
и синюшная 
окраска конеч­
ностей

Розовая

По данным Г. М. Савельевой (1968), показатели кислотно­
щелочного состояния крови детей при рождении довольно 
четко определяют степень перенесенной гипоксии. У здоровых 
детей pH крови из сосудов пуповины составляет 7,20---7,36, 
BE — от —9 до —12 ммоль/л, у детей, родившихся в легкой 
асфиксии, pH равно 7,19—7,11, BE — от —13 до —18 ммоль/л 
крови.

Тяжелая асфиксия новорожденных сопровождается умень­
шением величины pH ниже 7,1 повышением BE до —19 — 
—22 ммоль/л и более. При безусловной ценности биохими­
ческих показателей большее значениг в практике имеет 
оценка состояния детей по клиническим признакам (общее
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Т а б л и ц а  5. Опенка состояния детей по шкале Апгар и Залинга

Шкала
Апгар

Шкала Залинга
Клиническая 

оценка состояния

основная
шкала

pH крови BE

9— 10 9— 12 7,3—7,4 Норма Оптимальное
7— 8 7— 8 7,20—7,29 Легкий ацидоз, Удовлетворитель­

возрастание к сред­ ное
нему ацидозу

5—6 5—6 7,10—7,19 Легкий ацидоз, Легкая депрессия
ближе к среднему

3— 4 3 ^ 1 7,00—7,09 Прогрессирую­ Депрессия сред­
щий ацидоз ней тяжести

0—2 0—1 Меньше 7 Тяжелый ацидоз Тяжелая депрессия

состояний, активность движений, цвет кожных покровов, 
частота и глубина дыхания, крик, неврологический статус).

Шкала Апгар несовершенна, так как она мало приемлема 
для оценки состояния недоношенных детей и детей, перенес­
ших хроническую гипоксию, не позволяет выявить причину 
асфиксии. У недоношенных детей, особенно при развитии 
гиалиновых мембран, дыхательные движения и частота 
сердечных сокращений могут сначала существенно не менять­
ся, несмотря на малую величину pH.

Большую трудность представляет дифференциальная ди­
агностика асфиксии плода и внутричерепной травмы, когда 
имеется массивное кровоизлияние в мозг. На основании 
клинического течения родов часто не удается разграничить 
эти состояния. Известно, что гипоксия плода при отсутствии 
других осложнений родов и кесаревом сечении может приво­
дить к кровоизлияниям в мозг, даже массивным. Вместе 
с тем оперативные роды (щипцы, вакуум-экстракция, извле­
чение плода за тазовый конец) далеко не всегда сопровожда­
ются этим тяжелым осложнением.

У некоторых детей при тщательном неврологическом 
исследовании в первые часы жизни можно выявить преиму­
щественно гипоксическое или травматическое (локальное) 
поражение центральной нервной системы. Для этой цели 
можно использовать схему, предложенную Ю. И. Барашне- 
вым (1971). Обращают внимание на положение головы,
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туловища, конечностей, на объем спонтанных движений, 
позу ребенка, форму черепа, состояние родничков, наличие 
кефалогематомы, асимметрии черепа, кровоизлияний в ко­
жу головы, лица, в склеру. Определяют величину зрачков 
и их реакцию на свет, объем движений глазных яблок, симп­
томы Грефе, «заходящего солнца», нистагм. Обращают 
внимание на наличие асимметрии лица, проверяю! сосатель­
ный и глоточный рефлексы, мышечный тонус, сухожильные 
рефлексы, их активность и симметричность, а также врож­
денные рефлексы (ладонно-ротовой, хватательный, Моро).

При преимущественно гипоксическом поражении цент­
ральной нервной системы очаговая неврологическая симпто­
матика, как правило, ж  выявляется. Чаще преобладает 
синдром угнетения центральной нервной системы, проявляю­
щейся снижением или отсутствием реакции на осмотр, гипо- 
или адинамией, гипо- или арефлексией, мышечной гипо- 
или атонией. У некоторых детей отмечается повышение 
нервнорефлекторной возбудимости: двигательное беспокой­
ство, тремор конечностей, умеренная флексорная мышечная 
гипертония, усиленж рефлексов орального автоматизма. 
Изредка может наблюдаться непостоянный горизонтальный 
нистагм, сходящееся косоглазие. В последующем (через 3—6 ч 
после рождения) у большинства детей появляются симптомы 
возбуждения: тремор конечностей, двигательное беспокой­
ство при осмотре, периодически — спонтанный рефлекс Мо­
ро, умеренно выраженная гипертензия или мышечная дисто­
ния,

У новорожденных с преобладанием травматического 
компонента (обширные субдуральные, субарахноидальные 
и внутрижелудочковые кровоизлияния) при рождении вы­
являют сосудистый шок с выраженной бледностью кожных 
покрове» и гипервозбудимостью. Новорожденные становят­
ся беспокойными, у них появляется тремор конечностей 
(иногда асимметричный), отмечается пронзительный крик. 
При обследовании выявляют выраженную флексорную гипер­
тензию, сухожильную гиперрефлексию с анизорефлексией, 
усиление рефлексов орального автоматизма. Нередко можно 
определить вялую реакцию на свет, косоглазие, симптом 
«заходящего солнца», асимметрию глазных щелей, носо­
губных складок. Большой родничок напряжен. У каждого 
четвертого ребенка через несколько часов после рождения 
выявляется судорожный синдром.

Все дети, родившиеся в асфиксии, вне зависимости от 
степени ее тяжести и дети с подозрением на внутричерепную
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травму, но без симптомов обширного кровоизлияния нужда­
ются в адекватной, комплексной терапии. Эффективность 
терапии в большей мере зависит от времени ее начала: чем 
раньше начинают реанимацию, тем благоприятнее прогноз. 
Особенно быстро следует приступать к восстановлению ды­
хания, так как промедление может привести к развитию необ­
ратимых изменений в организме. При дальнейшем изложении 
будут описаны реанимационные мероприятия в зависимости 
от направленности их действия. Однако следует подчеркнуть 
необходимость проведения комплексной терапии.

При реанимации новорожденных целесообразно исполь­
зование столиков с постоянным подогревом или обкладыва­
ние ребенка грелками Оптимальной считается температура 
37° С. Все мероприятия го оживлению следует осуществлять 
под контролем основных параметров жизнедеятельности 
организма: частоты дыхания, его проводимости в нижние 
отделы легких, частоты сердечных сокращений, артериаль­
ного давления, гематокрита. При наличии специальной 
аппаратуры целесообразно в динамике определять кислотно­
щелочное состояние, объем циркулирующей крови, прово­
дить электроэнцефалографию, реоэнцефалографию, электро - 
кардиографию. Приводим схемы лечения детей, родившихся 
в асфиксии различной тяжести [Савельева Г. М., 1981].

Терапевтические мероприятии у детей, 
родившихся ■ удовлетворительном состоянии, 

но перенесших хроническую гипоксию 
(перекашивание, нефропатия, сахарный диабет у матери)

1. В вену непересеченной пуповины вводят 5% раствор натрия гидрокар­
боната в количестве, зависящем от массы тела новорожденного (10—20 мл), 
и 10 мл 20% раствора глюкозы.

2. Применяют искусственную вентиляцию легких с помощью маски 
в течение 15—20 мин.

Терапевтические мероприятия у детей, 
родившихся в состоянии легкой асфиксии 

(оценка 5—6 баллов по шкале Air ар)

1. Сразу после рождения головки или рождения ребенка отсасывают 
слизь из верхних дыхательных путей.

2. Согревают ребенка (сухое тепло).
3. Осуществляют искусственную вентиляцию легких с помощью маски; 

вводят дыхательные аналептики: 0,2 мн 1,5% раствора этимизола, 0,3 мл 
кордиамина, аналептическую смесь Кудрина.

4. Одновременно в вену непересеченной пуповины вводят 5% раствор 
натрия гидрокарбоната в количестве, зависящем от массы тела новорожден­
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ного и от особенностей течении беременности, а также 10 мл 10% раствора 
глюкозы.

5. Пуповину не пересекают до прекращения ее пульсации.

Реанимационные мероприятия у детей, 
родившихся в состоянии тяжелой асфиксии 
(опенка 4 балла и менее по шкале Апгар)

1. Сразу после рождения головки или рождения ребенка отсасывают 
слизь из верхних дыхательных путей.

2. После рождения ребенка и пересечения пуповины производят интуба­
цию с отсасыванием слизи из трахеи, проводят искусственную вентиляцию 
легких смесью воздуха с кислородом (1:1).

3. По показаниям (выраженная брадикардия, аритмия, остановка сердца) 
производят наружный массаж сердца. При отсутствии эффекта в сердце 
вводят 0,1 мл 0,01% раствора адреналина гидрохлорида.

4. Одновременно с искусственной вентиляцией легких в вену пуповины 
вводят 5% раствор натрия гидрокарбоната в количестве, зависящем от массы 
тела новорожденного и от особенностей течения беременности.

После этого через ту же иглу производят инфузию 8—10 мл 10% раствора 
глюкозы, кокарбоксилазы по 8— 10 мг/кг.

5. Через постоянный катетер, введенный в вену пуповины доношенного 
или почта доношенного ребенка, вводят 10% раствор реополиглюкина в дозе 
10 мл/кг или сухую плазму, осмодиуретики типа маннитола (по 10 мл/кг 
10% раствора) и 20% раствор глюкозы по 10 мл/кг с инсулином (1 ЕД на 
3—4  г сухого вещества введенной глюкозы), 2—3 мл 10% раствора кальция 
глюконата.

6. При задержке самостоятельного дыхания показано внутримышечное 
или внутривенное введение 0,2 мл 2,4% раствора эуфиллина.

7. При сохранившейся гипотензии вводят преднизолон в дозе 
1—2 мг/кг.

8. При недостаточно хорошем эффекте проведенных мероприятий или 
травме (нарушение мозгового кровообращения, отек мозга, небольшое кро­
воизлияние в мозг), особенно после оперативных родов, проводят краниоце­
ребральную гипотермию (КЦГ) в течение 1‘/а—2 '/2 ч. Перед КЦГ необхо­
дима инфузия 20% раствора натрия оксибутирата по 100 мг/кг и 0,25% рас­
твора дроперидола по 0,5 мг/кг.

9. Перед окончанием внутривенного введения жидкостей в капельницу 
добавляют фуросемид из рассчета 1—3 мг/кг или вводят его внутримышечно. 
Введение препарата повторяют через 8— 12 ч.

Охлаждение головы можно произвести несколькими спо­
собами. Наиболее простым является орошение волосистой 
части головы ребенка при использовании несложной установ­
ки, в которую подается водопроводная вода температуры 8— 
!0°С. Более совершенный метод КЦГ — охлаждение с ис­
пользованием шлема из каучуковых трубок, по которым -i 
циркулирует вода, охлажденная до 4—5°С в специальных; 
аппаратах для гипотермии типа «Холод-2Ф». Возможно так­
же проведение КЦГ с использованием шлема, в котором 
циркулирует охлажденный в специальном аппарате воздух,
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а также металлического шлема с двойными стенками и цир­
кулирующим в нем жидким азотом Цри проведении КЦГ 
ребенка целесообразно помещать в кувез, в котором поддер­
живается необходимая температура.

