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ПРЕДИСЛОВИЕ

Течение родов, состояние плода и новорожденного во 

многом определяется характером  сократительной дея

тельности матки. Правильная координированная с о к р а 

тительная деятельность матки способствует поддержанию 

нормального маточно-плацентарного и миометрального 

кровотока, способствует смещению и растяжению  различ

но расположенных слоев матки при форм ировании ее 

как плодовместилища, а в периоде подготовки к родам 

вызывает структурные изменения в нижнем сегменте и 
шейке матки.

Дискоординированные сокращ ения матки заключаются 

в одновременном сокращ ении продольно-поперечно- и 

циркулярно расположенны х гладкомышечных пучков ми- 

ометрия, обусловленном перевозбуждением парасимпати

ческой вегетативной нервной системы. К сроку  родов 

нижний сегмент матки остается неразвернутым, предле

ж ащ ая  часть не прижимается к входу в малый таз, в 

шейке матки не происходят необходимые структурные 

изменения. Дискоординированные сокращ ения матки 

обычно сопровож даю тся неравномерным и ск ач к ооб раз

ным повышением внутриамниотического давления и часто 

преждевременным разры вом  плодного пузыря. Уменьше

ние объема матки после излития околоплодных вод в 

определенной степени снижает напряжение миометрия и 

повышает амплитуду сокращ ения матки. Сочетание п реж 

девременного излития околоплодных вод с отсутствием 

биологической готовности организма к родам свидетель

ствует о  далеко зашедших стадиях дискоординированных 
сокращений.

Правильная оценка клинических симптомов позволяет 

определить характер аномалий родовой деятельности и 

избежать непоказанной родостимуляции, которая  усили

вает дискоординацию сократительной деятельности матки.

Н а  основании многолетних клинических наблюдений 

и результатов физиологических и биохимических исследо
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ваний авторы предложили различать первичную диско- 

ординацию сокращений м атки /которая  наступает в кон 

це беременности, и вторичную дискоординацию родовой 

деятельности, развиваю щ ую ся либо как продолжение 

первичной, либо как следствие неустраненного препят

ствия в родах , либо как результат нерационального их 

ведения. В связи с этим особое  значение придают выяв

лению симптоматики первичной дискоординации сок ра 

щений мышц матки, профилактике и своевременному ле
чению этой патологии.

В  книге обобщены данные литературы и систематизи

рованы результаты собственных исследований авторов, 

посвященных изучению этой патологии, выполненных на' 

клинической базе 2-кафедры акушерства и гинекологии 

Ц О Л И У В  (27-й родильный дом ), в Центральной научной 

л аборатории Ц О Л И У В  (зав . д-р биол. наук Ю . И . Б об  

ков,», а также в клинике факультета усовершенствования 

врачей С аратовского медицинского института.

Вопросы , освещенные в книге, имеют важное практи

ческое значение в снижении перинатальной и материнской 

смертности, а также акуш ерского травматизма.

А в т о р ы
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ВВЕДЕНИЕ

Аномалии сократительной деятельности матки весьма 

разнообразны , и больш ая часть из них приводит к замед

ленному раскрытию шейки матки, затрудненному продви

жению и гипоксии плода, однако родостимуляцию м ож но 

проводить лишь при наличии сниженного базального то

нуса матки, т. е. при гипотонической форм е слабости р о 
довой деятельности.

Наименее изученной является такая распространен 

ная ф орм а аномалий родовой деятельности, как диско- 

ординация сокращений мышц матки. Р азн ооб рази е  кли

нической симтоматики и различное проявление ее во 

время беременности и в родах , разные по тяжести исходы 
для матери и плода обусловливают необходимость клас

сифицировать Д С М М  по времени ее возникновения и 

стадиями развития.

П ри  нерациональной тактике ведения родов и неадек

ватной подготовке организма женщины к родам у матери 

и плода часто развиваю тся осложнения, следствием чего 

является медленное снижение перинатальной смертности 

и частоты таких осложнений, как акушерский травм а

тизм и гипотонические кровотечения в последовом и р ан 

нем послеродовом периодах, что чащ е всего обусловлено 

нарушением сократительной деятельности матки.

Слабость родовой деятельности может развиться 

на фоне не только сниженного, но и повышенного базал ь 

ного тонуса миометрия. В таких случаях применение 

средств, стимулирующих матку (окситоцин, питуитрин, 

простагландины), приводит к более тяжелому течению 

патологии и развитию осложнений у матери и плода. Так 
называемую гипертоническую форм у слабости родовой 

деятельности целесообразнее отнести к дискоординации 

сокращений мышц матки, при которой применение средств, 

стимулирующих матку, противопоказано.

Проблема профилактики и лечения дискоординации 

включает в себя вопросы  перинатальной охраны  плода,
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акуш ерского травматизма, кровототечений и осложнений 

послеродового периода. Сохранение здоровья женщины- 

матери и ребенка имеет не только медицинское, но и ог 

ромное социальное значение. Инвалидность новорожден

ного —  это не только трагедия его и его близких, но и 

большие материальные потери для государства, непроиз

водительные расходы  в связи с невысокой эффективностью 

лечения патологии, возникающей при родовых травмах. 

К сожалению , и в настоящ ее время асфиксия и родовая 
травма занимают ведущее место среди причин смерти и 

инвалидности детей, при этом наибольшее число этих 

осложнений возникает при дискоординированной родовой 

деятельности в тех случаях, когда роды ведут нерацио
нально.

Тот факт, что ш ирокое использование средств сп азм о

литического действия при подготовке к родам  и в родах 

позволило уменьшить среднюю продолжительность родов, 

в 3— 5 р а з  снизить частоту затяжных родов, а также чис

ло осложнений у матери и плода, свидетельствует о  том, 

что нарушения сократительной функции матки часто н а 

чинаются со  спазма циркулярных мышц, который приво

дит к гипертонусу миометрия.

Многие акушеры-гинекологи нередко диагностируют 

слабость родовой деятельности даж е при наличии симп

томов дискоординации схваток (болезненность, нерегу

лярность, неравномерность) и, видимо, неслучайно ука
зывают на то, что при часто применяемых различных 

методах родостимуляции в значительной степени увели

чиваются частота асфиксий и родовых травм у плода и 

новорожденного, родовых травм и кровотечений у р о 

жениц [Бакшеев Н . С ., 1970; Михайленко Е. М ., 1973, 
и др.].

Очень часто акушеры не уделяют должного внимания 

таким симптомам, как отсутствие фиксации предлежа

щей части во входе в малый таз при доношенной бере

менности и в родах (при наличии полной соразмерности 

плода и таза матери), вы раженная болезненность и не
равномерность схваток, уплотнение шейки матки в пери

од схватки, повышенная плотность оболочек плодного пу

зыря и напряжение плодного пузыря независимо от схв а 

ток, что чащ е всего характеризует дискоординированную 
родовую  деятельность.

Не придается должного значения несвоевременному 

(дородовому и раннему) излитию околоплодных вод как 

симптому неравномерного патологического повышения
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внутриматочного давления, для устранения которого тре

буется проведение в ранние сроки корригирующей терапии 

для предупреждения более серьезных осложнений, об у с 

ловленных дискоординацией сокращений мышц матки.

Д о  настоящего времени практические врачи не всегда 

точно оценивают функциональную полноценность плод

ного пузыря и не стремятся к возм ож но раннему устране

нию плоского плодного пузыря и разведению оболочек 

с головки плода.
Некоторые врачи не могут решить, производить ли 

раннюю амниотомию, а потом предоставлять медикамен

тозный сон-отдых или вначале применить акушерский 

наркоз и только потом вскрыть плоский плодный пузырь

Не уточнено понятие «патологический прелиминарный 

период»: что это —  о соб ая  ф орм а аномальной родовой 

деятельности или симптомом дискоординации сок ращ е 

ний мышц матки?
Используют главным образом  основные критерии для 

определения течения родов —  скорость раскры тия шейки 

матки и продвижения плода по родовому каналу, уделяя 

недостаточно внимания тонусу миометрия во время и вне 
схватки, данным внутренней токографии и наружной гис

терографии для оценки сократительной деятельности мат

ки. Внутренняя токография позволяет получить количест

венную оценку основных параметров сократительной дея

тельности матки в абсолютных величинах, правильно оце

нить частоту, длительность сокращ ения и расслабления 

матки, амплитуду сокращ ения дна, тела и нижнего сег

мента матки, напряжение (тонус) миометрия вне схватки, 

показатели внутриматочного давления.

Н ару ж н ая  гистерография —  довольно простой метод 

исследования, позволяющий определить преобладание 

сокращений дна и тела матки, реципрокность сокращ ения 

верхних отделов и нижнего сегмента матки. Однако при 
исследовании сократительной функции матки только с по
мощью наружной гистерографии нередко возникают р а з 

ногласия при оценке нормальных и патологических сок 

ращений матки в родах. Одни авторы относят к коорди

нированным сокращ ениям  синхронные сокращ ения тела 

и нижнего сегмента матки при условии доминирования 

амплитуды сокращений в дне матки [Мартыншин М . Я ., 

1961; Шлейн М . П ., 1961; Вишневский A .A .,  1963; Rey

nolds S. et a l., 1954]. Дискоординированными ж е с ок р а 

щениями матки считают такие, которые сопровож даю тся  

преобладанием сокращений нижнего сегмента или полным
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нарушением синхронизации сокращений всех отделов 
матки.

Д ругие исследователи [Симоненко 3 . А., 1963; Кре- 

менцов Ю  1 , 1969; Русина Н . Ф ., 1976] полагают, что 

нормальная сократительная деятельность матки должна 

обязательно сопровож даться активным сокращением ее 

нижнего сегмента. Оспариваются высказывания И . И . Яков 

лева (1957) о  реципрокности сокращений продольных и 

циркулярных мышц как необходимом условии нормальной 
сократительной деятельности матки.

Данные литературы, а также собственные многочие 

ленные исследования, проведенные с помощью наружной 

и внутренней токографии, позволили авторам  выявить 

различные варианты нарушений сократительной деятель

ности матки в родах, объединяемые термином «дискоор- 

динация родовой деятельности», и предложить наиболее 

приемлемую для практического врача классификацию 
дискоординации.

Уточнение клинической симптоматики этой патологии, 

характера нарушений сократительной активности матки, 

рациональной подготовки беременных, у которых сущ ест

вует опасность развития аномалий родовой деятель

ности, позволят своевременно диагностировать этот вид 

патологии родов и применить профилактические и лечеб

ные мероприятия, которые в конечном итоге будут сп о

собствовать снижению перинатальной патологии и смерт

ности, сохранению  здоровья женщины-матери.
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Г л а в а  I

АНАТОМИЯ МИОМЕТРИЯ 
И НЕЙРОГУМОРАЛЬНАЯ РЕГУЛЯЦИЯ 

СОКРАТИТЕЛЬНОЙ ФУНКЦИИ МАТКИ

СТРОЕНИЕ МИОМЕТРИЯ

М атка обладает способностью  сокращ аться  в течение 

всего детородного периода жизни женщины, на протяж е

нии менструального цикла, в период беременности, р о 

дов и в послеродовом периоде. Наибольшей выраженности 

эта способность достигает в родах. В послеродовом пе

риоде активность матки постепенно снижается, в о зв ра 

щаясь к уровню, характерному для небеременной матки.

Н а  сократительную способность миометрия большое 

влияние оказывают гормональные, нейрогенные и гумо

ральные факторы. Поскольку миометрий участвует в ней

роэндокринном половом цикле и осуществлении реп ро 

дуктивной функции, его изменения (как органа , удерж и

вающего и изгоняющего плодное яйцо) очень важны 

в сохранении специфических функций женского организма.

М атка представляет собой полый орган , об р а зов ан 

ный из гладкомышечной, соединительной (коллагеновой) 

и эластической ткани. Длина матки вне беременности 7—  

8 см, ширина 5— 6 см, переднезадний разм ер 3— 4 см; 

2/ з  длины матки приходятся на тело, ! / з  —  на перешеек 

и шейку. При гипоплазии матки наблюдается обратное 

соотношение длины тела и шейки.

В матке различают: дно, тело, перешеек и шейку 

(надвлагалищная и влагалищная части). В о  время бере

менности из нижней части тела, перешейка и надвлага- 

лищной части шейки матки формируется так называемый 

нижний сегмент матки, который вместе с телом матки 

составляет плодовместилище.

Различают также переднюю и заднюю поверхности 

матки, правое и левое ребро, трубные углы, откуда отхо
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дят придатки матки —  маточная труба, собственная св я з 

ка яичника и яичник. Н а  шейке имеется передняя и з ад 

няя губы, между которыми находится шеечный канал, 

соединяющий полость матки с влагалищем. Наружный 

зев шейки матки у нерож авш их женщин имеет попереч
но-овальную форм у, а у рож авш их — щелевидную вслед

ствие надрывов, произошедших в родах.

Перешеек матки является частью шейки матки. В ерх 

няя граница перешейка с телом матки называется внут

ренним анатомическим зевом, место перехода слизистой 

оболочки матки в слизистую канала шейки матки гисто

логическим зевом. И х  границы не совпадают. Передняя 

стенка шейки матки тоньше, чем задняя, и легче растяги

вается в родах . Перешеек открывается кверху в полость 

матки через анатомический внутренний зев, книзу в канал 

шейки матки через гистологический зев.
С н аруж и  тело матки покрыто серозным покровом брю 

шины, передний и задний листки которой у боковых 

поверхностей матки соединяются, об разу я  широкие связ

ки. Листки широких связок  переходят на стенки малого 

таза. М еж ду листками широких связок  проходят сосуды 

и нервы.

Толщина мышечного слоя в дне матки 1,5— 2 см у 

небеременной и 4— 5 см у беременной женщины. В сред 

ней части тела матки на протяжении всей ее длины мио- 

метрий более компактный, с боков (ребра тела матки, 

нижнего сегмента и шейки) —  менее компактный вслед

ствие вхождения в толщу его сосудов (здесь он легче 
рвет ся ).

Миометрий имеет сложное строение: волокна гладко

мышечных пучков расположены  в разных направлениях. 

Сложность анатомической структуры матки обусловлена 

тем, что ее верхний (дно, тело), и нижний (перешеек, 

шейка) сегменты выполняют разные функции: верхний 

сегмент —  изгоняющую или сохраняю щ ую , нижний соот 

ветственно —  «открывательную» либо «запирательную». 

Фетальная матка в антенатальном периоде развивается 

из двух парамезонефрических (мюллеровых) протоков. 

Н а  8-й неделе гестационного периода образую тся шейка 

и перешеек матки, тело ее рудиментарно; позже во II 

триместре беременности (26— 28 нед), формируются дно 

и тело матки (архимиометрий ), при этом слои миометрия 

прорастают друг в друга и между ними нет резкой грани

цы. степень слияния парамезонефрических протоков у 

млекопитающих различна. Вследствие неполного слия
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ния протоков у человека могут возникнуть пороки р а з 

вития или врожденная неполноценность структуры и формы 

матки (седловидная, двурогая, гипопластичная). Влия

ние повреждающ их факторов на плод в период роста 

тела матки и наружной зоны миометрия (гестационный 

возраст плода 26— 28 нед) может обусловить врожденную 

несостоятельность матки. В  будущем у такой женщины 

отмечается нарушение функции матки (невынашивание 

и недонашивание беременности, инертность матки в р о 

дах, дискоординированная родовая  деятельность).

В связи с этим при сборе  анамнеза следует обращ ать  

особое внимание на массу тела пациентки при рождении, 

здоровье ее матери, характер нарушений течения бере

менности и родов, при которых родилась пациентка, о с о 

бенности развития и перенесенные заболевания в под

ростковом и юношеском возрасте, начало становления 

менархе и характер менструального цикла. Необходимо 

учитывать, что постпонирующий (29— 35 дней) и антипо- 

нирующий (21— 27 дней) менструальные циклы нельзя 

в полной мере считать нормальными. Ч аст о  они являются 
свидетельством того, что регуляция деятельности половой 

системы женщины со  стороны нейроэндокринной системы 

неустойчива. В аж н о  также установить, через какой срок  

от начала половой жизни наступила первая беременность 

и чем она окончилась, как протекали предыдущие бере

менности и роды, какова м асса  рожденных детей, каким 

было течение послеродового и послеабортного периодов.

Стенка матки состоит из трех слоев: наруж ного (се 

розная оболочка брюшины), мышечного и слизистой о б о 

лочки, которая во время беременности претерпевает де

цидуальные превращения,

В свою  очередь в миометрии различают три слоя: 

наружный, васкулярный и субваскулярный.

Наружный (поверхностный) об разов ан  довольно тон

ким слоем мышечных и соединительнотканных пучков, 
которые в основном являются продолжением связок: круг

лых, крестцово-маточных, собственных связок  яичников, 

прямокишечно-маточных и пузырно-маточных. В этот слой 

вплетаются поверхностные продольные волокна маточ

ных труб. О бращ ает  на себя внимание тесное переплете

ние связок  матки между собой, с мышечными волокнами 

миометрия правой и левой, передней и задней поверх

ностей матки.

Продольные и к осо  расположенные мышцы этого слоя 

наиболее выражены в дне и теле матки. Больш ая часть
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Рис. 1. Беременная матка 
в сагиттальной проекции 

(схема).

1 —  крестцово-маточные
связки; 2 —  круглые связки.

продольных мышц спереди переходит в круглые связки 

(где они сворачиваю тся в жгутик), сзади продольные 

мышцы вплетаются в перешеек и переходят в крестцово

маточные связки. Продольные мышцы влагалища через 

своды проникают в шейку матки и, переплетаясь с ее 

циркулярными мышцами, образую т продольный слой 

шейки (наиболее выраженный по задней поверхности). 

Н а  рис. 1 видно, как крестцово-маточные (1) и круглые 

(2) связки вплетаются в продольно расположенные мы

шечные пучки дна и тела матки, прочно фиксируя матку 
к костям таза.

Н а  рис. 2 также представлен слой матки (упрощенный 

вариант). Гладкомышечные пучки этого слоя миометрия 

в дне и теле матки располагаю тся преимущественно п ро

дольно (косопродольно), а в нижнем сегменте и шейке 

матки —  поперечно (циркулярно). Спереди продольные 

волокна вплетаются в проксимальную часть нижнего 

сегмента матки, сзади тесно переплетаются со  всеми цир

кулярными волокнами нижнего сегмента и шейки матки. 

Все связки матки (круглые, пузырно-шеечные, крестцово

маточные, прямокишечно-маточные, кардинальные и ши
рокие) вплетаются не только в наружный, но и средин

ный слой, прочно фиксируя матку, точнее ее моторный 
сегмент, к костям таза.

В дне матки основная м асса мышечных волокон сре-

12

ak
us

he
r-li

b.r
u



Рис. 2. Срединный (васку
лярный) слой миометрия 

(схема).

1 — тело матки; 2 —  пере
шеек (нижний сегмент); 3 — 
шейка матки; 4 —  влагали
ще; 5 —  продольные мыш
цы влагалища, вплетающие
ся в шейку матки; 6 —  цир
кулярные мышцы перешейка, 
7 — ребро матки; 8 —  круг
лые связки; 9 —  крестцово
маточные связки; 10— лон

ная кость; 11 —  крестец.

динного (васкулярного) слоя миометрия также расп ол а
гается в продольном направлении, а в нижнем сегменте 

и шейке матки —  поперечно (рис. 2 ) . В  нижнем сегменте 

матки продольные волокна сзади переплетаются с попе

речными; спереди в срединном слое миометрия гладко

мышечные волокна расположены  только в поперечном 

направлении, в связи с чем возм ож но тупое разведение 

мышц матки на передней поверхности нижнего сегмента 

при кесаревом сечении.

Срединный слой наиболее мощный из всех слоев мат

ки. Продольные мышцы этого слоя наиболее выражены 

в дне и несколько меньше —  в теле матки. Циркулярные 

мышцы васкулярного слоя в дне матки расположены  

сравнительно тонким слоем, толщина которого значи- 

; тельно увеличивается в теле и особенно в нижнем сегмен

те (перешейке), шейке, области внутреннего и наруж ного 

зева и стенках влагалища. Помимо этих волокон, сущ е

ствуют циркулярные волокна, оплетающие ш топорооб 

разно извитые артерии, расположенные радиально от 

поверхности матки к ее полости (мышечные сп и рал и ). 

Полагают, что в области шейки наружный и срединный 

слои очень тонкие [Ж елезное Б. И ., 1973, 1975] или
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Рис. 3. Наружный и внутренний слой миометрия.

а — небеременная матка; б —  беременная матка; 1 — наружный слой миомет

рия в различных отделах небеременной (а) и беременной (б) матки, 2 —  внут
ренний слой.

практически отсутствуют [Савицкий Г. А. и др., 1983]. 

Третий, самый глубокий, слой миом етрия— субваску- 

лярный —  содержит преимущественно циркулярные мы

шечные волокна, которые тесно соприкасаю тся со  слизи

стой оболочкой матки (рис. 3 ). Пучки мышечных волокон 

разм ером  около 100 мкм идут по спирали по ходу часовой 

стрелки. Часть волокон этого слоя имеет обратное нап

равление. В области тела матки волокна перекрещивают

ся под острым углом, тогда как в нижних отделах, о с о 

бенно в области шейки, этот угол приближается к тупому. 

Такое расположение мышечных волокон имеет важное 

значение в сократительной деятельности матки (С Д М ).

Передняя и задняя стенки матки имеют разное строе

ние. Пучки гладкомышечных волокон спереди соединены 

более рыхло, вследствие чего передняя стенка матки боль

ше участвует в формировании плодовместилища. Сет

чатое переплетение мышечных и соединительнотканных 

волокон по передней стенке обусловливает ее большую 
прочность по сравнению с боковыми отделами матки.

При координированных сокращ ениях матки периоды 

расслабления мышц глубокого слоя всегда более продол

жительные, чем в других слоях. Это приводит к постоян
ному остаточному увеличению длины мышц и ф орм и ро 

ванию плодовместилища. В родах постоянное активное
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расслабление этих мышц наряду с непродолжительным и 

несильным сокращ ением предохраняет плод от механиче

ских воздействий и предотвращает нарушения гемоди

намики в субплацентарной зоне миометрия. Из-за отсут

ствия сокращений этого слоя сохраняется соединение 

плаценты с маткой в зоне субплацентаоной площадки.
Разное  расположение мышечных пучков на передней 

и задней стенках матки обусловливает большее ра ст я 

жение передней поверхности тела матки, ее перешейка и 

надвлагалищной части шейки матки при формировании 

нижнего сегмента, а также процессы «миграции» низко 

расположенной плаценты. Задняя  стенка матки меньше 

участвует в формировании плодовместилищ, поэтому при 

локализации плаценты задней стенки на ее смещение 
рассчитывать не следует, 

i I. D ae lz (1974) различает два основных функциональ- 

I ных слоя миометрия: наружный, активный, мощный в дне 

и теле матки, но тонкий, сходящий на нет в дистальном 

отделе шейки матки, и внутренний, выраженный в шейке 

и области перешейка, но тонкий в дне и теле матки. П о с 

ледний слой I. D ae lz назвал «зона молчания», подчеркнув 

его весьма слабую  сократительную активность. В родах 

I наружный слой чувствителен к окситоцину, простаглан- 

динам и веществам, оказывающим тономоторное дейст

вие. Состояние внутреннего слоя в определенной степени 

отражает функциональную готовность фетоплацентарной 

; системы к родам , которая проявляется в структурных 

изменениях шейки матки (зрелость шейки матки).

Наличием в матке различных функциональных слоев 

объясняется особый характер С Д М  в родах . Наружный 

! слой активно сокращ ается  и перемещается кверху, а 
{ внутренний при этом активно расслабляется, обеспечивая 
! раскрытие шейки матки.

Трансмиссию  тяги мышц с тела на шейку матки от- 

[ рицают Г. А. Савицкий и М . Г. М оряк  (1983), которые 

I не обнаружили прямой анатомической связи между мы- 

! шечными пучками тела и шейки матки. Однако р а зн о об 

разное расположение ГМ К  в пучках (параллельно, под 

углом друг к другу), сложность переплетения их с кол

лагеновым каркасом , который, с одной стороны, разделяет 

пучки, а с другой —  объединяет в отдельные мышечные 

комплексы, наличие реципрокности сокращений пучков в 

зависимости от их располож ения и преобладающей ин

нервации со  стороны симпатической или парасимпатиче

ской нервной системы позволяют предположить именно
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перистальтический характер сокращений мышечных пуч

ков в наруж ном  и срединном слоях, что приводит к уко

рочению и раскрытию шейки матки, а потом к изгнанию 
плода плаценты.

Однако несомненно, что к началу родов разные от

делы матки имеют неодинаковую функциональную актив

ность: наиболее вы ражена она в дне, теле, нижнем и сре 

динном слоях, тогда как нижний сегмент и субваскуляр- 

ный слой менее активны. Эти функциональные различия 

подтверждаются различиями в физиологических и био

химических показателях [Персианинов Л . С ., Ж елез

ной Б. И ., Богоявленская Н . В., 1975; Бакшеев Н . С ., 

Орлов P .C .,  1976], а также неодинаковой реакцией на 

действие окситоцина, адреналина [Daelz 1,1974] и про- 

стагландинов [Conrad H. et al., 1974].

Мышечные пучки, элементы соединительной ткани, 

сосуды и нервы составляют 2/ 3 массы миометрия. Н е 

большое содержание гладкомышечных элементов при 

значительном количестве соединительной ткани в шейке 

матки обусловливает ее довольно низкую способность к 

сокращ ению . Большое содержание соединительнотканных 

элементов, в частности коллагеновых волокон, имеет 

важ ное значение в механизме укорочения, сглаживания 

и раскрытия шейки матки в родах. В миометрии глад

комышечные волокна перемежаются с соединительно

тканными (коллагеновые и аргирофильные) и эластиче

скими. • С одерж ание мышечной ткани во время беремен

ности увеличивается, при этом наибольшее количество 

гладкомышечных клеток (ГМ К ) содержится в дне и теле 

беременной матки, наименьшее —  в дистальном отделе 
шейки матки (рис. 4 ).

М еж ду ГМ К  образую тся  мостики, по которым воз

буждение передается от одной клетки к другой. Однако 

показано, что возбуждение распространяется также в 

межклеточных щелевидных пространствах. Больш ая зона 

низкого сопротивления обеспечивает синхронизацию сок 

ращений, что обусловливает повышенную возбудимость 

миометрия и готовность его отвечать сокращением на 
воздействие медиаторов и веществ, оказы вающ их тономо

торное действие. В  ткани миометрия нервный импульс 
распространяется только на определенное расстояние —  

«локальная межклеточная регуляция» [Серов В. В ., Шех- 
тман А. Б., 1981].

В процессе беременности м асса  матки увеличивается 

в среднем с 75 до 1000 г. Объем полости матки возрастает
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Рис. 4. Процентное содержание мышечных волокон в ткани миометрия 
в различных отделах небеременной (а) и беременной (б) матки.

приблизительно в 1000 раз , при этом увеличиваются все 

размеры матки, в частности продольный разм ер —  с 6—  

7 см вне беременности до 35— 40 см при доношенной 

беременности. Увеличиваются также размеры  отдельных 

клеток миометрия: средняя длина —  с 50 до 500— 800 мкм 

ширина —  с 2— 4 до 5— 10 мкм [Mosler K. H ., 1968]. Этот 

феномен является результатом действия гормонов, в част 

ности эстрогенов, а также ответной реакцией матки на 

длительное растяжение ее растущим плодным яйцом.

Миометрий состоит из сотен биллионов клеток, от

дельные мышечные клетки соприкасаю тся друг с другом 

примыкающими поверхностями, хотя ограничены конту
ром клеточной мембраны.

Особенностью гладкомышечной ткани является то, что 

каждая клетка способна генерировать и распространять 

потенциалы действия подобно тому, как это наблюдается 

в скелетных мышцах и сердечной мышце, особенно в 
элементах системы проводимости миокарда.

Миометрий дна и тела матки состоит в основном из 

гладкомышечных клеток (лейомиоциты), способных р а с 

тягиваться, сокращ аться , подвергаться гипертрофии и
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гиперплазии, а после родов возвращ аться в исходное 
состояние.

Особенностью  гладкомышечной ткани является также 

автономность сократительной активности, не подчиняю

щ аяся  воле человека. Для гладкомышечной ткани х ар ак 

терно наличие так называемого опорного аппарата, сост оя 

щего из коллагеновых и эластических волокон, образующих 

упругий каркас вокруг каждой ГМ К  и связывающих пуч
ки мышечных волокон в единый комплекс.

Появлению щелевидных пространств между клетками 

способствуют эстрогены (фракция эстрадиола —  Э 2) . 

Способность сокращ аться  и возвращ аться в исходное с о 

стояние является главной, но не единственной функцией 

I М К , которые способны к активному синтезу коллагена 

и эластина, регенерации, а также выполняют метаболи
ческую функцию.

Н а  поверхности клеточной мембраны находятся ре 

цепторные белки и гликолипиды, образую щ иеся под в оз

действием гормонов. М едиаторная регуляция имеет гу

моральный характер. К медиаторам относятся простаг- 
ландины (П Г ) и циклические нуклеотиды, которые явля

ются модуляторами многочисленных физиологических 

процессов и патологических реакций, регулируют внутри

клеточный обмен и опосредуют действие других факторов 

(гормоны, биологически активные вещества) на ГМК. 

Действие их определяет сократительную активность матки.

сократительная функция матки в родах осущ ествля

ется через систему а -  и ß-адренорецепторов, действие 

которых определяет возбудимость, тонус, чередование 

сокращ ения и расслабления миометрия. а-Адренорецеп- 

торы вызывают повышение сократительной активности 
матки, так как реагируют на П Г , окситоцин, серотонин, 

гистамин, ацетилхолин, адреналин, норадреналнн. Рецеп

торы этого вида образую тся  при высоком уровне эст ро 
генов.

ß-Адренорецепторы оказывают противоположное дей

ствие на матку: снижают тонус, возбудимость и сократи

тельную активность миометрия. В родах активируются 

образован ие  и деятельность а-адренорецепции.

Особенности анатомической структуры миометрия 

имеют большое физиологическое значение, поскольку 

способствуют распространению  воздуждения от одной 

клетки к другой. Соединительные плазматические отрост

ки являются местом контактирования отдельных клеток 

друг с другом и областью наименьшего электрического 
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сопротивления, благодаря чему возбуждение р а сп р о ст ра 

няется на другие клетки. М . Dewey и K. B arr (1964) н а 

звали эти отростки «несакральные». В аж н о  подчеркнуть, 

что клетки гладких мышц артерий матки плотно приле

гают друг к другу по типу «несакрального* контакта, что 

указывает на структуральное сходство этих клеток с 

клетками миометрия.
Импульсы в миометрии распространяю тся  только на 

определенное расстояние. Электрическое сопротивление 

при переходе возбуждения с одной клетки на другую 

является частью сопротивления клеточной мембраны, что 

облегчает распространение импульсов от одной клетки к 

другой, от одного пучка мышечных волокон к другому, 

в результате чего активируются и возбуждаются все 

мышцы матки. В миометрии отдельные пучки мышечных 

волокон могут проводить импульсы независимо друг от 

друга. Скорость проведения импульсов в матке женщин 

составляет 1— 5 см /с .
Отдельные участки матки могут обладать различной 

сократительной активностью, что, вероятно, способствует 

сохранению определенного тонуса и постоянного внутри- 

маточного давления во время и вне беременности. Только 

в родах возникают однонаправленные перистальтические 

сокращения дна, тела и нижнего сегмента матки, об у с 

ловливающие процессы раскрытия шейки матки, изгна

ния плода и плаценты. К аж дое возбуждение клетки яв 
ляется источником импульсов возбуждения рядом л еж а

щих клеток, что вызывает волну сокращ ения р а сп р о ст ра 

няющуюся с убывающей силой.

П о данным К-M osler (1968), миометрий имеет сле

дующие особенности по сравнению с миокардом и ске

летной мускулатурой: фазы сокращ ения и расслабления 

более медленные; время расслабления больше времени 

сокращения; целостная мышца матки подопытных ж ивот

ных и человека, а также фрагменты миометрия могут 

сокращ аться самостоятельно in vivo и in vitro в течение 

длительного времени; миометрий относительно долго с о х 

раняет сократительную активность, что, в частности, св я 

зано с низким потреблением кислорода; кусочки миомет

рия могут сохраняться при низкой температуре (4 °С ) , 

после чего в экспериментальных условиях способны п ро

являть самостоятельную сократительную активность; 

автоматической сократительной активностью обладают 

кусочки миометрия, взятые в любом отделе матки. Все 

фазы цикла сокращ ение —  расслабление в миометрии
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протекают в 10 20 р а з  медленнее, чем в миокарде. Этот 

процесс требует относительно небольших затрат энергии. 

Автор делает важный вывод, что для усиления сок ращ е 

ния миометрия не следует увеличивать силу сокращ ения 

отдельных клеток, достаточно повысить синхронность 

сокращений отдельных структурных элементов миометрия.

П роц есс сокращ ения в миометрии протекает значи

тельно медленнее, чем в поперечнополосатой мышце, что 

обусловлено главным образом  очень прочными связями 

между актином и миозином. Кроме того, в связи с более 

высоким содержанием  саркоплазмы в миометрии умень

шается длительность цикла сокращ ение —  расслабление 
в гладких мышцах.

М а  i ка характеризуется наличием локальной системы 

ауторегуляции, основанной на межклеточных взаим о

действиях. Действие клеточных регуляторов осуществля- 

ется по кибернетическим принципам: обратной связи 
разн ообрази я , антагонизма.

Строение и функция гладкомышечной клетки. О сн ов 

ной анатомической структурой миометрия является пучок 

Г М К , отделенный от других пучков соединительноткан

ным каркасом . Коллагеновые и эластические волокна, 

разделяющие пучки мышечных волокон, одновременно 

связывают группы клеток в единые комплексы. С  одной 

стороны, процесс возбуждения может быстро перейти на 

i кань миометрия, и тогда волна сокращ ения (в родах) 

распространяется со скоростью 5 см /с с убывающей силой. 

С  другой стороны, организованные пучки мышечных во

локон могут проводить импульсы независимо друг от 

друга и отдельные участки, слои, группы пучков миомет

рия могут сокращ аться  в различном темпе и с различной 
амплитудой.

П учок представляет собой ряд параллельно расп ол о

женных ГМ К  (рис. 5 ). Соединение клеток в пучках м о

жет быть различным. В одних пучках ГМ К  плотно с о 

прикасаются мембранами, при этом происходит слияние 

мембран отдельных клеток. М еста соединения мембран 

называют нексусами. В других пучках ГМ К  расположены 

под углом друг к другу и соединяются плазматическими 

мостиками (мостики П ро с се р а ) . В о  время беременности 

увеличивается количество так называемых шиповидных 

клеток, которые соприкасаю тся друг с другом отростками. 

Не без оснований предполагают, что возбуждение р а с 

пространяется и в межклеточной среде. У повторнородя

щих женщин по мере приближения к сроку  родов под
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Рис. 5. Строение гладкомышечных клеток в пучке миометрия (схема).

влиянием эстрогенов увеличивается расстояние между 

клетками в миометрии, что способствует более быстрому 

распространению импульса в матке [Орлов Р . С ., 1967; 

Garfield R. E., H ayash i R. H ., 1981].

Автоматизм сокращ ения миометрия, возникающий 

с началом родовой деятельности, обусловлен не толь

ко способностью ГМ К  вырабатывать импульсы и в озм ож 

ностью генерировать потенциалы действия, но и особым 

пространственным режимом проведения импульса в оз 

буждения, который обеспечивается' системой р а з н о об р а з 

ных межклеточных и клеточных связей. Эта система имеет 

важное значение в поддержании гомеостаза при увели

чении беременной матки, в процессе родов, когда с о к р а 

щения и расслабления матки происходят в течение не

скольких часов , а иногда и суток, в послеродовом периоде, 

когда наступает регенерация ГМ К  [Серов В . В ., Шех- 

тер А. Б ., 1981]. Таким образом , каждый потенциал дей

ствия одной клетки является источником импульса для 

возбуждения рядом лежащей. М ногообразие  клеточных 

контактов в миометрии обусловлено, очевидно, различ

ным функциональным состоянием дна и тела матки по 

отношению к нижнему сегменту и шейке матки. В то 

время как одна часть мышечных пучков в каждом  слое 

матки сокращ ается , другая должна активно расслаблять

ся и растянуться, что способствует сложному перемеще

нию мышечных пучков при форм ировании плодовмести- 

лища во время беременности, сохранению  нормального 

кровотока в матке, растяжению  и раскрытию шейки мат
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ки, продвижению плода по родовому каналу, отделению 

и выделению плаценты и уменьшению кровопотери в 

последовом и раннем послеродовом периодах [Zahn V., 1984].

Ф о р м а  ГМ К  веретенообразная, каж дая  клетка имеет 

ядро к цитоплазму (саркоплазм а) с клеточной оболочкой 

(сарколем м а). Цитоплазма ГМ К , помимо органоидов, 
характерных для клеток всех тканей, имеет сократитель

ный аппарат —  миофибриллы, которые располагаются на 

периферии цитоплазмы и ориентированы вдоль оси клетки. 

К аж д ая  миофибрилла состоит из пучка тонких нитей 

(миофиламенты), которые идут от одного конца клетки до 

другого. Различают тонкие и толстые филаменты. Фила- 

мент представляет собой удлиненные молекулы мышеч

ных белков (актиномиозиновые комплексы), занимающие 

большую часть клетки. ГМ К  способны к специфиче; 

ским межклеточным взаимодействиям. С  функциональ

ной точки зрения, гладкомышечная ткань характеризует

ся  медленными сокращ ениями и способностью  длительно 

находиться в состоянии сокращ ения, затрачивая при этом 
мало энергии.

К аж д ая  Г М К  окруж ена соединительнотканным рети- 

кулом, состоящ им из протофибрилл. Клетка характеризу

ется выраженной складчатостью, имеет большое коли

чество пиноцитов и отростков, что позволяет ей раст я 

гиваться, изменять форм у и величину.