Л. А. Филиппова и М. М. Рожинский (1975) предлагают 
использовать шлем из толстого мягкого целлофана размером 
30 х 70 см с полукруглым дном Шлем-мешок накладывают 
на голову новорожденного и фиксируют с помощью тесемок, 
которые завязывают под подбородком. Мешок, плотно 
прилегающий к голове, заполняют смесью мелкого льда 
и поваренной соли в соотношениях 4:1, 2:1. При таянии льда 
смесь обеспечивает минусовую температуру.

Новорожденного укутывают в пеленки так, чтобы оста­
лись открытыми передняя поверхность грудной клетки и 
живота ниже пупочного кольца В стерильных условиях 
производят катетеризацию вены пуповины, катетер фикси­
руют к пупочному остатку. В последующие дни для инфузи- 
онной терапии можно использовать периферические вены 
(вены головы).

После восстановления основных жизненных функций 
(сердцебиение, дыхание) и премедикации новорожденного 
укладывают в кувез (температура 29—30° С), куда постоянно 
подается увлажненный кислород. На голову надевают шлем 
с циркулирующей в нем водой температуры 4—5°С.

Во время КЦГ необходимо измерять температуру в 
прямой кишке (на глубине 5 см) и наружном слуховом про­
ходе каждые 15 мин. Термометрию удобнее всего проводить 
электротермометром с двумя электродами: один электрод 
фиксируют в прямой кишке, другой — в наружном слуховом 
проходе.

Температуру можно регистрировать с помощью ртутных 
термометров, шкала которых имеет нижнюю границу 20°С. 
Прекращать охлаждение головного мозга следует при дости­
жении температуры в наружном слуховом проходе 27—28°С. 
В прямой кишке температура обычно выше на 2—3°С, чем 
в наружном слуховом проходе, и составляет после окончания 
КЦГ 30—ЗГС. Термометрию следует проводить до норма­
лизации температуры тела которая наступает в среднем 
через 6—20 ч, после прекращения охлаждения головы.

Перед КЦГ обязательна премедикапия, так как охлажде­
ние организма может привести к возбуждению, появлению 
дрожи, усилению теплопродукции и другим вегетативным 
реакциям. Для устранения подобных явлений целесообразно 
использовать раствор натрия оксибутирата и дроперидола.
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Натрия оксибутират можно вводить внутривенно, добавляя 
в состав жидкости для инфузионной терапии, или внутри­
мышечно в виде 20% раствора из расчета 100 мг/кг. Для 
премедикации у ребенка массой 4000 г нужно приблизительно
2 мл 20% раствора натрия оксибутирата и 0,8 мл 0,25% раст­
вора дроперидола.

Профилактика рождения детей в асфиксии и с родовой 
травмой заключается в правильном ведении родов, своевре­
менной диагностике и терапии гипоксии плода.

Терапия новорожденных с синдромом дыхательных рас- 
стройста Синдром дыхательных расстройств (СДР) чаще 
всего развивается у недоношенных детей в связи с развитием 
у них гиалиновых мембран Проявляется СДР дыхательнсй 
недостаточностью — дыхание поверхностное, затрудненное. 
Наблюдается цианоз кожных покровов. Дополнительным 
тестом для определения зрелости легких новорожденного 
является «пенный» гесг с содержимым из желудка ребенка. 
Этот гесг основан на том, что плод совершая глотательные 
движения, постоянно заглатывает околоплодные воды, в 
связи с чем фосфолипиды, имеющиеся в водах, могут быть 
выявлены в желудочном содержимом. «Пенный» тест в 
желудочным содержимом, полученном в первые 3 ч после 
рождения, исследуют и оценивают го методике Clements 
и соавт. (1972), модифицированной Deshmukh и Mujundar 
(1974). Для этого к 0,5 мл содержимого желудка, взятого в 
стеклянную пробирку диаметром 10— 12 мм, добавляют 
0,5 мл 95% этанола Пробирку закрывают чистой резиновой 
пробкой, энергично встряхивают в течение 15 с и ставят 
в штатив. Результат оценивают через 15 мин Тест считается 
отрицательным при отсутствии пузырьков пены. Как поло­
жительный его оценивают в следующих случаях: н-----при
малом количестве пузырьков, занимающих менее г/3 мениска
жидкости; + ч-----при ободке из пузырьков, занимающих
'/з мениска; +  +  Н— - при ободке из пузырьков по всей 
окружности мениска с наличием второго ряда пузырьков
на небольшом участке; +  +  +  н-----при наличии двух или
более рядов пузырьков по всей окружности пробирки.

Степень выраженности дыхательной недостаточности 
можно определить, используя шкалу Сильвермана — Андер­
сена, которая основана на балльной оценке признак® респи­
раторной ретракции: втяжение межреберных промежутков 
с абдоминальной респирацией во время вдоха — 1 балл, 
втяжение нижних межреберных мышц — 2, втяжение мече­
видного отростка — 3, движение крыльев носа с вдохом —
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4, выдох с шумом («ворчание») — 5 баллов. Оценка 0—2 
балла свидетельствует об отсутствии дыхательной недоста­
точности, 1—3 балла— о легкой степени дыхательных нару­
шений, 4—6 баллов— о средней, 7— 10 баллов — о тяжелой 
степени.

В случае аспирации рвотных масс лечение дыхательной 
недостаточности необходимо начинать с устранения обтура­
ции трахеобронхиального дерева, применяя электроотсос, 
прямую ларингоскопию или бронхоскопию.

Вторым этапом лечения является оксигеногерапия, кото­
рую необходимо проводить до полного исчезновения симп­
томов гипоксии. Оксигенацию при легкой дыхательной 
недостаточности осуществляют с помощью маски.

Усиление дыхательной недостаточности, появление пато­
логических ритмов дыхания, приступов асфиксии или выра­
женного цианоза служат показанием к проведению искус­
ственной вентиляции легких, которую следует осуществлять 
только после интубации трахеи. С этой целью рекомендуется 
применять отечественный аппарат «Вита-1». Искусственная 
вентиляция легких позволяет восстановить проходимость 
трахеобронхиального дерева, устранить ателектазы, добить­
ся выведения углекислого газа, осуществить эффективный 
дренаж воздухоносных путей, сохранить энергетические ре­
сурсы новорожденного.

Более доступным и простым методом устранения дыха­
тельной недостаточности у новорожденных является дыхание 
под постоянным положительным давлением (ДППД), кото­
рое можно чередовать с ГБО. Особенно показано ДППД 
у недоношенных детей с гиалиновыми мембранами и ателек­
тазами легких. ДППД состоит в том, что в дыхательных 
путях ребенка создается повышенное давление воздуха или 
другой газовой смеси в течение обеих фаз дыхательного 
цикла при сохраненном самостоятельном дыхании. Избы­
точное давление способствует расправлению ателектазов, 
образовавшихся при Некоторых патологических условиях 
(недостаток сурфактанта, отек, застойные явления в легких), 
и препятствует образованию новых ателектазов. При этом 
увеличивается дыхательная поверхность легких, повышается 
функциональная остаточная емкость и уменьшается внутри- 
легочный сброс неоксигенированной крови в артериальное 
русло. Повышенное давление, в легких создают с помощью 
эндотрахеальной трубки, пластиковой камеры для головы, 
полиэтиленового мешка, лицевой маски и носовых канюль.

По данным М. И. Мусаева (1982), газовые смеси и режимы
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для лечения дыхательной недостаточности можно подбирать 
по следующей схеме. При легкой степени дыхательной недо­
статочности для адекватной оксигенации достаточными ме­
рами являются: 1) спонтанное дыхание воздушно-кислород- 
ной смесью с содержанием кислорода 21% под ППД 8 см 
вод. ст.; 2) дыхание воздушно-кислородной смесью с содер­
жанием кислорода 33% под ППД 4 см вод. ст.; 3) дыхание 
гелиокислородной смесью в соотношении 3:1. При наличии 
контроля за Ро2 в крови новорожденного возможно увеличе­
ние содержания кислорода в дыхательной смеси до 33% 
при ППД 8 см вод. ст. и применение гелиокислородной смеси 
в соотношении 2:1.

При дыхательной недостаточности средней степени тя­
жести достаточный оксигенирующий эффект дают: а) дыхание 
воздушно-кислородной смесью с содержанием кислорода 
33% под ППД 8 см вод. ст.; б) дыхание гелиокислородной 
смесью в соотношении 2:1. Применение более высокой 
концентрации кислорода во вдыхаемой смеси допустимо 
только при систематическом контроле за Р0

При тяжелой форме дыхателной недостаточности наи­
более эффективная оксигенация достигается только при 
спонтанном дыхании гелиокислородной смесью в соотно­
шении 2:1 под ППД 8 см вод ст. Возможно также дыхание 
воздушно-кислородной смесью с содержанием кислорода 
66% под ППД 8 см вод. ст., а также ингаляция гелиокисло­
родной смеси в соотношении 1:2 без ППД.

Для борьбы с дыхательной недостаточностью в раннем 
постнатальном периоде особое значение приобретает исполь­
зование гелиокислородной смеси, ГБО, а также дыхание под 
положительным давлением. Б. Д. Байбородов (1978) реко­
мендует следующий режим Г Ю  при лечении респираторных 
и аспирационных нарушений: подъем давления кислорода 
до 1 ати — 5 мин, сатурация при давлении 1 ати — 10 мин, 
декомпенсация до давления 0,4—0,5 ати — 5—6 мин, сатура­
ция при давлении кислорода 0,4—0,5 ати — 3—4 ч. Автор 
предлагает через каждый час снижать давление до нуля 
и менять положение новорожденного для профилактики 
ателектаза легких. В барокамере следует поддерживать 
определенный микроклимат: относительная влажность 70— 
80%, температура 30—32°С, газовый поток через камеру 
5 л/мин.

Заслуживает внимания профилактика синдрома дыхатель­
ных расстройств, которую предложил Dunn (1973). При 
прорезывании головки ребенка роженице внутривенно вво-
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дат 1 мл (5 ЕД) окситоцина. В результате энергичного сокра­
щения матки происходит быстрое отделение плаценты от 
ее ложа, послед выделяют приемом Креде— Лазаревича. 
Сразу после этого (в среднем через 50—60 с после рождения 
ребенка) новорожденного вместе с последом переносят на 
подогреваемый столик и располагают на одном уровне с 
плацентой. Через 10 мин под плечи ребенка подкладывают 
валик и еще в течение 10 мин его не отделяют от плаценты. 
После этого, т. е. через 20 мин после рождения ребенка, 
пуповину клеммируют, пересекают и обрабатывают обычным 
способом. При асфиксии новорожденного необходимые реа­
нимационные мероприятия (отсасывание слизи из дыхатель­
ных путей, вспомогательная вентиляция легких и др.) прово­
дят, не отделяя ребенка от плаценты.

Лечение гемолитической болезт новорожденных. Основ­
ным и наиболее эффективным способом лечения желтушной 
формы гемолитической болезни новорожденных (средней 
тяжести и тяжелой) является замениое переливание крови. 
Сущность метода заключается в выведении из организма 
ребенка крови, содержащей антитела и токсичный непрямой 
билирубин, введении донорской резус-отрицательной крови 
со сроком хранения не более 3 дней.