Клеточная мембрана состоит из двойного слоя моле- 
кул, липидов, к которым с обеих сторон примыкают мо

лекулы белков. В состоянии покоя молекулы липидов 

расположены  таким образом , что их полярные части о б 

ращены к белкам, в результате чего создается высокое 

электрическое сопротивление при низкой ионной п рово

димости (липидный слой мало проницаем для и он ов ). 

Полипептидные цепочки молекул белка располагаются 

перпендикулярно к молекулам липидов. Белковый слой 

по структуре напоминает сетку, состоящ ую  из длинных, 

расположенных параллельно молекул, находящ ихся на 

поверхности интерфазы, причем их неполярные группы 

направлены к неполярной ф азе , а полярные —  в ст оро

ну водной фазы . Клеточная мембрана характеризуется 

значительной эластичностью и механической резистент

ностью, которые обусловлены именно наличием белковых 

слоев, поддерживающ их единство ее различных частей. 

Через клеточную мембрану мышечной клетки легко п ро

ходят вещества, растворимые в ж ирах . Степень проник

новения вещества прямо пропорциональна растворимости
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Поной Возбуждение

Рис. 6. Схематические изображение потенциала покоя и потенциала
действия.

этого вещества в липидах и обратно пропорциональна 

размерам его молекул [Ласси  Н . И ., 1972; Михайлен- 
ко Е. Т., Чернега М . Я ., 1980].

Через мембрану в клетку проникают ионы калия и 

натрия. Они проходят сквозь клеточную мембрану через 

специальные образован ия  —  поры, представляющие с о 

бой гидрофильные каналы в клеточной мембране. Эти 

каналы закрыты, если клетка находится в состоянии 

покоя. При поступлении импульса поры открываются. 

Величина пор различна: канальцы для транспорта ионов 

калия несколько больше, чем для ионов натрия. Д виж е
ние катионов осуществляется только по выделенным для 
каждого из них канальцам.

Возбудимость и сократительная активность ГМ К  з а 

висят от проницаемости ее мембраны для ионов и катио 

нов. Изменение проницаемости (открывание и закры ва

ние пор) происходит под влиянием потенциала покоя 

или потенциала действия. В состоянии покоя (п ол яри за

ция мембраны) К+ находятся внутри клетки, N a+ —  

на наружной поверхности мембраны клетки и в межкле

точной среде. П ри этом на поверхности клетки и в ок 

ружающей ее среде создается положительный заряд , а 
внутри клетки —  отрицательный (рис. 6 ).

При возникновении возбуждения происходят деполя
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ризация клеточйой мембраны, которая  вызывает потен

циал действия (сокращ ение Г М К ). K ' , обладая большей 

проникающей способностью , выходят из клетки, N a+ 

входят внутрь клетки. П ри  этом сколько К+ вышло из 

клетки, столько N a+ поступило внутрь клетки (калий- 

натриевый н асо с ) . Каждый ион перемещается по своему 
канальцу.

Мощным активатором процессов возбуждения, в оз

никновения потенциала действия и сокращ ения миофиб- 

рилл являются ионы кальция (С а2+). П ри  деполяриза

ции клеточной мембраны С а 2+ поступают внутрь клетки, 
где захватывают белок тропонин и снимают его блокиру

ющее действие на миофиламенты, при этом актин сое 

диняется с миозином. С а2+ повышают А Т Ф азную  актив

ность актомиозина и поддерживают градиент перемещения 

К+ и Na+ через клеточную мембрану. Активация п ро

ницаемости мембраны для С а 2+ одновременно усиливает 

и проницаемость ее для Na . Предполагают, что ионы 

Na г и С а 2+ перемещаются через одни канальцы.

В  бескальциевой среде механизм сокращ ения и р а с 

слабления ГМ К  наруш ается. В  свою  очередь ионы N a+, 

входящие в клетку, конкурируют с ионами С а2+, частично 

занимают их место на внутренней мембране. Уменьшение 

внутриклеточной концентрации С а2+ и восстановление 

мембранного потенциала вызывает расслабление ГМК. 

Часть ионов С а и  связывается во внутриклеточных 
депо, где «складируются», накапливаются до тех пор, 

пока новый электрический сигнал не высвободит их. В о з 

буждение клеточной мембраны через систему канальцев 
приводит к высвобождению кальция из резервуаров . П о 

тенциал действия вновь изменяет физико-химические 

свойства клеточной мембраны —  происходит деполяриза

ция. Благодаря наличию связи клеточной мембраны с 

саркоплазмой и ядром через саркоплазматическую сеть 

канальцев синтез Р Н К  усиливается под влиянием эстро

генов, а синтез сократительных белков —  под воздействи

ем прогестерона [W ilken H ., Heinrich I., S taraube W . 
1986].

Кальций накапливается в саркоплазматической сети 

за  счет энергии аденозинтрифосфата (А Т Ф ) по принципу 

так называемого кальциевого н асоса . А ТФ  необходим 

как для сокращ ения, так и для расслабления мышц. Сред 

ства, стимулирующие активность а-рецепторов, уменьша

ют расх од  кальция, воздействуя на систему аденилцикла- 
за  —  циклический 3,5-АТФ.
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П роцесс перемещения ионов зависит от энергии р а с 

щепления внутриклеточных субстратов, метаболизма 

клетки, содержания в межклеточной среде глюкозы, кото

рая является основным энергетическим субстратом  для 

сокращения матки. Сопряженность ионно-транспортных 

механизмов обусловлена затратой энергии, выделяемой 

при биохимических процессах в клетке.

Половые гормоны (эстрогены, прогестерон) и биоло
гически активные вещества поддерживают необходимое 

ионное равновесие и обеспечивают распространение пото

ка электрических зарядов  в необходимом направлении 

(при физиологическом течении беременности и родов 

сверху вниз, от дна матки к шейке и по горизонтали, 

захватывая переднюю и заднюю стенки матки). Поток 

электрических зарядов , который распространяется  по 

мышечному пучку, высвобождает энергию А Т Ф . Больш ая 

часть энергии затрачивается на процесс сокращ ения мы

шечного волокна, меньшая —  на восстановление клеточ

ной мембраны и запуск ионного н асоса .

Диффузия, или проникаю щ ая способность ионов, под

вержена значительным колебаниям. П ри  проникновении 

молекул сквозь липопротеидную мембрану возникают 

энергетические барьеры , которые либо облегчают, либо 

затрудняют прохождение молекул. Липофильная молеку

ла должна пройти небольшое расстояние от наруж ного 

белкового слоя до липидного и от него далее через внут

ренний слой белка. Гидрофильная молекула легко втя

гивается белковыми слоями благодаря наличию в них 

полярных групп, однако наталкивается на барьер в виде 

неполярных липидов [Hendler R. W ., 1975].

При транспорте ионов соверш ается работа , н ап рав 

ленная против электрохимического градиента, для п рои з

водства которой требуются дополнительные затраты 

энергии. Активный транспорт ионов является основой 

сохранения осмотического равновесия в клетке, нормаль

ной концентрации анионов и катионов по обе стороны 

клеточной мембраны, особенно изнутри, необходимых 

для ее нормального функционирования. Ионы необхо

димы как активаторы многочисленных энзиматических 

реакций, кроме того, они регулируют обмен молекул воды 

между клеткой и окружающей  средой. Выдвинуто нес

колько гипотез для объяснения механизма активного 

транспорта ионов через клеточную мембрану. Авторы всех 

гипотез указывают на темную связь  транспорта ионов и 

других молекул с энергией, вырабатываемой в ходе кле
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точного метаболизма [Орлов Р. С ., Васильев А . Т., 1972; 
Циркин В. И . и др., 1981].

Очень важными структурными образованиям и ГМ К  

являются рибосомы и митохондрии. Рибосомы синтези

руют белки и информационные РН К , служащ ие матрицей 

для этого синтеза. Митохондрии обусловливают п ро 

странственное разделение ферментных систем и являются 

своеобразной  энергетической станцией клетки, где хими

ческая энергия превращ ается в энергию фосфатны х мак- 

роэргических связей. Ядро клетки состоит из больш ого 

числа сложнейших образований, основными из которых 

являются Д Н К  и РНК- Они передают наследственную 

информацию , генетическую особенность биохимических 

процессов, осуществляют редупликацию клетки при ги
перплазии мышечной ткани.

Отождествлять функции одной ГМ К и всего мышеч

ного пучка или слоя миометрия нельзя. П роцесс с о к р а 

щения и расслабления миометрия зависит от расп ол ож е

ния пучков по отношению к оси матки (продольное, попе

речное, циркулярное, косое и т. д .), характера и плотности 

адренергических рецепторов (а  и ß), М- и Н- холинорецеп- 

торов и других факторов  и подчиняются нейрогумораль- 

ной регуляции, т. е. значительно сложнее. В  субплацен- 

тарной зоне и внутреннем слое миометрия, непосредствен

но прилегающих к полости матки, сохраняется более 

высокий мембранный потенциал клетки, что не позволяет 

мышцам этих слоев сильно сокращ аться. Благодаря этому 

плод предохраняется от чрезмерных механических влия

ний во время родовых схваток и предотвращается п реж 

девременная отслойка плаценты от стенки матки.

П ри  нарушении механизма сокращ ения мышечного 

пучка и распространения потока электрических заряд ов  

в миометрии плод в родах может испытывать значитель

ные механические перегрузки, подвергаться «ш нурую щ е

му» сдавлению циркулярно расположенных мышц, н а 

ходиться в состоянии гипоксии из-за нарушения маточ

но-плацентарного кровообращ ения. У рожениц в этом 

случае могут возникнуть тяжелые травматические по
вреждения.

Система сократительных белков миометрия. Различают 

миофибриллярные, саркоплазматические и строминовые 

белки миометрия. М иофибриллярные белки обеспечивают 

сократительную функцию матки, саркоплазматические 

участвуют в процессе метаболизма ГМК, жировом  и 

углеводном обмене, обеспечивают транспорт кислорода 
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при интенсивной мышечной работе. Строминовые белки 

относятся к соединительнотканным. Хотя прямого у ч а с 

тия в сокращении миометрия они не принимают, но при

дают упругость и прочность мышечной стенке при ее 

растяжении. В о  время беременности количество всех 

белков увеличивается, особенно саркоплазматических, 

которые к сроку родов составляют 40%  всех белков 

миометрия, что значительно усиливает сократительную 

активность матки.

Мышца матки представляет собой специализирован

ную ткань, обладаю щ ую  способностью  превращ ать хи 

мическую энергию в механическую энергию сокращ ения. 

Гладкие мышцы матки содерж ат  следующие миофибрил- 

лярные сократительные белки: миозин, актин, тропонин 

и тропомиозин. Тропомиозин обусловливает тоническую 
функцию миометрия. П ри  соединении актина с миозином 
образуется сократительный комплекс —  актомиозин, к о 

торый способен сокращ аться  (скручиваться). Миозин 

обладает свойствами АТФ азы , а сод ерж ащ иеся  в клетке 

' молекулы А Т Ф  являются источником энергии, необходи

мой для сокращ ения. Обладая свойствами фермента, 

миозин катализирует гидролиз А Т Ф .

Известно, что миофибриллы состоят из двух видов 

волокон: толстых и тонких миофиламентов. Толстые в о 

локна образованы  в основном из миозина, тонкие —  из 

I мономеров актина. Филаменты актина и миозина явля

ются поляризованными.

В покое мостики мышечных клеток выпрямлены бла

годаря электростатическим силам, действующим между 

ионизированным А Т Ф  и фиксированным отрицательным 

зарядом.

Ион кальция, высвобождающий ся при возбуждении, 

образует электрически заряж енное  звено, связывающее 

концы мостиков актина и миозина по принципу притяже

ния. Таким образом , актин и миозин перемещаются с 

! помощью ионов кальция. Одновременно заряды , под дей-

; ствием которых мостики находились в выпрямленном

состоянии, нейтрализуются, и мостик сокращ ает ся , при

тягивая нити актина и миозина. Этот цикл повторяется 

много р а з  в процессе одиночного сокращ ения, обусл ов 

ливая непрерывное движение нитей.

I Главным источником энергии в клетке является р а с 

пад АТФ . Принято считать, что на конце каждой белковой 

цепочки находится активный энзимный центр, способный 

разлагать А Т Ф , а также другой центр, функцией которо-
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го является связывание актина. Эти центры, по-видимому, 

оказывают влияние друг на друга.

Высокой потребностью в энергии во время сокращ ения 

матки, особенно в родах , объясняется наличие большого 

количества гликогена в мышечной клетке, а также обилие 

митохондрий в саркоплазме между миофибриллами. Мио- 

фибриллы идут вдоль всей продольной оси клетки, делясь 

на саркомеры  длиной 2— 3 мкм каждый. Саркомеры  от

дельных миофибрилл уложены в правильном порядке 

рядом друг с другом, в результате чего образую тся п о

перечные полоски, видимые даж е в обычном микроскопе.

Скользящий характер мышечного сокращ ения о б у 

словлен изменениями наклона поперечных мостиков. 

В процессе сокращ ения мышцы обязательным является 

жесткое соединение глобулярной «головы» миозина с 

актином, а в дальнейшем изменение угла этого соедине

ния в связи с распадом  АТФ . H. Е. Huxley (1986) и 

R. Andersson (1973) установили, что силы, действующие 

между миозином и актином, приводят к скручиванию 

«головы» миозина тонкого филамента, который затем 

через посредство другого филамента молекулы миозина 

действует как прочный, не подвергающийся деформации 
стержень.

Таким образом , в основе сократительной функции 

матки лежит процесс превращ ения химической энергии 

А Т Ф  в механическую. Сокращ ение ГМ К обусловлено 

взаимодействием молекул сократительных белков [Бак- 

шеев Н . С ., Орлов P .C .,  1976]. При этом основным и с

точником энергии, необходимой для сокращ ения мышцы, 

является А Т Ф азн ая  активность миозина. Энергию А Т Ф  

использует также актин —  второй компонент сократи 

тельного белка. Конечным результатом выхода энергии 

при расщеплении А Т Ф  является скольжение нитей 

актина и миозина по отношению друг к другу, что приво

дит к укорочению  мышечных клеток, волокон, мышечного 

пучка, т. е. к сокращ ению .

Рассмотренны е явления свидетельствуют о  важности 

связей между системой сократительных белков и источни

ком энергии, необходимой для сокращ ения. Вследствие 

уменьшения потребности в энергии и замедления ф а з  

сократительно цикла миометрий может сокращ аться 

очень длительное время при условии сохранения о сн ов 
ного уровня тонуса матки.

П ри  значительном увеличении тонуса миометрия (ги

пертонус) во много р а з  увеличиваются расход  энергии,

ak
us

he
r-li

b.r
u



распад А ГФ  и гликогена и в течение нескольких часов  

наступает истощение энергетических ресурсов  матки, 

схватки резко ослабевают и прекращ аю тся. Существуют 

две основные причины возникновения этой патологии: 

некоординированные схватки на фоне гипертонуса миомет

рия и наличие препятствия для раскрытия шейки или 

продвижения плода (аномалии развития матки, шейки 

и матки и влагалища, ригидность маточного зева, низко 

расположенные миоматозные узлы, узкий таз).

ИННЕРВАЦИЯ МАТКИ

Матка иннервируется нервными волокнами, отхо

дящими от тазового сплетения, которое образуется  из 

нервных волокон поясничного отдела симпатического 

ствола, нижнего подчревного сплетения и ветвей крест

цового. При этом тело матки имеет преимущественно 

симпатическую, а перешеек и шейка —  преимущественно 
парасимпатическую иннервацию [Жорданиа И . Ф ., 1961]. 

Особенностью вегетативной нервной системы, состоящей 

по существу из двух подсистем —  симпатической (ад ре

нергическая) и парасимпатической (холинергическая), 

является наличие двухнейронных или трехнейронных 

структур. Если нервы соматической нервной системы 

соединяются со  скелетными мышцами без перерыва, то 

эфферентный путь вегетативной нервной системы о б я 

зательно прерывается в нервных узлах —  вегетативных 

ганглиях (преганглионарные и посгганглионарные нейроны).

Передача воздуждения с одного нейрона на другой 

и на иннервируемый орган (матка) осуществляется через 

медиатор. Симпатическая нервная система выделяет но- 

радреналин и адреналин, а парасимпатическая —  ацетил- 

холин. Несомненно, термины «симпатическая» и «п а р а 

симпатическая» нервные системы не однозначны с терми

нами «адренергическая» и «холинергическая» системы. 

К адренергической системе относят мозговую ткань над

почечников и хром аффинную  ткань, располагаю щ ую ся 

по ходу кровеносных сосудов. Адренергические вещества, 

выделямые хромаффинными клетками, которые в онтоге

незе произошли из симпатических элементов, поступают 

в кровь и осуществляют регуляцию тонуса и просвета 

маточных сосудов гуморальным путем. Таким образом , 

симпатическая нервная система включает по существу 

два типа клеток: нейроны симпатической нервной си с

темы, выделяющие норадреналин и клетки хромаффинной 

ткани, продуцирующие адреналин.
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Кроме высших центров вегетативной регуляции имеют

ся местные центры —  ганглионарные сплетения: солнеч

ные, паранефральное, верхнее и нижнее гипогастральные, 

крестцовое, крестцово-маточное, тазовое и т. д.

В се  преганглионарные нейроны являются холинерги- 

ческими, так как выделяют ацетилхолин: большая часть 

постганглионарных нейронов относится к симпатическим 

(адренергические), продуцирующим катехоламины и 

меньшая —  к парасимпатическим (холинергические).

Двойная иннервация имеет исключительно важ ное 

значение в обеспечении тонкой и точной регуляции функ

ций. В  то время как симпатические нервные волокна 

проникают во все органы, парасимпатические разветвля

ются лишь в некоторых (матка). Симпатические и п а р а 

симпатические нервы оказывают неодинаковое влияние 

на матку, иногда противоположное, однако понятие « а н 

тагонизм» следует понимать как единый механизм п р о 

тивоположно действующих факторов.

Ацетилхолин и норадреналин —  два важнейших с о е 

динения в организме, осуществляющие передачу в о зб у ж 

дения в синапсах вегетативной нервной системы как в 

центрах (гипоталамус), так и на периферии.

Симпатико-адреналовая система находится в тесном 

взаимодействии с адренокортикальной системой [Василь

ев В. H ., Белова М . А., 1974, 1975]. При возбуждении 

симпатико-адреналовой системы продуцируются катехо

ламины, которые в свою  очередь стимулируют о б р а з о в а 

ние кортикостероидов. Анатомически и функционально 
две эти подсистемы тесно связаны между собой. Боль

шинство прямых взаимодействий между ними носит ан т а

гонистический характер, однако отмечаются и синерги

ческие взаимоотношения

Деятельность обеих подсистем регулируется центра

ми, расположенными в спинном мозге и гипоталамусе. 

П ри  этом высшие центры вегетативной нервной системы 

находятся в непосредственной близости от центра, регу

лирующего психосоматические функции организма, п оэ

тому они оказывают влияние друг на друга.

Нередко перевозбуждение психосоматического отдела 

центральной нервной системы вызывает нарушение функ

ционального равновесия между симпатической и п а р а 

симпатической системами. Наруш ение лечебно-охрани

тельного режима беременной и роженицей, отрицательные 

эмоции, усталость, переутомление, плохой сон, нервно

эмоциональные напряжения приводят к изменению дина-
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мического равновесия вегетативных подсистем, это в,свою  
очередь отраж ается  на состоянии многих внутренних о р 

ганов, в том числе на сократительной функции матки, 

ее гемодинамике, микроциркуляции и способствует разви 

тию таких распространенны х осложнений, как преждев

ременное прерывание или перенашивание беременности, 

отсутствие биологической готовности организма к родам , 

аномалии родовой деятельности и чащ е всего д и скоор

динированность схваток.

Преганглионарные волокна вегетативной нервной си с
темы достигают миометрия и его сосудистой системы 

через маточно-влагалищное нервное сплетение и частич

но вместе с маточной артерией. Симпатические нервные 

волокна локализуются преимущественно в дне, трубных 

углах, теле матки, а парасимпатические объединяются 

в пределах перешейка и шейки матки. В  матке имеется 

огромное количество нервных окончаний. У  людей и 

обезьян нервные волокна достигают эндометрия (деци

дуальная обол очка), где заканчиваю тся терминальными 

образованиям и, обеспечивающими непосредственный кон

такт между нервными волокнами и гладкомышечными 

клетками.

Постганглионарные нейроны ш ироко разветвляются 

в миометрии и вступают в контакт с клетками гладких 

мышц. Некоторые их этих нервных волокон содерж ат  
пузырьки, являясь, по-видимому, холинергическими в о 

локнами, а в других образую тся  участки зернистости, 

где накапливается норадреналин.

Нейромедиатор вы свобождается во время возбуж де
ния в период возникновения потенциала действия в нерв

ном волокне и проникает в синаптическую щель. Он 

принимает участие в передаче возбуждения с одной клет

ки на другую. Нейрогенный ответ в гладких мышцах 

зависит от синапсов, их локализации и плотности зе р 

нистости в синаптической колбе. Число синапсов, вели

чина синаптической щели, удаленность от гладкомы

шечной клетки имеют важ ное физиологическое значение.

Чем уж е щель, тем сильнее нервный импульс, что 

связано с более высокой концентрацией медиатора вок

руг гладкомышечной клетки. Следовательно, чем шире 

щель и чем больше расстояние, на которое удален медиа

тор, тем ниже активность нервного импульса и слабее 

его воздействие на ГМК- Различия в плотности р а сп о 

ложения рецепторов и размещении участков зернистости 

имеют важ ное значение в физиологии сокращ ения гладких
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I

мышц. Миометрий, характеризующийся густой сетью ин

нервации и большим числом нервных окончаний, может 

сокращ аться  с очень большой силой и довольно длитель

но, адаптироваться к смене регуляторных механизмов, 

обеспечивающ их его функцию.

Н а  основании результатов гистохимических и электро- 

физиологических исследований установлено, что медиа
тор, высвобождающийся во время возбуждения вегетатив

ной нервной системы, активирует целую группу мышечных 

клеток, а не только одиночные гладкомышечные клетки. 

Преганглионарное волоконце контактирует со множест

вом постганглионарных нейронов, так как их в 20— 100 

раз  больше, чем волоконец. К аждое из постганглионарных 

волокон в свою  очередь охватывает многие мышечные 

волокна, поэтому возбуждение может передаваться одно

временно на множество гладкомышечных пучков. Благо 

д аря  этому возбуждение, возникающее на ограниченном 

участке, распространяется на множество однородных мы

шечных пучков матки. В пользу этого свидетельствует 

также тот факт, что клетки гладких мышц соединяются 

друг с другом с помощью мостиков, обладающих низким 

электрическим сопротивлением, по которым возбуждение 
распространяется  от клетки к клетке.

Особенность иннервации гладких мышц заключается 

в том, что отдельные нервы состоят не только из одно

родных, но и смешанных нервных волокон.

Симпатико-адреналовая нервная система играет важ  
ную роль в сохранении гомеостаза, особенно в такой 

стрессовой ситуации, какой являются роды. В о  время 

беременности и особенно родов активизируются гипота- 

ламо-гипофизарно-надпочечниковая и симпатико-адрена

ловая системы, что способствует мобилизации внутренних 

органов  и обеспечивает возможность адаптации в усло- 

[ виях, когда к организму предъявляются чрезвычайно

высокие требования [ А рж ан ова  О . Н . и др., 1985].

Основным медиатором симпатической нервной си с 

темы является норадреналин, а адреналин относится к 

1 гормонам [Манухин Б. H ., 1968]. К сроку родов и в

родах содерж ание норадреналина в крови увеличивается 

в 2 р а з а . Катехоламины определяют характер, интен

сивность сокращ ения и расслабления различно расп ол о

женных мышечных пучков в миометрии.

Медиаторы адренергической нервной системы норад 

реналин и адреналин —  вы свобождаются из связанной 

формы и проникают к эффекторной ГМ К , вступая в реак-
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цию с адренорецепторами. Эффект действия зависит от 

типа рецептора, количества и вида выделяемого медиа

тора, плотности расположения рецепторов на мембране 

клеток, наличия мостиков и величины щелевидных прост

ранств между мышечными клетками миометрия.

В  последние годы открыты два типа адренорецепторов 

[Ahlquist R. Р ., 1968; Anderson K. E . et a l., 1973], р а с 

положенных на мембране гладкомышечной клетки и оп 

ределяющих основную сократительную функцию матки. 

Воздействие на а-адренорецепторы вызывает повышение 

возбудимости, тонуса и сократительной активности ми

ометрия. Н а  а-адренорецепторы, которые образую тся  при 
участии эстрогенов и плотность образован ия  которых 

определяется уровнем эстрогенной насыщенности, дейст

вуют различные сокращ аю щ ие вещества: простаглан- 

дины, окситоцин, выделяемый гипофизом матери и плода, 

серотонин, гистамин и другие.биологически активные ве

щества и фармакологические препараты тономоторного 

действия. Увеличение содерж ания катехоламинов при 

развитии родовой деятельности и в родах стимулирует 

образование простагландинов [Дуда И . В ., 1984; P h il

lippe М ., Ryank K .J . ,  1981) .

ß-Адренореиепторы оказывают противоположное дей

ствие на миометрий. Воздействие на ß-адренорецепторы 
вызывает снижение тонуса, возбудимости и сократитель

ной активности матки. О бразование  и плотность расп ол о

жения ß-рецепторов определяются уровнем прогестерона.

П ри  возбуждении а- или блокаде ß-адренорецепторов 
сократительная деятельность матки усиливается; при 

блокаде а- или возбуждении ß-адренорецепторов, н аоб о 

рот, подавляется.

В экспериментальных и клинических исследованиях 

установлено, что снижение активности симпатико-адрена- 

ловой системы является одной из основных причин н ару 

шения С Д М  в родах.

Эстрогены повышают уровень норадреналина в крови, 

который образуется из дофамина при участии нейрогор- 

монов-эндорфинов (энкефалины ). Эндорфины выделяют

ся нервными клетками головного мозга [Akil H ., 1977]. 

При недостатке эндорфинов происходит накопление д о 

фамина и снижение уровня норадреналина, изменяется 

функциональное равновесие между симпатико-адрена- 

ловой и холинергической системами. Выявлена взаим о

обусловленность психической напряженности, чувства 

тревоги, угнетенного состояния и недостатка эндорфинов,
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которые относятся к морфино- и опиатоподобным вещест

вам. Предполагают, что морфино- и опиатоподобные сое 

динения повышают толерантность к боли и являются 

важными нейрогуморальными факторами в эндогенном 
обезболивании.

М едиатором  холинергической системы (парасимпати

ческая вегетативная подсистема) является ацетилхолин. 

Л .С . Персианинов (1948) в экспериментальных исследова

ниях доказал  значение холинергических механизмов в 

С Д М  и зависимость ее от концентрации ацетилхолина. 

Инактивация ацетилхолина происходит под влиянием 

ацетилхолинэстеразы (Мануйлова И . А. и др., 1973; Ко- 

ро за  Г. С . и др., 1974]. Установлено, что при развитии 

аномалий родовой деятельности происходят уменьшение 

содерж ания истинной холинэстеразы и накопление аце
тилхолина.

Компонентами вегетативной нервной системы в глад

ких мышцах являются не только холинергическая и адре

нергическая, но такж е пуринергическая (не содержит 

ни холинергических, ни адренергических волокон) си с
тема. В реакции между окончаниями нервных волокон 

и мышцами важную  роль играет взаимодействие отдель
ных типов волокон друг с другом. В о  время беремен

ности и в родах отмечаются постоянные колебания соот 

ношения концентраций адренергических и холинерги

ческих субстанций и энзимов, их равнодействующая в 

конкретный момент определяет степень возбудимости 

ГМ К  [Дуда И . В ., 1984].

Различие в плотности и размещении симпатических 

(адренергические) и парасимпатических (холинергичес- 

кие) медиаторов в продольно и циркулярно расп ол о

женных мышечных пучках различных слоев матки имеет 

огромное значение в физиологии миометрия. Есть все 

основания предполагать, что а-адренорецепторы, вызыва

ющие сокращ ение мышечных волокон, располагаются 

главным образом  на мембранах продольно распол ож ен 

ных пучков, а ß-адренорецепторы, обусловливающие р а с 

слабление волокон, —  на мембранах поперечно расп ол о

женных пучков. Попеременное их действие определяет 

сокращ ение и расслабление пучков миометрия.

Попеременное возбуждение симпатической и парасим 

патической нервной систем вызывает сокращ ение п ро

дольно расположенны х мышечных пучков матки при 

одновременном активном расслаблении циркулярных и 

спиралеобразны х мышечных пучков, что приводит к пос- 
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тененному раскрытию шейки матки и продвижению плода 

по родовому каналу.

Таким образом , координированная схватка характери 

зуется не только синхронным сокращ ением мышечных 

пучков дна и тела матки, но и обязательным р а с 

слаблением всех поперечно расположенны х гладкомы

шечных пучков, которое более вы ражено в нижнем сег

менте и шейке матки, а также внутреннем слое матки.

Возбуждение центров симпатической и парасимпати

ческой нервной системы может происходить одновре

менно, что обусловливает совместное действие симпати

ческой и парасимпатической медиаторной системы; все 

слои матки начинают одновременно сокращ аться , меха

низм раскрытия маточного зева изменяется. В  этом слу

чае для того, чтобы преодолеть сопротивление (спазм) 

поперечно расположенны х мышечных пучков, необхо

димы больш ая сила и длительность схватки.
При одновременном повышении тонуса миометрия 

схватки становятся дискоординированными. В случае 

преобладания тонуса парасимпатической нервной системы 
над тонусом симпатической усиливается дискоордицация 

схваток, появляются сегментарный спазм и дистоции 
шейки матки.

Адренергическая система участвует в рефлекторных 

реакциях на уровне спинного мозга, и сократительная 

активность матки может повышаться вследствие расш и 

рения шейки матки по принципу прямого миогенного 

ответа, так называемой короткой рефлекторной дуги. 

Раздраж ение шейки матки через посредство длинной 

рефлекторной дуги на уровне гипоталамуса приводит 
к высвобождению окситоцина в паравентрикулярном ядре 

задней доли гипофиза, в результате чего повышается 

сократительная активность матки (рефлекс Ф ергю сон а).

Кроме того, предполагают, что механическое р а зд р а 

жение рецепторов шейки матки вызывает интенсивный 

синтез простагландинов F2a, поэтому роды могут быть 

вызваны механической отслойкой нижнего полюса плод

ного пузыря, нарушающей связь отпадающей (дециду

альная) оболочки и амниона.

Деятельность рассматриваемой нервной системы под

чиняется определенным законам . В  частности, нервные 

волокна, как центральные, так и периферические, пост- 

ганглионарные и преганглионарные, могут функциони

ровать как самостоятельные единицы. Расположенны е 

ниже центры могут принимать на себя функцию органа,
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если наруш ается связь между центрами и периферией, 

в этом случае периферические центры (вегетативные 

ганглии и сплетения) могут самостоятельно выполнять 

регулирующую функцию. П одобная  ситуация может в оз

никнуть, например, после комбинированной симпа- 

тэктомии и парасимпатэктомии, которые приводят к пол

ной автономии матки. И золированная  человеческая матка 

с сохраненными постганглионарными волокнами, проду

цирующими ацетилхолин и катехоламины, лишенная 

контроля со стороны высших центров, сохраняет сп особ 

ность к перистальтическому сокращ ению . И з  клинической 

практики известно, что роды могут происходить у ж ен 

щин с полным поперечным перерывом спинного мозга 

и в первые минуты после клинической смерти роженицы.

Иннервация матки и миометрального сосудистого ру с 

ла влияет на сократительную деятельность миометрия 

и маточный кровоток. П ри  недостаточности кровосн аб 

жения миометрия (множественные миоматозные узлы в 

матке, поздний токсикоз беременности, вы раженная гипо

тония) увеличивается частота преждевременных родов.

П ри  физиологически протекающей беременности и в 

родах преобладает тонус симпатико-адреналовой системы, 

при этом у беременных содержание катехоламинов су 

щественно не отличается от такового у здоровых небе

ременных женщин. К сроку родов и в родах уровень 

катехоламинов повышается в 2 р а з а , в послеродовом 

периоде наблюдается выраженное уменьшение их содер

ж ания и восстановление первоначального уровня [Ду

да И . В ., 1984], Сходные изменения (активация симпа- 

тико-адреналовой и гипофизарно-надпочечниковой систем 

с развитием родовой деятельности) наблюдаются у плода 
[Äther H ., 1961; Hauser K., 1979].

Катехоламины выделяются также мозговым слоем 

надпочечников и вненадпочечниковой хромаффинной тка
нью, которые поддерживают стабильность внутренней 

среды (гом еостаз), обеспечивают адаптационную и трофи

ческую функции в родах . Вы брос адреналина при стрес

совых ситуациях стимулирует образование гипоталамичес- 

кого и гипофизарного АКТГ, повышающего общ ую  соп 

ротивляемость организма и интенсивность мышечной р а 
боты матки. П ри  выбросе катехоламинов повышается 

артериальное давление, стимулируется деятельность 

сердца, возбуждаются органы чувств, усиливаются о б 
менные процессы.

Катехоламины в крови связываются с тромбоцитами
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и белками плазмы, изменяя тромбогенные свойства крови 

(гиперкоагуляция). П ри  воздействии на ГМ К  миометрия 

катехоламины изменяют мембранный потенциал клетки и 

проницаемость клеточной мембраны для электролитов 

(феномен деполяризации), а также вызывают потенциал 

действия —  сокращ ение гладкомышечного пучка.

Симпатико-адреналовая система играет важную  роль 

в сохранении стабильности гомеостаза в чрезвычайно 

ответственные периоды жизни женщины —  во время бе

ременности и родов. Клиницистам х орош о  известно, что 

скрытая патология соматической или нейроэндокринной 

системы часто впервые проявляется именно в гестацион- 

ный период, а течение многих заболеваний ухудшается 

во время беременности, при этом наблюдается нарушение 

функционального равновесия между симпатической нерв

ной системой и парасимпатическими отделами вегетатив
ной.

Все отделы матки (дно, тело, нижний сегмент и шейка) 

имеют двойную вегетативную иннервацию. Однако ад ре 

нергическая иннервация преобладает в продольно р а сп о 

ложенных мышечных пучках срединного слоя матки, 

мощного в дне и теле матки, а также вокруг сосудов 

миометрия [Zuspan E. Р . et a l., 1981]. Холинергическая 

иннервация наблюдается главным образом  в циркуляр- 

но и спиралеобразно расположенны х мышечных волокнах, 

которые находятся преимущественно в нижнем сегменте 

и шейке матки, хотя в меньшем количестве встречаются 

во внуреннем слое миомерия, прилегающем к полости 
матки.

Ацетилхолин синтезируется в холинергических нервах 

из холина и ацетилтрансферазы при участии ацетилкоэн- 

зима холинацетилазы. Активность этого энзима больш ая. 

Весь вырабатываемый ацетилхолин находится в пузырьках 

холинергических окончаний, небольшие его количества 

постоянно вы свобождаются из окончаний в синаптическую 

щель, в результате чего возникают умеренные потенциалы 

в постсинаптической мембране.

а-Адренорецепторы располагаю тся также в субплацен- 

тарной зоне миометрия, в плодовой части плаценты, поэ

тому при воздействии медикаментозными препаратами 

на ß-рецепторы (препараты ß-миметического, токолитичес- 

кого действия) не только снижается тонус миометрия, 

но также улучшается маточно-плацентарный кровоток 

и уменьшаются гипотрофия и гипоксия плода [Савель

ева Г. М ., 1976; Barrett С . Т. et al., 1972].
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Сложность и разн ообрази е  иннервации матки обуслов

лены тем, что при осуществлении всех своих основных 

функций во время беременности и в род ах  матка не 

представляет собой единого целого. В о  время беремен

ности полость матки постепенно растягивается, а внутрен

ний зев шейки матки должен выполнять запирательную 

функцию. В родах  н аоборот : шейка матки должна р а с 

крыться, а дно и тело матки сокращ аться , чтобы изгнать 

плод и плаценту. Именно биологическая целесообраз

ность попеременного антагонистического действия симпа

тической и парасимпатической подсистем вегетативной 

иннервации обеспечивает перемещение мышечных пучков 

(слоя, пласты миометрия), обусловливающ ее укорачи ва

ние, сглаживание и раскрытие шейки матки, а затем 

изгнание плода (при минимальном нарушении кровотока 

в межворсинчатом пространстве и пуповине) плаценты 

(при неизбежной, вполне компенсируемой кровопотере). 

П ри  нарушении равновесия указанных подсистем, преоб

ладании тонуса парасимпатической иннервации и спазме 

поперечно расположенны х мышечных пучков миометрия 

наблюдается осложненное течение родов.

КРОВОСНАБЖЕНИЕ МАТКИ И МАТОЧНЫЙ КРОВОТОК

К ровоснабж ение матки происходит в основном из двух 

источников: из маточной артерии (а . u te r ina ), берущей 

начало от внутренней подвздошной артерии (a. iliacae 

in ternae) и яичниковой артерии (a. ovarica ). М аточная 
артерия идет в основании широкой связки, достигает 

боковой стенки таза и на уровне внутреннего зева шейки 

матки делится на восходящ ую  маточную артерию и нисхо

дящую, влагалищную артерию  (а. v ag in a lis ) , которая 

проходит по переднебоковой стенке влагалища, питает 

верхнюю его треть и анастомозирует с такими же ветвями 

противоположной стороны. В осход ящ ая  ветвь маточной 

артерии делится чащ е на две, иногда на три ветви, 

из которых одна идет к дну матки, другая —  в брыжейку 

яичника.
Артериальные сосуды проявляют самостоятельную с о 

кратительную активность независимо от сократительной 

активности мышц матки, особенно в зоне перехода мио

метрия в субплацентарную зону. К ак показали исследова

ния R. C zekanow ski (1982), самостоятельная сократитель

ная активность артерий человеческой матки вне беремен

ности характеризуется двумя сосудистыми ритмами. П е р 
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вый вид спонтанной сократи

тельной активности артерий 

матки —  2— 3 сокращ ения 

за 10 мин (характерен для 

первой фазы  цикла при вы

сокой эстрогенной насыщен

ности). В о  второй ф азе  цик

ла наблюдается значитель

ное повышение амплитуды 

сокращений, при этом на о с 

новной ритм накладываются 

быстрые сокращ ения артерий 

с очень низкой амплитудой и 

высокой чистотой. Спонтан

ная сократительная актив

ность артерий матки, об у с

ловливающая изменения Про- Рис. 7. Сосудистые сплетения бере- 

света сосудов, является ре- менной матки (схема), 

шающим фактором кровотока.