В первыг 24 ч жизни ребенка производят раннее заменное 
переливание крови, направленное на увеличение уровня 
гемоглобина и удаление основной массы сенсибилизирован­
ных эритроцитов. Позднее заменное переливание позволяет 
удалить избыток непрямого билирубина из кровяного русла 
новорожденного.

Заменное переливание крови следует осуществлять в 
операционной. Показаниями к первому заменному перели­
ванию крона являются содержание билирубина в пуповинной 
крови более 4 мг% (68,4 мкмоль/л,) почасовой прирост уровня 
билирубина в первые часы жизни, равный 6,8 мкмоль/л 
(0,4 мг%) и более, появление желтухи в первые 6 ч жизни, 
уменьшение содержания гемоглобина (меньше 90 ЕД по 
Сали), положительная реакция Кумбса. Позднее заменное 
переливание крови производят при высоких абсолютных 
цифрах билирубина: у недоношенных детей 205—
239 мкмоль/л (12— 14 мг%), у доношенных — 307—
324 мкмоль/л (18— 19 мг%).

Наиболее часто для заменного переливания крови приме­
няют пупочный метод Даймонда. В вену пуповины на глубину 
5—у ш  вводят полиэтиленовый пупочный катетер. Если 
после введения катетера кровь из него ж  вытекает, то необ­
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ходимо ввести в вену 2 мл 0,25% раствора новокаина, который 
снимает спазм сосудистой стенки, или гепарин (0,1 мл/кг) 
при повышенной свертываемости крови.

При гемолитической болезни, вызванной резус-конфлик- 
гом, используют одногруппную резус-отрицательную кровь 
в количестве 150—200 мл/кг. При групповой несовместимости 
вводят эритроцитную массу 1 (I) группы и плазму AB (IV) 
группы в соотношении 2:1. Общий объем тот же. Резус-фак­
тор должен совпадать с таковым крови ребенка.

Операцию начинают с выведения крови и введения 25 мл 
плазмы для мобилизации билирубина из тканей в сосуди­
стое русло. Выводят и вводят кровь дробными дозами по 
10—20 мл. После введения каждых 100 мл крови донора 
вливают 2 мл 10% раствора кальция глюконата и 4 мл 5% 
раствора глюкозы.

Операцию заканчивают введением 20—25 мл плазмы и 
5 мл 5% раствора натрия гидрокарбоната.

Глава VII. ТАКТИ КА ВРАЧА
ПРИ ГН О Й Н О -С ЕП Т И Ч ЕС К И Х  
П О СЛ ЕРО Д О ВЫ Х ЗА БО Л ЕВА Н И ЯХ

Послеродовой эндометрит. Эндометрит чаще 
протекает в легкой форме и заканчивается выздоровлением 
больных; лишь у каждой четвертой родильницы он имеет 
тяжелое течение с явлениями интоксикации. Для легкого 
течения заболевания характерно относительно позднее начало 
(на 5— 12-е сутки послеродового периода), повышение темпе­
ратуры тела до 38—38,5°С, отсутствие озноба, умеренно 
увеличенная СОЭ (30—55 м/ч), лейкоцитоз в пределах 9— 
—12-10 /л (9000— 12000 в 1 мм3), незначительный нейтро- 
фильный сдвиг формулы белой крови. Общее самочувствие 
больных существенно не изменяется, сон и аппетит остаются 
хорошими, головной боли нет. Матка несколько увеличена, 
лохии длительное время остаются кровянистыми. Содержа­
ние общего белка крови и остаточного азота не изменяется. 
Для того чтобы определить форму эндометрита, необходимо 
непрерывное наблюдение за состоянием больной в течение 
12—24 ч на фоне лечения. При легкой форме заболевания 
состояние больной за сутки не ухудшается, при тяжелой 
форме наблюдается отрицательная динамика самочувствия 
больной и гематологических показателей.
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Эндометрит с тяжелым течением начинается на 2—3-и 
сутки после родов; у каждой четвертой больной он развива­
ется на фоне хориоамнионита. Как правило, роды у больных 
с ?~ой формой эндометрита являются осложненными и 
сопровождаются оперативными вмешательствами. Больную 
беспокоят головная боль, слабость, нарушение сна, аппетита, 
боли внизу живота. Характерна тахикардия, у каждой второй 
больной температура тела выше 39° С  У 3 из 4 больных от­
мечается озноб с дополнительным повышением температуры 
тела. Количество лейкоцитов колеблется от 14-ГУ'до 30' 10 л 
(14 ООО—30 ООО в 1 мм3), у всех больных отмечается нейтро- 
фильный сдвиг формулы белой крови Анемия развивается 
у каждой третьей больной, гипотония — у каждой пятой 
родильницы.

Эндометрит после кесарева сечения всегда протекает 
с явлениями интоксикации; его следует рассматривать как 
тяжелую форму. Кроме того, следует отметить, что у части 
больных, особенно перенесших во время операции обильное 
кровотечение, потерю жидкости и электролитов, наряду с 
признаками интоксикации развивается парез кишечника. 
Как правило, у них после операции определяются гипопроте- 
инемия и гипокалиемия (2,7—3,2 ммоль/л).

В последние годы некоторые авторы [Жученко П. Г., 
Рудюк Н. М., 1977] рекомендуют шире применять вакуум- 
аспирацию или выскабливание матки у больных послеродо­
вым эндометритом как способ профилактики сепсиса. Ав­
торы подчеркивают, что выскабливание целесообразно 
производить лишь у больных с ограниченным воспалитель­
ным процессом, пока инфекция находится в пределах 
матки.

Мы считаем возможным выполнять инструментальное 
исследование матки после родов при подозрении на задержку 
частей последа у больных послеродовым эндометри­
том.

Для уменьшения интоксикации вследствие всасывания 
биологически активных веществ, образующихся при эндо­
метрите, применяют средства, тонизирующие матку, в част­
ности дезаминоокситоцин трансбуккально [Гуртовой Б. Л., 
Громова А. М., 1977]. Для усиления сократительной актив­
ности матки можно назначать также окситоцин по 1 мл 2 раза 
в сутки внутримышечно в течение 3—6 дней непосредственно 
перед прикладыванием ребенка к груди (или перед сцежива­
нием молока). Для усиления сократительной деятельности 
матки у больных послеродовым эндометритом Ю. А. Плеша­
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кова (1981) применила электростимуляцию матки с использо­
ванием электрода, который вводят в прямую кишку.

При послеродовом эндометрите с самого начала следует 
применять антибиотики широкого спектра действия: цефало- 
спорины (цефалоридин — цепорин, цефазолин — кефзол), 
аминогликозиды (гентамицин) или сочетание полусинтети- 
ческих пенициллинов с аминогликозидами (канамицин). Мож­
но использовать комбинированный препарат полусинтети- 
ческих пенициллинов ампиокс.

Значительныг изменения гомеостаза организма родиль­
ниц при послеродовом эндометрите обусловливают необхо­
димость проведения инфузионной терапии для коррекции 
метаболических и гемодинамических нарушений, а также 
с целью дезинтоксикации Особое значение инфузионная 
терапия приобретаег у больных эндометритом после кесарева 
сечения на фоне повышенной кровопотери во время операции 
и гиповолемии вследствие осложнений в родах. Успешное 
лечение послеродового эндометрита является действенной 
мерой профилактики сепсиса.

Послеродовая язва (гнойно-воспалительный процесс на 
промежности, вульве, влагалище, шейке матки). В отличие 
от эндометрита послеродовая язва в качестве первичного 
очага для генерализации процесса играет значительно мень­
шую роль. Однако полностью исключить ее значение в даль­
нейшем распространении инфекции нельзя. Кроме того, 
больные с послеродовой язвой являются источником зара­
жения здоровых родильниц. При наличии воспалительного 
инфильтрата в области швов и промежности рану необходимо 
«раскрыты) и обеспечить свободный отток раневого отделяе­
мого. При нагноении проводят дренирование гнойных поло­
стей, орошение их антисептическими жидкостями. При гной­
ном пропитывании и некрозе тканей их следует иссечь.

Согласно данным В. И. Стручкова и соавт. (1975), у боль­
ных с гнойными ранами хороший эффект может быть до­
стигнут при местном применении протеолитических фермен­
тов- Мы рекомендуем применять трипсин и химотрипсин. 
С этой целью пропитанные раствором фермента (10—20 мл 
препарата разводят в 25—50 мл 0,25% раствора новокаина) 
марлевые тампоны вводят в рану. Протеолитические фер­
менты на 7з уменьшаю! время заживления послеродовой 
язвы и позволяют раньше применить отсроченные вторичные 
швы.

Антибактериальная и инфузионная терапия при послеро­
довой язве показана при явлениях интоксикации. Принципы
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комплексной терапии подробно изложены в разделе, посвя­
щенном лечению послеродового эндометрита.

Инфицирование операционной раны после кесарева сечения.
Клиническая картина инфицирования операционной раны 
характеризуется как местными, так и общими проявлениями. 
У больных отмечаются слабость, уменьшение аппетита, 
температура тела повышается до 38—38,5°С. Определяются 
инфильтрация раны, покраснение кожи и болезненность при 
пальпации. Содержание лейкоцитов увеличено, СОЭ повы­
шена. В ряде случаев отмечается невыраженный парез кишеч­
ника, может быть однократная рвота Перистальтика кишеч­
ника сохраняется.

При нагноении тканей операционной раны швы можно 
снять и обеспечить отток раневого отделяемого, гнойные 
полости дренируют. При ревизии раны следует исключить 
явления эвентрации, которая является признаком развивше­
гося перитонита после кесарева сечения и обусловливает 
необходимость экстирпации матки с трубами.

При лечении нагноения операционной раны местно целе­
сообразно применять протеолитические ферменты. Показано 
лечение антибиотиками, общеукрепляющая, инфузионная 
терапия.

Лактационный мастит. Наиболее часто встречающимся 
послеродовым гнойно-септическим заболеванием является 
гнойный мастит, составляющий более 60% всех послеродовых 
гнойно-септических заболеваний. Как правило, маститу пред­
шествует патологический лактостаз (в молоке обнаруживают 
большое количество золотистого стафилококка). В начале 
заболевания температура тела повышается до 38,5—39°С, 
лихорадочное состояние сопровождается ознобом или по­
знабливанием, появляются слабость, головная боль, боли в 
молочной железе. Кожа в области поражения гиперемирована, 
железа несколько увеличена в объеме. Пальпаторно в ее 
толще определяются уплотненные участки.

Серозная форма мастита при недостаточном или без­
успешном лечении в течение 1—3 дней переходит в инфиль- 
тративную. Состояние больной остается прежним: сохраня­
ется лихорадка нарушаются сон, аппетит. Более выражены 
изменения молочной железы: гиперемия ограничивается од­
ним из квадрантов, под измененным участком кожи паль­
пируется плотный, малоподатливый инфильтрат, нередко 
отмечается увеличение ретионарных подмышечных лимфа- 
1ических узлов.

Переход мастита в гнойную стадию происходит в течение
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5—10 дней. В современных условиях нередко отмечается 
более быстрая динамика процесса. Развитие заболевания от 
серозной до гнойной стадии завершается в течение 4—5 дней.

Стадия нагноения характеризуется более тяжелой клини­
ческой картиной. Отмечается высокая температура тела 
(39 °С и выше), повторный озноб, отсутствие аппетита, плохой 
сон, увеличены и болезнены подмышечные лимфатические 
узлы.

Согласно данным Б. Л. Гуртового (1979), преобладающей 
клинической формой послеродового гнойного мастита явля­
ется инфильтративно-гнойная. Бе диагностируют у 2/з боль­
ных, она может протекать в виде диффузной или узловой 
формы. Диффузная форма характеризуется гнойным пропи­
тыванием тканей без явного абсцедирования. При узловой 
форме образуется изолированный округлый инфильтрат 
без образования абсцесса.

Абсцедирующий мастит наблюдается значительно реже. 
К этой форме относят фурункулез и абсцесс ареолы, абсцесс 
в толще железы, в том числе ретрома ммарный.

Флегмонозный мастит представляет собой обширное 
диффузное гнойное поражение молочной железы. Эта форма 
встречается у каждой шестой — седьмой больней гнойным 
маститом и характеризуется очень тяжелым течением: вы­
сокой температурой тела (более 40°С), повторным ознобом, 
резким ухудшением общего состояния При флегмонозном 
мастите возможно развитие генерализованной инфекции с 
переходом в сепсис (септикопиемия) и септического шока.

Крайне редкой и очень тяжелей формой является гангре­
нозный мастит. Кроме местных проявлений, имеются приз­
наки выраженной интоксикации — обезвоживание, гипертер­
мия, тахикардия, тахипноэ.

Наряду с типичным течением лактационного мастита в 
последние года наблюдаются стертые и атипично протекаю­
щие формы заболевания. Они характеризуются относительно 
легкой клинической картиной при выраженных анатомических 
изменениях, когда инфильтративный мастит может проте­
кать с субфебрильной температурой, без озноба. Это затруд­
няет диагностику и обусловливает недостаточность терапев­
тических мероприятий.

Характерной особенностью послеродового мастита в 
современных условиях является его более позднее начало, 
преимущественно после выписки женщины из родильного 
дома. У 65—70% женщин, больных маститом, он начинается 
в конце 2-й й в течение 3-й недели после родов. У 10— 15%
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больных первые симптомы мастита появляются спустя 4 нед 
после родов.

Мастит возникает преимущественно у первородящих и 
женщин в возрастной группе старше 30 лет. У 90% больных 
маститом поражается одна молочная железа. Чаще воспа­
лительный процесс вначале локализуется в наружных квад­
рантах железы, в дальнейшем он может ограничиться пер­
вичной топографией или распространиться на другие участки.

По рекомендациям Б. Л. Гуртового и соавт. (1976), при 
любой форме послеродового мастита (при отсутствии пока­
заний к подавлению лактации) более целесообразно отлучить 
ребенка от груди и осуществлять вскармливание сцеженным 
из здоровой железы пастеризованным молоком и молочными 
продуктами для смешанного и искусственного вскармливания. 
Вопрос о возобновлении грудного вскармливания после 
перенесенного мастита следует решать индивидуально в 
зависимости от тяжести процесса и результатов бактерио­
логического исследования молока матери. Лечение мастита 
следует начинать как можно раньше, при появлении первых 
признаков заболевания. Этому в настоящее время придают 
особое значение, так как часто наблюдается быстрое течение 
процесса с большими деструктивными проявлениями. В ста­
ционаре, к сожалению, не всегда проявляют достаточное 
внимание к фактору времени. Первые признаки заболевания 
могут появиться вечером или ночью, а лечение начинают 
лишь с приходом лечащего врача утром. Своевременно нача­
тое правильное лечение почти всегда предупреждает развитие 
нагноительного процесса.

Основным компонентом комплексной терапии послеро­
дового мастита являются антибиотики. При гнойном мастите 
их сочетают со своевременным хирургическим вмешатель­
ством. Рациональное применение антибиотиков в значитель­
ной мере определяет эффективность проводимого лечения. 
Применение антибиотиков при лактационном мастите следу­
ет начинать сразу же после установления диагноза. В настоя­
щее время данные первичного бактериологического иссле­
дования в повседневной практике больше служат целям кор­
рекции уже начатой антибиотикогерапии.

Лечение целесообразно начинать с назначения одного 
антибиотика. Препаратами выбора являются полусинтети- 
ческие пенициллины — оксациллин, метициллин, диклокса- 
циллин. Они показаны при серозной и инфильтративной 
форме заболевания, а также при гнойном мастите, при кото­
ром во время операции и в процессе лечения обнаруживается
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монокультура золотистого стафилококка Если у больных 
гнойным маститом после адекватно выполненной операции 
наблюдается резистентность к терапии полусинтетическими 
пенициллинами, то можно заподозрить вторичное инфици­
рование госпитальной грамотрицательной флорой (чаще 
всего протеем). В таких случаях антибиотиком выбора, по 
данным Б. Л. Гуртового и соавт. (1977), является гентамицин, 
обладающий широким спектром антимикробного действия. 
При комбинированной антибиотикотерапии выраженный ан­
тимикробный эффект может быть достигнут сочетанием 
препаратов — метилциллина или оксациллина с канамици- 
ном, метициллина или оксациллина с ампициллином или 
карбенициллином. Широким спектром антибактериальных 
свойств обладает комбинированный препарат ампиокс, а 
также цефалоспорины.

При комбинированной антибиотикотерапии обеспечи­
вается высокий лечебный эффект, но возрастает вероятность 
развития аллергических и токсических реакций, а также по­
бочных явлений, связанных с действием каждого антибиотика 
(суперинфекция, кандидоз, влияние на витаминный обмен, 
состояние иммунитета и др.).

Основными путями введения антибиотиков при мастите 
являются внутримышечный и внутривенный. Внутрь препа­
раты могут быть назначены только при легких формах и для 
закрепления полученного эффекта. Местное применение анти­
биотиков в область инфильтрата, ретромаммарно и т. д. 
неэффективно. Безрезультатным является и назначение бен- 
зилпенициллина. Не следует использовать его сочетание со 
стрептомицином из-за малой эффективности и высокой 
токсичности (ото- и нефротоксическое действие). Противо­
показано сочетание стрептомицина с одним из аминоглико- 
зидов (канамицин, гентамицин, мономицин) или сочетанное 
введение двух аминогликозидов. В связи с малой эффектив­
ностью не следует применять макролиды и тетрациклины. 
Доказана токсичность для новорожденного поступающих с 
материнским1 молоком, препаратов группы тетрациклина 
и левомицетина.

С профилактической целью для предупреждения развития 
дисбактериоза и кандидоза показано применение противо­
грибковых антибиотиков (нистатин, леворин).

Таким образом, в начальных стадиях заболевания (сероз­
ный и инфильтративный мастит) следует применять антиста- 
филококковые антибиотики (оксациллин, метициллин, дик- 
локсациллин, фузидин, линкомицин). При гнойном мастите
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эти препараты можно использовать, если во время операции 
и в процессе лечения обнаруживается монокультура золо­
тистого стафилококка. В связи с частым вторичным инфици­
рованием операционных ран условно-патогенными грам- 
отрицательными бактериями антибиотиком выбора следует 
считать гентамицин. В таких случаях можно использовать и 
цефалоспорины, сочетание полусинтетических антибиотиков с 
канамицином, сочетание полусинтетических пенициллинов 
(ампиокс).

В некоторых случаях не исключено участие в развитии 
гнойного мастита анаэробной микрофлоры, в частности 
бактероидов, которые чувствительны к линкомицину, клин- 
дамицину, эритромицину, рифампицину и левомицетину. 
Большинство штаммов чувствительны к метронидазолу, 
некоторые — к бензилпенициллину.

В комплексной терапии мастита важное место занимают 
средства, повышающие специфическую иммунологическую 
реактивность и неспецифическую защиту организма. Эф­
фективен антистафилококковый у-глобулин по 5 мл (100 ME) 
через день внутримышечно, на курс 3—5 инъекций. Приме­
няют антистафилококковую плазму по 100—200 мл внутри­
венно, адсорбированный стафилококковый анатоксин по 
1 мл с интервалом 3—4 дня, на курс 3 инъекции. Целесооб­
разны гемотрансфузии свежецитратной крови по 200—250 мл, 
переливание плазмы по 150-—300 мл, введение у-глобулина 
или полиглобулина по 3 мл внутримышечно через день, на 
курс 4—6 инъекций.

Инфузионную терапию следует проводить всем больным 
инфильтративным и гнойным маститом, при серозном ее 
назначают при наличии явлений интоксикации. Для инфу- 
зионной терапии используют реополиглюкин, политлюкин, 
синтетические коллоидные растворы — гемодез, полидез, 
белковые препараты — альбумин, аминопептид, гидролизин, 
аминокровин, желатиноль. Применяют также растворы глю­
козы, изотонический раствор натрия хлорида, 4% раствор 
калия хлорида, 4—5% раствор натрия гидрокарбоната.

Перитонит после кесарева сечения. В зависимости от пути 
инфицирования можно выделить три варианта, или три кли­
нические формы, перитонита после кесарева сечения Первой 
формой является ранний перитонит, возникающий вследствие 
инфицирования брюшины во время операции, чаще всего 
произведенной на фоне хориоамнионита. Вторая клини­
ческая форма — перитонит, развивающийся вследствие дли­
тельного пареза кишечника у больной с послеоперационным
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эндометритом. Третьей клинической формой является пе­
ритонит, развивающийся после расхождения швов на матке.

Общая реакция на попадание инфекции во многом зави­
сит от состояния иммунной и эндокринной систем организ­
ма. Большая роль в общей реакции зависит от показателей 
общей и органной гемодинамики, состояния системы микро­
циркуляции. Согласно современным представлениям, мас­
сивная инвазия бактерий и особенно длительное действие 
источников инфекции вследствие высвобождения эндотокси­
нов при гибели микробных клеток приводят к интоксикации. 
Происходит мобилизация сосудисто-активных субстанций, 
таких, как катехоламины, глюкокортикоиды, гистамин, ки- 
нины. Вследствие выработки вазоактивных веществ возника­
ет расширение капилляров, повышение проницаемости их 
стенок. Нарушаются процессы микроциркуляции, часть кро­
ви депонируется на периферии, нарастает гиповолемия. Кар­
тина ухудшается нарушением водно-электролитного балан­
са вследствие потери больших количеств жидкости и элект­
ролитов при атонии кишечника, парезе, динамической 
(паралитической) непроходимости. Нарушения обратного 
всасывания воды и экссудация в кишечник значительно увели­
чивают гиповолемию.

Нарастающая интоксикация при перитоните может за­
вершиться развитием гиповолемического шока, который 
правильнее называть септическим, или бактериальным. Вы­
раженное нарушение макро- и микроциркуляции у некоторых 
больных с перитонитом может стать ведущим звеном в раз­
витии клинической картины и основной причиной неблаго­
приятного исхода. Это заставляет обращать особое внима­
ние на коррекцию водно-электролитного баланса, состояние 
общей гемодинамики и микроциркуляции. Если удается про­
вести коррекцию гемодинамики, то инфекционный процесс 
протекает значительно легче.