Яичники и маточные трубы получают кровь в осн ов 

ном из яичниковой артерии, отходящей от брюшной а о р 

ты и спускающейся в малый таз вместе с мочеточником. 

Дойдя до воронкотазовой связки, яичниковая артерия 

подходит к воротам яичников и отдает часть веточек, 

другая часть анастомозирует с маточной артерией.

Артерии сопровож даю тся  одноименными венами, к о 

торые в параметрии образую т мощные сплетения, ана- 

стомозирующие между собой (пузырное, маточное, п ря

мокишечное, яичниковое), а в миометрии —  венозные 

коллекторы. В  венах матки отсутствуют клапаны, пре

пятствующие обратному току крови, поэтому венозная 

система, в которую  поступает большое количество крови 

(до 1 л ), является своего рода гидродинамической си с

темой, регулирующей отток из миометрального и пла

центарного контуров кровообращ ения. В  схватку часть 

венозной крови депонируется в венозных коллекторах 

матки, обеспечивая тем самым почти постоянное давление 
в интравиллезных пространствах. В о  время беременности 

вместе с увеличением массы миометрия в стенке матки 

происходит образован ие  дополнительных артериальных и 

венозных сосудов, в результате чего матка представляет 

собой клубок сосудов (рис. 7 ).

В  нормальных условиях сохраняется стабильное с о с 

тояние большинства сосудов в организме. Однако с о 

суды матки сильно изменяются в процессе полового цикла,
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особенно в гестационный период. В о  время беременности 

во много р а з  увеличиваются количество, длина, извилис

тость артериальных и венозных сосудов, образую тся  мно

гочисленные артериовенозные и артериоартериальные 

анастомозы . М еж ду слоями миометрия, особенно между 

самым глубоким и срединным, форм ирую тся многочислен

ные венозные полости (отстойники, коллекторы), необхо

димые для депонирования венозной крови. Стенки веноз

ных полостей структурно связаны  с мышечными пучками, 

разделяющими и объединяющими отдельные мышечные 

пласты миометрия. Венозные полости составляют основу 

разделяющ их слоев и названы Г. А. Савицким раздели

тельным венозным синусом.

Спиральные артерии проходят через миометрий и б а 

зальную мембрану и достигают межворсинчатого прост

ранства, где теряют свои эластические волокна. В послед

нем триместре беременности основные спиральные артерии 

вытесняют находящ ую ся в них кровь за  счет характерных 

сокращений, обычно направленных к центру м еж ворсин

чатого пространства, откуда кровь расходится в направ 

лении подворсинчатой пластинки. Пройдя через узкое 
межворсинчатое пространство, кровь возвращ ается по 
венозным каналам плацентарных перегородок и доходит 

до губчатого слоя матки. Ч ерез дренаж  в краевом сину

се проходит 1 i з венозной крови. В межворсинчатом п ро

странстве материнской части плаценты артериальное к ро 

вообращ ение объединяется с венозным. В плодовой части 

плаценты также имеется сеть капиллярных сосудов между 

артериями и венами пуповины. Эти структуры образуют 

в межворсинчатом  пространстве как бы «подушечки» 

из капиллярных сосудов плода и облегчают плацентарный 

обмен [Кох Л . И ., С ак с  Ф . Ф ., 1983; B ram s R. G . et a l .,

1968].
Объем сосудистого русла и кровоток во время бере

менности возрастаю т во много р а з , сосудистое соп ро 

тивление снижается в 10 раз . В этот период по крово

снабжению  матка приравнивается к жизненно важным 

органам  (сердце, мозг).

Спонтанные сокращ ения миометрия и самих сосудов 

регулируют поступление крови к матке и ее различным 

отделам. Больш ое значение имеет диаметр сосудов. С у 

жение их просвета на 50%  приводит к 16-кратному повы

шению сосудистого сопротивления, поэтому заболевания 

и осложнения беременности, связанные со  спазмом сосудов 

(гипертоническая болезнь, поздний токсикоз беременных,
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наличие миоматозных узлов в толще миометрия, а также 

повышенный базальный тонус матки), могут стать при

чиной ишемии матки.

Кровоток в матке зависит от содерж ания гормонов в 

крови (эстрогены, гестагены, а также медиаторы адре

нергической и парасимпатической систем).

Сосуды матки иннервированы большим количеством 

симпатических нервов. Постганглионарные нервы ад ре 

нергической системы, отходящих от тазового и преаор- 

тального сплетений, образую т перивазальное сплетение, 

которое идет вдоль кровеносных сосудов. Аналогичный ход 

имеют парасимпатические волокна.
В настоящее время многие авторы установили взаим о

зависимость С Д М  с интенсивностью кровоснабж ения и 

кровотоком в миометрии. Первоначально может изменять

ся  кровоснабжение, а затем наруш аться моторная функ

ция матки, что обнаруж ено у беременных и рожениц с 

множественным миоматозным поражением матки [Сидо

рова И . С ., 1979, 1985]. В то же время значительное 

повышение тонуса миометрия приводит к уменьшению 

миометрального кровотока, при этом происходит наруш е

ние органного м аточного! кровотока на фоне неизме

ненной центральной гемодинамики [Филимонов В . Г., 

1975; Серов  В Н . и др., 1983; Г азарян  М . Г., 1986].
Миометрий человека обнаруж ивает  спонтанную с о к р а 

тительную активность на протяжении всего детородного 

периода —  от пубертатного до климактерического. Эта 

активность изменяется в процессе менструального цикла. 

В  I ф азе  отмечается частота сокращений около 3 в мину

ту, во I I  ф азе  цикла наблюдаются —  больш ая амплитуда 

и меньшая частота сокращений, а перед менструацией 

появляются сокращ ения, характерные для предродового 

периода. В  процессе беременности спонтанная сократи 
тельная активность матки повышается. В первой половине 

беременности отмечаются сокращ ения, характеризую щ ие

ся  низкой амплитудой и высокой частотой. Полагают, 

что они играют важную  роль в облегчении нормального 

кровоснабж ения миометрия. В о  второй половине бере

менности наблюдаются сокращ ения, характеризую щ ие

ся  высокой амплитудой и низкой частотой, которые в п ос

ледний месяц беременности переходят в предродовые 

сокращ ения матки. С окращ ения миометрия регулируют 

поступление крови к определенным отделам матки, сп о 

собствуя увеличению миометрия и обеспечивая нормаль

ное кровоснабжение плодного яйца.
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Кровоток через матку удовлетворяет трофические по

требности миометрия и обеспечивает адекватное сн абж е 

ние кровью  плода, поэтому различают миометральный 

и маточно-плацентарный кровоток. Поскольку межклеточ

ное (окруж аю щ ее ГМ К ) вещество в миометрии соединя

ется с его капиллярной системой, реакция сосудистого 

русла на гормональные раздражители и фармакологиче

ские препараты может существенным образом  влиять 

на метаболизм клетки. Снижение миометрального крово

тока приводит к недостаточному обеспечению миометрия 

кислородом, глюкозой, биологически активными соедине

ниями, такими, как катехоламины, окситоцин, проста- 

гландины, кинины, серотонин и др. Наруш ение гемоди

намики в результате гипертонуса матки, частых и 

длительных схваток может привести к нарушению метабо

лизма ГМ К  и «биохимической травме миометрия», кото

рая  вы раж ается в повышенной хрупкости ткани [Бакше- 

ев Н . С ., 1975]. Состояние кровеносных сосудов и кровооб 

ращ ения в матке являются реш ающим фактором  в 

поддержании метаболических процессов в миометрии на 

оптимальном уровне и сохранении ее нормальной с о 

кратительной функции [Струков В . А., 1967].

Различают две группы факторов , влияющих на с о су 

дистое русло миометрия. П ервая  группа —  факторы, 

уменьшающие кровоток: медиаторы симпатической нерв

ной системы (катехоламины), вазоконстрикторы , повы

шение базального тонуса матки и вторая —  факторы, 

увеличивающие кровоток: медиаторы парасимпатической 

нервной системы (ацетилхолин), а-адреноблокаторы и 

ß-миметики —  стимуляторы ß-рецепторов (партусистен, 

ритодрин), спазмолитики (но-шпа, папаверин), эстроге

ны, метаболические нарушения (снижение pH , умеренно 

вы раженная гипоксия, накопление недоокисленных п ро

дуктов межуточного обм ен а ).

Сосуды матки, как и клетки миометрия, обладают 

двумя видами адренергической системы. Средства, 

возбуж даю щ ие а-рецепторы, вызывают сокращ ение со су 

дов, тогда как средства, возбуждающ ие ß-рецепторы, 

приводят к их релаксации. В  нормальных условиях сим

патическая и парасимпатическая подсистемы находятся 

в состоянии динамического равновесия, которое обеспе

чивает нормальную сократительную активность как бере

менной, так и небеременной матки, а также ее нормаль

ное кровоснабжение. Значительное нарушение этого 

равновесия приводит либо к функциональному доминиро
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ванию симпатической системы, что служит причиной 

ишемии матки (повышение ее тонуса, возбудимость и 

прерывание беременности), либо к преобладанию тонуса 

парасимпатической нервной системы, при котором наблю

даются расш ирение кровеносных сосудов матки и веноз

ный застой.

Гемодинамика в матке является очень сложным п ро

цессом и находится в тесной связи с ее сократительной 

деятельностью. П реж де всего следует различать два 

сосудистых контура: миометральный (внеплацентар-

ный), обеспечивающий все функции миометрия (Г М К ), 

и маточно-плацентарный (плацентарный), от которого 

зависит жизнедеятельность и развитие плода.

В миометральный контур входят артерии, артериолы, 

капилляры, венулы, вены и венозное депо, выводные 

венозные коллекторы (венозные синусы ). Перед родами 

миометральный контур содержит 500— 750 мл крови 

[Гармаш ева Н . Л ., 1967; Л ам пэ Л ., 1979], из которых 

75— 85%  протекает через маточно-плацентарный контур 

и только 15— 25%  остается в матке.

Маточно-плацентарный контур включает в себя о к о 
ло 100 спиральных артерий, которые впадают в интра 

виллезные пространства, общ ая  емкость которых сост ав 

ляет до 200 мл. П ространства дренируются короткими 

венозными стволами, которые впадают в венозные депо 

матки. Необходимо подчеркнуть, что дренирую щ ая 

система в обоих сосудистых контурах одинаковая —  си 

нусы миометрия, что объединяет оба  контура в единую 

гидрадинамическую систему [Савицкий Г. А., М оряк  М .Г ., 

1983].

Хотя оба  контура, миометральный и маточно-плацен- 
тарный, функционируют неодинаково и независимо друг 

от друга, они тесно связаны  с сократительной деятель

ностью матки. В схватку повышается эндоамниотическое 

и интрамиометральное давление, в результате чего увели

чивается миометральный и уменьшается плацентарный 

кровоток. К концу схватки все показатели, характеризую 

щие кровоток в обоих сосудистых контурах, в осстанав 

ливаются и период релаксации (пауза между схватками) 

проходят на фоне восстановленной до исходного уровня 

гемодинамики [Савицкий Г. А., М оряк  М . Г., 1983;

Ramsey E. et a l., 1966; Brotanek V. et al., 1969; Laakso L. 

et al., 1976].

Увеличение кровенаполнения миометрия в схватку 

обусловлено депонированием в сосудистых резервуарах
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матки 250— 300 мл крови, необходимой для биохими

ческих реакций, происходящ их в ГМ К  в процессе их 

интенсивной «работы », а также резким увеличением диа

метра сосудов , в результате чего снижается сосудистое 

сопротивление. П о  данным Г. А. Савицкого и М . Г. М оряк  

(1984), в схватку кровь скапливается в разделительном 

венозном синусе, который находится на границе н ару ж 

ного и внутреннего сосудистых слоев, и отодвигает н а

ружный слой от внутреннего на 0,3 см.

Уменьшение плацентарного кровотока и ограничение 

притока артериальной крови к плаценте в схватку вызва

но необходимостью сохранять постоянный объем крови' в 

интеравиллезных пространствах и наименьшую разницу 

давлений в интравиллезных пространствах и эндоамнио- 

тической полости. Подсчитано [Савицкий Г. А ., М о 

ряк М . Г., 1983], что при разнице давлений в интравил

лезных пространствах (при среднем разм ере материнской 

части 300 см ) и эндоамниотической полости, равной 1 мм 

рт. ст .! , на плаценту действует сила в 0,4 кг/см , при 

разнице давлений в 10 мм сила увеличивается до 4 кг/см, 

в результате чего может произойти преждевременная 

отслойка плаценты. Градиент давления в указанных 

полостях может повыситься при нарушении венозного 

д ренаж а и увеличении объема крови в интравиллезных 

пространствах (локализация плаценты на межмышечном 

миоматозном узле, повышенный тонус миометрия и неко

ординированный характер схваток, заболевания, характе

ризующ иеся васкулопатией —  гипертоническая болезнь, 

нефрит, поздний токсикоз беременных).

Координированный характер родовой деятельности 

поддерживает компенсаторно-приспособительные механиз

мы, позволяющие сохранить маточно-плацентарный 

кровоток на необходимом уровне и удовлетворить потреб

ности плода в критический интранатальный период его 

сущ ествования, каким являются роды.

П о  современным представлениям [Brotanek V. et al.,

1969], внутриматочное давление и базальный тонус 
миометрия являются основными регуляторами давления 

в кровеносных сосудах  матки, интравиллезных простран 

ствах и плаценте. П ри  нарушении длительности и чрез

мерной силе схватки, чрезмерно высоком или сниженном 

базальном тонусе миометрия может значительно умень

1 1 мм рт. ст. =  0,133 кПа.

ak
us

he
r-li

b.r
u



шиться (вплоть до полного прекращения) кровоток через 

интравиллезное пространство.

Установлено [Hendricks C . et a l., 1962; Novy М . et al., 

1975, и др.], что критическим давлением в полости амни

она, при котором полностью прекращ ается кровоток в 

интравиллезном пространстве и возникает асфиксия пло

да, является давление выше 30 мм рт. ст. (45— 50 мм 

рт. ст .). При этом сосуды пережимаются сокративш имся 

миометрием, а объем крови уменьшается вследствие 

уменьшения их диаметра и увеличения сосудистого с о 

противления [Greiss F., Anderson S., 1974].

В большинстве случаев в процессе физиологических 
родов кислородные и метаболические резервы бывают 

достаточными и благодаря этому не происходит значи

тельных нарушений кровообращ ения плода. Однако 

уменьшение маточного кровотока на 50%  от исходного 
уровня не может не отраж аться  на состоянии плода; по 

мнению некоторых авторов, уменьшение его даж е на 25%  

может вызвать гипоксию плода. Частые (свыше 5 за 10 

мин) и длительные схватки, особенно на фоне повышен

ного базального тонуса матки, уж е через 20— 30 мин 

приводят к нарушению маточно- плацентарного к ров о 

обращ ения и появлению урежения сердцебиения плода. 

В том случае, если не проводят корригирующ ую  терапию 

и не нормализуется С Д М , отмечаются прогрессирование 

асфиксии, кровоизлияния в мозг или спиномозговой к а 

нал, а также другие интранатальные повреждения плода.

В аж н ое  значение имеет возможность прохождения 

кислорода через плацентарный барьер. Количество ки

слорода зависит от объма протекающей крови, с од е рж а 

ния гемоглобина и парциального напряж ения кислорода.

Объем межворсинчатого пространства относительно 

постоянный и составляет в среднем около 200 мл. В о  

время дискоординированных (длительные и частые на 

фоне повышенного базального тонуса матки) схваток в 

межворсинчатое пространство может поступить большое 

количество крови (до 300— 400 мл), в результате чего 

увеличится давление в венозной системе матки. В  н ор 
мальных условиях плацента как бы прижата давлением 

амниотической жидкости и определенным внутриматоч- 

ном давлением. Если давление в венозной системе пре

высит запредельное давление в межворсинчатом прост

ранстве, то может произойти преждевременная отслойка 

плаценты. Это осложнение нередко наблюдается при 

дискоординированной родовой деятельности у рожениц
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с поздним токсикозом беременных, при наличии отяго

щенного акушерско-гинекологического анамнеза, зап оз

далых родах , у больных с миомой матки, особенно при 

локализации плаценты в области миоматозного узла 

и т. д.
Потребление кислорода доношенным плодом, м асса 

тела которого равна приблизительно 4000 г, составляет 

15 мл/мин. В  нормальных условиях существует опреде

ленное поле безопасности между потребностью плода 

в кислороде и обеспеченностью им. С одерж ание гемогло

бина в крови и степень насыщения ее кислородом играют 

важную  роль в обеспечении нормальной оксигенации 

плода. Снижение уровня гемоглобина до 50 г/л и умень

шение насыщения крови кислородом на 50%  являются 

критическими (плод погибает). Частой причиной наруш е

ния оксигенации плода является гипоксия, вызванная 

ишемией матки, недостаточностью кровообращ ения, низ

ким минутным вы бросом сердца у матери, изменением 

маточно-плацентарного кровообращ ения, уменьшением 

функционирующей поверхности плаценты.

Кровоток в матке уменьшается при повышении б а 

зального тонуса матки, а также ее чрезмерно частых 
и длительных сокращ ениях, он зависит от амплитуды, 

частоты и продолжительности сокращений. П ри  чрезмер

ном возбуждении адренергической системы возникает 

спазм маточных и периферических сосудов, повышается 

сосудистое сопротивление и снижается маточный кров о 

ток. П од обная  ситуация часто наблюдается во втором 

периоде родов, поэтому длительные потуги не только 

оказы вают неблагоприятное влияние на плод, но и явля

ются фактором  риска развития гипотонического кровоте

чения у матери.
Давление крови в межворсинчатом пространстве при 

релаксации матки равняется разнице давлений артериаль

ной и венозной крови в покое; в промежутках между 

сокращ ениями оно составляет в среднем 10 мм рт. ст., 

что соответствует среднему эндоамниотическому давле

нию.
В о  время пика сокращ ения матки приток артериаль

ной крови в межворсинчатые пространства и отток веноз

ной крови значительно уменьшаются, а иногда полностью 

прекращ аю тся. Эндоамниотическое давление повышается 

до 60— 70 мм рт. ст., внутримиометральное —  до 120 мм 

рт. ст. Разница давлений в интравиллезных пространст

вах сохраняется почти постоянной [Савицкий Г. А., 1984].
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В процессе родовых координированных схваток кисло

родные и метаболические резервы крови, находящейся 

в интравиллезных пространствах, поддерживают ж изне

деятельность плода в течение не менее 3 мин при полном 

прекращении кровообращ ения. В  случае недостаточности 

плаценты энергетические резервы плода значительно 

снижаются.

Повышение эндоамниотического и миометрального 

давления в схватку сопровож дается усилением кровена

полнения матки и уменьшением притока крови к плоду, 

что отраж ается  на частоте сердцебиений плода.

Как показали исследования R. Czekanow ski (1982), 

кровоток через матку обратно пропорционален тонусу 

покоя: чем выше тонус миометрия, тем меньше миомет- 

ральный кровоток. П ри  этом снижение притока артери

альной крови сопровож дается венозным застоем, что 

приводит к нарушению метаболических процессов в 

миометрии.

ПОДГОТОВИТЕЛЬНЫЙ ПЕРИОД

М атка сокращ ается  в течение всей жизни женщины: 

во время менструального цикла, беременности, родов, в 

послеродовом периоде и постменопаузе. С окращ ения 

матки в каждый период имеют свои особенности. В о  вре

мя беременности сократительная активность матки н а 

правлена на форм ирование плодовместилища, сохранение 

миометрального и маточно-плацентарного кровотока, 

подготовку матки к родам.

П ри  физиологическом течении беременности, с о х р а 

ненном гомеостазе, обусловленном функциональным 

равновесием в системе мать — плацента —  плод, большое 

значение имеет преобладание тонуса симпатико-адрена- 

ловой системы над тонусом парасимпатической. С ократи 

тельная деятельность матки характеризуется высокой 

частотой и низкой аплитудой сокращений по типу ф и б 

рилляции миометрия. Частота и амплитуда настолько 

изменчивы и разнообразны , что в I триместре беремен

ности по существу не наблюдается двух похож их с о к р а 

щений. Внутриматочное и внутриамниотическое давление 

низкое (2— 3 мм рт. ст.) и не вызывает раскры тия шейки 

матки. Увеличение матки и форм ирование плодовмести

лища происходит не столько за  счет пассивного раст яж е 

ния мышечных пучков, сколько в результате сократи 

тельной активности матки. П ри  сокращ ении одних мы-

't  у
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шечных пучков другие расслабляю тся, при этом отмеча

ется остаточное увеличение их длины.

С 14-й недели беременности из перешейка и дисталь

ных отделов тела матки начинает форм ироваться нижний 

сегмент матки. Функциональная активность миометрия 

в I триместре беременности отмечается главным образом  

в зоне перешейка матки, который снабжен большим 

количеством сосудов и нервов. Количество окончаний 
адренергических нервных волокон в 3 р а з а  больше, чем 

в теле матки. Сократительная активность матки в этой 

области в I триместре беременности оказывает регулиру

ющее влияние на приток крови к миометрию. С ократи 

тельная активность обнаруж ивается  в перешейке и о б 

ластях миометрия, прилегающих к перешейку, тогда как 

в дистальной части матки не выявлено спонтанной сок р а 

тительной активности. Проксимальная часть шейки матки 

сокращ ается  подобно всем сфинктерам: на основные 

сокращ ения, характеризующ иеся небольшой амплитудой 

и относительно высокой частотой (3— 5 сокращений за

1 мин), накладываются сокращ ения, имеющие большую 

амплитуду (до 30 мм рт. с т .)1 и происходящ ие с низкой 

частотой (1 сокращ ение за  10 мин).

В о  I I  триместре беременности, когда происходят 

интенсивный рост плода и плаценты, а также увеличение 

матки как плодовместилища, в миометрии отмечаются 

локальные некоординированные сокращ ения, характери 

зующ иеся небольшой амплитудой и высокой частотой. 

В некоторых участках матки частота сокращений дости

гает 10 за  10 мин. Однако из-за отсутствия синхрониза

ции и строго ограниченного характера этих сокращений, 

охватывающих только небольшие участки миометрия, 

общ ая  сократительная активность не увеличивается. 

Каждый отдел (зон а) миометрия сокращ ается  в собст 

венном ритме, в результате чего регистрируются кривые 

разных типов, отраж аю щ ие изменения внутриамниоти- 

ческого и внутримиометрального давления. Характер 

сократительной активности отдельных сегментов быстро 

изменяется во время регистрации, даж е в пределах одно

го участка.

П осле 22 нед беременности по мере ее прогрессирова

ния амплитуда сокращений постепенно увеличивается, 

частота снижается до 1 сокращ ения за  несколько часов.

1 мм рт. ст. =  0,133 кПа.
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Внутриамниотическое давление повышается до 4-6 мм 

рт. ст. З он а  функциональной активности перемещается 

на тело матки. Сокращ ения участков миометрия начина

ются то в теле, то в области нижнего сегмента матки и 

наоборот: как бы изменяется локализация пускового 

механизма сократительной активности матки. Ц елесо

образность локальных сокращений обусловлена необхо

димостью изменения (поддержания лабильности) перфу- 

зионного давления в миометрии. Периодически выклю

чается или усиливается (на непродолжительное время) 

кровоток на разных участках миометрия за  счет шунти

рования артерио-артериальных и артериовенозных ан а с 

томозов. Вариабельность гемодинамики миометрального 

кровотока обусловлена изменением архитектоники мио

метрия, необходимостью смещения некоторых мышечных 

пучков по отношению друг к другу.

В I I I  триместре по мере развития беременности усили
ваются характерные изменения сократительной актив

ности матки: снижается частота и увеличивается ампли

туда сокращений, что приводит к ускорению кровотока 

в матке. Установлено, что если частота сокращений зоны 

(участка) миометрия снижается с 6 до 4 за  10 мин, а 

амплитуда увеличивается в 2 р а з а , то перфузия тканей 

миометрия возрастает с 60 до 140 мл/мин [Brotanek V. 

et al., 1969].

При 32-недельной беременности сокращ ения матки 

происходят с частотой 1— 2 в час, в связи с увеличением 

силы (амплитуды) сокращ ения внутриамниотическое 

давление достигает 6— 10 мм рт. ст., а иногда и 15 мм 

рт. ст. П альпаторно эти сокращ ения определяются как 

периодическое уплотнение матки. Увеличивается эластич

ность стенок матки, а также ее радиус, изменяется ф орм а 

матки (из круглой превращ ается в овальную ). Увеличе

ние радиуса матки связано не только с увеличением 

обьем а ее полости, но и с утолщением мышцы матки в 
области тела и дна, где миометральное давление в 2 р а з а  

выше, чем в нижнем сегменте и области внутреннего 

зева.

Сокращ ения беременной матки легко определяются 

пальпаторно, если их амплитуда превышает 15 мм рт. ст. 

Для определения базального тонуса матки (тонус покоя) 

используют метод сравнения его с тонусом покоя четы

рехглавой мышцы бедра, который в нормальных усло

виях равен приблизительно 10 мм рт. ст. Для этого одну 

руку кладут на живот беременной женщины, другую —
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на латеральную поверхность ее бедра. Н ачал о и конец 

сокращ ения матки не всегда удается определить пальпа- 

торно, так как длительность сокращ ения, определяемая 

рукой, всегда меньше, чем реальный период схватки, 

равный во время беременности 30— 60 с.

П ри  физиологическом течении беременности давление, 

возникающ ее во время схватки, действует на стенки 

матки со  всех сторон  одновременно и равном ерно; в ре 

зультате такого распределения сил не происходит п реж 

девременного раскрытия шейки матки.

Сократительная активность матки влияет на гидроди
намическое состояние околоплодных вод и, наоборот, 

объем плодного яйца в значительной степени определяет 

сократительную активность матки. Активность миометрия 

подчиняется законам  гидродинамики (закон  П а ск ал я ) . 

От величины тонуса стенки матки зависит внутриамнио- 

тическое и внутримиометральное давление. Как показали 

исследования R. Czekanow ski (1982), интрамиометраль- 

ное давление равняется давлению внутри полости матки, 

а внутриматочное давление представляет собой сумму 

давлений отдельных сегментов матки. Давление ок о 

лоплодных вод соответствует интрамиометральному дав 

лению, что препятствует проникновению околоплодных 

вод в сосуды плацентарной площадки и преждевре

менной отслойке плаценты.

В  процессе развития беременности внутриамниоти- 

ческое давление составляет 6— 15 мм рт. ст. Чтобы не 

произош ло резкого увеличения внутриматочного давле

ния, при котором часто отмечается несвоевременное из- 

литие околоплодных вод, тонус миометрия не должен быть 

очень высоким. В связи с этим при угрозе преждевремен
ного прерывания беременности целесообразно исполь

зовать препараты спазмолитического и токолитического 

действия, а такж е электроаналгезию и электрорелакса

цию матки с целью снижения тонуса стенки матки.

В результате увеличения тонуса матки повышается 

внутриматочное и внутриамниотическое давление и сн и ж а
ется сопротивление внутреннего зева матки. Сохранение 

почти постоянного тонуса стенки матки на протяжении 

всей беременности (пока плод является недоношенным) 

обусловлено высокой растяжимостью  гладкомышечных 

пучков матки. В  первой половине беременности (до 22 нед) 

растяжение миометрия в области тела матки составля

ет 70— 90%  от первоначальной величины, во второй оно 

еще больше. Максимальной величины растяжение полости
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матки достигает к 34— 35-й неделе, когда чащ е всего 

возникает угроза преждевременных родов. П ри  макси

мальном увеличении объема матки вы свобождаю тся про- 

стагландины и окситоцин, а также повышается концент

рация биологически активных веществ в крови, в резуль

тате чего значительно увеличивается возбудимость 

миометрия.

В  гипопластичной (инфантильная) или миоматозно 

измененной матке в результате недостаточного и неадек

ватного растяжения отдельных мышечных пучков (зоны, 

слои) наблюдается неравномерное увеличение и снижение 

внутриматочного (внутриамниотического) давления, что 

может привести к преждевременному излитию околоплод

ных вод и преждевременным родам.

С  38-й недели беременности наступает подготови

тельный период: сокращ ения матки становятся более 

синхронными и более целенаправленными и ориентирова

ны на подготовку матки к родам . З он а  функциональной 

активности перемещается, ближе к дну матки. В процесс 

форм ирования нижнего сегмента более активно вовлекает

ся  надвлагалищная часть шейки матки, которая  под влия

нием сокращений матки укорачивается, внутренний м а

точный зев приоткрывается.
В о  время подготовительных схваток наблюдается все 

более длительное и интенсивное расслабление (остаточное 

удлинение) циркулярных мышц шейки матки и нижнего 

сегмента, и при достаточной биологической готовности 

организма к родам происходит плавный переход шейки 

матки в ее нижний сегмент [Jung  H ., 1984]. Нижний сег

мент и шейка матки представляют собой как бы воронку, 

где каж дое вышележащее циркулярное волокно образует 

кольцо большего диаметра и шейка матки в области внут

реннего зева плавно, без резкой границы, переходит в 

нижний сегмент матки.

В  подготовительном периоде (с 38-й недели), с одной 

стороны, происходит автоматическая генерация импуль

сов в одном очаге (водитель ритм а), с другой —  все боль

шие участки миометрия вовлекаются в процесс р а сп р о 

странения импульсов возбуждения. Функционально актив

ная зона (место генерации импульсов) перемещается к 

одному из трубных углов, расположенному с противопо

ложной стороны от плаценты. Н а  рис. 8 схематично пред

ставлена функциональная активность зон  миометрия в 

отдельные триместры беременности.

П од  влиянием вырабатываемых в большом количе-
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I III

Рис. 8. Функциональная активность зон миометрия в процессе развития
беременности.

I, II, I I I  —  триместры. Затемненность полей указывает на сократительную 
активность миометрия. Стрелкой показана равнодействующая сила сократи

тельной активности матки.

стве гормонов фетоплацентарного комплекса, особенно 

эстрогенов (эстриол ), соединительная ткань мышечного 

к аркаса  и шейки матки начинает разбухать, размягчать

ся , становится гидрофильной, ж адно впитывает воду. Н а  

наружной мембране ГМ К  образую тся  рецепторные бел

ки, плотность и характер которых зависят от уровня эстро

генов. Плотность размещ ения а-адренорецепторов на 

продольно косо расположенны х мышечных пучках значи

тельно увеличивается, в результате чего матка способна 

сокращ аться  под влиянием медиаторов симпатической 

нервной системы (норадреналин и адреналин), оксито- 

цина, простагландинов и биологически активных веществ 

(кинины, серотонин, гистамин и д р .).

Увеличивается амплитуда сокращений матки, а также 

синхронизация и частота схваток. С  каждой схваткой 

увеличивается ток крови в миометрии и более интен

сивными становятся окислительные процессы, которые 

в свою  очередь обеспечивают наилучшие условия для 

сокращ ения матки.

Сократительная активность матки зависит от интен

сивности обменных процессов окислительно-восстанови

тельных и гликолитических процессов в миометрии. Эти 

процессы обусловливают накопление в миометрии соеди

нений, богатых энергией (гликоген, макроэргические ф о с 

фаты) , синтез и ресинтез мышечных белков ферментной 

и контрактильной фракции, а также электролитов (ионы
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кальция, натрия, калия и д р .) . В  результате функцио

нального взаимодействия указанных компонентов повы

шается распространение импульсов по миометрию, син

хронизация сокращений отдельных пучков и слоев матки. 

Качественно изменяется направленность обменных 

процессов: увеличивается активность анаэробного глико- 

литического метаболизма, повышается содерж ание гли

когена и фосфокреатинина в мышце матки [Бакшев Н . С ., 

Орлов Р . С ., 1976]. Значительная активация окислитель

ных процессов в миометрии вызывает перестройку сар- 

коплазматических белков, возрастает скорость обмена 

фосфатны х групп, которые определяют силу мышечной 
работы.

Исследователи [Железнов Б. И . и др., 1976] обращ аю т  

внимание на неравномерность распределения Р Н К , белков 

и ж иров  в слоях миометрия беременной и «рожающей » 

матки, что свидетельствует об  их различной функциональ

ной активности. Результаты клинических и электрофи- 

зиологических исследований подтверждают, что с о к р а 

щение наруж ного (моторный) слоя матки сопровож дается 

активным расслаблением внутреннего слоя, прилежащ его 
к полости матки, нижнего сегмента и шейки матки. П опе

ременное возбуждение а-адренорецепторов (сокращ ение) 

и ß-адренорецепторов (активное расслабление) различно 

расположенных пучков миометрия способствует раскры 

тию шейки матки, а затем и продвижению плода по род о 

вому каналу. П ри  физиологическом течении подготови

тельного периода сокращ ения матки безболезненны; этот 

период протекает чащ е всего незаметно, поэтому его не 
выделяют в диагнозе.

В результате изменения соотношения уровней эстра- 

генов и прогестерона в сторону увеличения содерж ания 

эстрогенов повышается возбудимость миометрия. Многие 

авторы выявили важную  роль эстрогенов в процессе 

подготовки к родам и обеспечения активной сократитель

ной деятельности матки в родах. Эстрогены регулируют 

образование рецепторов к простагландинам, окситоцину 

и другим биологическим веществам тономоторного дей
ствия; изменяют структуру миометрия, при которой обе с

печивается оптимальное проведение электрического им

пульса; повышают возбудимость миометрия; определяют 

синтез и ресинтез сократительных белков в миометрии; 

обеспечивают необходимую скорость биохимических п ро 

цессов. П од  влиянием эстрогенов усиливается маточный 

и маточно-плацентарный кровоток [Fuchs A. R ., 1978].
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В настоящ ее время все авторы признают необходимым 

включать введение эстрогенов в комплекс мероприятий, 

проводимых с целью подготовки беременной к родам, 

и применять их в процессе родов для профилактики и 

лечения нарушений родовой деятельности.
Роль прогестерона в развитии родовой деятельности 

точно не установлена. Предполагают, что в подготови

тельном периоде один из белков, находящ ихся в хорионе 

и амнионе, связывает часть прогестерона, в результате 

чего изменяется соотношение эстрогенов и прогестерона 
в сторону преобладания эстрогенов. П ри  этом изменяется 

метаболизм тканей, накапливаются арахидоновая  кисло

та и другие предшественники простагландинов (П Г ), 

в результате чего повышается скорость окислительно

восстановительных процессов и увеличивается функцио

нальная активность тканевых белков в миометрии.

В  подготовительном периоде перед родами увеличи

вается содерж ание серотонина в крови, который в опре

деленной степени является антагонистом прогестерона и 

способствует проникновению ионов С а 2+ в гладкомышеч

ную клетку миометрия, повышая тем самым сократитель

ную активность клетки.
Отмечается также значительное возрастание сод ерж а 

ния окситоцина, вырабатываемого гипофизом матери и 

плода.
Уровень окситоцина в крови регулируется окситоци- 

назой, которая  разруш ает  его. Окситоцин стимулирует 

частоту и амплитуду схваток, а также повышает тонус 

матки только при условии достаточной эстрогенной н а

сыщенности. Он вызывает деполяризацию клеточной 

мембраны и сокращ ение гладкомышечных клеток при 

условии, если величина мембранного потенциала состав 

ляет не менее 50 мВ [Бакшеев Н . С ., Орлов Р. С ., 1976]. 

Окситоцин угнетает действие холинэстеразы, усиливая 

влияние ацетилхолина, но при этом стимулирует деятель 

ность парасимпатической (холинергическая) нервной 

системы.
П ередозировка окситоцина может привести к спасти

ческому сокращ ению  циркулярно расположенны х глад 

комышечных пучков миометрия, поэтому при дискоор- 

динированном характере С Д М  он противопоказан. П ри 

слабости родовой деятельности, обусловленной гипото

нусом миометрия, окситоцин усиливает сократительную 

активность матки.
От физиологического равновесия симпатической и
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парасимпатической нервных систем зависят координиро

ванность сокращений продольно расположенны х мы

шечных пучков при активном в этот момент рассл абл е

нии циркулярно и спиралеобразно расположенны х мы

шечных волокон, а также преобладание сокращений 

дна и тела матки над сокращ ениями ее нижнего сегмен

та, т. е. соблюдение принципа тройного нисходящего 
градиента.

Окситоцин и П Г  —  синергисты, они способны  потен

цировать, усиливать действие друг друга. П Г  являются 

основными модуляторами развития родовой деятельно

сти, при этом П Г  Е 2 синтезируется водной оболочкой 

плодного яйца, а П Г  1'2а —  преимущественно васкуляр

ным слоем миометрия и отпадающей (децидуальная) 

оболочкой. П Г  регулируют внутриклеточный обмен и сти

мулируют а-адренорецепторы гладкомышечных клеток, 

вызывая потенциал действия — их сокращ ение. О б р а з о 

вание и действие П Г  обусловлены в первую очередь эст 

рогенами, поддерживаются медиаторами и другими би о
логически активными веществами.

П Г  образую тся  в эндотелии сосудистой стенки, з а 

тем выделяются в кровоток матки и играют основную  

роль в механизме сокращ ения матки [Михайленко Е. Т., 

Чернега М . Я ., 1985]. Установлено, что предшественники 

П) арахидоновая , линолевая и линоленовая кисло

ты не синтезируются в организме, а поступают извне. 