В связи с тем что при перитоните послг кесарева сечения 
патогном оничные симптомы (боль, «мышечная защита», 
симптом Щеткина — Блюмберга, рвота, паралитическая не­
проходимость кишечника) не выражены и у некоторых боль­
ных возникают поздно, нужно обращать особое внимание 
на возвратность симптомов, недостаточную курабельность 
больных и нарастание признаков интоксикации. Следователь­
но, при постановке диагноза перитонита после кесарева се­
чения большое значение имеет оценка динамики патологи­
ческого состояния на фоне проводимой патогенетически 
обоснованной терапии. В отличие от хирургического пери­
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тонита, при котором основной задачей является удаление 
источника инфекции, при перитоните после кесарева сечения 
первоначально допустимо проведение консервативной тера­
пии, при безуспешности которой показано хирургическое 
лечение.

Таким образом, перитонит после кесарева сечения в за­
висимости от клинической картины и патогенеза делится 
на три клинические формы, которые могут переходить одна 
в другую или развиваться независимо друг от друга Ориен­
тировка на особенности клинического течения значительно 
облегчает диагностику и позволяет провести правильную 
в тактическом отношении терапию.

Лечение перитонита должно быть комплексным. Хирур­
гическое лечение у всех больных сочетают с интенсивной кон­
сервативной терапией. Общие принципы комплексной те­
рапии можно сформулировать следующим образом. Необ­
ходимы своевременное оперативное лечение для устранения 
причин перитонита, дренирование брюшной полости, ра­
циональная антибиотикотерапия, дезинтоксикационная те­
рапия, нормализация объема циркулирующей жидкости, 
парентеральное питание, устранение нарушений микроцир­
куляции, коррекция кислотно-щелочного состояния, восста­
новление перистальтики кишечника, профилактика и лечение 
нарушений деятельности сердца, легких, печени и почек. Ни­
же приведены клиническая характеристика трех форм пери­
тонита после кесарева сечения и применяемая лечебная так­
тика.

Клиническая характеристика и лечебная тактика при первой форме перитонита 
после кесарева сечения («ранний» перитонит)

Патогенез Инфицирование брюшины во время ке­
сарева сечения

Начало 1—2-е сутки после операции
Анамнез Хориоамнионит в родах, длительный без­

водный промежуток, затяжные роды
Клиническая картина Симптомы раздражения брюшины (боль,

«мышечная защита», симптом Щеткина — 
Блюмберга) не выражены; 
парез кишечника выражен; 
симптомы интоксикации (лихорадка, тахи­
кардия, сухость слизистых оболочек, тахип- 
ноэ) выражены

Гематологическая кар- Лейкоцитоз, палочкоядерный сдвиг
тина

Лечебная тактика— Антибактериальная — полусинтетические
консервативная терапия пенициллины, цефалоспорины, аминоглико-

зиды;

ak
us

he
r-li

b.r
u



управляемая гемоднлюция и регуляция ми­
кроциркуляции — полиглюкин, гемодез, рас­
твор глюкозы, мочегонные средства, форси­
рованный диурез;
ликвидация дефицита белка — вливание плаз­
мы, белковых препаратов, переливание крови; 
восстановление функции кишечника — приме­
нение назогастрального зонда, прозерина, 
электростимуляция кишечника, очиститель­
ные клизмы;
введение калия и регуляция кислотно-щелоч- 
ного состояния;
применение антигистаминных препаратов
(супрастин, димедрол);
назначение ингибиторов протеаз (контрикал)

П о с т о я н н о е  н а б л ю д е н и е  в т е ч е н и е  12—24ч.
При улучшении — кон- '  При ухудшении (парез кишечника не раз- 

сервативная терапия решается и переходит в паралитическую не­
проходимость, появляется экссудат в брюш­
ной полости, нарастает тахикардия, тахип- 
ноэ) показано оперативное лечение и продол­
жение интенсивной терапии

Клиническая характеристика и лечебная тактика при второй форме перитонита 
(перитонит вследствие нарушения барьерной функции кишечника)

Патогенез

Начало
Клиническая картина

Гематологическая кар­
тина
Лечебная тактика

Инфицирование брюшины вследствие на­
рушения барьерной функции кишечника при 
упорном парезе его и динамической непрохо­
димости

3—4-е сутки после операции 
Симптомы раздражения брюшины (боль, 

«мышечная защита», симптом Щеткина — 
Блюмберга) не выражены; 
парез кишечника, переходящий в паралити­
ческую динамическую непроходимость, ред­
ко — острое расширение желудка, всегда — 
в желудке застойное содержимое, экссудат в 
брюшной полости;
симптомы интоксикации (лихорадка, тахи­
кардия, сухость слизистых оболочек, тахип- 
ноэ) выражены

Лейкоцитоз, палочкоядерный сдвиг, ток­
сическая зернистость нейтрофилов

Немедленное оперативное лечение — экс­
тирпация матки с оставлением незашитым 
влагалища, дренирование верхних отделов 
брюшной полости, ее проточное орошение; 
антибактериальная терапия — аминоглико- 
зиды, полусинтетические пенициллины, це- 
фалоспорины;
управляемая гемодилюция и регуляция мик­
роциркуляции;
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восстановление перистальтики кишечника; 
введение калия и регуляция кислотно-щелоч- 
ного состояния; 
антигистаминные препараты; 
назначение ингибиторов протеаз, 
лечение гепарином; 
применение глюкокортикоидов

Клиническая характеристика и лечебная тактика при третьей форме перитонита 
(недостаточность хирургического шва ва матке)

Патогенез Инфицирование брюшины вследствие не­
полноценности швов на матке после кесарева 
сечения

Начало 4—9-е сутки после операции
Клиническая картина Боль, «мышечная защита», положитель­

ный симптом Щеткина—Блюмберга опреде­
ляются;
парез кишечника постепенно нарастает, экс­
судат в брюшной полости; 
симптомы интоксикации (лихорадка, тахикар­
дия, сухость слизистых оболочек, тахипноэ) 
не выражены в реактивной фазе и нарастают 
в фазе интоксикации

Гематологическая кар- Умеренный лейкоцитоз
тина

Лечебная так i и ка Немедленное оперативное лечение — экс­
тирпация матки, дренирование брюшной по­
лости через незашитое влагалище и нижних 
отделов боковых каналов при реактивной 
фазе перитонита, дренирование верхних от­
делов живота и проточное орошение брюш­
ной полости при перитоните в фазе интокси­
кации;
антибактериальная терапия; 
управляемая гемодилюция и регуляция ми­
кроциркуляции;
восстановление перистальтики кишечника; 
введение калия и регуляция кислотно-щелоч­
ного состояния;
назначение антигистаминных препаратов; 
введение ингибиторов протеаз; 
применение глюкокортикоидов

Качественной может быть признана только комплексная 
терапия. Отдавать предпочтение какому-либо методу лече­
ния нет оснований, так как даже хирургическое вмешательст­
во малоэффективно без комплексной антибактериальной и 
инфузионной терапии. Комплексное лечение особенно важно 
именно при перитоните после кесарева сечения, так как опера­
ция, рождение ребенка, послеродовая гормональная перест­
ройка сопровождаются потерей большого количества кро­
ви, белков, жидкости, электролитов.
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Оперативное лечение показано при неполноценности пос­
леоперационного шва на матке, при перитоните вследствие 
нарушения барьерной функции кишечника. Целью операции 
является удаление источника инфекции (инфицированной 
матки) и дренирование брюшной полости В экссудате, об­
разующемся у больных с перитонитом, содержится большое 
количество биологически активных веществ. Всасывание их 
брюшиной способствует нарушению гистаминового обмена, 
функции симпатико-адреналовой системы. В свою очередь 
гистамин, серотонин, катехоламины оказывают действие 
на сосуды, обусловливают нарушения микроциркуляции и 
системы гемостаза вплоть до возникновения синдрома дис­
семинированного внутрисосудистого свертывания. Биоло­
гически активные вещества образуются и при разрушении кле­
точных структур пораженного органа (матки), вследствие 
чего удаление матки при перитоните является обязательным 
условием предпринимаемой терапии.

Матку удаляют вместе с маточными трубами. Удаление 
одного из яичников оправдано лишь при наличии пиовара 
или тубоовариального гнойного образования. Во время опе­
рации следует уточнить форму перитонита по характеру экс­
судата (серозный, фибринозный, гнойный) и распространен­
ности поражения брюшины (ограниченный, диффузный, 
тотальный или общий). Следует иметь в виду, что при диффуз­
ном перитоните в патологический процесс вовлечена брю­
шина малого таза и средних отделов брюшной полости. При 
тотальном (общем) перитоните поражена брюшина всех 
отделов живота, включая поддиафрагмальное и околопе- 
ченочное пространство. Уточнение формы перитонита необ­
ходимо для решения вопроса о применении брюшного диали­
за. Показанием к его применению является тотальный пе­
ритонит или заболевание, сопровождающееся выраженной 
интоксикацией.

Чаще всего можно ограничиться хорошим дренированием 
брюшной полости. Обильное промывание брюшной полос­
ти при диффузном перитоните не имеет смысла. Удалить 
полностью патогенные микроорганизмы и подвергшиеся 
некробиозу ткани путем промывания брюшной полости 
не удается; во время промывания можно нарушить барьер­
ные функции брюшины и способствовать возникновению 
тотального перитонита. При операции необходимо аспира­
тором отсосать серозный или гнойный экссудат. Удаление 
фибринозных налетов не производят.

В заключение следует отметить необходимость диффе­
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ренцированного подхода к лечению перитонита после кеса­
рева сечения. При «раннем» перитоните, обусловленном ин­
фицированием во время операции, особое место отводится 
общей терапии — инфузионной, улучшающей микроциркуля­
цию, антибактериальной, общеукрепляющей. Подобная те­
рапия позволяет локализовать процесс.

У больных с перитонитом вследствие нарушения барьер­
ной функции кишечника наряду с оперативным лечением 
важными факторами являются регуляция функции кишечни­
ка и ликвидация желудочно-кишечной атонии. У больных 
с перитонитом, развивающимся на фоне неполноценного 
шва на матке, показаны оперативное лечение и общая терапия. 
Во время операции должна быть произведена экстирпация 
матки с маточными трубами, эвакуация гнойного или сероз­
ного экссудата, дренирование брюшной полости. В редких 
случаях может быть выполнена илеостомия. Цель общей те­
рапии — ликвидация гиповолемии, восстановление макро- 
и микроциркуляции, коррекция электролитов, кислотно-ще- 
лочного состояния. Важной составной частью общего лечения 
является антибиотикотерапия в сочетании с общеукрепляю­
щим лечением и применением противогистаминных препа­
ратов.

Сепсис. Сепсис после родов или абортов клинически про­
является в виде септицемии или септикопиемии. Он может 
быть молниеносным либо иметь длительное течение. В пос­
ледние годы сепсис чаще протекает по типу септикопиемии. 
Состояние, которое ранее рассматривали как сепсис с мол­
ниеносным течением, в настоящее время расценивают как 
септический шок.