Недостаток арахидоновой кислоты приводит к зам ещ е

нию ее высоконенасыщенной кислотой (декозогексае- 

новая) и снижению толерантности ß-адренорецепторов к 

действию катехоламинов. П ри  недостатке арахидоновой, 

линолевой и- линоленовой кислот возм ож но нарушение 

адекватной реакции организма на увеличение сод е рж а 

ния катехоламинов, могут также отмечаться недостаточ

ное образование П Г  и аномалии С Д М . Наруш ение р а в 

новесия в продукции П Г  может вызвать снижение м а

точного и маточно-плацентарного кровотока, тканевую 

гипоксию, персистенцию катехоламинов, задерж ку ж ид 
кости в организме, отек тканей.

О бразование П Г  происходит в несколько стадий с п о

мощью эндоперекисей (короткоживущ ие промежуточные 

соединения), из которых наиболее важны тромбоксан , 

способствующий усилению свертывания крови, агрегации 

и адгезии тромбоцитов и эритроцитов, а также проста- 

циклин, обладающий антиадгезивными и дезагрегацион- 

ными свойствами. П ри  нарушении равновесия между
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тромбоксаном  и простациклином развивается патология 

гемостаза. П од  влиянием стресса, инфекции, позднего 

токсикоза беременных изменяется соотношение эндопере

кисей и возникает угроза развития таких опасных о с 

ложнений, как геморрагический синдром и тромбоз с о 

судов [Михайленко Е. Т., Курский М . Д ., 1980; Михай- 

ленко Е, Т., Чернега М . Я ., 1985].
Источником образован ия  Г!Г в организме являются 

фосфолипиды клеточных мембран. При испуге, травме, 
стрессе,вскрытии плодного пузыря происходят выброс к а 

техоламинов, сдвиг осмолярности крови, разруш ение ли- 

зосом  клеточных мембран, что может вызвать каскад 

ный вы брос П Г  и развитие регулярной родовой деятель- 

ности.
Установлено [Fuchs A.-R., 1982, 1984], что ПГ Es, 

синтезируемый водной оболочкой плодного яйца, внут

ренним слоем миометрия, тканью шейки матки, дейст

вует не только на дно и тело матки, но в основном на 

нижний сегмент и шейку, при этом он вызывает эффект 

сокращ ения и активного расслабления гладкомышечных 

пучков клеток. П Г  F2a, синтезируется миометрием, преи

мущественно васкулярным слоем, а также отпадающей 

оболочкой и вызывает преимущественно сокращ ения дна 

и тела матки. П ри  нормальной координированной род о

вой деятельности соотношение П Г  Ё 2 и П Г  F2n —  строго 

определенная величина [Seiler et a l., 1984].
Увеличение продукции надпочечниками плода дегид- 

роэпиандростерона, из которого в плаценте образуется 

эстриол (Э 3) , обусловливает изменение коллагеновых 

структур и увеличение межклеточных пространств глад

комышечных клеток, что приводит к повышению гигро

скопичности ткани шейки. Высокий уровень эстрогенов 

и увеличение плотности рецепторов, реагирующ их на 

воздействие сокращ аю щ их миотропных веществ, сп особ 

ствуют возникновению синхронных координированных 

подготовительных схваток. Около 20— 30%  арахидоно- 

вой кислоты в шейке матки превращ ается в 6-кето-ПГ, 

количество которого, по данным М . Тапака (1984), уве

личивается почти в 50 р аз . E. Т. Михайленко и соавт. 

(1976) доказали, что введение в организм ненасыщен

ных жирных кислот способствует синтезу эндогенных 

простагландинов и нормализации Д С М  в родах.

Таким образом , следует еще ра з  подчеркнуть, что 

развитию родов всегда предшествует прелиминарный 

(подготовительный) период, который может протекать
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нормально и патологически, предопределяя характер 

предстоящих родов.
Нормальный подготовительный период характеризу

ется возникновением в организме изменений, необходи

мых для своевременного развития родовой деятельности:

1) формированием в центральной нервной системе 

родовой доминанты (на стороне располож ения плацен

ты) ; клинически формирование родовой доминанты с о 

провождается сонливостью, спокойным поведением бере

менной, уменьшением массы тела за  7— 10 дней до родов 

на 800— 1000 г;

2) изменением соотношения эстрогенов и прогестеро

на за  счет увеличения уровня эстрогенов, особенно эст- 

рнола, обеспечивающих образован ие  рецепторов к П Г , 

окситоцину, серотонину, кининам и другим контрактиль- 

ным миотропным биологически активным веществам;

3) изменением соотношения тонуса симпатической и 

парасимпатической нервной системы с преобладанием 

функции адренергической (симпатико-адреналовая) 

нервной системы;
4) развертыванием нижнего сегмента матки и струк

турными изменениями в шейке матки, которые характе

ризуются состоянием «зрелости», структурные изменения 

в шейке матки перед родами обусловлены в основном 

морфологическими изменениями коллагена и эластина, 

«разволокнением» мышечных пучков;

5) увеличением амплитуды сокращ ения матки, п о 

явлением координированных сокращений матки, повыше

нием возбудимости матки (способность отвечать с ок р а 

щением на механические и другие разд раж ения  в резуль

тате синхронизации сокращений большинства участков 

матки);

6) плотной фиксацией предлежащей части плода 

(прижата или располож ена малым сегментом во входе 

в малый т а з ) ; при отсутствии диспропорции таза матери 

и головки плода координированные подготовительные 

схватки обеспечивают правильное (сгибательное) пред- 

лежание и синклитическое вставление головки плода;

7) готовностью фетоплацента1>ной системы к родам 

(выделение надпочечниками плода кортизола, повыше

ние уровня АКТГ, стимулирующего 11а-гидроксилиро- 

вание кортикостероидов, которые проникают в окол о

плодные воды и отпадающ ую оболочку, разруш аю т  

лизисомы клеток и повышают образован ие  П Г );

8) наконец отслойкой плодного пузыря от стенок мат
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ки при нормальном течении подготовительного периода, 

что свидетельствует о  сохранении внутриамниотического 

и внутримиометрального давления на необходимом 

уровне.

Для практического врача чрезвычайно важ но п ра 

вильно оценить структурные изменения в шейке матки, во 

многом определяющие прогноз родов, при сроке беремен

ности 38— 40 нед, а также в начальном периоде родов 

и ситуациях, когда требуется срочное родоразреш ение 

О  достаточной биологической готовности организма к 

родам  с высокой степенью вероятности свидетельствует 

наличие «зрелой» шейки матки.

«Зрел ая»  шейка матки имеет следующие особенности 

распол ож ена по оси таза («центрирована»), наружный 

зев —  на уровне спинальной линии; укорочена до 1,5—

2 см; полностью размягчена; внутренний зев мягкий, 

плавно переходит в нижний сегмент; канал шейки матки 

свободно пропускает палец (раскрыт на 2— 3 см ), длина 

влагалищной порции шейки матки соответствует длине 
канала шейки.

Другие варианты относятся к патологическим и сви

детельствуют о  необходимости проведения медикамен

тозной терапии, направленной на обеспечение биоло

гической готовности организма к родам : шейка длинная 

(более 2 см ), «центрированная», частично размягчена, 

канал пропускает палец (недостаточная биологическая 

зрелость); шейка плотная, имеет консистенцию хрящ а, 

длинная, отклонена от проводной оси таза , канал закрыт 

(полное отсутствие готовности организма к род ам ); 

шейка короткая , плотная, наружный зев пропускает п а 

лец, внутренний зев закрыт (чащ е всего начинаю щ аяся 

дистоция); в шейке имеются органические изменения 
(например, деформация, рубцы, миоматозный узел, ст а

рые разрывы и т. д .).

Указанные характеристики шейки матки могут встре

чаться в разны х сочетаниях, свидетельствующих не толь

ко об  отсутствии или недостаточной биологической го

товности организм а к родам , но нередко и о  наличии 

патологии внутренних половых органов (инфантилизм, 
ригидность, дистоция).

Подготовительные схватки при физиологическом те

чении беременности характеризуется нерегулярными сок 

ращ ениями матки (интервалы между ними нередко д о

стигают нескольких ч а сов ), отсутствием увеличения 

амплитуды сокращ ения, малой болезненностью или без
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болезненностью, отсутствием увеличения тонуса матки. 

Влияния ходьбы и активного поведения женщины на 

увеличение частоты и интенсивности схваток не отмечено.

Н ачал о родовой деятельности характеризуется появ

лением регулярных схваток, увеличением промежутков 

между ними, а такж е амплитуды сокращений матки, 

появлением нерезко выраженных болей, как правило, 

локализующейся внизу живота, наличием быстро прои с

ходящих структурных изменений в шейке матки (у к ор о 

чение, сглаживание, раскры тие), появлением слизисто

сукровичных выделений из половых путей.

В о  время предродовой схватки внутриматочное д ав 

ление может повышаться до 5,32 кП а (40 мм рт. ст .), но 

частота сокращений не превышает 1— 2 в час . Р абота 

матки достигает 40— 50 единиц Монтевидео. Д алеко не 

всегда удается четко определить начало родов и отличить 

предродовую схватку от родовой, так как клиническая 

картина начала родов изменчива, непостоянна и ра ст я 

нута во времени. Однако различия между ними, несом

ненно, есть. Р од овая  схватка отличается от подготови

тельной частотой (не менее 1— 2 р а з а  за  10 мин) и силой 

[амплитуда повышается до 6,65— 9,31 кП а (50— 70 мм 

рт. ст.] сокращений. Миометральное и эндоамниотиче- 

ское давление повышается настолько, что вызывает из

менение миометрального и маточно-плацентарного к р о 

вотока, укорочение, сглаживание и раскрытие шейки мат

ки со  скоростью  не менее 1— 2 см /ч .

Частота родовых схваток достигает 1— 3 за  10 мин, 

работа матки резко возрастает (до 100— 120 единиц М он 

тевидео) и начинаются роды.

Глав а  II

ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ РОДЫ И ИХ ВЕДЕНИЕ

Роды —  сложный биологический процесс изгнания 

плода, достигшего жизнеспособности , из полости матки. 

Этот процесс включает три компонента: раскрытие шейки 

матки, продвижение плода по родовом у каналу и его 

рождение, отделение и выделение плаценты.

Ведущее значение в осуществлении этого процесса 

принадлежит сократительной деятельности матки. М е 

ханизм координированных сокращений различно р а сп о 

ложенных мышечных пучков в упрощенном варианте 

можно представить следующим образом :
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1) попеременное возбуждение центров вегетативной 

нервной системы в гипоталамусе сопровож дается  выделе

нием соответствующего медиатора на конце рецептора;

2) под влиянием медиатора симпатической нервной 

системы (норадреналин и адреналин) происходит сок р а 

щение продольно расположенны х мышечных пучков в 

слоях миометрия при одновременном активном рассл аб 

лении циркулярно (поперечно) расположенны х пучков;
3) в ответ на максимальное возбуждение центра 

симпатической нервной системы и выделение большого 

количества норадреналина происходит возбуждение цент

ра  парасимпатической нервной системы;

4) под влиянием медиатора парасимпатической нерв

ной системы (ацетилхолин) начинают сокращ аться  цир

кулярные мышцы при одновременном расслаблении 

продольных. Амплитуда сокращений циркулярных мышц 

значительно ниже, чем продольных;

5) при достижении максимального сокращ ения цир

кулярных мышц наступает максимальное расслабление 

продольных;

6) после сокращ ения матки (систола-j-диастола 

схватки) наступает период полного расслабления матки 

(п ауза между схватками), когда происходит восста

новительный синтез сократительных белков миомет

рия.

Медиаторы симпатической нервной системы адрена

лин и норадреналин одновременно воздействуют на а-и 

ß-адренорецепторы. П ри этом а-адренорецепторы расп о 

лагаются на мембране ГМ К  продольных мышц, ß-адре

норецепторы —  на мембране ГМ К  циркулярных мышц. 

Этим объясняется эффект координированных, синхрон

ных и попеременных сокращений и расслаблений отдель

ных мышечных пучков, объединенных соединительноткан

ным каркасом  в единый орган  —  матку.

Сократительная деятельность матки характеризуется 

частотой схваток (количество за  10 мин), их продолжи

тельностью, силой (амплитуда сокращ ения стенки матки) 

и болезненностью, которая зависит от порога болевой 

чувствительности женщины и силы схватки (при ампли

туде схватки свыше 25— 30 мм рт. ст. появляется ощ ущ е

ние боли). В  свою  очередь сила сокращ ения (амплитуда 

схватки) зависит от базального тонуса (тонус п ок оя ). 

Тонусом считают длительное напряжение стенок матки 

в покое между схватками, которое в свою  очередь опре

деляется морфологической структурой миометрия, раст я 

ak
us

he
r-li

b.r
u



жением матки, внутриматочным давлением (давление 
в полости амниона).

Внутриматочное давление (В М Д ) повышается в 

схватку и снижается в промежутке между схватками. 

Неравномерное и быстрое повышение В М Д  приводит 

к несвоевременному излитию околоплодных вод. У ста

новлено, что при сокращ ении матки давление в полости 

амниона (интраамниальное), в толще миометрия (интра- 

миометральное) и в интравиллезных пространствах поч
ти одинаковое.

Н орм альная, координированная С Д М  в родах  х а р ак 

теризуется тем, что сила сокращений дна матки больше, 

чем нижележащие отделов (тройной нисходящий гради

ент), а также синхронностью сокращений, расслаблением 

всех отделов матки и совпадением пиков, не одновремен

ным, а попеременным сокращ ением различно расп ол о

женных мышечных пучков, наличием активного р а ссл аб 

ления ткани миометрия, сохранением или небольшим 

повышением базального тонуса матки во время родов, 

безболезненностью или небольшой болезненностью схваток.

Характеристика сокращений матки в родах. Кривая 

сокращ ения матки в схватку имеет характерную  конфи

гурацию Восходящий отдел (систола схватки) сост ав 

ляет 1/3 кривой. Длительность периода расслабления 

(диастола) соответствует 2 /3  продолжительности с ок р а 

тительного процесса. Продолжительность систолы 30 с, 

диастолы 60— 120 с. З а  тонус покоя ( б а з а л ь н ы й  

т о н у с )  принимают наиболее низкое напряжение мио

метрия между двумя сокращ ениями, которое в нормаль

ных родах составляет 10 мм рт. ст., а поле, очерчиваемое 

кривой сокращ ения матки, определяют термином «актив
ное давление».

Амилитуду сокращ ения оценивают как разность м еж 

ду тонусом и пиком сокращ ения, частота сокращений —  

это их количество в единицу времени —- чащ е всего за  

10 мин. П орог  болевой чувствительности лежит в пре
делах от 15 до 20 мм рт. ст.

Болезненные сокращ ения являются следствием ги

поксии на клеточном уровне и ацидоза миометрия, 

обусловленных спастическим сокращением циркулярных 

мышечных пучков, несоответствием процессов сок ращ е 

ния продольных мышц и чрезмерно сильного (насильст

венного) растяж ения циркулярных мышечных пучков, 

а также сдавлением нервных сплетений, особенно в о б 
ласти параметрия и промежности.
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Большое значение в понимании характера схваток 

(координированные или дискоординированные) имеет 
изучение процессов возникновения и распространения 

волны сокращ ения. Исследования, проведенные R. Са1- 

deyro-Barcia и Н . A lvarez (1962) с  использованием 

оригинальной методики измерения сократительной ак 

тивности матки с помощью микробаллончиков, помещ а

емых в стенке матки в нескольких местах одновременно, 

позволили выявить ряд особенностей сократительной 

деятельности матки в родах.

В олна сокращ ения начинается в области одного из 

трубных углов (водитель ритма) и распространяется с 

убывающей силой вниз к нижнему сегменту и шейке 

матки. Скорость  распространения сокращ ения матки с о 

ставляет 2— 5 см /с , и через 15— 20 с сокращ ается  вся 
матка. По-видимому, водитель ритма находится в месте, 

противоположном расположению  плаценты. Плацента 

локализуется симметрично очагу возбуждения (доминан

та родов) в коре головного мозга и овулированному 

яичнику, что способствует физиологическому течению р о 

дов. Однако гистологически наличие водителя ритма в 

матке не подтверждено, хотя такой центр выявляют при 

проведении электрофизиологических исследований. Боль

ш ая  часть волны направлена книзу и лишь небольшая 

ее часть идет к дну матки. Каждый участок матки, к 

которому подходит волна сокращ ения, начинает сок ра 

щаться, причем максимум сокращ ения наступает через 

30— 60 с.

Продолжительность сокращ ения матки (схватка) в 

родах составляет в среднем 60— 90 с. Релаксация скла

дывается из двух ф аз : быстрой, определяемой пальпатор- 

но, длящейся около 50 с, протекающей независимо от 

частоты сокращений, и медленной, которая не выявляет

ся  пальпаторно и длится около 100 с.

Длительность релаксации уменьшается при увеличе

нии частоты сокращений. В экспериментах на животных 

установлено, что волны сокращ ения начинаются в рогах 

матки и направляются книзу. Это свидетельствует о том, 

что функциональная активность дна матки выше по ср ав 

нению с остальными ее отделами. S. R . М . Reynolds и 

соавт. (1954) определяют это явление как «доминиро

вание дна». Преобладание функции дна проявляется 

не только в том, что волна сокращ ения направляется 

книзу, но и в том, что наиболее сильное, поскольку в 

этой области мышечный слой более мощный. Кроме того,
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благодаря ретракции здесь сосред от очи вает ся  больше 

мышечных волокон, а, как показали исследования 

Б. И . Ж елезнова (1973, 1975), концентрация сократи 

тельных белков также уменьшается по мере удаления 

от тела в направлении шейки, поэтому сила сокращ ения 

в дне наибольшая.

В соответствии с принципом тройного нисходящего 

градиента волна нормального сокращ ения имеет три 
особенности:

1) волна сокращ ения имеет определенное направле

ние. Если сокращ ение начинается в дне, то волна с о к р а 

щения переходит на тело матки и почти исчезает в ниж 

нем сегменте. В  связи с этим верхние сегменты матки 

сокращ аю тся  сильнее, чем нижние и вызывают смещ е

ние мышечных волокон кверху;
2) длительность волны сокращ ения уменьшается по 

мере ее перемещения от дна матки к нижнему сегменту, 

что обеспечивает более выраженный эффект действия 

верхних сегментов. З а  счет натяжения нижних сегментов 

матки создается возможность раскрытия шейки в н а 

правлении от тела;

3) интенсивность сокращ ения матки (амплитуда) 

уменьшается по мере ее распространения книзу. В н и ж 

нем сегменте она равна 50— 70%  силы сокращ ения тела. 

В  теле матки сила сокращ ения при измерении по внутри

мышечной методике регистрации составляет 50— 120 мм 

рт. ст., а в нижнем сегменте —  только 25— 60 мм рт. ст., 

т. е. в 2— 3 р а з а  меньше.

Н а  рис. 9 представлена схема тройного нисходящего 

градиента: уменьшение длительности сокращ ения от дна 
к нижним отделам матки; одновременное сокращ ение 

дна и тела матки на вершине схватки (совпадение пиков 

сокращ ения), возвращ ение тонуса покоя к исходному 

уровню; отсутствие сокращ ения поперечно расп ол ож ен 

ных мышечных пучков нижнего сегмента и шейки матки.

П о данным R. Caldeyro-Barcia (1950), раскрытие 

шейки матки обусловлено действием следующих ме

ханизмов: давлением, оказываемым на шейку предлежа

щими водами либо головкой плода, которое возрастает 

при каждом сокращ ении; повышением внутриматочного 

давления в схватку; усилением продольной тракции, 

осуществляемой верхним сегментом матки, сила которой 

возрастает во время расслабления нижнего сегмента.

Для достижения максимального раскрытия шейки 

матки сокращ ения всех слоев миометрия должны быть
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Рис. 9. Тройной нисходящий градиент (схема) [Caldeyro-Barcia R.,
1965].

полностью скоординированными, т. е. сокращ ения в мо

мент пика схватки должны охватывать всю матку.

В условиях нормальной родовой деятельности сок 

ращ ения отдельных сегментов и слоев матки скоорди- 

нированны так, что их пики точно совпадают по времени, 

несмотря на то что сокращ ения отдельных мышечных 

пучков начинаются и заканчиваются в разные периоды. 

И з этого следует, что по мере удаления от места р а с 

положения водителя ритма продолжительность сок ра 

щений уменьшается. Амплитуда сокращений уменьшает

ся  по направлению от верхних отделов матки к нижним. 

Сила сокращений также уменьшается от тела книзу 

соответственно уменьшению толщины мышцы матки и 

содерж ания сократительных белков. Аналогичные данные

о спонтанной сократительной активности и сокращ ениях 

отдельных сегментов .матки получены Л . С . Персианино- 

вым и соавт. (1975), L. L indgren (1973); J . М . Beazlly  
(1979) (рис. 10).

Поскольку сокращ ения всех сегментов и слоев мио

метрия достигают пика в одно и то ж е время, их сум м ар

ное действие вызывает значительное повышение внутри

мышечного давления. Синхронизированные периоды р а с 

слабления миометрия и снижение эндоамниотического 

давления также приходятся на одно время, что в итоге 

обусловливает полное расслабление всей матки. Р а с 

64

ak
us

he
r-li

b.r
u



Продолжительность схваток, с

Рис. 10. Схема, последовательность сокращения (дна, тела) и расслаб
ления (нижнего сегмента) матки.

слабление миометрия необходимо для восстановления 

уровня сократительных белков в матке и пополнения 
энергии сокращ ения.

В первом периоде родов при каждом сокращ ении 

матки длина ее верхней части (дно и тело, точнее, п ро

дольно расположенные мышечные пучки) уменьшается, 

в результате чего соверш ается продольная тракция мышц 

шейки матки, ее укорочение, сглаживание и раскрытие. 

Тракция обязательно-происходит и в нижнем сегменте, 

который сокращ ается со значительно меньшей силой, 

чем тело. В о  время родов после каждого сокращ ения 

утолщается и укорачивается тело (ретракция), тогда 

как шейка сглаживается и раскры вается.

5— 1767 65
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При нормальной сократительной деятельности матки 

давление, оказываемое нижним сегментом на головку пло

да не превышает 200 мм рт. ст. Мышечные пучки в ниж 

нем сегменте расположены преимущественно циркулярно 

и во время сокращ ения дна и тела матки активно р а с 

слабляются. В начале родов, в период сглаживания шей

ки, нижний сегмент подтягивается кверху так, что р а с 

полагается в области, где отмечается наибольшая ок 

ружность предлежащей части.

П о данным D. N. D anforth  (1970), длина - шейки 

матки в I I I  триместре беременности (37 нед) около 3—  

4 см, а нижнего сегмента 6 см. Длина этих двух сегмен

тов составляет 10 см и соответствует расстоянию  от 

наруж ного зева до того места, где определяется наиболь

ш ая окруж ность головки.

В  первом периоде родов при раскрытии зева на 8 см 

нижний сегмент и шейка прилегают к головке ниже того 

места, где отмечается ее наибольш ая окружность, при 

раскрытии зева от 8 см до полного раскрытия шейки 

матки —  ниже этого места.

В процессе родов в период сокращ ения матки пред

л еж ащ ая  часть плода перемещается книзу, а в период 

расслабления снова возвращ ается в исходное положе

ние. Эти движения предлежащей части синхронны с из

менениями эндоамниотического давления. В период 

схватки предлежащ ая часть плода скользит по внутрен

ней стенке родового канала, оказы вая на нее давление. 

Стенка нижнего сегмента и канала оказывает сопротив

ление опускающейся предлежащей части. Сопротивление 

со  стороны родового канала вызывает увеличение к оэф 

фициента трения. П ри  длительном безводном промежут

ке коэффициент трения может увеличиться во много раз , 

в связи с чем возможны нарушения целости ткани матки 

(ссадины, надрывы), усиление давления на головку пло

да, увеличение продолжительности родов.

R. C . B urnch ill (1967) с помощью метода измерения 

эндоамниотического давления рассчитал величину р а б о 

ты, которая  требуется для полного раскрытия маточного 

зева. Он установил, что около 80%  работы используется 

на раскрытие шейки до 8 см (процент этот несколько 

ниже у м ногорож авш их и молодых женщ ин). Автор р а с 

считал, что сила, действующая на плод в перерыве меж 

ду сокращ ениями составляет 66 кг, а во время сок ращ е 

ния —  88 кг, т. е. в сумме 154 кг на всю поверхность 
плода.
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Несомненно, при дискоординированной родовой деятель

ности, сопровождаемой  значительным повышением н а 

пряжения стенки нижнего сегмента и шейки матки, 

увеличением внутриматочного давления, частоты и дли

тельности схваток, сила, действующая на плод, в озр а ст а 

ет, оказы вая грубое механическое воздействие на головку 

плода и созд авая  угрозу возникновения внутричерепного 

кровоизлияния.
Физиологические роды и их ведение. Роды —  сл ож 

ный многозвеньевой процесс, в регуляции которого 

участвуют многие системы, тесно связанные между с о 

бой. Различают три основных типа регуляции С Д М  как 

основного органа, определяющего процесс родов: миоген- 

ную регуляцию, основанную  на особенностях м орфологи

ческой структуры матки; нейрогенную, осуществляемую 

центральной и вегетативной (симпатическая и п арасим 

патическая) нервной системой; эндокринную (гормональ

ную) регуляцию.
Необходимо отметить взаимозависимость этих осн ов 

ных типов регуляции С Д М . От физиологического р ав н о 

весия симпатической и парасимпатической нервной си с

темы и локализации водителя ритма в миометрии зависит 

координированность сокращений продольных мышечных 

пучков при активном расслаблении циркулярно и сп ира

леобразно расположенны х мышечных волокон, а также 

более сильное сокращ ение дна и тела матки по сравн е

нию с нижним сегментом, синхронность пиков сократи 

тельной волны на всех участках матки. В  свою  очередь 

функция вегетативной нервной системы в определенной 

мере подчиняется коре головного мозга, структурам 

лимбического комплекса, которые осуществляют «выс

шую и самую  тонкую регуляцию родов» [Персиани- 

нов Л . С ., 1975].
Системы регуляции функции матки в родах являются 

равнонаправленными, поэтому правильнее считать их 

единой нейроэндокринной системой управления родовым 

процессом. В определенной степени типы (механизмы) 

регуляции дублируют друг друга, в связи с чем повы

шается надежность основной функции женского организ

ма —  репродуктивной.
От начала регулярной родовой деятельности (1 —  

2 схватки за  10 мин) до полного раскрытия маточного 

зева (первый период родов) проходит в среднем 10± 2 ч. 

П ри этом продолжительность родов в ч асах  соответст

вует раскрытию шейки матки в сантиметрах. Так, при
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длительности родов 8 ч следует ожидать раскрытия 

маточного зева не менее чем на 8 см. Однако скорость 

раскрытия шейки матки не всегда составляет 1 см /ч . 

Роды —  процесс неравномерный. В первые 4— 5 ч долж 

ны произойти сложные структурные преобразования шей

ки матки: ее укорочение, сглаживание и слияние с ниж 

ним сегментом матки; одновременно происходит медлен

ное раскрытие шейки матки, скорость которого постепен
но возрастает.

! ^Ри нормальном течении родов процесс раскрытия 

шейки матки совпадает с постепенным продвижением 

головки плода, скорость которого увеличивается так же 

неравномерно. В первом периоде родов она составляет

1 см /ч , и через 8 ч регулярной координированной род о

вой деятельности ведущая точка предлежащей части 

плода должна отстоять от входа в малый таз также 
на 8 см.

Совпадение скоростей раскрытия шейки матки и п ро

движения плода характерно для абсолютно нормальных 

родов и полностью координированной родовой деятель

ности. После полного раскрытия шейки матки скорость 

продвижения головки по родовому каналу возрастет до

4 см /ч . Практически достаточно не более 4— 8 потуг для 

рождения плода. Если при полном раскрытии шейки мат

ки предлежащ ая часть все еще прижата к входу в таз, 

то следует думать об  аномальной форме входа в малый 

таз, клиническом несоответствии разм еров  головки 

плода и таза матери той или иной степени выраженности, 

а также о  нарушении координации С Д М . Все это при

водит к нарушению соответствия процессов раскрытия 

и продвижения, в связи с чем необходимо применять 
препараты спазмолитического действия.

В  связи с неравномерностью процесса раскрытия 

шейки матки и продвижения плода по родовому каналу, 

как и процесса отделения и выделения плаценты, р а з 

личают несколько ф а з  в каждом из трех периодов 
родов.

В первом периоде родов (период раскрытия) E. Frid- 

m ann (1967) выделяет три фазы  (рис. 11).

П е р в а я ,  л а т е н т н а я ,  ф а з а  начинается с у с 
тановления регулярного ритма схваток и- заканчивается 

сглаживанием шейки и раскрытием маточного зева 
на 4 см.

Структурные изменения и раскрытие шейки матки 

в латентной ф азе  родов являются главными, но не осн ов 
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ными, показателями дина

мики родового процесса, 

так как раскрытие шейки 

матки сам о по себе дале

ко не всегда указывает 

на начало родов, а может 

быть обусловлено стары 

ми разрывами шейки мат

ки I I I  степени, истмико- 

цервикальной недостаточ

ностью. Если, несмотря на 

регулярную родовую  дея

тельность, не происходит 

раскрытия шейки матки, 

то вправе ли врач считать, 

что роды не начались? В 

этом случае он не диаг

ностирует патологию (ди- 
стоция, ригидность шейки матки, врожденная аномалия) 

и примет неправильное решение: продолжать наблюде

ние, что приведет к более тяжелому течению родов.

П о данным наружной гистерографии, латентная ф а за  

родов характеризуется синхронностью сокращений всех 

отделов матки, наличием тройного нисходящего градиен

та, полным совпадением пиков сокращений всех отделов 

матки (рис. 12). П ри  сокращ ении дна и тела матки 

поперечно расположенные мышечные волокна нижнего 

сегмента и шейки матки активно расслабляю тся. Н ачал о 

систолы и окончание диастолы схватки в разных отделах 

матки (по вертикали) не совпадают. Синхронны лишь 

пики сокращ ения и повышения внутримиометрального 

и внутриамниотического давления (рис. 13).

Продолжительность латентной фазы  периода раскры 

тия составляет в среднем 5 ч. Эту ф азу  называют л а

тентной потому, что схватки в этот период безболезнен

ные или малоболезненные и при физиологических р о 

дах дополнительной медикаментозной терапии не требу

ется.
Однако женщинам группы риска в отношении р а з 

вития аномалий родовой деятельности (пожилой и юный 

возраст  первородящей, крупный и небольшой к сроку 
родов плод, признаки инфантилизма и пороки развития 

матки, миома матки, отягощенный акушерско-гинеколо

гический анамнез, тазовое предлежание плода, двойня, 

поздний токсикоз и анемия беременных, нейроциркуля-

Продолжительность родов, ч

Рис. 11. Графическое изображение 
периода раскрытия шейки матки 

[Friedmann E., 1967].

1 —  первородящие; 2 —  повторноро

дящие.
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Рис. 12. Синхронность сокращения дна (1) и тела (2,3) матки и одно
временное, сопряженное, активное расслабление нижнего сегмента (4) 
и шейки матки (5), по данным наружной многоканальной гистерогра

фии (схема).

мм рт.ст.
Амплитуда
сонращенин

Базальный тонус

50

40

30

20

10

О

Внутриамниотическое
давление

Внутримиометральное
давление

Рис. 13. Изменения внутримиометрального и внутриамниотического 
давления во время схватки по данным внутренней токографии.
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торная дистония) в латентной ф азе  родов целесообразно 

назначать свечи со  спазмолитиками.

После раскрытия шейки матки на 4— 8 см начинается 

в т о р а я ,  а к т и в н а я ,  ф а з а  родов, которая х а р ак 

теризуется интенсивной родовой деятельностью и доволь

но быстрым раскрытием маточного зева. Средняя п ро

должительность этой фазы  3— 4 ч. П ри координирован

ной родовой деятельности в активной ф азе  родов с о к р а 

щение продольной мускулатуры дна и тела матки с о 

провождается активным расслаблением циркулярно р а с 

положенных мышечных пучков нижнего сегмента и шей

ки матки.
Необходимо подчеркнуть, что существует имеющая 

важ ное значение зависимость между базальным тонусом, 

амплитудой и частотой сокращ ения матки. П ри  повыше

нии тонуса миометрия частота схваток увеличивается, 

но их амплитуда (сила) уменьшается. Внутриматочное 

давление в схватку в первом периоде родов немного 

более 100 мм рт. ст. После своевременного излития 

околоплодных вод или проведения амниотомии активная 

ф аза  периода раскрытия шейки матки укорачивается, 

так как вследствие уменьшения объема матки снижается 

тонус миометрия и увеличивается амплитуда сок ращ е 

ния матки.

И з клинической практики известно, что через к орот 

кий промежуток (в среднем 15— 30 мин) после своевре

менного излития околоплодных вод преходящее сниж е

ние сократительной активности сменяется ее значитель

ным повышением вследствие адаптации волокон мышцы 

матки к новому объему полости матки и увеличения 

амплитуды (силы) схваток. Для того чтобы установить 

характер сокращений матки (координированные или 

дискоординированные) важ но определить частоту и ритм 

схваток, их продолжительность и силу сокращ ения по 

секундомеру.

П ри появлении умеренной болезненности во время 

схваток в результате интенсивной родовой деятельности 

необходимо применить лечебные средства, оказы вающ ие 

аналгезирующее и спазмолитическое действие, для под

держания реципрокности сокращ ения дна, тела и актив 

ного расслабления нижнего сегмента матки и маточного 

зева.
Скорость раскрытия шейки матки в активной ф азе  

родов составляет 1,5— 2 см /ч , поэтому для сохранения 

соответствия силы сокращ ения и продвижения головки
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с раскрытием родовых путей, предотвращения разры вов 

шейки матки и чрезмерного механического давления на 

головку плода женщинам группы риска в отношении 

развития дискоординации сокращений мышц матки 

(Д С М М ) необходимо назначить спазмолитики.

Роды —  это работа матки, направленная на раскры 

тие родового канала, продвижение и изгнание плода, 

Отделение и выделение плаценты и выполняемая с по

мощью двигательной силы матки. П о  данным Caldeyro- 

Barcia  R., у м ногорож авш их женщин при раскрытии 

шейки матки на 2 см активность матки, необходимая для 

полного раскрытия маточного зева, составляет 4000— 

8000 единиц Монтевидео. Это означает, что при средней 

амплитуде, повышающей эндоамниотическое давление 

до 50 мм рт. ст., число сокращений составляет 80— 160, 

а при числе сокращений от 4 до 5 за  10 мин продолжи

тельность первого периода варьирует от 8 до 10 ч.

П осле излития вод при раскрытии шейки матки на 

4 — 5 см работа, необходимая для полного раскрытия, 

уменьшается на 30— 40% . Это связан о с тем, что с о х р а 

нившийся до конца активной фазы  родов плодный пузырь 

задерживает раскрытие шейки матки. В результате сок 

ращ ения матки (схватки) возникает продольная тяга 

по оси плода и одновременно происходит циркулярное 

растяжение шейки матки плодным пузырем либо пред

лежащей частью. Предпосылкой нормального раскрытия 

является то, что силы раскрытия больше, чем сопротив

ление мягких частей, в частности шейки матки.

Т р е т ь я  ф а з а  первого периода родов называется 

фазой замедления. О на начинается после раскрытия 

маточного зева на 8 см и продолжается до полного 

раскрытия шейки матки. Этот период у первородящих 

длится от 40 мин до 1— 2 ч.

Данные о  динамике основных амплитудно-временных 

параметров С Д М , полученных нами (И . С . Сидорова, 

Г. А. Д ж авахиш вили) с помощью внутренней токогра- 

фии в процессе нормальных родов у нервородящ их и 

повторнородящ их женщин, представлена в табл. 1 и 2.

П ри  отсутствии диспропорции таза матери и головки 

плода координированные сокращ ения матки обеспечи

вают нормальный биомеханизм родов при головном и 

тазовом  предлежании, а также соответствующий приспо

собительный биомеханизм при аномальной форме таза.

Таким образом , координированные сокращ ения р а з 

личных отделов матки в родах , т. е. нормальная родовая
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1 2 3 4 5 8 10
Продолжительность родов ч

Рис. 14. Динамика раскрытия шейки матки и продвижение плода 
при нормальных родах.

1 —  раскрытие шейки; II —  высота предлежащей части.

деятельность, характеризуются синхронностью, безболез

ненностью или малой болезненностью, быстрым раскры 

тием шейки матки без повреждения ее ткани, оптималь

ным растяжением нижнего сегмента матки и одновремен

ным продвижением плода по родовому каналу (предле

ж ащ ая  часть опускается в ш ирокую и узкую часть по

лости малого таза под действием силы схваток без 

единой потуги). При нормальных родах скорость п ро

движения головки в первом периоде составляет 1 см /ч , 

так что к моменту полного раскрытия шейки матки ниж 

ний полюс головки находится в узкой части малого таза 
(рис. 14).

Сохранение плодного пузыря после раскрытия шейки 

матки на 5— 6 см нельзя считать целесообразным. 

Отсутствие самопроизвольного излития вод в активной 

фазе родов свидетельствует о плотности оболочек плод

ного пузыря или недостаточном увеличении внутриамни- 

отического давления вследствие повышения базального 

тонуса матки. В этом случае необходимо немедленно 

вскрыть плодный пузырь и применить препараты сп азм о

литического действия, иначе может нарушиться коорди-
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нированный характер родов и разовьется так называемая 

вторичная дискоординация родовой деятельности.

С  момента полного открытия шейки матки начина

ется в т о р о й  п е р и о д  р о д о в  (изгнание плода), 

который заканчивается рождением ребенка. В о  втором 

периоде родов различают четвертую и пятую фазы: 

головка плода проходит широкую и узкую части полости 

малого таза, испытывая определенное механическое дав

ление, после чего она быстро опускается на тазовое 

дно. В  четвертой ф азе  требуется особенно тщательно 

наблюдение за  состоянием плода с помощью кардиомони- 

тора.

В конце второго периода родов, когда подлежащ ая 
часть рефлекторно разд раж ает  рецепторы нижней трети 

влагалища и мышц тазового дна, к схваткам присоединя

ются потуги. Сокращ ения матки характеризуются на 
ивысшей частотой и амплитудой, поскольку дополнитель

ное давление брю ш ного пресса может быть равно силе 

сокращ ения матки в схватку. П ри  этом, если на каждое 

сокращ ение матки накладываются сокращ ения брюшного 

пресса, внутриматочное давление повышается до 120—  

130 мм рт. ст., сокращ ения возникают несколько чаще, 

периоды расслабления становятся короче. Основной то

нус матки сохраняется почти постоянным, составляя в 

нормальных родах 10— 12 мм, или даж е немного сни

жается.

В этот период наиболее физиологичным является 

положение роженицы на боку, так как в таком положе

нии тонус матки несколько снижается. В  результате 

амплитуда схваток увеличивается, частота сокращений 

не повышается или даж е немного уменьшается, это, с 

одной стороны, ускоряет роды, с другой —  улучшает 

кровоснабжение матки и маточно-планцентарный к ро 

воток, что является благоприятным для плода.
Второй период родов —  это не только механическое 

изгнание плода, но и подготовка его органов и систем 

к жизни вне организма матери, поэтому следует строго 

следить за тем, чтобы не наруш илось физиологическое 

течение этого периода. Преждевременное начало потуг 

может свидетельствовать об  ущемлении передней губы 

шейки матки между лонным сочленением и головкой 

плода либо о  спастическом сокращ ении поперечно р а с 

положенных гладкомышечных пучков нижнего сегмента 

или зева матки. Для того чтобы предотвратить развитие 

нарушений координированных сокращений мышц матки,
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во втором периоде родов целесообразно применять пре

параты спазмолитического действия.

Продолжительность второго периода родов у перво

родящих 30— 60 мин, у повторнородящ их 15— 20 мин. 

Обычно 4 — 8 схваток-потуг достаточно для рождения 

плода. При более длительных потугах уменьшается ма- 

точно-плацентарное кровообращ ение, что может повли

ять на состояние шейного отдела позвоночника плода. 

При искусственном усилении потуг головка рож дается , 

но наруж ного поворота не происходит. Головка как бы 

втягивается внутрь родового канала, возникает опасность 

родовой травмы плода. В  связи с этим предупреждение 

преждевременных потуг, рассечение при их наличии п ро

межности, пудендальная анестезия являются обязатель

ными мероприятиями, особенно при ведении запоздалых 

и преждевременных родов, при наличии небольшого или 

крупного плода, его тазовом  предлежании, нефропатии 

беременных.

О бщ ая  продолжительность пёрвого и второго перио

дов родов 10— 12 ч у первородящ их и 6— 8 ч у повторно

родящих. Различия в продолжительности родов у перво

родящих и повторнородящ их отмечаются в основном в 

периоде раскрытия, в частности в латентной ф азе  пер

вого периода родов, тогда как в активной ф азе  сущ ест

венных различий не наблюдается.

У повторнородящ их сократительная активность матки 

выше, раскрытие шейки матки происходит более легко, 

поэтому продолжительность родов уменьшается. Индиви

дуальные различия в величине и длительности схваток 

достаточно велики и разнообразны  у отдельных паци

енток.
П ри координированном характере С Д М  и физиологи

ческом течении родов плод не страдает во время с ок р а 

щения матки, так как, с одной стороны, существуют 

системные компенсаторно-приспособительные механизмы, 

обеспечивающие адаптацию плода к акту родов, с другой 

стороны, изменения маточно-плацентарного кровотока 

бывают кратковременными. Частота сердцебиений плода 

почти не меняется, максимальные отклонения ее в первом 

периоде родов составляет ±  12 уд/мин.
В о  втором периоде родов выраженное изменение ч а 

стоты сердцебиения плода наблюдается только при п ро 

хождении головки через узкую часть полости малого 

таза и вульварное кольцо (урежение до 110— 100 ударов 

в минуту). Б азальная частота сердечных сокращений
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плода в промежутках между схватками характеризуется 

определенной стабильностью (146+ 12,0 ударов в ми

нуту); однако в схватку частота сердцебиений плода 

увеличивается до 156 dt 12,0 уд/мин; в промежутке между 

потугами составляет 156— 160 ударов  в минуту, в по- 

тугу —  уменьшается до 140±22 ударов в минуту. 

Изменение ритма наступает через 15— 30 с от начала 

схватки и быстро восстанавливается до исходного 

уровня. Частота сердцебиения плода в процессе схватки 

возрастает в среднем на 6,71 ± 2 ,4  ударов, между схват

к а м и —  на 5 ,44± 1,66 ударов. Повышение частоты серд
цебиений плода происходит в результате слабовыражен- 

ной гипоксии, вызванной снижением перфузии маточно

плацентарного кровотока и повышенным тонусом блуж 

дающ его нерва, обусловленным сдавлением головки пло

да [D inon М . Y. et а 1., 1984].

П ри физиологически протекающих родах у рожениц 

без выраженной соматической и генитальной патологии 

нет необходимости в проведении медикаментозного обез

боливания, так как многие седативные и аналгезиру- 

ющие средства оказывают депрессорное влияние на функ

цию внешнего дыхания. Установлена высокая биологи

ческая целесообразность изменения внешнего дыхания 

роженицы в схватку и потугу, которое имеет большое 

значение в регуляции гомеостаза, маточно-плацентарного 

кровотока и сохранении сосудистого тонуса в различных 

бассейнах системы мать —  плацента —  плод.
Гипервентиляция и гипокапния компенсируют сни

жение маточно-плацентарного кровотока в схватку, физи

ологическое апноэ при потугах увеличивает сод ерж а 

ние С О 2 в крови матери и плода, необходимое для стиму

ляции дыхательного центра. М аксимальная гипервенти

ляция и гипокапния в момент рождения плода обеспе

чивает резкое увеличение маточно-плацентарного крово

тока и заполнение сосудов малого круга при первом 

вдохе ребенка [Суханова Л . П ., 1985].

Своевременное вскрытие плодного пузыря, примене
ние общ епризнанного глюкозогёйтаминно-энергетического 

комплекса и препаратов спазмолитического действия 

позволяют предупредить развитие дискоординированных 

схваток, облегчают нетравматичное раскрытие маточ

ного зева и прохождение плода но родовому каналу.

Преобладание тонуса адренергической (симпати

ческая) нервной системы у роженицы в процессе нормаль

ных родов проявляется в умеренном повышении артери
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ального давления в схватку, увеличении частоты пульса, 

дыхания, гипергликемии, содерж ания в крови катехола

минов, гистамина, серотонина, активации калликреин- 

кининовой системы.
Обезболивание при координированных сокращ ениях 

матки необходимо проводить женщинам с низким п оро 

гом болевой чувствительности и неадекватной реакцией 
на схватку. В таких случаях аналгезирующие средства 

достаточно применить один р а з  в активной ф азе , когда 

происходит интенсивное раскрытие шейки матки.

Более ш ирокое использование рассечения пром еж 

ности (эпизио- и перинеотомия) даж е при нормальных 
родах позволяет избежать в последующем развития 

несостоятельности мышц тазового дна и опущения стенок 

влагалища.

Своевременно начатое обезболивание в родах явля

ется лучшим методом профилактики Д С М М  и утомления 

роженицы в родах , поэтому медикаментозное обезболи

вание рассматриваю т как способ  регуляции родовой 

деятельности [Расстригин H .H .,  1983].

Сократительная активность матки в третьем периоде 
родов. После рождения плода объем матки резко умень

шается и на протяжении 2— 3 схваток с амплитудой 

до 60 мм рт. ст., возникающих через 5— 7 мин, отделя

ется и изгоняется плацента. В этот период в результате 

резкого уменьшения объема матки сокращ ения еще ск о 

ординированные, активность матки повышается до у р ов 

ня, который не встречаем ни в какой другой ситуации.

Как показали исследования С . Н . Hendricks (1962), 

внутриматочное давление превышает 300 мм рт. ст., что 

при частоте сокращений 2— 3 за 10 мин вызывает увели

чение В М Д  до 900 единиц Монтевидео. Внутримио- 

метральное давление во много р а з  превышает давление 

поступающей в матку крови, которое составляет 90 мм 

рт. ст. в маточной артерии. Это способствует норм аль
ному гемостазу в раннем послеродовом периоде и предот

вращ ает кровотечение из того места, откуда отделилась 

плацента.
В раннем послеродовом периоде частота сокращений 

матки снижается до 3 за 10 мин, а через ч ас  —  до 2 

за  10 мин. Увеличение амплитуды сокращений в третьем 

периоде родов обусловлено в основном изменением ради

уса матки, что ведет к резкому повышению всей сок р а 

тительной активности матки в целом.

После рождения плода в результате сокращ ения мат

6— 1767
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ки плацента сжимается и давление в сосудах  пуповины 

повышается до 50— 80 мм рт. ст. и затем, если пупо

вина не заж ат а , происходит трансфузия 60— 80 мл крови 

из плаценты в организм плода. Пуповину при физиоло

гических родах и удовлетворительном состоянии ново

рожденного пережимают после прекращения пульсации 

сосудов.

Гемостаз в раннем послеродовом периоде осущ ест

вляется за  счет однонаправленных процессов: с ок р а 

щения всех разнонаправленных мышечных пучков и сме

щения их относительно друг друга, в результате чего 

концевые сосуды плацентарной пощадки погружаются 

в более глубокие мышечные слои; сжатие устья спираль

ных артерий циркулярными мышцами и сократившимся 

миометрием.

П ри последовых и ранних послеродовых схватках 

кровь из миометрия (особенно его субплацентарной 

зоны) частично выталкивается в направлении маги

стральных сосудов.

П ри  атонии миометрия в нем содержится до 800—  
1000 мл крови, что надо учитывать при удалении ато- 

ничной матки для адекватного и своевременного воспол

нения кровопотери.

П ри  сокращ ении послеродовой матки в миометраль- 

ный кровоток поступает определенное количество тром бо

пластических субстанций, в результате чего резко повы

шается (вплоть до тром бообразован ия) свертываемость 
крови. П ри  нормальном (адекватном) сокращ ении матки 

тромбопластические и плазменные факторы вызывают 

образование тромбов только в сосудах плацентарной 

площадки, которая  по существу является источником 

послеродового кровотечения. П ри  резком снижении то

нуса миометрия (гипотоническая слабость родовой дея

тельности) или дискоординированном сокращ ении от

дельных участков (зон ) миометрия активных тромбопла

стических субстанций может быть недостаточно или 

слишком много, в результате чего наруш ается адекват

ность послеродового гемостаза и возникает либо гипо

тоническое кровотечение, либо регионарный (маточный) 

тромбогеморрагический синдром, являющиеся, по мне

нию В . Н . С ерова , шоковыми изменениями ткани миоме

трия. Изменение гемостаза на так называемом органно

тканевом уровне приводит к нарушению биохимизма 

мышечной ткани и дефициту энергетики матки, в резуль

тате чего ухудшается течение патологического процесса.
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Для сохранения нормального тонуса миометрия следует 

избегать грубого м ассаж а  матки.

Ведение последового периода. Необходимо неотступно 

наблюдать за  признаками отделения последа, основными 

из которых являются: изменение контуров матки, опу
скание отрезка пуповины, отсутствие втягивания пупо

вины при глубоком вдохе или искусственной потуге, от

сутствие флюктуационной волны в пупочном канатике 

при легком поколачивании пальцами по дну матки и, 

наконец, наличие признака Кюстнера —  Чукалова, при 

котором надавливание ребром  ладони над лоном при 

отделившемся последе также не вызывает втягивания 

пуповины.
После отделения последа необходимо применять мето

ды его выделения. Для этого либо собираю т  всю перед

нюю брюшную стенку в складку, либо надавливают ладо

нью на дно матки, заставляя роженицу потужиться. Д оп у 

стимо легкое подтягивание за  пуповину соответственно 

проводной оси таза, для чего пупочный канатик фикси

руют вокруг руки акуш ера.

Если послед самостоятельно не отделился в тече

ние 30 мин или появилось кровотечение, достиг

шее 250 мл, которое не удается остановить, приступают 

к ручному отделению и выделению последа под н ар 

козом.
Последовый период самый короткий и самый опасный 

из всех периодов родов, так как возникает опасность п а

тологической кровопотери. В  связи с этим в настоящее 

время последовый и ранний послеродовой периоды у всех 

женщин ведут активно-выжидательно, что означает при

менение медикаментозной профилактики кровотечения, 

создание полной готовности к инфузионно-трансфузион- 

ной терапии и ручному вхождению в матку. У  женщин 

группы риска в отношении развития кровотечения эти 

периоды ведут с предварительно начатой внутривенной 

инфузией. Для медикаментозной профилактики при

меняют только внутривенный способ  введения медика

ментов, чтобы действие препарата было максимально 

быстрым и совпало с моментом опорож нения матки 

(рождение ребен ка). П ри  ином способе введения (вну

тримышечно или под кож у) действие препарата является 

отсроченным и зависит от скорости его всасывания.
Для медикаментозной профилактики кровотечения в 

послеродовом или раннем послеродовом периодах наибо

лее часто применяют следующие препараты: метилэрго-
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метрин (1 мл), сочетание метилэргометрина с оксито- 

цином {по 0,5 мл в одном шприце) или окситоцин 

(10 Е Д  в 300 мл изотонического раствора хлорида н а 

трия со  скоростью  40 капель в минуту). Окситоцин 

вводят внутривенно капельно, так как он быстро р а з р у 

шается окситоциназой и по существу через 20— 50 с 

окситоцина в крови уже нет. Задней долей гипофиза 

окситоцин вырабатывается тоже импульсивно (пульса- 

т о рн о ) . Для повышения энергии сокращ ения матки 1 мл 

метилэргометрина разводят в 20— 40 мл 40%  раствора 

глюкозы или 10 мл 10% раствора глюконата кальция.

После выделения последа тщательно проверяют его 

целость, измеряют сантиметровой лентой по двум на

ибольшим разм ерам  и взвешивают, чтобы оценить с о 

ответствие массы новорожденного и плаценты. Всю  

излившуюся кровь собираю т в мерный цилиндр для оцен
ки кровопотери.

Общ епринято считать кровопотерю  в последовом и 

раннем послеродовом периоде до 250 мл (до 0 ,5%  от 

массы тела) физиологической, так как она легко компен

сируется организмом . Кровопотерю  от 250 до 400 мл 

относят к пограничной и принимают все меры для 

предупреждения ее увеличения. Кровопотерю  более 400 мл 

считают патологической. Медикаментозную профилакти

ку кровотечения с помощью метилэргометрина в после

довом и раннем послеродовом периодах целесообразно 

производить даж е у здоровых женщин при абсолютно 
нормальном течении родов.

Внутриматочное давление, которое после родов повы

шается до 300 мм рт. ст. (в 3 р а за  выше, чем во втором 

периоде род ов ), быстро снижается, преимущественно 

в течение первых 2 ч, до 100 мм рт. ст. Сокращ ения 

матки через 2— 4 ч после родов становятся некоорди

нированными. Тонус матки постепенно снижается, однако 

процессы тром бообразован ия  в сосудах плацентарной 

площадки, развивш иеся в раннем послеродовом периоде, 

предотвращ ают кровотечение из матки. Постепенно в 
течение первых суток восстанавливается тонус мышц 

тазового дна и передней брюшной стенки, в результате 

чего дно матки располагается выше, чем сразу  после 
родов.

Раннее прикладывание ребенка к груди родильницы 

либо введение окситоцина с но-шпой способствует в о с 

становлению координированного сокращ ения матки.

В  раннем послеродовом периоде скорость расп рост ра 
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нения волны сокращ ения уменьшается до 0,1 —

0,2 см /с , т. е. она становится в 10 ра з  меньшей по 
сравнению со  скоростью  распространения волны сок р а 

щения во время родов. В этот период дискоординирован

ные сокращ ения отдельных участков, отделов и слоев 
матки являются нормой.

Н иж е приведена схема ведения физиологических р о 

дов у рожениц, отнесенных к группе риска в отношении 

развития дискоординированной родовой деятельности.

В латентной фазе первого периода родов назначают 

свечи с папаверином, но-шпой, баралгином, белладонной 

(по 1 свече ректально через ч ас 3 р а з а ) ,  30 мл линетола 
или 20 капель арахидена внутрь.

В активной ф азе  при раскрытии шейки матки на 

4— 5 см внутривенно вводят 20— 40 мл 40%  раствора 

глюкозы, 4 мл но-шпы, 6 мл 5%  раствора аскорбиновой 

кислоты, 2— 4 мл 1 %  раствора сигетина (одномоментно) 

или внутривенно капельно 5 мл баралгина с 200— 150 мл 

20%  раствора глюкозы в течение 1 ч.

Если не произош ло самопроизвольного излития вод 

при раскрытии шейки матки на 5— 6 см, то производят 

амниотомию; по показаниям применяют закисно-кисло- 

родную аналгезию или электроаналгезию.

В фазе замедления повторно вводят препараты сп аз

молитического действия (растворы  папаверина, но-шпы), 

2— 4 мл 1%  раствора А ТФ  внутримышечно.

В о  втором периоде родов осуществляют мониторное 

наблюдение за  сердечной деятельностью плода. П о  по

казаниям производят пудендальную анестезию или р а с 

сечение промежности; при прорезывании переднего пле

чика или сразу  после рождения плода применяют сред 

ства, позволяющие предотвратить развитие кровотечения 

(внутривенно 1 мл 0,02%  раствора метилэргометрина 

или 0,5 мл метилэргометрина и 0,5 мл окситоцина в 

одном шприце).

В  третьем периоде родов осуществляют тщательное 

наблюдение за  признаками отделения последа и при не

обходимости применяют методы, способствующие его вы

делению; производят учет кровогютери; при угрозе гипо

тонического кровотечения внутривенно вводят глюкозо- 

витаминно-энергетический комплекс (100— 150 мл 40%  

раствора глюкозы, 12— 15 ед. инсулина подкожно, 10 мл 

5%  раствора аскорбиновой кислоты, 10 мл 10% раствора 

глюконата кальция, 2— 4 мл А Т Ф , 100 мг кокарбоксила- 

зы ); по показаниям (частый пульс) назначают коргли-
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кон (0 ,5— 1 мл 0,06%  раст в ора ) . В се  препараты вводят 

внутривенно капельно со  скоростью  40— 60 капель в мин 

или одномоментно медленно.
Наблюдение за  родильницей осуществляют в родовом 

блоке в течение 2— 4 ч после родов.

Гла в а  III

ДИСКООРДИНАЦИЯ РОДОВОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ

Дискоординация родовой деятельности заключается в 

неадекватном повышении базального тонуса матки (р а з 

витие гипертонуса), нарушение ритма, частоты, уменьше

ние силы (амплитуда) схваток, повышенной их болез

ненности.

Каждый отдел миометрия может сокращ аться  в опре

деленном, характерном  для него ритме. Сокращ ения н а 

чинаются, то в теле, то в нижнем сегменте матки и н а о 

борот . Наблюдаются миграция «водителя ритма» (пуско

вой механизм генерирования потенциалов действия), 

отсутствие синхронизации сократительной деятельности 

отдельных мышечных пучков и слоев миометрия.

Схватки нерегулярные, частые, за 10 мин наблюдает

ся  6— 8 схваток, длительность их от 20 до 90 с (при 

определении методом пальпации). Создается впечатление, 

что схватка очень сильная, роженица мечется, ведет себя 

беспокойно, кричит, однако сила схватки (амплитуда) 

и внутриамниотическое давление снижены, скорость 

открытия шейки матки и продвижения плода замедлены.

Нередко наблюдается несвоевременное излитие вод 

обусловленное неравномерной скоростью  повышения вну

триматочного давления, в результате чего воды излива

ются при отсутствии готовности организма к родам , при 

незрелой или недостаточно зрелой шейке матки. Н ару ш а 

ется не только последовательность распространения вол

ны возбуждения и сокращ ения от дна к нижележащим 

отделам, но и синхронизация сокращ ения матки по гори

зонтали. П рав ая  и левая половины матки могут сок р а 

щаться неодновременно с различной частотой и амплиту

дой. П ри  этом обязательно происходит сокращение 

циркулярно расположенных мышечных пучков одновре

менно с продольным и даж е отмечается преобладание 

силы их сокращ ения (вплоть до спастического), в ре 

зультате чего роды замедляются и по существу останав 

ливаются.
В  основе этого вида анамалии родовой деятельности
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лежат нарушения сократительной функции матки, о б 

условленные рядом причин.

1. Дезорганизацией образован ия  «водителя ритма» 

смещением его из трубного угла на тело или нижний 

сегмент матки и нарушением распространения волны 

возбуждения и сокращ ения в миометрии, т. е. наруш е

нием миотропной регуляции С Д М . Волны сокращ ения 

распространяю тся не только вниз, к шейке матки, но и 

вверх, к дну. Суммарный эффект действия снижается. 

Ч ащ е всего данная патология развивается при гипопла

зии матки, пороках ее развития, наличии внутримышеч

ных миоматозных узлов, рубцовых изменений миометрия 
(после кесарева сечения, перфорации, энуклеации мио

матозных узл ов ), после перенесенных воспалительных 

процессов (эндомиометрит, воспаление придатков матки).

2. Нарушением функционального равновесия между 

симпатической и парасимпатической вегетативной нерв

ной системы в результате ослабления регулирующей роли 

центральной нервной системы. В функциональном отно

шении преобладает действие парасимпатической нервной 

системы над адренергической.

Доминантный очаг родов в коре головного мозга, 

координирующий взаимодействие регуляторных систем и 

обеспечивающий наилучшие условия для родов, ф орм и 

руется с опозданием, не обеспечивает достаточную силу 

приспособительных и защитных механизмов. В  последнее 

время придают значение наличию симметрии в локализа

ции доминантного очага в центральной нервной системе 

и расположению  плаценты на правой или левой стенках 

матки. Возникновению нарушений данного вида сп особ 
ствуют различные функциональные расстройства дея

тельности вегетативной нервной системы женщины (ней- 

роциркуляторная дистония, вегетоневрозы, переутомле

ние, стрессы и д р .) , а также нарушение перистальтиче

ской функции миометрия.

3. Нейроэндокринной дезинтеграцией, на фоне кото

рой наступила настоящ ая беременность и которая  р а з 

вивается на фоне гипоэстрогении, что обусловливает 

уменьшение образован ия  рецепторов к простагладинам, 

окситоцину и биологически активным веществам (се р о 

тонин, гистамин, кинины и д р .).

Уменьшение содерж ания ненасыщенных жирных кис

лот и других предшественников простагландинов, так как 

функциональное состояние «рожающ ей » матки поддер

живается благодаря интенсивному тканевому обмену,
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высокому уровню  энергетического обмена в миометрии 

и активности окислительно-восстановительных процессов, 

регулирующих биохимические превращ ения глюкозы, и 

находящ ихся в тесном взаимодействии с нейроэндокрин

ным статусом роженицы.

4. Наконец, первостепенное значение имеет функция 

фетоплацентарной системы, которая, по современным 

представлениям, определяет характер течения беремен

ности и родов.
Несомненно, тесная взаимозависимость соматического 

здоровья и нейроэндокринного статуса женщины, струк

турной и функциональной полноценности матки, плацен

ты, плода, развитие и состояние плода в соответствии с 

течением гестационного процесса обусловливают труд

ности при установлении основной причины нарушений 

родовой деятельности, поэтому профилактика и лечение 

этой патологии всегда носят комплексный характер. 

Тем не менее тщательный сб ор  анамнеза, выявление ф ак 

торов риска в отношении развития нарушений С Д М , р а 

циональная подготовка беременных к родам , патогене

тически обоснованная  корригирую щ ая терапия имеет 

важ ное практическое значение.
П о  нашим данным, патологическая сократительная 

активность матки наблюдается у 15% рожениц. Н аруш е

ние сократительной активности матки, приводящее к п а

тологическому течению родов, представляет существен

ную опасность как для матери, так и, особенно, для пло

да и нередко служит причиной увеличения перинаталь

ной смертности. Этиология нарушений родовой деятель

ности может быть различной в зависимости от специфи

ческой причины, обусловившей патологическое течение 

родов.
Наруш ения сократительной активности матки в родах 

нередко остаю тся нераспознанными, по крайней мере они 

встречаются значительно чащ е, чем их диагностируют. 

Однако с уверенностью м ож но считать, что обширные 

разрывы шейки матки, влагалища и промежности, а ч а с 

то и матки, затяж ное течение родов, нарушение биомеха

низма родов, род овая  травма у плода —  это следствия 

неустраненной дискоординации сократительной деятель

ности матки.

Патологическое течение родов чащ е всего связано с 

нарушением сократительной деятельности матки, которая 

может протекать по типу сниженной сократительной 

активности (гипотония, гиподинамия) на фоне нормаль
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ного или сниженного тонуса миометрия. Эту патологию 

относят к слабости родовой деятельности. Однако сл а

бость родовой деятельности может развиться на фоне вы

сокого тонуса (гипертонуса) матки, при этом отмечаются 

повышенная частота схваток, снижение амплитуды, з а 

медление раскрытия шейки матки и увеличение продол

жительности родов (так назы ваемая гипертоническая 

форм а слабости, которую правильнее отнести к дис- 

координации С Д М ).

Эти основные формы нарушения С Д М  характеризуют

ся малой эффективностью схваток и потуг, затяжным 

течением родов, увеличением частоты развития гипоксии 

и асфиксии плода, акуш ерского травматизма матери и 

новорожденного, гипотонических кровотечений в после

родовом и раннем послеродовом периодах, применения 

оперативных методов родоразреш ения, возникновения 

воспалительных и гнойно-септических осложнений в п ос
леродовом периоде.

В результате этого прежде всего наруш аю тся миоген- 

ная регуляция С М Д , ее автоматизм, синхронизация, 

активность и координированность сокращений различно 

расположенных пучков гладкомышечных клеток.

К аж дая клетка миометрия имеет структурно-органи

зованный сократительный аппарат (актинмиозиновый 

комплекс), занимающий большую часть объема цито

плазмы. Гладкомышечные клетки миометрия способны 

к специфическим межклеточным взаимодействиям. Н ал и 

чие щелевидных пространств между клетками и межкле

точных мостиков способствует быстрой передаче импуль

са  на определенное расстояние и возникновению эффекта 

сокращ ения под воздействием этого сигнала. Миометрий 

человека обладает строго локальной клеточной регуля

цией [Серов В. В ., Ш ехтман А. Б., 1981]. Кроме того, 
полагают, что импульс проводится в среде между гладко

мышечными клетками, причем разъединению клеток сп о 

собствуют эстрогены (эстрадиол), которые как бы сен

сибилизируют матку к сокращ аю щ им  веществам 

[Fuchs A.-R., 1984].
Вещества гуморальной природы поступают в миомет

рий периодически (дискретно, импульсивно), иначе при 

непрерывном воздействии или длительном контакте их с 

миометрием в матке возникали бы состояния п арабиоза , 

утомление, тетанус с последующей инертностью.

Особенностями миогенной регуляции С Д М  являются, 

с одной стороны, строго локальная ограниченность им
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пульса действия (проведение на определенное ра сст оя 

ние), с другой —  возможность попеременного сок ращ е

ния и расслабления соседних участков матки.

Одновременное возникновение в миометрии несколь

ких очагов возбуждения, нарушение синхронизации с о 

кращений отдельных участков матки могут вызвать 

некоординированные сокращ ения отделов матки как по 

вертикали (дно, тело, нижний сегмент и шейка матки), 

так и по горизонтали (правый и левый трубные углы 

матки, правая  и левая ее половины). Возникают много

образны е нарушения С Д М  в родах: повышение или'сни

жение тонуса матки, нарушение цикла сокращение —  
расслабление.

О соб ое  значение имеет напряжение стенки матки —  
тонус, определяющий внутриматочное давление, амплиту
ду и частоту схваток.

Н а  фоне повышенного тонуса (гипертонус) миометрия 

обязательно снижается амплитуда сокращ ения и повы

шается частота схваток, что в свою  очередь приводит 

к быстрому утомлению мышц матки, замедлению, а иног

да и прекращению родовой деятельности.

Попытка стимуляции родовой деятельности при высо

ком базальном тонусе матки неминуемо влечет за  собой 

нарушение структурной целости миометрия, снижение 

маточно-плацентарного кровообращ ения, что приводит 

к гипоксии и асфиксии, родовой травме плода. В после

родовом  и раннем послеродовом периодах часто разви 

ваются осложнения: нарушение отделения и выделения 

плаценты, гипотонические кровотечения, разрывы и 

разм озж ения шейки матки, влагалища и промежности, 

нарушение системы гемостаза, эмболия околоплодными 

водами, тромбозы  и геморрагии. Умеренное снижение 
тонуса матки неизменно сопровож дается  увеличением 

амплитуды и некоторым снижением частоты схваток.

Для того чтобы точно установить характер нарушения 

С Д М  и выявить дискоординацию схваток, применяют 

наруж ную  гистерографию  и внутреннюю токографию .

. Н а р у ж н а я  м н о г о к а н а л ь н а я  г и с т е р о 

г р а ф и я  позволяет сравнительно легко выявить дис

координацию СД М :^ нарушение тройного нисходящего 

градиента, гипертонус нижнего сегмента матки, его ак 

тивные сокращ ения в схватку, нерегулярность схваток, 

уменьшение продолжительности периода расслабления 

матки, повышенный тонус миометрия. Кроме того, можно 

выявить комплексы дискоординированных схваток (двой

ak
us

he
r-li

b.r
u



ной, тройной ритм схв ат ок ): увеличение амплитуды кри

вой, отражающей  систолу схватки, укорочение отрезка 

кривой, характеризующ его ф азу  расслабления матки. 

При этом тонус покоя всегда выше основного базального 

тонуса, матка между схватками расслабляется непол

ностью, что легко определить д аж е  с помощью пальпа

ции. Верш ина гистерографической кривой представляет 

собой не пикообразное закругление, а плато с неровными 

зубчатыми контурами. Частота схваток повышена (более

5 за 10 мин), ритм схваток неравномерный, амплитуда 

значительно снижена. Периодически появляются «тета- 

нические» сокращ ения матки, когда она в течение 20—  

30 мин почти не расслабляется. При этом возникает 

резкая болезненность схваток; сердцебиение плода резко 

наруш ается вплоть до полного исчезновения.

В н у т р е н н я я  т о к о г р а ф и я  позволяет дать 
точную количественную оценку продолжительности и ч а с 

тоты сокращений (длительности схваток, систолы и диас

толы сок ращ ен и я), определить амплитуду сокращ ения, 

базальный тонус матки, общ ее В М Д  схваток и скорость 

повышения В М Д  в период систолы и диастолы в число

вом значении, рассчитать работу матки и маточную 

активность [Караш  Ю . М ., 1982].

Амплитуда отдельных сокращений матки при Д С М М  

варьирует в довольно широких пределах (3— 10 мм рт. ст.), 

что обусловливает неравномерность силы схваток. Н а  ф о 

не гипертонуса матки и недостаточного расслабления 

миометрия между схватками интенсивность (амплитуда) 

схваток снижается. Длительность систолы схватки уве
личивается в 11 / 2— 2 р а з а , продолжительность диастолы 

схватки уменьшается на 50— 60% . Коэффициент ассимет- 

рии схваток равен единице или больше. В М Д  повышает

ся незначительно, но основное значение имеет тот факт, 

что повышение и снижение В М Д  происходит неравно

мерно, скачкообразно , что часто вызывает несвоевремен

ное излитие околоплодных вод, выпадение мелких частей 

плода (ручки, н ож ки ), пуповины, нарушение членораспо- 

ложения плода (разгибание головки), отсутствие флексии 

ручек и ножек.

П о мнению R. Caldeyro-Barcia, значительное повыше

ние В М Д  (до 30 мм рт. ст.) в интервалах между схватка

ми является основным признаком дискоординации род о 

вой деятельности. Другие авторы приводят более высо

кие значения, но сущность этой патологии заключается 

именно в повышении базального тонуса и сохранении

91

ak
us

he
r-li

b.r
u



высокого внутриматочного давления в промежутках меж 
ду схватками.

Необходимо принимать во внимание, что В М Д  зави 

сит не только от давления, возникающего при сок ращ е 

нии матки, но также от толщины и эластичности мышеч

ной стенки, давления околоплодных вод, брюшной по

лости, прилегающих к матке внутренних органов, б рю ш 

ной стенки, плода, т. е. В М Д  есть сумма нескольких 

показателей, поэтому клинические проявления дискоорди- 

нации сокращений матки у разных женщин могут быть 
различными.

H. Forcher считает, что С Д М  на фоне повышенного 

тонуса матки всегда относится только к дискоординации. 

Лиш ь при низком базальном тонусе возм ож на нормаль

ная род овая  деятельность. При повышении базального 

тонуса средней степени частота схваток возрастает до 

6— 8 за  10 мин, но амплитуда (сила) схватки значитель
но снижается.

Значительное повышение основного тонуса миомет
рия, когда его величина вне схватки превышает 30 мм 

рт. ст., сопровож дается почти полным прекращением 

родовой деятельности. Болезненность сохраняется почти 

постоянно, миометрий в состоянии тетануса. Попытка 

усилить родовую  деятельность с помощью питуитрина 

или окситоцина приводит к тяжелым осложнениям в 

родах: преждевременной отслойке нормально расп ол о

женной плаценты, разры вам  родовых путей или матки, 
полной остановке родов, внутриутробной гибели плода. 

Автор считает, что в таких случаях необходимо родо- 

разреш ить женщину только путем кесарева сечения, 

так как эмбриотомия может оказаться затруднительной.

П о  мнению R. C zekanow ski (1982), в зависимости 

от механизма увеличения тонуса матки следует разли

чать: чрезмерное пассивное растяжение миометрия

(многоводие, многоплодие, крупный плод); дискоордина- 

цию сократительной активности (отдельные участки мат

ки сокращ аю тся  в разное врем я), при которой отсут

ствует общ ая  релаксация матки; тахисистолию —  повы

шение частоты сокращений, которое приводит к умень
шению продолжительности периода расслабления матки 

и повышению базального тонуса миометрия; увеличение 

тонуса матки, обусловленное чрезмерной возбудимостью 

мышечных волокон матки. Общей чертой этих нарушений 

является снижение эффективности схваток и потуг, ве
дущее к удлинению родов.
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Сократительная деятельность матки на фоне повы

шенного базального тонуса относится к гипертонической 

активности. Базальный тонус при этом выше 12— 

15 мм рт. ст., амплитуда сокращений доходит до 

60 мм рт. ст., а затем снижается, частота сок ращ е 

ний более 5 за  10 мин. П ри  наруш ениях этого типа, 

несмотря на увеличение частоты сокращений, сила 

их уменьшается, что обусловлено гипертонусом матки. 

Пальпаторно также определяется повышенный тонус 

матки во время сокращ ения и в перерыве между схват 

ками. При этом отмечаются резкая  болезненность сх в а 

ток, затруднение пальпации предлежащей части, болез

ненность матки в перерыве между сокращ ениями. О сн ов 

ной причиной возникновения этих симптомов является 

то, что значительная часть мышечных волокон, особенно 

поперечно расположенных, на протяжении всего периода 

существования патологии находится в состоянии спасти
ческого сокращ ения.

Поскольку сила сокращений уменьшена, продолж и

тельность родов увеличивается, а в связи с повышением 

тонуса уменьшается кровоток через матку и ухудшает 

нормальное кровоснабжение плода.

Сущность дискоординации родовой деятельности з а 

ключается в смещении водителя ритма с трубного угла 

на тело или даж е нижний сегмент матки. В  связи с этим 

возбуждение и волна сокращ ения распространяется не 

только книзу, но и кверху.

Кроме того, дискоординации родовой деятельности 

характеризуется возникновением нескольких очагов в оз

буждения (рис. 15), при которых сокращ ения матки ст а

новятся сегментарными и несинхронными, в результате 

чего отдельные участки матки сокращ аю тся  и ра ссл аб 

ляются в разном  ритме, пики их сокращ ения не совп а

дают. Внутриамниотическое давление, под влиянием к о 

торого происходит раскрытие шейки матки, снижается

П о мнению Н. В . Оноприенко (1963), одной из причин 

развития Д С М М  является нарушение функционального 

равновесия между тонусом и действием симпатической 

и парасимпатической нервной системы. Центры симпати

ческой и парасимпатической нервной системы начинают 

возбуждаться одновременно, отсутствует доминирование 

адренергического отдела вегетативной иннервации над 

холинергическим. Изменяются и исчезают перистальтиче

ские сокращ ения и расслабления продольно и поперечно 

расположенных мышечных пучков, возникает и постепен-
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Рис. 15. Дискоординированный характер схваток.

I —  возникновение нескольких очагов возбуждения в матке; II —  отсутствие 
синхронизации сокращ ения миометрия; I I I  —  снижение внутриамниотического

давления.

но усиливается спазм циркулярно расположенных мышц, 

повышается базальный тонус матки, ск ачкообразн о по

вышается, а затем снижается внутриматочное дав

ление.
Гипертонические расстройства встречаются реже, чем 

гипотонические, и более разнообразны . Отсутствие био

логической готовности шейки матки к родам и высокое 

расположение предлежащей части при доношенной бере

менности свидетельствуют о  повышенном тонусе и с ок р а 

тительной активности нижнего сегмента матки вплоть 

до спастического состояния циркулярно расположенных 

мышечных волокон (преобладание тонуса парасимпати

ческой иннервации). В этих условиях возм ож но перена- 

шивание беременности, так как гипертонус матки затруд

няет развитие родовой деятельности.