Клиническая картина с е п т и ц е м и и  характеризуется 
ранним началом (на 2—3-и сутки после родов), высокой тем­
пературой тела (до 40—41° С), повторным ознобом, быстро 
нарастающей интоксикацией. Одновременно с повышением 
температуры отмечаются выраженная тахикардия, тахи- 
пноэ, цианоз, гипотензия, олигурия, протеинурия. Эти кли­
нические проявления напоминаю! признаки септического 
шока. Центральное венозное давление у всех больных повы­
шено, на ЭКГ отмечаются признаки перегрузки правых от­
делов сердца.

Гемограмма характеризуется высоким лейкоцитозом и 
увеличением СОЭ, нейтрофильным сдвигом белой формулы 
крови, нарастающей анемией. Редко можно наблюдать лей­
копению, что обычно свидетельствует о тяжести течения за­
болевания.
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У всех больных отмечается бледность кожных покровов 
с желтушным оттенком. Обращает на себя внимание цианоз 
губ и ногтей. У каждой третьей больной на конъюнктивах 
глаз, коже живота и спины можно видеть петехиальную сыпь. 
У ’/з больных наблюдаются расстройство кишечника и час­
тый жидкий стул.

Таким образом, для септицемии в настоящее время ха­
рактерно наличие выраженной интоксикации, которая сопро­
вождается тахикардией и гипотензией. Отмечается измене­
ние ряда обменных процессов.

Наряду с формами, протекающими со значительным 
стойким повышением температуры тела (до 40—4 Г С) и 
частым ознобом, наблюдаются клинические формы с посте­
пенным повышением температуры, единичными приступа­
ми озноба, значительными размахами температуры тела 
в течение суток. Для больных септицемией характерно от­
носительно быстрое снижение температуры тела и улучше­
ние общего состояния на фоне интенсивной, правильно по­
строенной комплексной терапии.

С е п т и к о п и е м и я  чаще всего развивается как сле­
дующий этап септицемии. Следовательно, для возникновения 
сепсиса с метастазами, как правило, должен пройти период 
первичного инфицирования (первичного очага), септицемии, 
а затем наступает септикопиемия. Частично это подтвержда­
ется сроками начала заболевания.Чаще всего септикопиемия 
развивается на 10— 17-й день после родов. Температура тела 
повышается до 40°С, отмечается повторный озноб. Общее 
состояние больных тяжелое, возникают адинамия, слабость, 
заторможенное или возбужденное состояние. Кожные по­
кровы бледные, выявляется цианоз видимых слизистых обо­
лочек, боли в мышцах и суставах. У всех больных наблюда­
ется сердечная недостаточность, проявляющаяся тахикар­
дией (120— 130 уд/мин), тахипноэ (26—30 дыханий в минуту), 
глухостью сердечных тогрэв. Артериальное давление у поло­
вины больных снижается. Гемограмма характеризуется уме­
ренным лейкоцитозом, у 25% больных отмечается лейкопе­
ния. У всех больных происходит нейтрофильный сдвиг 
белой крови, СОЭ до 40—65 мм/ч. У каждых 2 из 3 больных 
развивается анемия. При повторных гнойных метастазах 
отмечается ухудшение гемограммы и улучшение показате­
лей при ремиссии процесса. У больных септикопиемией на­
блюдаются гнойные поражения почек, печени, сердца, моз­
говых оболочек и мозга.

Таким образом, септикопиемия характеризуется более
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поздним началом, тяжелыми проявлениями интоксикации, 
повторными ухудшениями состояния, сменяющимися ко­
роткими ремиссиями. Наряду с общей интоксикацией отме­
чаются поражения отдельных органов, чаще нескольких ор­
ганов и систем одновременно (матка, легкие, почки, печень). 
Множественность поражения является наиболее характерным 
проявлением септикопиемии.

Не у всех больных поражение органов доходит до обра­
зования абсцессов. По-видимому, воспалительный процесс 
в ряде случаев ограничивается стадией пролиферации, чему 
способствует интенсивное комплексное лечение. Наряду с ор­
ганическими поражениями у больных септикопиемией на­
рушается функциональное состояние многих систем.

Лечение септикопиемии необходимо проводить последо­
вательно и длительно, так как добиться быстрого улучшения 
состояния больных не удается. Неблагоприятные исходы 
обусловлены поздно начатой терапией, исходным фоном за­
болевания (анемия, последствия токсикоза, обменные на­
рушения), состоянием первичного очага инфекции (эндомет­
рит, мастит, перитонит).

Диагностировать септикопиемию легче, чем септицемию. 
Для септикопиемии характерно развитие после относитель­
но локализованного процесса и прохождения стадии септи­
цемии. Нередко после периода некоторого улучшения возоб­
новляются озноб, лихорадочное состояние, нарастает инток­
сикация, появляются признаки поражения отдельных орга­
нов и систем. Сердечно-легочная недостаточность (цианоз, 
глухость тонов сердца) свидетельствует о наличии пневмо­
нии или эндомиокардита, их дифференциацию осуществля­
ют по данным рентгенологического и электрокардиографи­
ческого исследования. Поражение почек проявляется, кроме 
озноба и лихорадочного состояния, пиурией, транзиторной 
олигурией, болевым синдромом. Увеличение печени, желтуш­
ное окрашивание кожи, боли указывают на воспалительные 
изменения в печени. Упорная головная боль, заторможен­
ность или возбуждение, «затемнение» сознания, менингеаль- 
ные явления свидетельствуют о возникновении гнойного ме- 
нингоэнцефалита.

Наиболее важными клиническими признаками септико­
пиемии являются: особенности начала и динамики заболева­
ния, одновременное множественное поражение нескольких 
органов и систем, наличие у ряда больных гнойных очагов, 
высокая степень интоксикации, длительное упорное течение 
заболевания. Специфические лабораторные тесты, характер­
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ные для септикопиемии, отсутствуют. Бактериемию на фоне 
лечения антибиотиками удается выявить лишь у 15—20% 
больных.

Необходимость индивидуализации лечения послеродо­
вого сепсиса определяется многими обстоятельствами: осо­
бенностями течения беременности и родов, акушерского 
анамнеза, наличием общих заболеваний, характером возбу­
дителя, реакцией в области входных ворот и особенностями 
первичного гнойно-септическош заболевания. Общие прин­
ципы лечения сепсиса заключаются в борьбе с инфекцией и 
интоксикацией, активации защитных сил организма больной, 
нормализации нарушенных функций отдельных органов, 
воздействии на очаг инфекции.

Лечение антибиотиками при сепсисе продолжают 14— 
20 дней, а в некоторых случаях и значительно дольше. При­
менение антибиотиков можно закончить через 2—3 дня пос­
ле установления нормальной темпатуры. У больных септи- 
копиемией лечение антибиотиками более продолжительное. 
При сепсисе более оправдано, чем при других формах после­
родовой гнойно-септической инфекции, назначение сочетания 
антибиотиков в соответствии с особенностями их спектра и 
механизма действия.

Следует принимать во внимание особенности первичного 
очага инфекции. Так, если заболевание началось с послеро­
дового эндометрита, применяют антибиотики, воздействую­
щие на кишечную палочку и протей. При первичном очаге 
в молочной железе (мастит) антибиотиками выбор» следует 
считать препараты, эффективные против госпитальных штам­
мов золотистого стафилококка. У больных с тяжелым и за­
тяжным течением сепсиса необходимо иметь в виду возмож­
ность наличия анаэробной инфекции.

Для лечения акушерского сепсиса рекомендуются следую­
щие примерные суточные дозы наиболее часто применяемых 
антибиотиков: бензилпенициллин — 17000000—20000000ЕД 
внутривенно и внутримышечно, ампициллин — 6—8 г внут­
ривенно и внутримышечно, ампиокс — 2 г внутривенно или 
внутримышечно, оксациллин — 6—8 г внутримышечно, ме- 
тициллин — 6—8 г внутримышечно, карбенициллин — 10— 
12 г внутривенно, цефалоридин — 4 г внутривенно и внутри­
мышечно, гентамицин — 200—240 мг внутримышечно, ка- 
намицин — 1,5 г внутримышечно или внутривенно, эритро­
мицина фосфат — 1— 1,5 г внутривенно, линкомицин — 1,5 г 
внутримышечно, фузидин-натрий — 1,5 г внутрь.

Из сочетаний антибиотиков, применяемых по строгим
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показаниям, наиболее рациональными являются ампициллин 
с оксациллином (ампиокс), гентамицин или канамицин с пе- 
нициллинами, гентамицин с лиикомицином. Нецелесообраз­
но применение традиционных сочетаний антибиотиков, та­
ких, как бензилпенициллин со стрептомицином, тетрациклин 
с макролидами (тетраолеан, олететрин, сигмамицин).

Цель дезинтоксикационной терапии способствовать улуч­
шению обменных процессов у больных сепсисом. Особая роль 
принадлежит восстановлению адекватной тканевой перфу­
зии, улучшению микроциркуляции, которое достигается про­
ведением инфузионной терапии. В качестве инфузионных 
сред используют низкомолекулярные декстраны (реополи- 
глюкин, гемодез), растворы глюкозы, электролитов, бикар­
бонат натрия. Инфузионная терапия должна способствовать 
восстановлению нарушенного кислотно-щелочного состоя­
ния и электролитного баланса, повышению уровня белка 
в организме больной. В связи с этим в процессе инфузион­
ной терапии применяют растворы аминокислот, плазмы, 
периодически переливают свежецитратную донорскую кровь.

В комплексное лечение необходимо включать десенсиби­
лизирующие антигистаминные препараты — супрастин, ди­
медрол, дипразин. Они способствуют предотвращению раз-' 
вития циркуляторного коллапса, бактериального и анафи­
лактического шока. Больным сепсисом показано назначение 
седативных средств — валерианы, пустырника и др. Нельзя 
забывать о проведении симптоматической терапии, особен­
но назначении обезболивающих и спазмолитических препа­
ратов. '

При возникновении эмпиемы легких или плевры, карбун­
кула почки, абсцесса печени, гнойного менингоэнцефалита, 
септического эндокардита больные нуждаются в специализи­
рованной помощи. Лечение в этих случаях проводят по прин­
ципам общей гнойной хирургии, т. е. с дренированием гной­
ников на фоне общего лечения.

Лечение септического эндокардита следует проводить 
совместно с терапевтом, менингоэнцефалита — с инфекцио­
нистом и невропатологом. Лечение больных сепсисом сле­
дует осуществлять в специализированном отделении много­
профильной больницы, где обеспечена возможность участия 
специалистов смежных медицинских дисциплин.

Тромбофлебит. Острый тромбофлебит является одним из 
наиболее серьезных осложнений послеродового периода. 
Возникновению его у родильниц способствуют затяжные и 
осложненные роды, травмы родовых путей, акушерские опе-
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рации, постгеморрагическая анемия, послеродовой метро- 
эндометрит. У большинства больных острый тромбофлебит 
не является следствием гнойного воспаления венозной стен­
ки, как считали ранее, а возникает вследствие воздействия 
комплекса факторов, среди которых ведущее значение имеет 
венозный застой в сочетании с тромботическим состоянием 
системы гемостаза — гиперкоагуляцией, гипофибриноли- 
зом и повышением адгезивно-агрегационных свойств фор­
менных элементов крови. Сравнительно редко в клинической 
практике наблюдаются случаи истинного септического тром­
бофлебита, который развивается на почве гнойного воспа­
ления вены с последующим тромбообразованием или вслед­
ствие вторичного инфицирования венозного тромба и гной­
ного его расплавления. По локализации различают тромбо­
флебит глубоких и поверхностных вен.

Наиболее тяжело протекающей и опасной для жизни 
больных формой послеродового тромбофлебита является 
п о д в з д о ш н  о-б е д р е н н ы й  ( и л и о ф е м о р а  л ь ­
н ы  й) в е н о з н ы й  т р о м б о з .  Развитие этого осложне­
ния у родильниц имеет свои особенности Первично вовле­
каются в процеос мелкие притоки внутренней подвздошной 
вены, что на начальных этапах является следствием физиоло­
гического тромбоза вен плацентарной площадки. При нали­
чии благоприятных условий тромбоз постепенно распростра­
няется на ствол внутренней подвздошной вены и через ее 
устье — в общую подвздошную вену. Этот период наиболее 
опасен в отношении возникновения тромбоэмболии легоч­
ной артерии, так как в общей подвздошной вене, диаметр 
которой значительно больше, чем внутренней, образуется 
флотирующий (плавающий) тромб, представляющий собой 
потенциальный эмбол. Если эмболии не произошло, то на­
ступает тромботическая окклюзия общей подвздошной ве 
ны с блокадой кровотока в ней, и процесс распространяется 
на весь подвздошно-бедренный венозный сегмент.

Особенности этого пути развития подвздошно-бедрен- 
ного венозною тромбоза определяют характерную клини­
ческую картину заболевания. Период распространения тром­
боза на общую подвздошную вену протекает латентш из-за 
отсутствия выраженных нарушений кровотока в магистраль­
ных венах таза. На этом этапе клиническая симптоматика 
неспецифична и характеризуется необъяснимой лихорадкой 
и тахикардией (признак Малера), нередко выраженными бо­
лями в нижних отделах живота и крестцовой области, иногда 
наблюдаются дизурические явления. Как было отмечено вы­
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ше, в этот период наиболее часто возникает тромбоэмболия 
легочной артерии. В связи с этим если в послеродовом перио­
де возникает пневмония (в особенности плевропневмония), 
то необходимо исключить эмболический генез этого ослож­
нения.

По мере распространения тромбоза на подвздошно-бед­
ренный сегмент появляются боли и болезненность при паль­
пации по ходу сосудов нижней конечности, что совпадает во 
времени с возникновением быстро нарастающего отека ноги. 
Благодаря высокой локализации венозной окклюзии он име­
ет распространенный характер, захватывая всю нижнюю 
конечность от стопы до паховой складки. У некоторых боль­
ных отмечается отек ягодицы, наружных половых органов. 
У большинства больных кожа на пораженной конечности циа- 
нотичная, у некоторых из них цианоз распространяется на 
ягодичную область, нижние отделы живота и лишь у немно­
гих ограничивается областью голени. Усиление рисунка под­
кожных вен на бедре и особенно в паховой области является 
частым и очень важным симптомом острого илиофемораль- 
ного венозного тромбоза.

Первичное поражение тазовых вен — не единственный путь 
развития послеродового тромбофлебита. Так же, как, на­
пример, у многих больных в послеоперационном периоде, 
процесс может локализоваться в г л у б о к и х  в е н а х  
г о л е н и .  Диагностика этой локализации тромбоза неред­
ко довольно трудна. Ввиду отсутствия выраженных признаков 
нарушения венозного оттока в большинстве случаев единст­
венным симптомом острого тромбоза глубоких вен голени 
является боль в икроножных мышцах, усиливающаяся при 
движениях в голеностопном суставе. Иногда отмечается 
умеренный отек в области лодыжек. Наиболее выраженным 
признаком острого тромбоза глубоких вен голени является 
симптом Хоманса, определение которого проводят следую­
щим образом. Больная лежит на спине, ноги полусогнуты 
в коленных суставах Производят тыльное сгибание стопы 
в голеностопном суставе. Боль в икроножных мышцах, ко­
торую при этом ощущает больная, свидетельствует о тром­
бозе глубоких вен голени, который имеет тенденцию к рас­
пространению в проксимальном направлении. В том случае, 
если в процесс вовлекаются бедренная вена и подвздошный 
сегмент, развивается клинический симптомокомплекс илио- 
феморального тромбоза, описанный выше.

Т р о м б о ф л е б и т  п о в е р х н о с т н ы х  в е н  харак­
теризуется яркой клинической симптоматикой и нетруден
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для диагностики. Как правило, он развивается на почве ва­
рикозного расширения вен нижних конечностей. Однако в ря­
де случаев это заболевание является следствием вливания 
лекарственных средств в вены стопы, в связи с чем указанный 
путь введения лекарственных препаратов следует исключить 
из практики. При поверхностном тромбофлебите определяет­
ся шнуровидный тяж по ходу подкожной вены, в зоне которо­
го видна полоса гиперемии и отмечается резкая болезненность' 
при пальпации. Иногда образуется значительный перифо- 
кальный инфильтрат вследствие вовлечения в процесс окру­
жающей вену подкожной жировой клетчатки. В ряде случаев 
может наблюдаться небольшой отек мягких тканей в облас­
ти лодыжек. Если отек более значительный и распространя­
ется на голень и бедро, то следует заподозрить сопутствую­
щий тромбоз глубоких вен.

Профилактика послеродового тромбофлебита является 
одной из первостепенных задач. К мерам общей неспецифи­
ческой профилактики относятся: своевременная и полноцен­
ная коррекция нарушений гемогидробаланса, профилактика 
дыхательных расстройств, борьба с метеоризмом, лечеб­
ная физкультура и ранняя активизация больных. У больных, 
имеющих факторы риска, в особенности у тех, которые 
в прошлом перенесли острый венозный тромбоз или страда­
ют варикозным расширением вен нижних конечностей, пока­
зано применение специальных профилактических мер. Для 
устранения расстройств венозного оттока рекомендуют по­
стоянную компрессию нижних конечностей с помощью элас­
тичных бинтов или чулок, обеспечение возвышенного поло­
жения ног в постели. Весьма эффективным средством улучше­
ния периферической гемодинамики является прерывистая 
пневматическая компрессия или электростимуляция икро­
ножных мышц, имитирующая действие мышечно-венозной 
«помпы» голени.

Важное значение в профилактике послеродовых тромбо­
флебитов у больных с повышенным риском развития тром­
боза является применение медикаментозных средств, влияю­
щих щ  систему гемостаза и реологические свойства крови. 
С этой целью применяют реополиглкжин в суточной дозе 
1 г/кг в течение 3—5 дней послеродового (послеоперацион­
ного) периода, в последующие 2—3 дня дозу снижают до 
0,5 г/кг. Опасность возникновения послеродового- тромбо­
флебита может быть значительно уменьшена подкожным 
введением гепарина (натриевой соли) или кальципарина 
(кальциевой соли) в разовой дозе 60—70 ЕД/кг 3 раза в сутки
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в течение 7—10 дней. Создаваемая при этом легкая гипокоа­
гуляция не вызывает геморрагических осложнений.

Лечение послеродового тромбофлебита может быть кон­
сервативным или хирургическим в зависимости от локали­
зации, характера (эмбологенный -неэмбологенный) и про­
тяженности тромбоза. В связи с этим при возникновении по­
слеродового венозного тромбоза целесообразна консульта­
ция хирурга для совместной разработки лечебной тактики. 
В ряде случаев, например при илиофеморальном тромбозе 
или восходящая тромбофлебите большой подкожной вены 
бедра, необходимо проведение специальных методов иссле­
дования (флебография, радиоиндикация). При обнаружении 
эмбологенной формы тромбоза абсолютно показано опера­
тивное вмешательство, направленное на профилактику тром­
боэмболии легочной артерии (тромбэктомия, перевязка вен, 
имплантация кавафильтра).

Главным компонентом комплексного консервативного 
лечения является применение антитромботических средств. 
Активная стадия венозного тромбоза, продолжающаяся в 
среднем 2—3 нед, характеризуется тромботическим состоя­
нием системы гемостаза: значительной гиперкоагуляцией, 
выраженным торможением фибринолиза и резким повыше­
нием агрегационной способности тромбоцитов. В связи с 
этим при лечении острого венозного тромбоза необходимо 
устранить тромботический сдвиг во всех трех основных 
звеньях системы гемостаза.

Учитывая указанные выше обстоятельства, может быть 
рекомендована следующая методика антитромботической 
терапии. Больней в течение 5 суг внутривенно капельно пе­
реливают реополиглюкин (1 г/кг), гепарин (450—500 ЕД/кг), 
трентал (5 мг/кг) и 10% раствор никотиновой кислоты (2-— 
2,5 мг/кг в сутки). Для более сильного воздействия на систему 
фибринолиза вместо никотиновой кислоты может быть 
использован раствор компламина (15 мг/кг). С 6-го по 
10-й день включительно вводят гепарин дробно по 75 ЕД/кг 
через каждые 3 ч. С 11-х по 14-е сутки продолжают дробную 
гепаринизацию с постепенным снижением разовой дозы ге­
парина и переходом на прием антикоагулянтов непрямого 
действия. В течение 14 дней назначают пероральный прием 
ацетилсалициловой кислоты в суточной дозе 0,002 г/кг.

Комплекс лечебных мероприятий, применяемых при ле­
чении острого поверхностного тромбофлебита, включает: 
эластическую компрессию нижней конечности, ее возвышен­
ное положение, местное применение холода, венорутоновой
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или гепаринсодержащей мази, внутривенное введение вено- 
рутона (троксевазин) ю  5 мл в течение 5 дней с переходом на 
пероральное применение этого же препарата (1 капсула
3 раза в день), прием бутадиона по 0,15 г 3 раза в день в те­
чение 10 дней. На протяжении всего периода лечения необхо­
дим тщательный контроль за динамикой процесса в по­
верхностных венах. Если, несмотря на проводимую кон­
сервативную терапию, тромбофлебит распространяется в 
проксимальном направлении, следует совместно с хирургом 
решить вопрос о необходимости оперативного лечения.

Лечение послеродовых гнойно-септических заболеваний 
осуществляют во втором акушерском отделении акушерско­
го стационара, специализирующегося на лечении воспали­
тельных заболеваний у беременных, рожениц и родильниц, 
а также в гинекологических и хирургических отделениях. 
Учитывая такое разнообразие стационаров и отделений, 
нужно определить, при каком виде патологии в какой из ста­
ционаров госпитализировать или переводить больных.