Развитию дискоординации родовой деятельности чаще 

всего предшествуют патологический прелиминарный пе

риод и (или) дородовое излитие вод, которые следует 

рассматривать как одно из проявлений так называемой 

первичной дискоординации сокращений матки, развива- 

щейся еще до родов.
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Патологический прелиминарный период имеет ряд 

особенностей, отличающих его от физиологического под

готовительного периода. Во-первых, сокращ ения матки 

болезненны, однако структурных изменений шейки матки 

не происходит. Во-вторых, интервалы между сок ращ е 

ниями матки (схватками) долгое время остаю тся неоди

наковыми, частота их не уменьшается, сила схваток не 

увеличивается. В-третьих, между отдельными сок ращ е 

ниями матки сохраняется повышенный тонус миометрия, 

который легко определить даж е пальпаторно. В-четвер- 

тых, наблюдается нарушение психоэмоциональной сферы 

и вегетативного равновесия между симпатической и 

парасимпатической отделами нервной системы.

Беременная жалуется на боли в области крестца и 

поясницы, раздражительность, плаксивость, неуверен

ность в благополучном исходе родов, у нее наруш ается 

сон. П ри  отсутствии лечения нередко появляются призна

ки внутриутробной гипоксии плода.
Частота патологического прелиминарного периода 

составляет от 10,6% [Либерман Г. Я ., 1968] до 17— 20%  

[Оноприенко Н . В., 1982].

Необходимо подчеркнуть, что развитие патологиче

ского прелиминарного периода всегда связан о с Д С М М . 

При этом повышенный тонус нижнего сегмента и отсутст

вие его достаточного развертывания, наличие спастиче

ских сокращений циркулярных мышц в этом отделе мат

ки препятствуют прижатию подлежащей части к входу в 

малый таз, и, как правило, она остается подвижной либо 

слегка прижата к входу в малый таз в последние 1 —

2 нед беременности или даж е в начале родовой деятель

ности.

Таким образом , наличие патологического прелими

нарного периода и отсутствие при доношенной беремен

ности достаточной биологической готовности организма 

к родам и прижатия предлежащей части к входу в малый 

таз являются прогностически достоверными симптомами 

дискоординации сократительной активности матки, р а з 

вившейся в конце беременности и, возм ож но, сохранив 

шейся в родах.

Продолжительность патологического прелиминарного 

периода, начиная с появления спонтанной сократитель

ной активности до развития регулярной родовой деятель

ности, может равняться 240 ч. П ри  преждевременных

ПАТОЛОГИЧЕСКИЙ ПРЕЛИМИНАРНЫЙ ПЕРИОД
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родах он еще более длительный, может превышать 2 нед 

[Wood W ., 1969].

Поскольку течение родов и характер С Д М  находятся 
в тесной связи с комплексом регуляторных факторов и 

обменных процессов, нами исследованы некоторые по

казатели, характеризующ ие состояние адренергической 

и холинергической нервной системы, а также содержание 

биологически активных веществ (серотонин, гистамин), 

активность кининовой системы, содержание сульфгид- 

рильных групп и показатели пентозофосфатного окисле

ния глюкозы у женщин, у которых отмечен затяжной 

(3— 5 дней) патологический прелиминарный период.

Для того чтобы установить зависимость функциональ

ного состояния адренергической и холинергической си с

темы и содерж ания некоторых биологически активных 

веществ от характера и особенностей сократительной 

деятельности матки, у 22 здоровых беременных, у которых 

подготовительный период прошел нормально при незре

лой к сроку родов шейке матки, в подготовительном 

периоде и в родах  определено содерж ание адреналина, 

норадреналина, а также ацетилхолинэстеразная актив

ность эритроцитов (А Х Э А Э ), количество серотонина, 

гистамина, прекалликреина (ингибитор калликреина), 

спонтанная ВАЭЭ-эстеразная активность, содержание 

сульфгидрильных групп, транскеталазы и активность 

глюкозо-6-фосфатодегидрогеназы (Г-6-ФД Г).

Концентрацию адреналина и норадреналина определяли флюоро
метрически по методу, разработанному Э. А. Матлиной.

Активность парасимпатической нервной системы устанавливали 
путем выявления АХЭАЭ по методу, предложенному Л. А. Рооме и 
соавт. (1972).

Большое значение придают стимулирующему влиянию серотонина 
на сократительную деятельность матки и обменные процессы [Бак- 

шеев И. С., 1970; Михайленко Е. Т., 1978; Дуда И. В., 1984]. Концент
рацию серотонина в плазме крови определяли флюорометрически по 
методу, разработанному Weissbach (1961), на аппарате спектрофлюо 
рометре фирмы «Hitachi» (Япония).

Многими исследователями в клинике и экспериментах установлено, 
что гистамин вызывает выраженный контрактильный эффект при воз
действии на матку, поэтому он, вероятно, играет немаловажную роль 
в механизме СД М  в подготовительном периоде и в родах [Персиани- 
нов Л. С. и др., 1975; Семенюченко И. И. и др., 1976; Дудко Л. В., 
1976, и др.]. Содержание гистамина в плазме определяли спектро- 

флюорометрически по методу, предложенному С. А. Мещеряковой 
(1971).

Установлено, что калликреин-кининовая система проявляет на
ибольшую миотропную активность в регуляции функции «рожающей» 
матки [Киселев В. И., 1981; Руцкая Н С. и др., 1985]. Содержание
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прекалликреина, ингибитора калликреина, показатели спонтанной эсте- 
разной активности определяли спектрофотометрически по методу, 

предложенному R. W. Colman и соавт. (1969). Активность прекаллик
реина исследовали после активации плазмы каолином в течение 1 мин, 
а ингибитора калликреина — после активации плазмы в течение 5 мин 
Измерение активности производили спектрофотометрически.

О  состоянии биохимических систем, обеспечивающих субстратами 
репаративные процессы организма, судили по активности пентозофос- 
фатного окисления глюкозы. В гемолизатах определяли активность 
основных ферментов: Г-6-ФД и транскеталазы, используя методы, раз 
работанные G. L. Gloch и соавт. (1953) и F. H. Bruns и соавт. (1958).

Концентрацию сульфгидрильных групп белка и небелковых сое
динений крови определяли фотоколориметрически по методу В. Ф. Фо- 
ломеева (1981).

У женщин, у которых шейка матки к сроку родов бы

ла незрелой и наблюдался патологический прелиминар

ный период, наряду с высоким содержанием  адренали

на —  9,461 нмоль/л (у здоровых беременных 7,690 нмоль/л) 
установлен значительно более высокий уровень н орад ре 

налина 15,732 нмоль/л (в контроле 8,151 нмоль/л). П ри 

этом АХЭАЭ, характеризующая распад ацетилхолина, была 

снижена (0 ,031+ 0,005) по сравнению со  здоровыми бе

ременными (0 ,0419± 0,0016).

Повышение уровня норадреналина при отсутствии 

изменения содерж ания адреналина и снижение А ХЭА Э  

свидетельствуют об увеличении синтеза и освобож дения 

норадреналина с пресинаптических мембран, т. е. актива

ции одновременно адренергической и холинергической 

систем. П ри сопоставлении количества адреналина, н ор 

адреналина и А Х Э А Э  с результатами определения С Д М  

у беременных при патологическом прелиминарном пе

риоде выявлено резкое повышение возбудимости и тонуса 

матки.

Таким образом , при наличии патологического прели

минарного периода выявлена не только активация ад 

ренергической нервной системы, характерная для начала 

родовой деятельности, но и значительное усиление функ

циональной активности холинергической нервной систе

мы, сопровож давш ееся повышением уровня биогенных 

аминов —  серотонина и гистамина, а также базального 

тонуса матки.
Анализ результатов определения активности кинино- 

вой системы (табл. 3) показал, что у женщин, у которых 

выявлены незрелая шейка матки и патологический под

готовительный период, отмечено более высокое сод ер

жание в плазме крови неактивного энзимогена (прекал-
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Т а б л и ц а  3. Н екоторые показатели капликреин-кининовой системы 
при патологическом прелиминарном и нормальном подготовитель

ном периодах

Показатели
Патологический
прелиминарный

период

Нормальный под
готовительный 

период

Спонтанная БАЭЭ-эстеразная 
активность, Еак/мл 
Прекалликреин, Еак/мл 
Активность ингибитора калли- 
креина, относительные единицы

109,11+2,34

107,32+1,83

0,95+0,04

107,72+4,8
74,73+1,88

0,87+0.039

ликреина), который при определенных условиях легко 

может перейти в активную форм у —  калликреин.

Сократительная активность матки зависит от уровня 

веществ, участвующих в обменных процессах в миомет

рии, и активности окислительно-восстановительных п ро

цессов, о  которых косвенно судят по концентрации 

сульф гидр ильных ( SH)  групп, активности транскеталазы 

и ферментов пентозофосфатного пути окисления глюкозы. 

Нами получены данные о  повышении содерж ания бел

ковых и небелковых S H -групп у здоровых женщин в 

конце беременности по сравнению с женщинами, вхо

дившими в основную  группу. Это можно расценить как 

компенсаторное увеличение мощности антиоксидантной 

системы в окислительно-восстановительных реакциях 
организма, поскольку белковые S H -группы относятся в 

основном к гемоглобину и характеризуют антиоксидант- 

ную систему. Уменьшение количества небелковых SH- 

групи при патологическом прелиминарном периоде сви
детельствует о  напряженности медиаторной функции 

сократительных белков миометрия, которые определяют 
силу сокращ ения.

П ри  исследовании ферментов, характеризующ их пен- 

тозофосфатный путь окисления глюкозы, выявлен зн а 

чительно более низкий (более чем на одну треть) уровень 

активности Г-6-ФД в крови женщин с патологическим 

прелиминарным периодом по сравнению со  здоровыми 

беременными. Это свидетельствует о  снижении интенсив

ности обменных процессов и биосинтеза эстрогенов, а 

также недостаточной эндокринной стимуляции матки с 

преобладанием гликолитического пути метаболизма глю

козы, так как установлено, что Г-6-ФД и транскеталаза

ak
us

he
r-li

b.r
u



являются регулирующим звеном в синтезе эстрогенов 

и обеспечивают пути метаболизма углеводов, необходи

мых для синтеза молекул рибонуклеиновых кислот 

[Махмудов М . А., 1971; Богоявленская Н . В ., 1974].

Результаты определения активности S H -групп, Г-6- 

Ф Д Г  и транскегалазы обосновы вают необходимость при

менения эстрогенов и глюкозы в комплексе медикамен

тозных средств, используемых для профилактики и лече

ния аномалий родовой деятельности.

Таким образом , результаты изучения некоторых п о

казателей, характеризующ их функциональную актив

ность адренергической и холинергической систем, при д о

ношенной беременности и затяжном  патологическом пре

лиминарном периоде (от 1— 5 сут), подтверждают пре

обладание тонуса парасимпатической нервной системы. 

У них выявлены повышенная активность холинергиче
ской нервной системы, более высокое содерж ание в к ро 

ви серотонина, гистамина и прекалликреина, что соп ро 

вождалось повышением возбудимости и гипертонусом 

матки. Уменьшение количества S H -групп, содерж ания 

транскеталазы и активности ферментов пентозофосфат- 

ного окисления свидетельствует о более низком уровне 

резервных и репаративных (восстановительные) процес

сов у этих женщин.

Очень частым осложнением дискоординации с о к р а 

щений мышцы матки является несвоевременное излитие 
околоплодных вод. Наруш ение целости плодного пу

зыря, несомненно, может быть следствием воспалитель

ных состояний шейки матки и влагалища, многоводия, 

многоплодия, истмико-цервикальной недостаточности. 

Однако основная причина развития этого осложнения — 

резкое неравномерное, ск ачкообразное  повышение В М Д  

[Wood W ., 1969].

П о нашим наблюдениям, у 85%  больных, у которых 

отмечалось быстрое возрастание В М Д  в схватку в под

готовительном периоде до 12 мм рт. ст. при увеличении 

скорости повышения В М Д  в период систолы схватки и 

повышении базального тонуса наблюдалось дородовое и 

раннее излитие околоплодных вод.
Преждевременному излитию околоплодных вод пред

шествует увеличение активности матки (1080,8±  116,1 АЕ) 

на фоне гипертонуса миометрия, в результате чего резко 

увеличивается скорость повышения В М Д . Однако р а б о 

та матки в периоде чистой схватки значительно ниже 

(342,5 ± 34 ,05 у сл .ед .), чем во время координирован
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ной схватки при физиологически протекающем подгото

вительном периоде (458,2 ±  44,27 уел. ед.).

Повышение частоты Д С М М  при преждевременных 

родах можно объяснить нарушением в системе мать —  

плацента —  плод, при котором одно из звеньев указан 

ной системы не готово к развитию родовой деятельности.

Не исключено, что излитие околоплодных вод при 

высоком тонусе матки является адаптационной реакцией, 

так как при уменьшении объема матки снижается тонус 

и натяжение миометрия, что способствует увеличению 

амплитуды спонтанных сокращений. Постепенно увели

чивается сократительная активность матки. Если при 

этом имеется зрелая шейка матки, то роды могут пройти 

без осложнений, хотя несвоевременное излитие около

плодных вод свидетельствует о необходимости применить 

препарат спазмолитического действия для снятия (или 

предупреждения) повышенной (спастической) сократи

тельной активности поперечнорасположенных мышечных 
пучков [Gieren S. C. et al., 1980].

Д ород овое  или раннее излитие околоплодных вод в 

сочетании с незрелой шейкой матки свидетельствует о 

далеко зашедших стадиях Д С М М  и является основанием 

для выполнения кесарева сечения, особенно если р ож е 

ница входит в группу риска в отношении нарушения 

сократительной деятельности матки: отягощенный аку- 

шерско-гинекогический анамнез, мертворождения при 

предыдущих родах , бесплодие, наличие больного, травми

рованного в родах ребенка, крупный плод, тазовое пред- 

лежание, аномальная ф орм а таза, переношенная бере

менность, плацентарная недостаточность, внутриутробная 
гипертрофия и гипоксия плода.

ОБЩ ИЕ ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ

А куш ерская тактика при патологическом прелиминар

ном периоде, в том числе при дородовом  излитии около

плодных вод, зависит прежде всего от состояния шейки 

матки, которое является основным показателем биоло

гической готовности организма к родам .

В процессе многолетних клинических наблюдений и 

при комплексном обследовании 1640 беременных ж ен

щин, у которых наблюдался патологический прелими

нарный период, у них выявлены различные состояния 

шейки матки и разнообразны е клинические формы 

Д С М М , а также установлена зависимость выраженности
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клинических симптомов от содерж ания в крови катехо 

ламинов, медиаторов и биологически активных веществ, 

характеризующ их степень функциональной активности 

адренергической и холинергической систем и вегетатив

ного равновесия.

Следует различать два варианта акушерской ситуа

ции: сочетание патологического прелиминарного периода 

с наличием зрелой шейки матки, которое мы рассм ат 
риваем как начальную стадию Д С М М , и сочетание этой 

патологии с недостаточно зрелой или незрелой шейки 

матки.
Н ачальная стадия Д С М М , диагностируемая в подго

товительном периоде, характеризуется перевозбуждением 

парасимпатического отдела вегетативной нервной систе

мы, отсутствием должного расслабления циркулярно р а с 

положенных мышечных волокон, преимущественно в 

дистальном отделе шейки матки, в области ее наруж ного 

зева.

Подготовительные сокращ ения матки некоординиро- 

ваны. Хотя при этой форм е патологии шейка матки 

определяется как зрелая, к рая  наруж ного зева остаю т

ся плотными. Передних околоплодных вод мало, плод

ные оболочки как бы натянуты на головку плода.

Схваткообразны е боли внизу живота и в пояснице 

появляются в срок  ожидаемых родов за  несколько ч а 

сов или суток до развития регулярной родовой деятель
ности. В родах часто формируется функциональная не 

полноценность плодного пузыря (плоская ф ор м а ) , либо 

происходит дородовое или раннее излитие околоплод

ных вод. В том случае, если не применяют препараты 

спазмолитического действия, в родах  происходят разры 

вы шейки матки, отмечается больш ая кровопотеря.

Н . В . Оноприенко и Г. И . Хрипунова (1984, 1985) вы

явили у этих больных наряду с выраженной активацией 

симпатической нервной системы, гиперактивацию п а р а 

симпатической, а также значительное увеличение в крови 

содерж ания катехоламинов (адреналин и норадреналин), 

а также ацетилхолина, гистамина и серотонина. 

Г. И . Хрипунова 1984, 1985) обнаруж ил а также сни

жение активности гистаминазы и окислительного деза

минирования, уменьшение экскреции эстриола, увеличе
ние содерж ания фетального гемоглобина, что может 

свидетельствовать о  повышении проницаемости плацен

тарного барьера. Кроме того, автором  установлено н ару 

шение водно-солевого баланса в результате увеличения
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количества натрия и снижения концентрации калия в 

плазме, и эритроцитах у матери и новорожденных.

Данные гистерографии свидетельствуют об  умеренном 

повышении базального тонуса миометрия и увеличении 

амплитуды схватки. Для преодоления повышенного с о 

противления шейки матка вначале развивает большую 

силу сокращ ения. Однако поскольку сокращ ения матки 

не строго координированы , внутриматочное давление 

повышается резко, ск ачкообразн о , соответствие силы 

схватки и скорости раскрытия шейки матки наруш ается, 

в результате чего нередко развиваю тся характерные о с 

ложнения: преждевременное излитие околоплодных вод 

и разрывы шейки матки.

Вследствие отсутствия должного растяжения плодных 

оболочек и сохранения их повышенной плотности в ре 

зультате патологического течения подготовительного пе

риода, формируется плодный пузырь плоской формы, ко

торый не выполняет должной функции в родах , вслед

ствие чего ухудшается течение уж е развившейся пато

логии.

Лечение при патологическом прелиминарном перио

де и зрелой шейке матки обычно дает хорош ие резуль

таты при условии, если амниотомию выполняют в ранние 

сроки —  в латентной, а не активной ф азе  родов, т. е. 

после установления родовой деятельности. Несомненно, 

что при тенденции к перенашиванию беременности (че

рез 5— 7 дней после предполагаемого срок а  родов) не

обходимо осуществить родовозбуждение, которое тоже 

начинают с выполнения амниотомии.

Амниотомию производят только после применения об- 

щеизвестного глюкозовитаминно-энергетического комп

лекса (60 ООО ЕД  фолликулина) или раствор синэстрола 

(2 % — 0,3), 40 мл 40%  раствора глюкозы, 6 мл 5%  раст 

вора аскорбиновой кислоты, 100 мг кокарбоксилазы , 4 мл 

2%  раствора  сигетина и внутривенного медленного вве

дения препаратов спазмолитического действия (4 мл 

2%  раствора но-шпы или 1— 2 мл 2%  раствора папаве- 
рина, или 5 мл баралгина).

Препараты  кальция (глюконат или хлорид кальция) 

у этих больных использовать нецелесообразно, так как 

они активируют и без того перевозбужденные холи- 

нергические нервные структуры.

Если беременная утомлена, плохо спит, то необходимо 

предоставить ей отдых на 4— 5 ч, для чего используют 

анальгетики (2 мл 1% раствора промедола, 6— 4 мл
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0,25%  раствора дроперидола) в сочетании с антигиста- 

минными препаратами (димедрол) и седуксеном, воздей

ствующим на структуру лимбического комплекса голов

ного мозга.

Для того чтобы нормализовать сократительную дея

тельность матки, как правило, достаточно одно- или 

двухкратного применения спазмотических препаратов, 

введенных с интервалом в 3 ч и своевременно произве

денной амниотомии.

Сочетание патологического прелиминарного периода 
с недостаточной зрелостью или отсутствием зрелости шей

ки матки свидетельствует о  значительно более вы раж ен

ных нарушениях в нейроэндокринной системе женщины. Эта 

стадия развившейся и прогрессирующей дискоординации 

характеризуется спастическими сокращ ениями прокси

мального или проксимально-дистального отдела шейки 

матки. Внутренний зев определяется в виде плотного 

кольца, и в некоторых случаях не пропускает даж е кон

чика пальца. Характерным признаком этой патологии 

является отсутствие развития регулярной родовой дея

тельности в срок  родов, истинное перенашивание бере

менности, признаки старения плаценты и гипоксии плода. 

Кроме того, у большинства больных отмечаются вы ра

женные вегетативные нарушения: плохой сон , р а зд р аж и 

тельность, потливость, тахикардия, нейроциркулягорная 

дистония, запор, олигурия и др.

Высокое содерж ание адреналина в крови вызывает 

ишемию сосудистых клубочков почек и снижение филь

трационного давления, что приводит к возбуждению  кле

ток юкстагломерулярного аппарата и вы бросу минерало- 

кортикоидов. Последние, как известно, усиливают 
задерж ку воды в организме и способствуют развитию 

позднего токсикоза беременных. С  каждой неделей пере- 

нашивания беременности частота токсикоза возрастает 

в 2 р а з а  [Чернуха Е. А., 1982]. П альпаторно матка оп ре 
деляется в виде вытянутого овоида и плотно охватывает 

плод. Из-за гипертонуса нижнего сегмента матки пред

л еж ащ ая  часть плода не прижимается ко входу в малый 

таз и определяется с трудом. Констатируется значитель

ное повышение базального тонуса миометрия, на фоне 

которого подготовительные сокращ ения матки частые, 

хотя и нерегулярные, болезненные, хотя и слабые; 

проходят часы и дни, а структурные изменения шейки 

матки не наступают, родовая  деятельность не развива

ется.
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Г. И . Хрипунова (1984, 1985) обнаруж ила в крови 

беременных, у которых отмечались патологический пре

лиминарный период и незрелая шейка матки, увеличен

ное содерж ание катехоламинов, что свидетельствует об 

усилении вы броса гормонов и медиаторов адренергичес

кими структурами и мозговым слоем надпочечников. 

Выявлены также очень высокий уровень ацетилхолина 

и гистамина, изменение метаболизма биогенных аминов, 

водно-электролитного баланса и другие многочисленные 

наруш ения, от раж аю щ ие преобладание функцональной 

активности холинергической (парасимпатическая) нерв

ной системы. Автор обращ ает  внимание на снижение у 

этих больных экскреции эстрогенов, особенно эстриола 

и увеличенное содерж ание фетального гемоглобина 

в крови матери, что свидетельствует о  нарушении функ

ции фетоплацентарной системы и повышении проница

емости гистогематологического барьера.
Ведение этих больных значительно труднее. Анализ 

исходов родов для матери и плода показал большое ко- 

личество осложнений при ведении родов через естествен

ные родовые пути. Р азви ваю щ аяся  еще во время бере

менности дискоординация сократительной деятельности 

матки очень часто переходит в дискоординацию или сл а

бость родовой деятельности. П ри нерациональном веде

нии родов прогрессирует гипоксия плода, присоединяется 

«ш нурующ ее» сдавление головки или тела плода спасти

чески сокращенным маточным зевом, что обусловливает 

нарушение мозгового кровообращ ения и родовую травму 

плода. У  роженицы нередко возникают разнообразны е 

и подчас тяжелые осложнения, характерные для далеко 
зашедших стадий дискоординации.

П ри  подготовке к родам и лечении этих беременных 

(и рожениц) необходима интенсивная комплексная ме

дикаментозная терапия, что при наличии повышенной 

проницаемости плаценты далеко не безразлично для пло- 
да. В связи с этим, прежде чем выбрать тактику консер

вативного ведения родов у женщин, у которых наблю

дается патологический прелиминарный период (в том 

числе при дородовом  излитии вод), следует еще ра з  оце

нить анамнез, соматическое здоровье, акуш ерскую  ситуа
цию, состояние плода.

П ри наличии отягощ ающ их факторов , из которых 

наиболее важными являются гипоксия и гипотрофия пло

да. тазовое предлежание, крупный плод, переношенная 

беременность, а также пожилой возраст  первородящей 
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и аномальная ф орм а таза , несомненно, для родоразре- 

шения должно быть избрано кесарево сечение.

У молодых женщин с хорошей емкостью малого таза 

при удовлетворительном состоянии и средних разм ерах  

плода проводят комплексную подготовку организм а к р о 

дам (по описанной выше методике) в сочетании с д оста

точной релаксацией матки. С  этой целью применяют не 

только глюкозовитаминно-энергетический комплекс, 

анальгетики, антигистаминные препараты, спазмолитики 

и холинолитики, но также препараты токолитического 

(ß-миметическое) действия: партусистен, ритодрин, прем- 

пар, ютопар, изадрин и др. В нашей стране наиболее ш и

роко используют партусистен.

Препараты токолитического действия оказывают 

разн ообразн ое  влияние на матку, плаценту и плод. С  од 

ной стороны, токолитики воздействуют на ß-адренорецеп- 

торы гладкомышечных пучков, в основном поперечных, 

циркулярных и спиралеобразны х, и снимают их спасти

ческое напряжение. С другой стороны, они влияют на 

ß-адренорецепторы сосудов (артерии) матки и плаценты, 

вызывают их удлиненную дилатацию и улучшают мио- 

метральный и плацентарный кровоток. В  последние годы 

токолитики применяют для лечения острой асфиксии пло

да, в частности назначают их перед проведением кесаре 

ва сечения, так как эти препараты оказывают дополни
тельное хроно- и инотропное действие на ß-рецепторы. 

[Савельева Г. М . и др., 1976, 1985]. Трентал улучшает 

эластичность эритроцита, способствует большей текуче

сти крови.

Следует подчеркнуть, что при Д С М М , незрелой шейке 

матки и повышенном базальном тонусе миометрия п р о 

т и в о п о к а з а н о  родовозбуждение, а также родости- 
муляция с помощью препаратов тономоторного действия 

(окситоцин, питуитрин, хинин, прозерин и д р .). О собенно 

опасно применять малоуправляемые схемы родовозбуж- 

дения и родостимуляции по Штейну, Курдиновскому, 

Дубнову и др., в том числе при целом плодном пузыре, 

так как укорачивания и раскрытия шейки матки при ее 

дискоординированных сокращ ениях следует добиваться 

не путем усиления тонуса и сократительной активности 

матки, а ликвидировать спазм циркулярно расп ол ож ен 

ных мышечных волокон.

П ри  данной патологии увеличение амплитуды со к р а 

щения матки происходит на фоне нормализации базал ь 

ного тонуса миометрия. В связи с этим попытки некото-
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р ь «  исследователей использовать указанные выше схемы 

якобы для подготовки шейки матки к родам противоре

ча ! современным физиологическим представлениям о  к о 

ординированных сокращ ениях шейки и могут привести 

к усилению дискоординации мышечных сокращений мат
ки и опасным для матери и плода осложнениям.

Отсутствие эффекта от проводимых лечебных меро- 
приятии является основанием для выполнения кесарева 
сечения. Приводим ряд клинических наблюдений.

оеременная П-ва, 34 лет, поступила в родильный дом с диагнозом: 
беременность 39— 40 нед, головное.предлежанне, патологический поели- 
минарныи период Первородящая, б  детстве перенесла корь скарла
тину, наблюдались частые ангины. Менструации с 15 лет тан - 

через год, по 3 - 6  дней через 30-35 дней В возрасте 20 лет пёрене^а 

Г ^ ЛеГИе матки "  придатков после искусственного аборта В те ни« 
лечилась амбулаторно и в стационаре. Настоящая беременность 

вторая, наступила через 5 лет регулярной половой жизни после интен 

еивного лечения бесплодия. Рост беременной 176 см, масса тела 84 кг
При поступлении предъявляла жалобы на нерегулярные схватко

образные боли внизу живота, плохой сон, отмечала чувство тревоги

^ с с Г ^ а 3аплИод Г з5 ад гВ ВРаЗМерЫ Т33£ Н0Рмальные* предполагаемая масса тела плода 3500 г. Влагалищное исследование: влагалище неро
жавшей. Шейка матки длиной до 2,5 см расположёна по оси Газа на--

ная НКоо™ВтяР° П«СКаеТ К0НЧИК.',аЛьца' внутренний закрыт, шейка плот
ная. К,ости таза без отклонении от нормы.

Назначены глюкозовигаминно-энергетический комплекс настойка 
валерианы и травы пустырника, свечи с белладонной ЧерМ Т о  дней 
лечения, учитывая отсутствие готовности организм« к родам и т й й ю Г 

цию к перекашиваний беременности, решено применить родовозбуж- 
дение окситоцином. Через 2 ч после окончания родовозбуждения

Г Л Т СЬ П0СТ0ЯНН?п  тупые б0ЛИ в пояснице и яркие кровяные выделе- 
ния из влагалища АД снизилось до 100/60 мм рт. ст., пульс i 12 в мину 
ту, ритмичным Заподозрена преждевременная отслойка плаценты 
Лапаротомия. Кесарево сечение. Извлечен живой мальчик (масса тела 
3050 г,длина э2 см) в легкой асфиксии, оценка по шкале Ангар 7 бат- 
лов. При ревизии матки обнаружена отслойка плаценты, расположенной 
по задней стенке матки. Матка сокращается плохо, несмотря на введе
ние метилэргометрина и окситоцина. Кровопотеря достигла 1 5 л крово
течение продолжается. Произведена надвлагалищная ампутация матки 
Послеоперационныи период без осложнений. Выписана через 0 пе ■ 
в удовлетворительном состоянии с ребенком.

П ри анализе данного наблюдения обращ ает  на себя 

внимание анамнез женщины (перенесенные инфекцион

ные заболевания, позднее становление менархе и ностпо- 

нирующий менструальный цикл, воспаление матки и при- 

датков, бесплодие). 11ри доношенной беременности в 

срок  ожидаемых родов шейка матки оставалась  незре

лой, подготовительный период носил патологический 

характер: сокращ ения матки болезненны. При средних 

разм ерах  головки плода и нормальных разм ерах  таза 

предлежащ ая часть не прижималась к входу в малый
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таз. В се  это свидетельствовало о  дискоординированной 

сократительной активности матки. Н азначенная терапия 

была явно неадекватной и недостаточной, что привело 
к увеличению дискоординации схваток и отслойке пла

центы.

Беременная Р-ва, 25 лет, поступила в родильный дом после того, 
как началась регулярная родовая деятельность и произошло дородовое 
излитие вод. Безводный промежуток 4 ч. В течение последних 3 сут 
беспокоили довольно сильные схваткообразные боли внизу живота и в 
пояснице, несильные сукровичные выделения из половых путей, к врачу 
не обращалась. Беременность первая, отмечалась угроза прерывания, 
по поводу чего женщина была дважды госпитализирована. Менструа
ции с 11 лет, установились сразу, по 3— 4 дня через 30 дней, нерегуляр

ные, умеренно болезненные.
При поступлении выявлен повышенный тонус матки. Схватки через 

15— 20 мин по 20— 40 с, болезненные. Головка плода слегка прижата 
к входу в малый таз. Сердцебиение плода 140 ударов в минуту, ритмич
ное, приглушенное. Влагалищное исследование: шейка матки длиной до
1 см, плотная, в виде сосочка, наружный зев закрыт. Кости таза без 
изменений. Диагноз: беременность 40— 41 нед; головное предлежание; 
патологический прелиминарный период; дородовое излитие околоплод

ных вод.
Учитывая молодой возраст женщины, соразмерность головки плода 

и таза матери, непродолжительность безводного промежутка, роды 
решено вести консервативно через естественные родовые пути. С целью 
родовозбуждения начато внутривенное введение окситоцина; через час 
родовая деятельность усилилась, стала более регулярной. Обезболива
ние — закись азота с кислородом. Через 4 ч от начала родостимуляции 
температура тела повысилась до 37,8°С. АД 130/90 мм рт. ст., пульс 
120 в минуту, ритмичный. Сердцебиение плода 160 ударов в минуту, 
приглушенное. Влагалищное исследование: шейка матки сглажена, 
маточный зев с трудом пропускает кончик пальца. Головка плода при
жата ко входу в малый таз. Диагноз: беременность 40— 41 нед; голов
ное предлежание; патологический прелиминарный период; дородовое 
излитие вод; начало первого периода родов; слабость родовой деятель
ности; хроническая гипоксия плода; эндомиометрит?

Предоставлен «медикаментозный» отдых на 2— 3 ч и продолжена 
родостимуляция окситоцином. Назначены антибиотики. Через 16 ч после 
развития родовой деятельности роженица стала жаловаться на сла
бость, усталость, раздражительность, ночь не спала. Головка плода 
прижата к входу в малый таз, симптом Вастена отрицательный. Схват
ки через 5— 6 мин по 20— 40— 60 с болезненные. Матка в промежутке 
между схватками полностью не расслабляется. Влагалищное исследова
ние: шейка матки сглажена, края толстые, раскрытие 4 см, головка 
вставлена правильно. Диагноз: дискоординация родовой деятельности.

Учитывая длительный безводный промежуток (20 ч), а также повы
шение температуры тела, от кесарева сечения решено воздержаться. 
Применен глюкозовитаминно-энергетический комплекс, проведено лече
ние гипоксии плода, предоставлен «медикаментозный» отдых на 4— 5 ч 
Регулярно, через каждые 3 ч, вводили спазмолитики. После отдыха 
внутривенно капельно (за 4 ч) введена половина лечебной дозы парту- 
систена. Состояние постепенно улучшилось. Температура тела нормали
зовалась. Схватки стали регулярными (3 за 10 мин), поведение спокой 
ное. После токолитической терапии при внутренней токографии тонус
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матки снизился до 13,9 мм рт. ст, общее ВМ Д — до 52 8 мм пт ст 
Спустя час начались потуги и через 30 мин произошли роды живым 
мальчиком (масса тела 3500 г, длина 53 см) с признаками переношен
ное™ И степени, оценка по шкале Апгар 5 баллов, через 5 мин 

6 баллов. Роженице введен I мл метилэргометрина, и через 5 мин само
стоятельно отделился и выделился послед. Кровопотеря физиологичес-

П ри анализе данного клинического наблюдения о б р а 

щают на себя внимание ош ибка в первоначальном диаг

нозе и неправильный выбор тактики ведения родов. 

Затяжной патологический прелиминарный период, гипер

тонус матки, дородовое излитие вод при отсутствии зре 

лости шейки матки являются симптомами не слабости 

родовой деятельности, а дискоординации, при которой 
применение окситоцина противопоказано.

Кроме определения ритмичности, частоты, продолжи

тельности, болезненности схваток, величины раскрытия 

шеики матки, состояния ее краев, уточнения правильного 

оиомеханизма родов , соразм ерности головки плода и та

за матери, необходимо вести партограмму —  графическое 

изображ ение течения родов; которая помогает оценить 
эффективность проводимой терапии.

Необходимо еще р а з  обратить внимание практических 

врачей на опасность родовозбуждения или родостимуля- 

ции при наличии признаков дискоординированных с ок р а 

щений мышц матки, происходящ их на фоне повышенного 

тонуса матки, которое очень часто приводит к развитию 
тяжелых осложнений у роженицы и плода.

КЛАССИФ ИКАЦИЯ ДИСКООРДИНИРОВАННЫХ СОКРАЩЕНИЙ
М Ы Ш Ц  М АТКИ.

ПЕРВИЧНАЯ И ВТОРИЧНАЯ ДИСКООРДИНАЦИЯ

пгм »л0сн0ву предлагаемого варианта классификации 
Д С М М  в родах положены принципы нарушения СД М . 

описанные И . И . Яковлевым, S. Reynolds, R. Caldeyro 

Barcia. Однако наш а интерпретация дискоординирован- 

ных сокращений несколько иная. Она основана на дан

ных о реципрокноети сокращений продольных и цирку

лярных мышц, по-разному расположенны х в различных 
мышечных слоях матки.

Следует различать первичную Д С М М , возникающую 

во время беременности и продолж аю щ ую ся в родах, и 

вторичную, развиваю щ ую ся в процессе родового акта.

Первичная Д С М М . Д ан н ая  патология возникает, 

вследствие нарушения нейрогуморальной регуляции у
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женщин, страдающ их различными заболеваниями эндо

кринной, нервной, сердечно-сосудистой систем, а также 

при гипоплазии матки, аномалиях ее развития, миоматоз- 

ном изменении стенки матки, морфологическом измене

нии структуры миометрия после перенесенных воспали

тельных заболеваний, нарушения целости стенки (п ерф о

рация, кесарево сечение, энуклеация внутримышечных 

миоматозных узлов), при хронической плацентарной 

недостаточности.

Основными клиническими симптомами первичной 

дискоординации являются: патологический прелиминар

ный период; отсутствие должной биологической готовнос

ти организма к родам ; тенденция к перенашиванию 

беременности; отсутствие прижатия предлежащей части 

к входу в малый таз (при полной соразм ерности  головки 
плода и таза матери); дородовое излитие околоплодных 

вод. Отсутствие должных структурных изменений шейки 

матки может быть обусловлено также анатомической 

ригидностью ее тканей вследствие инфантилизма или 

рубцового изменения после воспалительных процессов, 

разры вов, диатермокоагуляции и т. д.

Своевременно проведенная корригирую щ ая терапия 

позволяет у большинства женщин с патологическим пре

лиминарным периодом нормализовать дискоординирован- 

ные сокращ ения матки и тем самым подготовить шейку 

матки к родам , в противном случае —  первичная диско- 

ординация может перейти во вторичную.

Вторичная ДСМ М . В зависимости от выраженности 

клинических симптомов Д С М М , а также длительности 

ее течения и степени зрелости шейки матки различают 

начальную и развивш ую ся первичную дискоординацию. 

Развивш аяся  Д С М М  является следствием углубления 

патологического процесса и нередко приводит к ан о 

малиям родовой деятельности: вторичной дискоордина

ции или, значительно реже, слабости родовой деятель

ности.
Вторичная дискоординации развивается в процессе 

родов, с одной стороны, как продолжение неустраненной 

первичной дискоординации, с другой —  вследствие в оз 

никновения препятствия, затрудняющего раскрытие шей

ки матки или продвижение плода по родовом у каналу 

(плоский плодный пузырь или натяжение его оболочек на 

головке плода, шеечная миома, клинически узкий т аз). 

П ри узком тазе или аномальной его форм е (сужение пе

редней либо задней полуокружности входа в малый таз,
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больш ая высота т аза ) вследствие дискоординированных 
сокращ ении матки наруш ается биомеханизм родов.

В аж н ое  значение в развитии вторичной дискоордина

ции родовой деятельности имеет нерациональное ведение 

родов: недостаточное обезболивание, попытка провести 

родовозбуждение при отсутствии биологической готов

ности организм а к родам , родостимуляция при отсутст
вии показаний к ней.

Симптомами вторичной дискоординации сокращений 

мышц матки являются дистоция шейки матки, ф орм и ро 

вание функционально неполноценного плоского плодного 

пузыря, повышение базального тонуса миометрия (между 

схватками) и снижение внутриамниотического давления 

в схватку, что обусловливает замедленное раскрытие 

шеики матки и затрудненное продвижение плода. Роды 
замедляются вплоть до полной их остановки.

Дистоция шейки м атки—  функциональная патология 
являю щ аяся следствием нарушения крово- и л им ф ообра

щений из-за некоординированного сокращ ения и недоста

точного расслабления мышечных пучков, различно ра сп о 

ложенных в миометрии. В связи с этим лекарственные 

препараты, в том числе лидаза, при этой патологии неэф

фективны Шейка матки толстая, ригидная, плохо раст я 

жима, иногда наблюдаются неравномерное утолщение 

и значительная плотность ткани. В схватку плотность 

шеики повышается вследствие спастического сокращ ения 
циркулярно^ расположенны х мышечных пучков.

Плодный пузырь, как правило, функционально непол

ноценный, плоский, оболочки его перестают растягивать
ся, плотные, натянуты на предлежащую часть так что 

иногда трудно определить их наличие. Передних’ вод 

мало, в промежутках между схватками сохраняется н а 

пряжение плодного пузыря. При Д С М М  в 2 р а з а  чаще 

наблюдаются разгибательные предлежания головки вы

сокое прямое вставление стреловидного шва, заднетемен
ное асинклитическое вставление.

П ри  преждевременном излитии околоплодных вод 

нередко выпадают петли пуповины и мелкие части плода 

(ручки при головном предлежании, ножки при тазовом ). 

Все эти осложнения м ож но объяснить не столько меха

ническим воздействием на плод, сколько функциональ

ным" нарушениями вследствие дискоординации схваток, 
в результате чего повышается базальный тонус матки 

неравномерно увеличивается внутриматочное и внутри- 

амниотическое давление, предлежащ ая часть не прижи

110

ak
us

he
r-li

b.r
u



мается к входу в малый таз, наруш аю тся членорасполо- 

жения плода и фиксация конечностей.

Нередко причиной нарушения С Д М  в родах являются 

межмышечно расположенные миоматозные узлы, особен 

но при их центрипетальном росте и локализации плацен

ты в области узла.

КЛАССИФИКАЦИЯ ДИСКООРДИНАЦИИ 
РОДОВОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ПО СТЕПЕНИ ТЯЖЕСТИ

Мы считаем наиболее целесообразным различать три 

степени тяжести клинического течения вторичной диско
ординации родовой деятельности, которые в определен

ной степени отраж аю т  и динамичность процесса. Если 

лечение рожениц с Д С М М  I степени будет нерациональ

ным, то дискоординация легкой степени перейдет в более 

тяжелую форму.
Д С М М  I степени. В  силу различных причин прои схо

дит перевозбуждение адренергической нервной системы, 

ведущее к одновременному перевозбуждению и п араси м 

патического отдела. В кровь одновременно выделяются 

катехоламины и ацетилхолин, которые через синапсы 

воздействуют на гладкомышечные клетки миометрия, 

вызывая одномоментное сокращ ение продольных и цир

кулярных мышц.
Вначале расслабления циркулярных мышц отмеча

ются реже, а затем прекращ аю тся, сменяясь сок ращ е 

ниями, возникающими одновременно с сокращ ениями 

продольных мышц. Раскрытие зева и продвижение пред

лежащей части замедляются. Зев раскры вается уже за  

счет усиленного растяжения циркулярных мышц п ро 

дольными, которые в этой стадии сокращ аю тся  с боль

шей амплитудой, чем циркулярные, т. е. в какой-то мере 

сохраняю тся больш ая активность дна, преобладание си 

лы (амплитуды) сокращений продольных мышц над цир

кулярными.

Возникают надрывы и разрывы шейки матки. Б азал ь 

ный тонус матки возрастает , что ведет к повышению ч а с 

тоты и удлинению схваток. Характерной особенностью 

данной стадии Д С М М  является вы раженная болезнен

ность сокращений матки. Значительно укорачивается 

период расслабления матки. Тонус миометрия между 

схватками остается повышенным, болезненность н а р а с 

тает.

К рая  шейки матки напрягаются во время схватки.
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Рис. 16. Влияние изменений объема матки на амплитуду сокращения,

Объяснение в тексте.

Плодный пузырь имеет плоскую форм у, передних вод 

мало. М ежду схватками сохраняется напряженность 

плодного пузыря. Вследствие нарушения внутриматочного 

давления плодные оболочки перестают растягиваться, 

^•следствие функциональной неполноценности плодного 

пузыря увеличивается нарушение С Д М , поэтому необ
ходимо его вскрыть и развести оболочки.

У некоторых рожениц происходит спонтанный разрыв 

плодных оболочек, в результате чего восстанавливается 

координация сокращений матки, ускоряется раскрытие 

зева и продвижение предлежащей части по родовым пу
тям.

Излитие околоплодных вод приводит к уменьшению 

объема полости матки, снижению ее базального тонуса, 

увеличению частоты и силы (амплитуда) схваток. Лишь 

недавно исследователи стали обращ ать внимание на зн а 
чение изменения объема матки, тонуса, амплитуды и часто

ты ее сокращений, т. е. рассматривать объем матки как 

фактор, регулирующий ее сократительную деятельность. 

R. Czekanow ski (1978) и другими авторами выявлена 

прямая зависимость между объемом матки и внутримио- 

метральным (внутриамниотическим) давлением! R. Са1- 

deyro-Barcia и J. Poseiro (1960) установили влияние и з

менения объема матки на динамику тонуса и амплитуды 
ее сокращ ения (рис. 16). '

Если функционально неполноценный плодный пузырь 
своевременно не устранен, то тонус миометрия остается 

повышенным или увеличивается еще больше, длитель

ность фазы  расслабления и паузы между схватками
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уменьшается, болевые ощущения усиливаются. П осколь

ку общ ее В М Д  при этом остается сниженным, скорость 

раскрытия шейки матки уменьшается, роды принимают 

затяжной характер. Если врач основывается только на 

показателе скорости раскрытия шейки матки или прод

вижения плода по родовому каналу, не учитывая х ар ак 

тер схваток (частота, продолжительность, амплитуда 

сокращ ения) и основного базального тонуса миометрия, 

то, ош ибочно поставив диагноз слабости, а не дискоор- 

динации родовой деятельности, он будет проводить родо- 

стимулирующую терапию, под влиянием которой увели

чится нарушение координации схваток и еще больше 

уменьшится маточно-плацентарный кровоток.

Отсутствие должного расслабления матки в ф азе  диа

столы схватки и уменьшение интервалов между схватка

ми приводят к замедлению процессов ресинтеза сократи 

тельных белков в гладкомышечной клетке, нарушению 

процессов свертывания и развертывания белковых цепо

чек. Это в свою  очередь обусловливает быстрое утомле
ние матки, истощение ее энергетических ресурсов  и уг

лубление дезорганизации структуры ГМК- Отсутствие 

необходимого лечения при недостаточности саморегули
рующих систем роженицы неизменно приводит к травми

рованию  матери и плода, гипоксии плода, патологической 

кровопотере в последовом и раннем послеродовом перио

дах и другим осложнениям.

Цель врачебной тактики при раннем излитии окол о

плодных вод —  нормализовать сократительную деятель

ность матки с помощью препаратов спазмолитического 

действия, уменьшить длительность безводного периода, 

ускорить течение родов. П реж де чем применять терапию, 

стимулирующую сократительную деятельность матки, 

необходимо добиться достаточной релаксации миометрия 

и снижения основного базального тонуса до 10 мм рт. ст.

Нередко дискоординированные сокращ ения матки 

развиваются при многоводии. Перерастйжение матки х а 

рактеризуется увеличением напряжения (тонус) миомет

рия, который не уменьшается и в перерыве между с о 

кращениями матки. П ри  этом схватки не сопровож д аю т 

ся увеличением внутриамниотического давления, остаю т

ся малоэффективными, процесс родов замедляется. Мно- 

говодие является показанием к раннему искусственному 

вскрытию плодного пузыря.

Наиболее часто раскрытию шейки матки и продви

жению плода препятствуют плотные плодные оболочки,
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переставшие растягиваться на том или ином этапе пер

вого периода родов, в результате чего образуется плос
кий плодный пузырь.

Нередко Д С М М  в родах является одним из симпто

мов клинически узкого таза I I — I I I  степени, когда имеет

ся  значительное или абсолютное несоответствие разм е

ров  плода и таза матери. Вследствие перерастяжения 

мышц матки крупным плодом и ослабления адаптацион

ных механизмов взаимодействия в системе мать —  пла

цента —  плод наруш аются регуляторные механизмы 

С Д М  и она в этих случаях принимает аномальный х а 
рактер.

Имеются данные [Калганова Р. И., Побединский Н. М.. 

1969] о том, что среди беременных, рост которых менее 

155 см, в 10 р а з  выше частота кесарева сечения. П р а 
вильное положение плода наблюдается у 90%  беремен

ных, у которых таз имеет нормальные размеры , и у 76% 

тех, у кого он сужен, при этом вдвое повышается частота 

разгибательных предлежаний головки, высокого попереч

ного стояния стреловидного шва, заднетеменного асин- 

клитического вставления головки. Частота преждевре

менного излития околоплодных вод достигает 30— 48% . 

П ри  небольшом раскрытии шейки матки нередко наблю

дается выпадение пуповины и мелких частей плода, что 

свидетельствует о неравномерном повышении скорости 
внутриамниотического давления.

П ри чрезмерном (до 70— 80 мм рт. ст.) повышении 

внутримиомегрального давления при наличии структур

ной несостоятельности миометрия возникает угроза р а з 
рыва матки, отсутствие должной релаксации миометрия 
приводит к преждевременной отслойке плаценты.

Амниотомию м ож но выполнять при наличии следую

щих условий: правильном (продольное) расположении 

плода, головном предлежании, полной соразмерности го

ловки плода и таза матери, соответствии биомеханизма 

родов данной анатомической форм е таза; зрелой (мяг

кая, короткая, центрированная) шейке матки; раскры 

тии маточного зева не менее чем на 4 см (латентная ф аза  
родов переходит в активную); введении перед амниото- 

мией препаратов спазмолитического действия (но-шпа, 

папаверин, баралгин ), чтобы уменьшение объема полости 

матки происходило на фоне усиления релаксации цирку- 

лярно расположенны х мышц, нормального (10 мм рт. ст.) 

тонуса миометрия и улучшенного маточно-плацентарного 

кровотока; фовлеровском  положении женщины (с при
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поднятым головным концом); соблюдении правил асеп

тики и антисептики.

У врача не должно быть сомнений, вскрывать плод

ный пузырь при выявлении его функциональной неполно

ценности или предоставить роженице «медикаментозный» 

сон-отдых, если она утомлена. Плоский плодный пузырь 

необходимо вскрыть сразу  после его выявления, а плот

ные оболочки развести. В  противном случае длительное 

существование причины, вызвавшей Д С М М , может при

вести к развитию более тяжелых форм  дискоординации.

Однако, прежде чем продолжать вести роды через 

естественные родовые пути, предоставив роженице от 

дых, а затем в случае необходимости регулировать С Д М , 
следует еще р а з  оценить акуш ерскую  ситуацию. Исклю 

чить наличие узкого таза, неправильные асинклитические 

вставления и разгибательные (лобное, лицевое) предле- 

жания, несостоятельность миометрия, гипоксию плода, 

длинный таз (высота более 10— 10,5 см ), при наличии 

которого наблюдается большое число осложнений во 

втором периоде родов.

Нецелесообразно консервативно вести роды при дис

координации родовой деятельности у первородящ их ст ар 

ше 30 лет, при наличии отягощенного акушерско-гине- 

кологического анамнеза (бесплодие, мертворождения, н а 

личие больных детей, получивших травму при предыду

щих род ах ), переношенной беременности, крупного пло

да, тазового предлежания, рубца на матке. В се пере

численные выше осложнения являются основанием для 

пересмотра тактики родоразреш ения в пользу кесарева 
сечения.

При вскрытии плодного пузыря воды выводят очень 
медленно —  в течение 5— 10 мин. Восстановление н ор 
мального объема матки характеризуется оптимальным 

растяжением гладкомышечных пучков миометрия и уве

личением амплитуды сокращений до 50 мм рт. ст., что 

способствует более быстрому раскрытию зева и изгна

нию плода.

Дискоординация сокращений мышц матки может 

вновь возникнуть вследствие перераздраж ения рецепто

ров в тканях родовых путей продвигающейся предлежа

щей головкой, особенно если произош ло ущемление пе

редней губы шейки матки между головкой плода и л о

ном. Если не ввести спазмолитические средства в доста

точном количестве, тр усиливающиеся некоординирован

ные сокращ ения продольных мышц могут привести к
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разры ву родовых путей, в том числе к разры ву шейки 

матки, влагалища, мышц тазового дна, а также к т рав 

ме плода и патологическому течению третьего периода 
родов и раннего послеродового периода.

Нами исследованы амплитудно-временные параметры 

С Д М  по результатам внутренней токографии при р а с 

крытии шеики матки на 3— 4; 5— 8; 9— 10 см, а также 

во втором и третьем периодах родов у женщин с дискоор- 

динированной С Д М . Одновременно изучены некоторые 

метаболические пути регуляции сократительной деятель

ности матки. С  этой целью определяли содержание ад 

реналина и норадреналина, А ХЭ А Э , которые характери

зуют функциональную активность симпатико-адренало- 

вой и холинергической систем; количество в крови серо 

тонина и гистамина, транскеталазы, SH-rpynn и Г-б-ФД, 

отраж аю щ ее миотропную активность миометрия и у р о 

вень активности ферментов, участвующих в резервных 

и репаративных процессах при интенсивной работе матки 
в родах.

Основные итоги проведенных исследований сводятся 

к следующему. После преждевременного излития около

плодных вод отмечался более высокий уровень внутри- 

амниотического давления, внутриматочного давления 
«чистои» схватки, больш ая длительность схваток за счет 

более продолжительной систолы сокращ ения, что об у с 

ловливало повышение уровня маточной активности (б о 

лее чем на Базальный тонус матки был более вы

соким —  14,2 мм рт. ст., чем у здоровых женщин, у к о

торых наблюдалась нормальная родовая  деятельность. 

Длительность маточного цикла была увеличена, коли

чество схваток за 10 мин составляло 3,1 ± 0 ,11 , умень

шились интервалы между схватками (6 0 ,3± 1 ,9  с) и 

продолжительность диастолы схватки (50 ,2+ 1 ,01  с ) .

Скорость повышения В М Д  в период систолы и сни

жения В М Д  в период диастолы схватки изменялись 

быстро и скачкообразн о , несмотря на повышение м а

точной активности и увеличение работы матки. Женщины 

жаловались на усталость, сонливость, были р азд раж и 

тельными, неадекватно реагировали на схватки. У  поло

вины наблюдавшихся рожениц наблюдались разрывы 

шейки матки, влагалища и промежности, средняя крово- 

потеря в родах в этой группе составила 430,0 ± 50.6 мл.

Течение родов и характер С Д М  находятся в прямой 

зависимости от комплекса регулирующих факторов, о с 

новные из которых определяют состояние адренергиче

116

ak
us

he
r-li

b.r
u



ской и холинергической систем, нейрогуморальных и о б 
менных процессов.

Выявлено увеличение содерж ания адреналина, н ор 

адреналина и ацетилхолина в среднем на 25— 30%  по 

сравнению со здоровыми роженицами, особенно в актив

ной фазе  родов, тогда как при нормальном течении родов 

содержание медиаторов увеличивалось весьма умеренно. 

Активация С Д М  клинически вы раж алась  в нерегуляр

ности и болезненности схваток, повышении тонуса ниж 

него сегмента. Уровень биогенных аминов (серотонин 

и гистамин) был значительно выше, чем у здоровых 
женщин.

Таким образом , при повышении базального тонуса 

миометрия наблюдаются гиперактивация функции п ара 

симпатической нервной системы и более высокое сод ер

жание моноаминов. Этим мы объясняем высокую частоту 

несвоевременного излития вод у женщин с дискоордина- 
цией С Д М .

В активной ф азе  родов концентрация биогенных ами

нов у рожениц с дискоординацией родовой деятельности 

снижается, хотя остается выше, чем у здоровых. В о з 

можно, снижение уровня серотонина и гистамина объ 
ясняется накоплением их в миометрии, как предполагают 

М . Д . Курский и соавт. (1974), Л . В. Коломейчук (1977), 

С. В. М аркитанюк (1981). В процессе родов у этих р о ж е 

ниц выявлено повышение активности кининовой системы: 

более высокое содержание ингибитора калликреина и по

вышение спонтанной БАЭЭ-эстеразной активности крови.

Получены также данные о повышении содерж ания 

S H -групп, транскеталазы и активности Г-6-ФД (почти 

на 5 0 % ), что свидетельствует об  интенсивности обмен

ных процессов, преобладании гликолитического пути ме

таболизма глюкозы, большем потреблении энергетиче

ских ресурсов  матки.

При дискоординации родовой деятельности I степени 

клинические проявления нарушения вегетативного равн о

весия слабо выражены, функция почек не изменена, 
анализы крови и мочи без отклонений от нормы. С од ер 

жание эстрогенов в крови и экскреция их с мочой в 

пределах нормы, однако часто на ее нижних границах.

К начальной стадии дискоординации м ож но отнести 

и так называемые быстрые и стремительные роды, кото

рые продолжаются 3— 5 ч и сопровож даю тся  повышен
ным травматизмом матери и плода.

Таким образом , результаты клинических, физиоло
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гических и биохимических исследований позволяют о б о 

сновать этиопатогенетические принципы регуляции СД М . 

К ним относятся воздействие на центральную нервную 

систему (центральная электроаналгезия, седативные, 

анальгезирующие, психотропные средства, иглорефлексо- 

терапия), применение препаратов, способствующих ре

лаксации матки (спазмолитики, холинолитики, токолити

ки), а также использование антигистаминных препара

тов. Одной из основных задач  многокомпонентной комп

лексной терапии является восстановление вегетативного 
равновесия в организме.

Д С М  II степени (спастическая сегментарная дисто

ния). Более тяжелой является дискоординация родовой 

деятельности II степени, которая является следствием 

развившейся во время беременности первичной Д С М М  

либо возникает вторично в родах при неправильном их 
ведении.

Причинами развития этой более тяжелой формы 

Д С М М  являются отсутствие адекватной терапии при п а 

тологическом прелиминарном периоде, попытка осущ ест

вить родовозбуждение с применением препаратов тоно

моторного действия при недостаточной биологической го

товности организма к родам и несвоевременном излитии 

околоплодных вод; запоздалое вскрытие функционально 

неполноценного плодного пузыря; проведение непоказан
ной стимуляции родов.

Нередко эта ф орм а патологии развивается у женщин 

с клинически узким тазом I I — I I I  степени (значительное 

и абсолютное несоответствие разм еров  головки плода 
и таза матери), при попытке осуществить стимуляцию 

родов у рожениц с Д С М М  I степени, при запоздалом 

поступлении роженицы- в стационар.

Д С М М  II  степени следует называть «спастическая 

дистоция», так как она характеризуется не только одно

временным сокращением продольно и циркулярно р а с 

положенных гладкомышечных пучков в матке, но и пре

обладанием длительного сокращ ения циркулярных мышц 

нижнего сегмента и шейки матки. Шейка длинная или 

несколько укорочена, плотная либо несколько разм яг

чена, внутренний зев закрыт. Если на определенном 

этапе родов шеечный канал становится проходим хотя 

бы для одного пальца, то обнаруж иваю т, что шеечный 

канал и влагалищная часть шейки матки имеют разную  

длину, причем разница иногда достигает 1— 2 см.

Из-за спастического сокращ ения мышц в области
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внутреннего зева и недостаточного развертывания ниж 

него сегмента матки (в который не вошла надвлагалищ- 

ная порция шейки) предлежащ ая часть долго остается 

подвижной над входом в малый таз. Базальный тонус 

матки повышен на 100— 150% по сравнению с нормаль

ным тонусом покоя и равняется 20— 25 мм рт. ст. (в н ор 

ме 10— 12 мм рт. ст .). Стенка матки находится в сост оя 

нии гипертонуса, внутримиометральное давление может 

увеличиться (на 5— 8 мм рт. ст. выше внутриамниоти- 

ческого), в результате чего нередко происходит преж 

девременная отслойка нормально расположенной пла
центы.

Неодинаковая и повышенная скорость увеличения 

В М Д  обусловливает дородовое и раннее излитие окол о

плодных вод при полной незрелости шейки матки. О д 

нако уменьшения объема полости матки недостаточно 

для нормализации тонуса миометрия. Предполагают, что 

при этом в матке возникают два, три и больше водите
лей ритма, которые обусловливают различный ритм 
сокращений в разных отделах (по вертикали и по гори

зонтали) с различной частотой, силой и скоростью  п ро 

ведения импульса возбуждения.

Спастическая дистоция при запоздалом и неадекват

ном лечении приводит к очень тяжелым последствиям 
для матери и плода.

Д С М М  II  степени развивается вследствие перевоз

буждения адренергической системы и. еще большего пре

обладания тонуса холинергической (парасимпатическая) 

системы над симпатической. С одерж ание адреналина уве

личено на 50— 60% , а количество иорадреналина —  в
11 / 2— 2 раза . Одновременно выявляется резкое повыше

ние уровня ацетилхолина (А Х Э А Э  при этом угнетена). 

Количество биогенных аминов (серотонин и гистамин) 

также значительно увеличено по сравнению со  здоровы 

ми роженицами с нормальной родовой деятельностью. 

В результате гиперстимуляции матки тонус ее повышает

ся, амплитуда сокращ ения при этом снижается, схватки 

становятся длительными, затяжными, имеют спастиче
ский характер.

Сокращ ения циркулярных мышц характеризуются 

большей интенсивностью, амплитуда их сокращ ения зн а 

чительно выше амплитуды сокращений продольных 

мышц. Возникает сегментарный спазм циркулярных 

мышц нижнего сегмента и шейки матки. Тонус матки, 

особенно в области нижнего сегмента, резко повышается,
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частота схваток превышает 5 за  10 мин, между схват

ками матка не расслабляется.

Клиническая картина Д С М М  II  степени имеет о с о 

бенности. Схватки спастического характера, очень б о 

лезненные. П ри  отсутствии необходимой терапии р ож е 

ница ведет себя беспокойно, кричит, мечется, становится 

неуправляемой. К ож а  лица гиперемирована, отмечается 

повышенная потливость. Боли иррадиируют в крестцовую 

и поясничную области, нередко в область солнечного 

сплетения. Как правило, развивается тахикардия, повы

шается артериальное давление.

П ри  проходимой уретре и полной соразмерности го

ловки плода и таза матери прекращ ается самостоятель

ное мочеиспускание. В моче обнаруж иваю т эритроциты, 

лейкоциты, в крови —  гипергликемию, лейкоцитоз, сдвиг 

формулы влево. Повы ш ается температура тела. М атка 

приобретает форм у песочных часов . Контракционное 

кольцо образуется  вследствие более интенсивного с ок р а 

щения циркулярных мышц нижнего сегмента и внутрен

него зева матки.

Клиническая картина дискоординации родовой дея

тельности II  степени очень напоминает симптоматику 

при угрозе разры ва матки. П о существу при наличии 

морфологической неполноценности миометрия (перене

сенные аборты , воспалительные процессы, рубцовые из

менения) в основе разры ва матки лежит нарушение ко

ординации сократительной деятельности матки, ведущее 

к надрывам ткани, нарушению связи между отдельными 

гладкомышечными пучками. Наиболее уязвимыми явля

ются ребра и передняя стенка нижнего сегмента матки. 

При появлении изложенной выше симптоматики врач 

должен немедленно прекратить родовую  деятельность с 

помощью н аркоза  и произвести родоразреш ение путем 

кесарева сечения (интра- или экстраперитонеального), 

укрепив швы на матке биосовместимой полимерной 

пленкой [М акаров  И . О ., 1986, 1987].
Сокращ ения при дискоординации I I  степени начина

ются в области нижнего сегмента матки, что можно 
легко установить при пальпации и с помощью наружной 

гистерографии. Тонус матки остается повышенным и вне 

схватки, поэтому пальпация частей плода и предлежа

щей части затруднена. Сердечная деятельность плода 

быстро изменяется, в связи с тем что наруш ается маточ

ное и плацентарное кровообращ ение.

П ри  вагинальном исследовании выявляют повыше
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ние тонуса мышц тазового дна, сужение просвета влага

лища вследствие сокращ ения циркулярных мышц. Шейка 

матки незрелая. К рая  шейки матки плотные, неравно

мерно отечны, плохо растяжимы во время паузы между 

схватками. В о  время схватки возникает сокращ ение к р а 

ев шейки матки (симптом Ш икеле). Плодный пузырь 

имеет выраженную плоскую форм у, а предлежащ ая часть 

плода нередко находится над входом в малый таз (не 

п риж ата). Выделения из влагалища часто содерж ат  при

месь крови, что может быть обусловлено начинающимся 

разры вом шейки или даж е надрывом стенки матки, а 

также начинающейся преждевременной отслойкой пла

центы.
П ри неадекватной терапии или попытке провести 

стимуляцию родов (если диагноз слабости родовой дея

тельности основан только на замедленном раскрытии 

шейки матки) у матери и плода могут возникнуть очень 

тяжелые осложнения. У роженицы могут развиться р од о 

вой шок, эмболия околоплодными водами, разры в матки, 

преждевременная отслойка плаценты, нарушение отделе

ния и выделения плаценты, тяжелые гипотонические 

кровотечения, ДВС-синдром и другие наруш ения гемо

стаза. Для дискоординации II степени характерна вы

раж енная  гиперкоагуляция.
Осложнения, возникающие у плода, обусловлены 

не только нарушением маточно-плацентарного к ров ооб 

ращ ения, которое вызывает гипоксию и ацидоз, но так

же «ш нурующим» сдавливанием тела плода. Спастиче

ски сокращающий ся нижний сегмент и маточный зев 

сдавливают вены и сонные артерии шеи плода, вызывая 

нарушение мозгового кровообращ ения вплоть до к ров о 

излияний. Мышцы оказывают на плод давление, равное 

700— 800 мм рт. ст. [Гутнер М . Д ., 1979]. Плод сжимает

ся также в области пупочного кольца, почек, надпочеч

ников, печени. Могут возникнуть нарушения к р ов о об р а 

щения в брыжейке с некрозом петель кишечника. Ц и р 
кулярные мышцы нижнего сегмента плотно охватывают 

грудную клетку, ограничивая ее экскурсии и к р ов о об р а 

щение в легких и сердце. Возникают кровоизлияния в 

спинномозговой канал, повреждения нервных сплетений, 

осложняющ иеся парезами и параличами верхних и ниж 

них конечностей, развитием патологии тазобедренных су 

ставов.
В англо-американской литературе введен термин “con

strictor r in g ” —  спастическое кольцо. Это состояние еле-
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дует отличать от кольца Бандля. Кольцо Бандля опре

деляет границу между полым мускулом и нижним сег

ментом матки, спастическое кольцо может возникнуть 

на протяжении всего нижнего сегмента, внутреннего 

зева и в шейке матки. О но может стать препятствием 

на пути продвижения плода, затрудняя его извлечение 

с помощью акуш ерских щипцов или вакуум-экстрактора.

От дискоординации I степени спастическая дистоция 

отличается преобладанием спазм а в вышележащих от

делах матки: в области внутреннего зева и нижнего сег

мента. Иногда наблюдается так называемая свисаю щ ая 

дистоция шейки, при которой внутренний зев определяет

ся  в виде плотного кольца, а наружный зев и сам а шейка 
матки довольно легко растягиваются.

П ри  дискоординации I I  степени происходят более глу

бокие патологические изменения в миометрии и фетопла

центарной системе. Сегментарная спастическая дистоция 

может быть причиной ишемии миометрия вследствие н а 

рушения притока артериальной крови и застоя  (полно

кровия) в венах матки и малого таза. При наличии 

миоматозного изменения матки наруш ается к ров ооб ра 

щение в миоматозных узлах (отек, вторичные измене

ния), поэтому регуляция сократительной функции матки 

во время беременности и родов является непременным 

условием благополучного исхода родов.

Повышение тонуса миометрия (свь!ше 15 мм рт. ст.) 

и внутримышечного давления (свыше 50 мм рт. ст.) яв 

ляется причиной задерж ки поступления артериальной 

крови к миометрию. Несмотря на то что сосуды матки 

имеют собственный тонус, он очень зависит от характера 
С Д М  [Huxley H. E. et. al., 1980].

Д искоординация С Д М  вызывает временное выключе

ние тех или иных (больших или меньших) участков с о 

судистой системы. О собенно неблагоприятное влияние на 

кровоснабж ение матки в родах  оказывают сокращ ения, 

характеризующ иеся низкой амплитудой и высокой часто

той, которые развиваю тся на фоне повышенного базаль

ного тонуса матки и приводят к истощению энергетиче
ских ресурсов  матки, утомлению и нарушению восста

новительного синтеза сократительных белков в миомет

рии, в связи с чем возникает опасность развития м ас

сивных гипотонических кровотечений в последовом и р ан 
нем послеродовом периодах.

Реактивность сосудистого русла миометрия при нали

чии патологических процессов (базальный эндомиомет-
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рит, миома матки) характеризуется снижением чувстви

тельности к фармакологическим препаратам  ввиду н ару 

шения рецепции этих зон и определенной «ригидности» 

сосудистой стенки, обусловленной склеротическими изме

нениями. Изменения чувствительности и сократительной 

активности сосудов миометрия нередко лежат в основе 

тяжелых гипотонических кровотечений, развиваю щ ихся 

в раннем послеродовом периоде при наличии дискоор- 

динации родовой деятельности. П о  нашим наблюдениям 

[Сидорова И . С . и др., 1985], при этой патологии наи

более сильное утеротоническое влияние оказывают П Г  

Е2 и П Г  Е 2а. Их м ож но считать препаратами выбора 

при лечении гипотонических кровотечений при дискоор- 

динированной родовой деятельности, в том числе у боль

ных с миомой матки. Эффект воздействия П Г  обусловлен, 

очевидно, их сильным одновременным воздействием на 

миометрий и сосуды миометрия (сосуды плацентарной 

площадки), что способствует послеродовому гемо

стазу.

Результаты исследований F. C. Greiss и С . Gobble 

(1972) показывают, что тонус матки и миометральный 

кровоток в значительной степени влияют на внутрима- 
точное давление. Авторами обнаруж ена прямо п роп ор

циональная зависимость между тонусом сосудов и б а 

зальным тонусом миометрия.

Наиболее высокая амплитуда сокращ ения матки у с 

тановлена при перфузионном давлении 100 мм рт. ст., 

т, е. при давлении, которое практически имеется в маточ

ной артерии [Adams F. S., 1979]. Кроме того, интенси

фикация окислительных процессов и улучшение кров о 

тока также способствуют созданию  оптимальных условий 

для сокращ ения матки.

Внутрисосудистое давление является одним из ф а к 

торов, влияющих на величину давления внутри стенки 

матки, а тем самым и внутриматочного давления и о с 

новного тонуса матки, так же как повышенный тонус 
матки и увеличенное внутриматочное давление изменяют 

кровоток в миометрии и плаценте. Иногда при низком 

отхождении маточной артерии кровоток в нижнем сег

менте матки увеличивается в большей степени, чем в ее 

теле.

Повышенное артериальное давление также оказывает 

непосредственное влияние на динамику перфузионного 

давления матки и остальные параметры сократительной 

активности. В  связи с этим роды у женщин с повышен
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ным артериальным давлением часто осложняются ан о 
малиями родовой деятельности.

Давление внутри стенки матки является решающим 

фактором , определяющим кровоток в матке. Улучшение 

кровотока часто обусловлено улучшением координации 

сократительной деятельности, т. е. синхронизацией сок р а 

щении тела и нижнего сегмента матки, при этом одно

временно повышается амплитуда сокращений матки.

Повышение давления внутри стенки матки наблюдает

ся  при позднем токсикозе беременности, при котором 

наблюдается генерализованное повышение давления коо- 
ви во всех органах .

Повышенный тонус миометрия при дискоординации 

сократительной деятельности матки у больных с поздним 

токсикозом, миомой матки, при переношенной беремен

ности может стать причиной преждевременной отслойки 

плаценты. Повышенный тонус стенки матки способствует 
развитию гипертонической сократительной активности 

неравномерному (резкому) повышению и снижению внут- 

риматочного давления, что при наличии патологии со- 

судистои стенки и повышенной ее проницаемости при

водит к развитию этого тяжелейшего осложнения.

Нами исследованы показатели внутренней токографии 

и показатели, характеризующ ие медиаторные, метаболи

ческие и обменные пути регуляции при дискоординации 

родовой деятельности II степени. Сократительная дея

тельность матки (при раскрытии шейки матки на 3— 6 см) 

характеризовал ась  высокой частотой сокращений (5,85 ±  

± 0 ,1 6  за 10 мин), укорочением интервала между схват

ками до 38,4 ± 3 ,11  с, уменьшением длительности фазы 

расслабления матки (дистола схватки) до 34 ,5± о  6 с 

при большей продолжительности фазы  сокращ ения (си 

стола схватки) —  62 ,35±  1,6 с. Следует подчеркнуть, что 

при нормальной С Д М  ф аза  сокращ ения составляет ‘ / ч  

всего маточного цикла. Практически схватки следовали 

одна за  другой, матка между схватками не рассл абл я

лась. Тем не менее общее В М Д  было снижено до 32 мм 

рт. ст., ч ю  сопровож дал ось  снижением скорости раскры 

тия шейки матки в 3 - 4  р а з а . О б ращ аю т 'н а  себя вни

мание характерные для этой патологии повышение б а 

зального тонуса матки до 25 мм рт. ст. и уменьшение 
амплитуды (сила) схваток до 20— 25 мм рт ст

Скорость повышения В М Д  в систолу в 2— Ъ1 / 2 р а за  

превышала этот показатель у женщин с нормальной р о 

довой деятельностью. Неудивительно, что у всех обсле
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дованных рожениц наблюдалось дородовое и раннее из- 

литие вод.

Неблагоприятные исходы родов при преждевременном 

излитии околоплодных вод объясняются запоздалым по

ступлением рожениц в стационар, длительным безводным 

промежутком и, по-видимому, недостаточно адекватной 

терапией.

Содерж ание адреналина у этих рожениц было п рак 

тически не повышено (9,278 нмоль/л) по сравнению с 

роженицами, у которых отмечалась нормальная родовая  

деятельность (8,213 нмоль/л). Количество же норадрена- 

лина было значительно повышено, составляя 18,9 нмоль/л 

у рожениц с дискоординированной родовой деятельно

стью и 8,57 нмоль/л —  у здоровых рожениц.

Полученные нами данные свидетельствуют о  преоб

ладании тонуса парасимпатической нервной системы и 

нарушении равновесия в симпатико-адреналовой системе 

при Д С М М  I I  степени. С одерж ание серотонина было 

сниженным чащ е у рожениц с дискоординацией С Д М , 

что, очевидно, объясняется накоплением и расходом  

этого биогенного амина в матке.

В связи с повышением уровня гистамина в комп

лексе медикаментозной терапии, которую  используют при 

лечении больных с тяжелыми степенями дискоординации 

С Д М , необходимо включать антигистаминные препа

раты.

В  процессе родов у женщин с Д С М М  отмечалось 

повышение активности кининовой системы, о чем свиде

тельствовало уменьшение содерж ания ингибитора калли- 

креина и повышение спонтанной БАЭЭ-эстеразной актив

ности крови, что обусловливает интенсивный переход пре- 

калликреина в активную форм у. Эти процессы могут но

сить также компенсаторно-приспособительный характер.

Нам и получены также данные о  значительном повы

шении содерж ания S H -групп (белковых и небелковых) и 

транскеталазы, что свидетельствует о напряженности 

окислительно-восстановительных реакций и медиаторной 

функции сократительных белков миометрия, обеспечи

вающих сокращ ения матки.

Проведенные исследования ферментов, характеризую 

щих пентозофосфатный путь окисления глюкозы, п оз

волили выявить высокий уровень активности Г-6-ФДГ 

(выше на 45— 5 0 % ) в крови рожениц с дискоординацией 

родовой деятельности и снижение активности Г-6-ФДГ 

в миометрии. Это является следствием наруш ения био
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синтеза эстрогенов и преобладания гликолитического 

пути расщепления глюкозы, так как установлено, что 

Г-6-ФДГ и транскеталаза являются регулирующим зве

ном в синтезе эстрогенов и обеспечении метаболизма 

углеводов, необходимых для синтеза молекул рибонук

леиновых кислот [Махмудов М . А., 1971; Segal S. J. et. 

a l., 19/6] Хотя эстрогены не принимают прямого участия 

в синтезе сократительных белков в матке беременных 

и рожениц, они оказывают стимулирующее влияние на 

синтетические и метаболические процессы в миометрии, 

ответственные за  накопление энергетических ресурсов 

матки [Махмудов М . H ., Богоявленская Н. В ., 1974].

Результаты проведенных нами исследований по опре

делению активности Г-6-ФД и транскеталазы в крови 

и миометрии рожениц при Д С М М  могут быть использо

ваны в качестве обоснования применения эстрогенов в 

комплексе медикаментозных средств, применяемых для 

профилактики и лечения аномалий родовой деятельности, 

/меньшение содерж ания в крови и экскреции с мочой 

эстрогенов, а также гипергликемия свидетельствуют о 

необходимости применять инсулин при использовании 

глюкозовитаминно-энергетического комплекса у этих р о 
жениц.