При наличии у беременной хирургического гнойного за­
болевания (постинъекционный абсцесс, флегмона и др.) не­
обходима госпитализация в хирургическое отделение, в кото­
рое помещают также; родильниц с гнойными маститами. Жен­
щин с мертвым плодом, самопроизвольным прерыванием 
беременности в поздние сроки, хориоамнионитом во время 
родов госпитализируют в стационар для лечения воспали­
тельных заболеваний у беременных. Беременных с самопро­
извольным выкидышем, инфицированным абортом в ран­
ние сроки направляют в гинекологические отделения. Во вто­
рое акушерское (обсервационное) отделение переводят ро­
жениц и родильниц с любой формой послеродового гнойно- 
септического заболевания, за исключением гнойного мас­
тита, перитонита и сепсиса Больных гнойным маститом не­
обходимо перевести в хирургическое отделение, родильниц 
с перитонитом и сепсисом следует лечить в специализирован­
ном акушерском стационаре или в гинекологическом от­

делении.

З А К Л Ю Ч Е Н И Е

Акушерский стационар является частью систе­
мы, обеспечивающей акушерскую помощь. Благодаря сущест­
вованию большой сети женских консультаций, акушерско-ги­
некологических кабинетов медико-санитарных частях про­
мышленных предприятий, фельдшерско-акушерских пунктов,
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обеспечивается диспансерное наблюдение за беременными 
женщинами, проводятся лечебно-профилактические меро­
приятия, способствующие благополучному завершению бе­
ременности.

Вся система акушерско-гинекологической помощи как 
в поликлинических, так и стационарных учреждениях в пос­
ледние годы претерпевает существенные изменения. Умень­
шают количество акушерских кош в участковых больницах, 
там, где возможно, ликвидируют колхозные родильные до­
ма и фельдшерско-акушерские пункты с акушерскими койка­
ми, стационарное родовспоможение в сельской местности 
концентрируют в акушерских отделениях центральных рай­
онных больниц В городах отдельные родильные дома по­
степенно уступают место родильным отделениям много­
профильных больниц, женские консультации организацион­
но объединяют с поликлиниками. Преимущества объедине­
ния акушерской стационарной и поликлинической помощи 
с общей медицинской сетью заключаются в расширении воз­
можностей более глубокого и всестороннего обследования 
беременных, привлечении к лечению женщин специалистов 
различного профиля В акушерских стационарах, объеди­
ненных с многопрофильными больницами, появилась воз­
можность развернуть специализированную помощь при сер­
дечно-сосудистой патологии, заболеваниях почек, диабете. 
Объединение с общей лечебной сетью позволяет решать воп­
росы организации анестезиологической службы, второго эта­
па выхаживания новорожденных.

В результате происходящих изменений деятельность 
акушерского стационара стала многоплановой, а сами аку­
шерские стационары по своим возможностям существенно 
отличаются друг от друга Появилась возможность более 

правильно и рационально распределять беременных по груп­
пам риска с тем чтобы обеспечить родоразрешение беремен­
ных в зависимости от степени риска в акушерском стациона­
ре различного типа.

В данной монографии мы не сочли нужным повторять из­
вестные положения относительно функционального назна­
чения различных подразделений акушерского стационара и 
организация их работы, так как все эти сведения неоднократ- 
то публиковались. Особое внимание обращено на распреде­
ление акушерских стационаров по типам в зависимости от 
степени риска родов, на организацию специализированной 
помощи в акушерском стационаре. Учитывая важность 
противоэпидемических мероприятий в акушерском ста­
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ционаре, представлен опыт работы акушерского стационара, 
предназначенного для совместного содержания матери и 
ребенка, описаны профилактические мероприятия по профи­
лактике послеродовых гнойно-септических заболеваний ма­
терей и новорожденных.

В последние годы обращают особое внимание на роль 
экстрагенитальной патологии в возникновении осложнений 
у беременных и рожениц Существенная часть осложнений 
в перинатальном периоде у новорожденного также связана 
с экстрагенитальной патологией матери В связи с этим в мо­
нографии приведены методы лечения и акушерская тактика 
при некоторых внутренних заболеваниях при беременности. 
Особая роль поздних токсикозов в патологии беременных, 
рожениц и новорожденных, разработка новых методов ле­
чения поздних токсикозов беременных обусловили необходи­
мость подробного изложения диагностики и лечения данной 
патологии. Авторы по возможности не касались вопросов 
этиологии и патогенеза тех или иных патологических состоя­
ний, обращая особое вниманиг на диагностику и лечение 
в условиях акушерского стационара. В центре внимания на­
ходилась акушерская тактика при том или ином заболевании 
и осложнении. Любое патологическое состояние рассматри­
валось с позиций риска для матери и новорожденного. Следо­
вательно, экстрагенитальная патология, поздние токсикозы 
беременных, патология плода представлены в монографии 
с «акушерских» позиций, позволяющих оценить риск про­
должения беременности для здоровья матери и новорожден­
ного.

Особого внимания заслуживает ведение беременности 
и родов при поздних токсикозах, которые представляют серь­
езную опасность для матери и плода. Для снижения частоты 
развития этого осложнения у беременных в последние годы 
интенсивно изучаются изменения в организме женщины, 
предшествующие развитию позднего токсикоза. Выявление 
с помощью функциональных проб и биохимических иссле­
дований доклинических форм заболевания (претоксикоза), 
своевременная ликвидация их и лечение фоновых заболева­
ний позволяют снизить число поздних токсикозов беремен­
ных.

На V Всероссийском съезде акушеров-гинекологов под­
черкнуто, что в стационаре необходимо проводить комплек­
сную патогенетически обоснованную терапию, направлен­
ную на ликвидацию гиповолемии, генерализованного спазма 
сосудов, лечение синдрома ДВС, коррекцию водно-электро­
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литного обмена и кислотно-щелочного состояния, а также 
осуществлять активную профилактику острой почечной и 
печеночной недостаточности. Омечено, что в прогностичес­
ком отношении длительность заболевания имеет не меньшее 
значение, чем выраженность клинических проявлений. В свя­
зи с этим продолжительность терапии токсикоза при отсут­
ствии эффекта не должна превышать 12— 14 дней, и чем тя­
желее он протекает, тем меньше должна быть продолжитель­
ность лечения. При отсутствии терапевтического эффекта сле­
дует своевременно ставить вопрос о прерывании беремен­
ности. Указано, что родоразрешение беременных с поздним 
токсикозом через естественные родовые пути оправдано, 
но при этом подчеркивается необходимость соблюдения ле­
чебно-охранительного режима с поэтапной длительной аналь­
гезией. Кесарево сечение при тяжелом состоянии беремен­
ных и рожениц и при неподготовленных родовых путях явля­
ется методом выбора ро до разрешения.

В снижении перинатальной заболеваемости и смертности 
немаловажное значение имеет разумное расширение показа­
ний к кесареву сечению в интересах не только матери, но и 
ребенка. Однако, как каждая полостная операция, оно не 
является абсолютно безопасным; кроме того, возникает 
проблема ведения последующей беременности и родов при 
наличии рубца на матке. Опасность развития осложнений 
после кесарева сечения уменьшается, если операцию произ­
водят в плановом порядке до или во время родов при отсутст­
вии длительного безводного промежутка, признаков инфи­
цирования родовых путей, длительного течения родов. Важ­
но соблюдать необходимую технику выполнения оперативно­
го вмешательства.

На объединенном Пленуме правления Всесоюзного и 
Всероссийского научных обществ акушеров-гинекологов 
(1979 г.). четко определены патологические состояния матери 
и ребенка, которые являются основанием для расширения 
показаний к оперативному родоразрешению путем кесарева 
сечения. Подчеркнута необходимость проведения своевре­
менной операции при тяжелых формах позднего токсикоза, 
женщинам старше 30 лег при наличии дополнительных ослож­
нений (тазовое предлежание плода, неправильное вставле­
ние головки, сужение таза, слабость родовых сил, перенаши- 
вание, выраженная миопия), при тазовом предлежании плода 
и осложненном течении родового акта, при внутриутробной 
гипоксии, не поддающейся коррекции. Неоднозначен вопрос 
о кесаревом сечении при глубоком недонашивании, так как
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выхаживание незрелых детей даже после оперативного родо­
разрешения далеко не всегда удается. В этом случае вопрос 
следует решать индивидуально.

В каждом учреждении может считаться оправданным рас­
ширение показаний к кесареву сечению, если параллельно 
отмечается снижение материнской и перинатальной заболе­
ваемости и смертности. Заболеваемость и смертность плода 
(новорожденного) может быть снижена при тщательном 
наблюдении и своевременном устранении осложнений в анте-, 
интра- и раннем постнатальном периоде. В настоящее время 
особенно большое внимание уделяют антенатальной охране 
плода, так как почти все экстргенитальные заболевания ма­
тери и осложнения беременности (ранние и поздние токси­
козы, длительно сохраняющиеся симптомы невынашивания 
беременности, резус-несовместимость, перенашивание) ска­
зываются на развитии плода.

Это в свою очередь может привести в последующем к сни­
жению устойчивости его к родовому акту, к нарушению адап­
тации к внеутробной жизни, к повышению перинатальной 
заболеваемости и смертности. В настоящее время показано, 
что ранняя диагностика антенатальных нарушений в разви­
тии плода и своевременная адекватная терапия могут спо­
собствовать улучшению его состояния. Большая роль в ан­
тенатальной охране плода принадлежит женским консуль­
тациям и акушерским стационарам. Отсутствие современной 
диагностической аппаратуры не исключает необходимость 
тщательно наблюдать за развитием плода по данным паль- 
паторного исследования, измерения окружности живота, 
высоты стояния дна матки, выслушивания сердцебиения, 
которые не теряют своего значения и при наличии дополни­
тельных методов исследования.

Снижение интранатальной заболеваемости и смертности 
детей связано в большей мере с правильным выбором такти­
ки ведения родов, основанном на учете всех факторов, опре­
деляющих течением родового акта. Однако большое значе­
ние имеет также техника проведения акушерских операций 
и манипуляций.

Для совершенствования лечебной работы в каждом аку­
шерском стационаре следует систематически осуществлять 
анализ проводимой работы и критически оценивать причины 
материнской и детской заболеваемости и смертности. Подоб­
ные разборы являются школой для всего персонала, особен­
но для молодых специалистов.

Важным фактором в подготовке специалистов является
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постоянное совершенствование их значений, а также обуче­
ние оперативной технике. Необходимо, чтобы каждый аку­
шер, работающий в стационаре, при необходимости мог 
оказать неотложную помощь женщине и ребенку.

Целесообразно разработать таблицы и схемы, в которых 
должны быть приведены основные лечебные мероприятия 
по оказанию неотложной помощи матери и ребенку в экстрен­
ных ситуациях. Подобные пособия можно поместить под 
стекло письменного стола или вывесить на стенах под проз­
рачным моющимся покрытием. Все методические пособия, 
издаваемые министерствами здравоохранения необходимо 
проработать со всем персоналом. Помимо совершенство­
вания подготовки врачей, следует постоянно заботиться о 
повышении квалификации акушерок.

Цель данной книги — представить в сжатой форме ин­
формацию по основным направлениям деятельности вра­
чей акушерских стационаров.

Быстрое развитие перинатологии нашло отражение в мо­
нографии, в которой представлены методы наблюдения за 
состоянием плода, способы лечения при задержке развития 
плода, интенсивная терапия при асфиксии и депрессии но­
ворожденного. Авторы стремились наиболее полно пред­
ставить все разделы работы акушерского стационара по 
профилактике и терапии перинатальной заболеваемости и 
смертности.
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