Таким образом , характер С Д М  в родах находится 

в прямой зависимости от регуляторных механизмов, оп 

ределяющих функциональное состояние адренергической 
и холинергической системы. П ри дискоординации род о 

вой деятельности II  степени отмечена значительная ак 

тивация адренергической системы, направленная на 

обеспечение интенсивности работы матки в родах, и 

преобладание воздействия холинергической системы, н а 

рушающей эту интенсивность. П ри  очень высоком уровне 

биогенных аминов (серотонин и гистамин) увеличивает

ся базальный маточный тонус, в связи с чем повышается 

частота, снижаю тся амплитуда и эффективность схваток.

Проведенные исследования позволили уточнить о с о 

бенности С Д М  при дискоординации родовой деятельно

сти, выявить некоторые компенсаторно-приспособитель- 

ные механизмы и их нарушение, установить целесооб

разность применения той или иной медикаментозной 
терапии.

Приводим клинические наблюдения Д С М М  II  степе

ни, в частности пример правильной оценки факторов 

риска и рационально выбранной тактики родоразреше- 
ния.
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Роженица 35 лет поступила в клинику с диагнозом: беремен
ность 41— 42 нед, головное предлежание, миома матки, дородовое из- 

литие околоплодных вод. Беременность третья, две первые окончились 
самопроизвольным выкидышем в сроки 8 и 12 нед. В течение после
дующих 3 лет отмечалось бесплодие, по поводу которого лечилась в 
стационаре. Во время настоящей беременности обнаружена миома 
матки. Два миоматозных узла располагаются в дне (6X 8 см) и теле 
(5X 6  см) матки. Плацента расположена на передней стенке матки, 
в области миоматозного узла. Предполагаемая масса плода 2600 г.

При поступлении состояние удовлетворительное. Воды отошли 
4 ч назад, схватки начались 8 ч назад. В момент обследования часто
та схваток 5 за 10 мин, длительность 30— 35 с, схватки резко болез
ненны. Положение плода продольное. Головка слегка прижата к входу 
в малый таз. Сердцебиение плода 140 ударов в минуту, ритмичное, 
приглушенное. Воды зеленоватые, подтекают в небольшом количестве. 
Влагалищное исследование: шейка матки сглажена, раскрытие 3— 4 см, 
края неравномерной толщины и плотности, отмечается участок шейки, 
который напрягается в схватку. Кости таза без отклонений от нормы. 
Диагноз: беременность 41— 42 нед, головное предлежание; первый 
период родов; дородовое излитие околоплодных вод; дискоординация 
родовой деятельности II степени; миома матки; внутриутробная гипо

трофия плода.
Поскольку дискоординированная деятельность у первородящей 35 

лет' сочеталась с переношенной беременностью и миомой матки, было 
решено, что дальнейшее ведение родов через естественные родовые 
пути представляет риск для матери и плода, в связи с чем было при
нято решение родоразрешить женщину путем кесарева сечения. В про
цессе подготовки к родам роженице введена 1 /4 лечебной дозы парту- 

систена (внутривенно со скоростью 20 капель в минуту).
Через 40 мин произведены чревосечение и кесарево сечение. 

Извлечен живой мальчик (масса тела 2640 г, длина 49 см) с при
знаками переношенности II степени. Отмечено многократное обвитие 
пуповины вокруг шеи, туловища и ножек плода. Оценка по шкале 

Апгар 6, через 5 мин — 7 баллов.
У женщины обнаружены миоматозные узлы с признаками деге

неративного изменения. Произведена надвлагалищная ампутация мат
ки с трубами. Послеоперационный период протекал гладко. Выписана 
на 12 сут с ребенком в удовлетворительном состоянии.

В данном клиническом наблюдении ведение родов 

через естественные родовые пути представляло бы боль

шую опасность рождения ребенка в асфиксии, с родовой 

травмой или его интранатальной гибели. Не исключена 

прогрессирую щ ая отслойка плаценты с последующими 

осложнениями (ДВС-синдромом , геморрагический ш ок ).

Роженица 29 лет поступила в клинику при сроке беременности 
40 нед, с жалобами на нерегулярные схваткообразные боли внизу 
живота и в области крестца в течение 4 дней, усталость, раздражи
тельность, плаксивость, страх перед родами. Беременность вторая, 
первая год назад закончилась самопроизвольным выкидышем. Во II 
и III  триместрах настоящей беременности отмечалась угроза преры

вания.
Рост 169 см, масса тела 95 кг. Размеры таза нормальные. Высота 

дна матки 39 см. Окружность живота 110 см. Матка возбудима, в
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состоянии гипертонуса. Положение плода продольное, головка плода 

<‘Р“жата к входу в малый таз. Предполагаемая масса плода 
4200 г. АД ] 20/80— 140/90 мм рт. ст. Влагалищное исследование: шей
ка MaiKH отклонена кзади, плотная, наружный зев пропускает кончик 
пальца, внутренний закрыт. Головка подвижна над входом в малый таз. 
Диагноз: беременность 40 нед; головное предлежание; затяжной пато
логическим прелиминарный период; нарушение жирового обмена III 
степени, нейроциркуляторная дистония по гипертоническому типу; 
крупный плод. Начата подготовка организма к родам; гяюкозовита- 
минно-энергетический^ комплекс, спазмолитики, арахиден, седативная 
терапия. Через 5 дней при повторном осмотре: шейка укорочена, рас
положена по центру, частично размягчена, раскрытие 3 см. В 6 утра 
следующего дня после внутривенного введения 4 мл но-шпы, 40 мл 
40% раствора глюкозы, 5 мл 5%  раствора аскорбиновой кислоты, 

мл сигетииа плодный пузырь вскрыт, плотные плодные оболочки 
разведены, излилось около 50 мл околоплодных вод.

Через 2 ч развилась родовая деятельность: 6 схваток за 10 мин, 
по 50 с, болезненные. Отмечается гипертонус нижнего сегмента матки!
11о результатам наружной гистерографии установлена инверсия трой
ное и нисходящего градиента (сокращения начинаются в нижнем сег
менте матки). Результаты внутренней токографии: частота схваток 
6 за 10 мин, длительность схватки 88 с, систолы 40,6 с, диастолы 
52,3 с, интервала между схватками 45 с. Тонус матки 20 мм рт ст 

Общее ВМ Д 41,0 мм рт. ст., маточная активность 2086 александрий
ских единиц. Поведение роженицы беспокойное. АД 150/100 мм рт. ст., 
пульс 100 а минуту, ритмичный. При влагалищном исследовании по- 
лучены те же данные. Диагноз: беременность 40 нед; затылочное пред
лежание, I позиция, передний вид, первый период родов; дискоорди 
нация родовой деятельности 11 степени; состояние после искусственного 

вскрытия плодного пузыря по поводу затяжного патологического пре
лиминарного периода; нарушение жирового обмена I I I  степени; нейро
циркуляторная дистония по гипертоническому типу; крупный плод.

^‘аЧп п о/внутривенн0е капельное введение партусистена (0,5 мг в 
500 мл 0 ,9 /, раствора натрия хлорида) со скоростью 15 капель в ми
нуту. Через 30 мин схватки стали более редкими (3 за 10 мин), ампли
туда их увеличилась. Тонус матки снизился до 9,0 мм рт. ст. Посте
пенно родовая деятельность нормализовалась. Введение партусистена 
прекращено через 2 / 2 ч. Через каждые 3 ч вводили препараты спазмо
литического и холинолитического действия, а также средства, улуч
шающие маточный и маточно-плацентарный кровоток.

Через 12 ч 45 мин после начала родовой деятельности родилась 
живая доношенная девочка (масса 4500 г, длина 54 см), оценка по 
шкале Апгар 8 , через 5 мин — 9 баллов. В момент прорезывания 
плечиков плода роженице внутривенно введен 1 мл метилэргометрина. 
Через 5 мин самостоятельно отделилась и выделилась плацента Общая 
кровопотеря 250 мл.

Д СМ М  I I I  степени (тотальная дистоция). Д анная  п а

тология характеризуется полным и длительным спазмом 

циркулярно расположенны х мышечных волокон, чрезмер

но высоким тонусом напряжения миометрия, тотальной 
дистоцией шейки и нижнего сегмента матки.

Н а  фоне резкого гипертонуса миометрия амплитуда 

и частота схваток неравномерно снижены. Сокращ ения
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происходят на небольших участках матки, которые с о к р а 

щаются независимо друг от друга, с разной амплитудой 

и продолжительностью, а также разной частотой, что уже 

не вызывает «эффект действия». Одной из форм  Д С М М  

является фибрилляция миометрия (подобно мерцанию 

предсердий). Эти сокращ ения очень болезненны, посколь

ку отдельные участки миометрия создают соответствую

щее высокое В М Д . Роженицы жалуются на тупые боли 
не только во время, но и вне схватки, так как большинст

во участков миометрия находится в состоянии высокого 

напряжения.

Раскрытие шейки матки и продвижение плода резко 

замедляются или прекращ аю тся. Роды останавливаются. 

Р одовая деятельность прекращ ается вследствие того, что 

порог возбуждения одних групп клеток очень высокий, 

других —  очень низкий, так что волны возбуждения и 

сокращ ения не могут распространяться нормально, по

скольку одна часть мышечных пучков находится в перио

де резкого сокращ ения, д аж е тетануса, другая —  в с о с 

тоянии релаксации.

Разновидностью тотального спазм а всех циркулярно 

расположенных гладкомышечных пучков, нижнего сег

мента и надвлагалищной порции шейки матки является 
«свисаю щ ая» дистоция шейки. П ри  этом внутренний зев 

матки определяется в виде плотного спастически с о к р а 

щенного кольца, а шейка свисает во влагалище св о 

бодно, края ее отечные, плотные, иногда паралитически 

мягкие; без .всякого тонуса; шейку м ож но растянуть 

пальцами до костей таза, однако через какое-то время 

она снова сокращ ается , проходимость шеечного канала 

для пальцев вновь уменьшается.

Нами установлено, что при такой форм е аномалии 

родовой деятельности происходит уменьшение сод е рж а 

ния адреналина (до 3,548 нмоль/л) при сохранении более 

высокого уровня норадреналина (13,48 нмоль/л) и аце

тилхолина. П ри этом отмечено резкое снижение ацетил- 

холинэстеразной активности эритроцитов, характери 

зующей состояние фермента, разруш аю щ его ацетилхолин 

(до 0,0155 мкЕ/мл против 0,0366+ 0,0023 у рожениц с 

нормальной родовой деятельностью).

Повышение концентрации ацетилхолина вызывает 

стойкую деполяризацию ГМ К  и тетанические сокращ ения 

мышечных пучков. С одерж ание серотонина и гистамина 

у рожениц с дискоординацией родовой деятельности I I I  

степени увеличено более чем в 4— 5 раз .

9— 1767
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Таким образом , при Д С М М  I I I  степени наблюдается 

не только значительное преобладание медиаторов п ар а 

симпатической нервной системы, что характеризует функ

циональную гиперактивность холинергической системы, 

но и диссоциация в выделении медиаторов симпатиче

ской нервной системы: при высоком уровне адреналина 

количество норадреналина уменьшено в несколько раз , 

что свидетельствует о  нарушении и угнетении функции 

симпатико-адреналовой системы.

Если при координированных схватках сокращ ения в 

разных сегментах матки происходят в одно и то ж е вре

мя, в результате чего возникает эффект действия, то 

при Д С М М  эти сокращ ения не совпадают и внутриам- 

ниотическое давление почти не изменяется. Роды ост а 

навливаются. Тонус миометрия снижается до 5— 8 мм 

рт. ст.; амплитуда сокращ ения не превышает 15— 20 мм 

рт. ст.; частота сокращ ения матки снижается до 1 за 

10 мин. Активность сокращ ения матки составляет 100 

единиц Монтевидео. Это состояние отличается от сл абос

ти родовой деятельности высоким напряжением миомет

рия, болезненностью, которую  роженица ощ ущ ает почти 

постоянно. Прекращ ение или резкое ослабление родовой 

деятельности на фоне гипертонуса миометрия обуслов

лено глубокими нарушениями миогенной регуляции и 
энергетики матки.

Н аруш ает ся  система об разован ия  и восстановления 

сократительных белков матки, одновременно резко умень

шается выделение эндогенного окситоцина, истощается 

система энергетических ресурсов  матки. Гипертоническая 

ф орм а слабости может переходить в гипотоническую.

Полагают, что в развитии вторичного ослабления с о 

кратительном активности важную  роль играет истоще

ние энергетических резервов (так называемая усталость 

миом етрия). В настоящее время установлено, что чело

веческая матка при нарушении нейроэндокринной и мио

генной регуляции в родах  может разделиться на мно

жество зон, к аж д ая  из которых может взять на себя 

функцию пускового центра для данного участка мио
метрия.

Д С М М  I I I  степени развивается у тех рожениц, у 

которых роды не произошли в предшествующих стадиях 

дискоординации. Под действием все возрастаю щ их кон

центраций ацетилхолина и других биологически актив

ных веществ наступает гипертонус мышц —  сокращ ения 

ст.ановятся короткими, аритмичными, частыми, характе

ak
us

he
r-li

b.r
u



ризуются неравномерно низкой амплитудой. Такие с о к р а 

щения можно расценивать как фибриллярные. П ри  даль

нейшем повышении тонуса мышц сокращ ения прекра

щаются, развивается тетаническое состояние продольных 

и циркулярных мышц. П еро  гистерографа пишет прямые 

линии во всех отделах матки (постоянный тетанус по 

Введенскому).

Конечные стадии Д С М М  развиваю тся при длитель

ном консервативном ведении родов при наличии м орф о 

логических изменений внутреннего зева и шейки матки 

у пожилых первородящ их, при аномалиях строения мат

ки (порок развития, инфантилизм, гипоплазия, частич
ная атрезия внутреннего зева, рубцовые изменения 

в матке после перенесенного воспалительного процесса, 

после операций на шейке матки по методу Эммета, 

Ш турм дорфа, электроконизации).

Гиалуронидаза, которую  вводят местно в шейку матки, 

а также эстрогены и спазмолитики оказы ваются неэф

фективными. П ри  этой патологии может произойти отрыв 

циркулярного фрагмента шейки, который рож дается 

вместе с головкой плода. Истинная дистоция встречается 

чрезвычайно редко: частота ее 1:10 000 родов.

П ри  такой патологии необходимо своевременно р а с 

ширять показания к родоразреш ению  путем кесарева 

сечения, так как при ведении родов через естественные 

родовые пути могут развиться осложнения у матери и 
плода.

П о сведениям R. Caldeyro-Barcia и J. Poseiro (1960), 

одновременная регистрация сократительной активности в 

мышечной стенке матки с помощью микробаллончиков 

позволяет оценить опасное изменение внутримиомет- 

рального давления, которое может привести к разры ву 

матки (при его резком повышении) или эмболии окол о

плодными водами (при снижении).

Д С М М  I I I  степени имеет характерную  клиническую 

картину. Спастические, очень болезненные схватки, н а 

блюдавшиеся в предшествующих стадиях сокращ ения 

матки, сменяются менее болезненными, даж е при разви 

тии тетануса. Рож еница лежит спокойно, ощ ущ ая  п о

стоянные тупые боли в пояснично-крестцовой области, 

безучастна, создается впечатление, что она дремлет. Это 

нередко дает повод .врачу установить ошибочный диагноз 

вторичной слабости родовой деятельности и назначить 

стимулирующие средства (хинин, окситоцин и д р .) .

Состояние роженицы с Д С М М  I I I  степени нужно

9* Ш
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расценивать как торпидную ф азу  родового ш ока, а из

менения в нервном и мышечном аппаратах —  как п ара 

доксальную ф азу  п араби оза . В этой стадии пульс уч а 

щается, артериальное давление повышается, нередко 

развивается сосудистая дистония. Роженица сам остоя 

тельно не мочится, при катетеризации мочевого пузыря 

выделяются малые порции мочи, содержащей белок, эри 
троциты, лейкоциты, а иногда и цилиндры.

П ри наружном  акуш ерском  исследовании матка опре

деляется суженной в поперечнике за  счет чрезмерного 

сокращ ения всех ее циркулярных мышц. Контракционное 

кольцо поднимается до уровня пупка. Плод плотно ох 

ватывается мышцами матки и становится неподвижным. 

Пальпировать части плода, его предлежащую часть з а 

труднительно. Д аж е  при поперечном или косом положе
нии плода матка имеет вытянутую по оси форм у и сд ав 

ливает плод, в результате чего создается впечатление, 

что он располож ен продольно. Напряженный плотный 

нижний сегмент нередко принимают за  предлежащую 

часть. Сердцебиение плода глухое, аритмичное. Н а  Ф К Г  

отмечаются резкое снижение сердечных тонов, шумы, 

аритмия как следствие постоянного изменения функции 

плаценты и наруш ения кровообращ ения в органах плода 
из-за тотального его сдавления.

При влагалищном исследовании выявляют напряж ен

ные мышцы тазового дна, спастически суженное влага

лище, отечные утолщения края  зева, которые при разви 

тии тетануса мышц становятся еще более толстыми, 

плотными, ригидными. Степень раскрытия зева умень

шается вследствие постоянного усиления сокращений 
циркулярных мышц.

Если плодный пузырь цел, то он плотно натянут на 

предлежащей части плода. При отсутствии плодного пу

зыря отчетливо выявляются конфигурация предлежащей 

части и родовая  опухоль, которые даже при большом 

раскрытии шейки матки затрудняют определение швов и 

родничков. П ри  большом раскрытии родовая  опухоль 
может опускаться глубоко в полость малого таза, в 

результате чего создается впечатление, что головка пло

да продвигается по родовым путям. Однако при паль

пации всей задней поверхности лонного сочлене

ния выявляют высокое расположение предлежащей 

части. П ри  дискоординации I I I  степени часто (в 5— 10 

ра з  чащ е, чем в популяции) возникает неправильное 

вставление головки (заднетеменное асинклитическое),
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происходит разгибание головки. Биомеханизм родов н а 

руш ается и не соответствует форм е таза , в том числе 
и анатомически суженного.

В се осложнения у матери и плода, развивш иеся при 

Д С М М  II  степени, прогрессируют при I I I .  Усиливается 
начавш аяся  внутриутробная асфиксия плода. Из-за 

нарушения дыхательных движений плода, отсутствия пе

риодического расслабления матки и снижения внутри- 

амниотического давления происходит глубокая асп и ра 

ция мекониальными водами, в связи с чем прогноз жизни 

плода крайне неблагоприятен.

Высокое напряжение в толще миометрия затрудняет 

венозный отток из интравиллезных пространств, что сп о 

собствует нарушению ингредиента давления в таких в а ж 

ных областях (где оно всегда приблизительно одинако

вое), как внутриамниотическое, внутримиомегральное и 

интравиллезное. Создаю тся условия для проникновения 

околоплодных вод в венозную систему матери (эмболия 

околоплодными водами), преждевременной отслойки 

нормально или низко расположенной плаценты, разры ва 

матки, родового ш ока, наруш ения процесса отделения 

плаценты и выделения последа, атонического и гипо

тонического кровотечения в последовом и раннем п ос

леродовом периодах.

Установление ош ибочного диагноза слабости родовой 

деятельности вместо Д С М М  и применение родостимуля- 

ции еще более усиливается дискоординация.

Без медикаментозной терапии самопроизвольное в о с 

становление, С Д М  наблюдается редко, быстро развивает

ся эндомиометрит, ухудшающий прогноз для матери и 

плода. Приводим собственное клиническое наблюдение 

сегментарной дистоции матки.

Роженица 27 лет поступила в клинику по поводу доношенной 
беременности, головного предлежания и активной родовой деятель
ности, которая продолжается уже 3 сут.

Воды отошли 96 ч назад. Схватки на протяжении 92 ч нерегу
лярные, то длительные (50— 60 с), то короткие (15— 20 с ), болезнен
ные, Роженица устала, хочет спать. Температура тела 38,6°С. 
АД 140/90— 150/100 мм рт. ст., пульс 120 в минуту. Кожные покровы 
гиперемированы. Язык сухой, обложен белым налетом. Живот вздут. 
Матка овальной формы, плотно охватывает плод. В области нижнего 
сегмента на высоте четырех поперечных пальцев над лоном опре
деляется спастическое сокращение матки в виде кольцевидного углуб
ления. Сердцебиения плода не прослушиваются.

Влагалищное исследование: шейка матки длиной до 2 см, свисает 
во влагалище. Канал шейки свободно пропускает два пальца. Внут
ренний зев в виде плотного спастического кольца открыт на 2 см.
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Плодного пузыря нет. Головка плода прижата к входу в малый таз. 
Швы и роднички определить не удается. Емкость таза хорошая. Вы
деления гноевидные, в умеренном количестве.

Из анамнеза удалось выяснить, что настоящая беременность не 
первая, как было записано в сопроводительном документе, а вторая: 
10 лет назад первая беременность прервана путем искусственного ме
дицинского аборта при сроке 12 нед. Со слов пациентки, шейка матки 
открывалась с большим трудом и ее «дважды снимали с кресла» для 
подготовки к аборту путем применения спазмолитиков. Аборт прошел 
без осложнений. Д о выскабливания матки находилась в стационаре
3 дня, после выскабливания выписана на 2-е сутки.

Очень боится родов. Сестра-близнец в возрасте 20 лет умерла 
в родах от атонического кровотечения. Роды были затяжными, дли
лись около 5 сут, ребенок погиб внутриутробно. Мать пациентки со
общила, что беременность, при которой родились обе сестры-близнецы, 
протекала тяжело, с явлениями угрозы прерывания и нефропатии. До 
20 нед беременности она принимала микрофоллин и прегнин. Роды 
были преждевременными. При рождении масса умершей сестры 1650 г, 
нашей пациентки 1580. Девочки часто болели. Менархе у обеих с 
15 лет, по 3— 4 дня через 30— 35 дней, однако беременность наступила 
у обеих сестер на первом году половой жизни.

После срочного и полного клинического обследования поставлен 
диагноз: беременность 42— 43 )!ед; головное предлежание; дискоорди- 
нация родовой деятельности III степени (тотальная дистония нижнего 
сегмента и внутреннего зева матки); раннее излитие околоплодных 
вод; длительный (96 ч) безводный промежуток; интранатальная смерть 
плода; гнойный эндомиометрит.

Учитывая наличие острой инфекции в матке, смерть плода, высо
кую опасность разлитого гнойного перитонита при оперативном родо- 
разрешении даже с последующей ампутацией матки, решено в течение 
нескольких часов провести корригирующую, антибактериальную, дез- 
иптоксикационную терапию. Прежде всего предоставили медикаментоз
ный сон (путем введения виадрила), провели токолиз партусистеном 
в течение 6 ч, который позволил снизить тонус матки, снять спастиче
ское напряжение циркулярно расположенных мышц внутреннего зева 
и нижнего сегмента матки. После проведения терапии стали хорошо 
пальпироваться части плода, шейная борозда. Затем на фоне про
должающегося капельного введения баралгина начата осторожная ро- 
достимуляция ПГ F2 с одновременным кардиомониторным и гистеро- 
графическим контролем. Родовая деятельность возобновилась через 
2 ч. Схватки через 3 мин (3 за 10 мин) по 60 с, средней силы. Амп
литуда сокращения дна выше, чем тела и нижнего сегмента матки. 
Роженица дремлет (дробное введение виадрила, 1,0 мл 1% раствора 
морфина, седуксена). Через 16 ч раскрытие полное, головка большим 
сегментом во входе в малый таз.

Состояние роженицы постепенно улучшилось. Температура тела 
снизилась до 37,3°С, пульс 96— 100 в минуту. АД 130/90— 120/80—
110/70 мм рт. ст. При наличии условий для плодоразрушающей опе
рации под эндотрахеальным закисно-кислородным и фторотановым 
наркозом произведена краниотомия и краниоклазия. Однако тракции 
плода были чрезвычайно трудными. Через 50 мин (!) извлечен плод 
мужского пола без мозга (масса тела 3100 г, длина 54 см), в области 
плечиков и на уровне ушек плода отмечено выраженное сдавление 
мягких тканей, изменение (сине-багрового цвета) тканей. Проведена 

профилактика кровотечения синтометрином. Через 5 мин самостоятель
но отделилась и выделилась неповрежденная плацента. При контроль
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ном ручном обследовании стенок послеродовой матки нарушения це
лости стенки не обнаружено. Разрывы шейки I— II степени ушиты от
дельными кетгутовыми швами. Эпизиоррафия. В послеродовом периоде 
субинволюция матки, эндомиометрит, вторичное заживление раны про
межности.

Через 2 года повторная беременность. Произведено родоразреше- 
ние путем кесарева сечения в плановом порядке при доношенной бере
менности. Во время операции найти внутренний зев матки не удалось. 
Учитывая тяжелый эндомиометрит, перенесенный при предыдущих ро 
дах, опасность задержки лохий и несостоятельности швов на матке, 
произведена последующая надвлагалищная ампутация матки. После
операционный период протекал без осложнений. При исследовании уда 
ленного препарата установлена седловидная форма матки. При пато
гистологическом исследовании обнаружены почти полная атрезия внут
реннего зева матки, наличие базального хронического эндомиометрита. 
У новорожденного —  везикулез, пневмония, амфолит. Переведен на до
лечивание в детскую больницу. Контрольный осмотр через 2 мес — 
мать и ребенок здоровы.

Выделяя степени дискоординации, мы подчеркиваем 

динамичность процесса. Изучение полученных нами гис- 

терограмм позволило объяснить некоторые неясные воп

росы , касаю щ иеся прежде всего поведения мышц ниж 

него сегмента в родах . Установлено, что перо гистеро

граф а нередко записывает прямую линию, что многие 

авторы расценивают как неактивное состояние нижнего 

сегмента матки. М еж ду тем Я. С . Кленицкий (1965) у с 

тановил, что при описанном состоянии нижнего сегмента 

роды у одних рожениц протекают сравнительно быстро, 

у других приобретают затяж ное течение.

В чем ж е причина этого явления? Изучение гистеро- 

грамм в динамике показало, что прямая линия в одних 

случаях —  следствие начинающего спазм а (Д С М М  I сте

пени), когда исчезают только расслабления, а в д ру 

гих —  проявление развивш егося тетануса, когда исчеза

ют и сокращ ения (Д С М М  II  степени). Этим м ож но объ 

яснить данные случаи патологического течения родов 

при нормальных сокращ ениях (больш ая активность дна 
матки).

Быстрый переход патологии в более тяжелую стадию 

часто затрудняет прогноз родов и их ведение. Так, гисте

рограм м а может отраж ать  координированные сок ращ е 

ния, но при недостаточном обезболивании родов или их 

нерациональном ведении, при запоздалом  проведении 

мероприятий по профилактике аномалий С Д М  у женщин 

группы высокого риска может развиться Д С М М  I сте

пени, быстро см еняю щ аяся дискоординацией I I — I I I  сте

пени.

Нередко дается неправильное заключение о  том, что
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осложнения у плода и кровотечения у роженицы 

возникают на фоне нормальных сокращений матки, т. е. 

при физиологических родах , или что нормальные роды 

происходят при аномальной сократительной функции 
матки.

Изучив результаты анализа более 200 партограмм 

и 250 гистерограмм, мы пришли к выводу, что о  х ар ак 

тере сократительной функции матки на всем протяжении 

родов нельзя судить только по гистерограммам, произ

веденным за непродолжительный отрезок времени или 

на каком-то этапе родового акта. Контроль за характе

ром сокращений матки на протяжении всего родового 

акта у всех рожениц нужно осуществлять с помощью 

партограмм, а в группе риска или при появлении клини

ческих признаков Д С М М  необходимо использовать не 

только наружную , но и внутреннюю токографию , а также 

кардиомониторный контроль, исследование сердечной 

деятельности плода с помощью электронардио- и ф он о 
кардиографии.

Классификация дискоординации родовой деятельно

сти по степени тяжести представлена в табл. 4.

Влияние дискоординированных сокращений мышц 
матки на плод и новорожденного. При ведении родов, 

осложненных Д С М М , необходимо особ ое  внимание уде

лять хронометрии схваток, кардиотокографическому 

контролю за  сердцебиением плода в процессе всего м а

точного цикла, в течение нескольких циклов.

Как известно, при нормальном состоянии плода коле

бания базальной частоты его сердечных сокращений 

(в интервале между схватками) не превышает 10— 12 

ударов в минуту. П ри нарушениях в системе мать —  

плацента —  плод колебания увеличиваются до 30--40 в 
минуту.

Д искоординация родовой деятельности сопровож дает 

ся нарушением маточно-плацентарного кровообращ ения 
и механическим повреждением плода.

I ипертонус миометрия, частые и длительные схватки 

вызывают переполнение межворсинчатых пространств ве

нозной кровью при сниженном (на 60— 70 % ) притоке 

артериальной крови. Развивается метаболический аци

доз, происходит снижение Р 0г и повышение Р СОг в крови 
матери и плода.

Эти нарушения частично компенсируются за  счет не

которого повышения артериального давления, увеличения 

частоты сердечных сокращений и возрастания объема

i 3(;
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сердечного вы броса у матери. У плода развивается уме

ренная, а затем вы раженная тахикардия (180 ударов в 

минуту и более), см еняю щ аяся умеренной (119— 100 уд а

ров в минуту) и тяжелой (менее 100 ударов в минуту) 

брадикардией.

Наличие аритмии свидетельствует о резком функцио

нальном нарушении тонуса симпатической и п арасим па

тической нервной системы. Изменяется звучность тонов 

приглушенность, «металлическое звучание», глухость.

Определение базальной частоты сердцебиений плода 

имеет важ ное прогностическое значение. Кардиомони- 

торный контроль за  состоянием плода позволяет выявить 

ранние и поздние децелерации, появляющиеся в ответ на 

дискоординированную схватку. Ранние децелерации 

(dip I) наступают в первые 30 с от начала схватки, 

быстро проходят, и частота сердечных сокращений (Ч С С ) 
возвращ ается к исходному базальному уровню.

D ip I м ож но устранить, введя роженице атропин. 

Ингаляция кислорода положительного действия не о к а 

зывает, так как этот вид наруш ения сердечной деятель

ности плода связан  не с биохимическими изменениями 

в крови, а, возм ож но, с механическим сдавлением го

ловки в связи со  спастическими сокращ ениями циркуляр

ных мышц нижнего сегмента или маточного зева (дисто

ция шейки матки).
Поздние децелерации (d ip I I ,  dip I I I ) ,  при которых 

замедление сердцебиений плода наступает через 60 с и 

более от начала схватки, сочетаются с ацидозом крови 

и гипоксией миокарда плода. Они наиболее часто р а з 

виваются вследствие снижения маточно-плацентарного 

кровообращ ения.

П овреждаю щ ими факторами для плода являются не 

только гипоксия, гиперкапния, ацидоз, но и механическое 

сдавление. Повреждение клеток нервной, эндокринной 

систем, паренхиматозных органов происходит вследствие 

токсического воздействия биологически активных ве

ществ, содерж ащ ихся  в повышенном количестве в крови 
не только роженицы, но и плода.

Нами установлено, что при исследуемой патологии в 

пуповинной крови новорожденного увеличено содерж ание 

ацетилхолина и норадреналина. Не исключено, что это 

одна из причин расстройства дыхательной функции у 

плода. Наруш ение вегетативного равновесия у плода вы

зывает зияние голосовой щели, в результате чего прои с

ходит аспирация околоплодными водами, часто заг ря з 
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ненными примесью мекония, что еще больше ухудшает 
течение пневмопатии.

Высокий уровень ацетилхолина в пуповинной крови 

плода вторично обусловливает повышенную секрецию 

бронхов и легочной ткани, в результате чего у н ов орож 

денного происходит зад ерж ка легочной жидкости и р а з 

вивается респираторный дистресс-синдром fO lver R Е 
1981].

Большое значение в патогенезе дыхательной недо

статочности имеют нарушения микроциркуляции в легких 

при сдавлении грудной клетки спастически сокращенным 

нижним сегментом матки. Расстройство гемодинамики, 

недостаточная перфузия альвеол приводят к разруш ению  

сурфактанта —  вещества, от которого зависит сила по

верхностного натяжения в альвеоле. В результате этого 

происходит спадение альвеол и образую тся  ателектазы, 
повышается альвеолярная проницаемость, развиваются 
отек легких и гиалиновые мембраны.

Чащ е всего у ребенка, родивш егося в условиях 

Д С М М , имеются наруш ения мозгового кровообращ ения 

(Н М К ), внутричерепные кровоизлияния и другие прояв
ления родовой травмы.

Последние недели внутриутробного развития плода 

характеризуются перестройкой всего организма, которую 

мож но рассм атривать как подготовку к тем нагрузкам, 

которые испытывает плод во время родов. Особенно зн а 

чительная перестройка происходит в сосудистой системе 

мозга. Ф орм ирую тся прямые артериовенозные анастом о
зы, которые играют важную  роль в мозговом к ров ооб ра 

щении; увеличивается диаметр некоторых сосудов и чис

ло внутримозговых радиальных артерий, в результате 

чего повышается возм ожность перераспределения крови 

между отдельными участками мозга. Незадолго до р о ж 

дения усиливается тоническое влияние симпатической 

иннервации [Ж укова Т. П ., Сюткина Е. В ., 1984]. П а р а 

симпатические эффекты появляются значительно позднее, 

уже после рождения [Assaii N. S. et. al., 1978; Las
sen N. A., 1982].

В условиях наруш енного вегетативного равновесия, 

в организме матери, которая является внешней средой 

для плода, изменения функционального равновесия в 

сторону гиперфункции холинергической нервной системы, 

возм ож но, оказывают влияние на указанную  перестрой

ку, сниж ая устойчивость сосудистой системы мозга к 

тем перегрузкам, которые испытывает плод при рож д е
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нии, особенно в условиях нарушения маточного и пла

центарного кровотока.

Из-за чрезмерных перегрузок, приходящ ихся на плод 

при Д С М М , может возникнуть травма спинного мозга 

(особенно часто п ораж ает ся  его шейный отдел), п озво

ночных артерий, надпочечников плода. П ри  дальнейшем 

развитии ребенка перенесенная род овая  травма влечет 

за  собой нарушение физического и нервно-психического 

развития, которое может проявиться в критические пе

риоды его жизни.

Основными мерами предупреждения асфиксии и р од о 

вой травмы плода при Д С М М  являются нормализация 

базального тонуса миометрия и восстановление маточно

плацентарного кровотока, а при невозможности у ст ра

нить эти нарушения —  своевременное выполнение кесаре
ва сечения.

Основными факторами Нарушения маточно-плацен

тарного кровотока являются: гипертонус миометрия, п о

вышенная частота схваток (более 5 за  10 мин), отсутст

вие должной релаксации матки в паузу между схватками 

и чрезмерно резкое изменение (повышение и снижение) 

внутриамниотического давления.

В аж н о  контролировать длительность второго периода 

родов и потуг. Подчеркиваем, что при физиологическом 

течении родов (координированные сокращ ения матки) 

раскрытие маточного зева и процесс продвижения плода 

по родовому каналу происходят синхронно. К моменту 

полного раскрытия шейки матки ведущ ая точка пред

лежащей части находится на 4 см ниже плоскости узкой 

части полости малого таза и потуги начинаются, когда 

головка плода находится на тазовом  дне. Д С М М  об у с 

ловливают раннее начало потуг (предлежащ ая часть 

в широкой или узкой части полости т аза ) и большие 
механические нагрузки на плод.

Регуляция С Д М  в родах путем применения п реп ара

тов спазмолитического и токолитического действия 

[Савельева Г. М ., 1981] благоприятно от раж ается  и на 

кровообращ ении плода, так как при этом стимулируется 

сердечный ритм и кровоток в миокарде и надпочечниках 

плода. Нормализуется также кровоток в мозговой ткани 

плода и в плаценте [Barrett С . Т. et. al., 1972; Siimes A., 

1984].
Постоянное наблюдение за  течением осложненных р о 

дов с помощью мониторных систем позволяет значитель

но улучшить результаты родов для матери и плода при
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такой распространенной  форм е патологии, как дискоор- 

динированные сокращ ения матки в подготовительном пе
риоде и в родах.

Г л а в а  I V

ПРОФИЛАКТИКА И ЛЕЧЕНИЕ 
ДИСКООРДИНИРОВАННОЙ РОДОВОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ

Профилактика Д С М М  в женской консультации.
М ероприятия, направленные на предотвращение Д С М М , 

начинают проводить с 36-й недели беременности, когда 

повышается функциональная активность органов и си с

тем плода, гормонов фетоплацентарного комплекса, уси 

ливается сократительная деятельность матки. Основные 

положения этой профилактики учитывают при ведении 

всех беременных, однако целенаправленную медикамен

тозную терапию проводят лишь тем из них, у кого наибо

лее высок риск развития Д С М М . Показаниями к прове

дению такого лечения являются: юный и пожилой возраст 

первородящ их; наличие признаков инфантилизма внут

ренних половых органов; отягощенный акушерско-гине- 

кологический анамнез (бесплодие, мертворождения, 

патологическое течение предыдущих родов, рождение 

больных травмированных детей, аборты, самопроизволь

ные выкидыши, воспаления матки и придатков); наличие 

психоневрологической патологии, вегетативно-сосудистых 

нарушений, преобладание функционирования —  парасим 

патической системы (нейроциркуляторная дистония), 

вегетативно-обменных нарушений (ож ирение); различ

ные нейроэндокринные заболевания (диабет, болезни 
щитовидной железы и коры надпочечников); структур

ная неполноценность миометрия (миома матки, воспали

тельные, дистрофические и рубцовые изменения миометрия 

и шейки матки); крупный или небольшой плод (несоот

ветствие массы тела плода гестационному в озрасту ); 

аномальные формы таза и его анатомическое сужение.

Снижение функциональной активности и резервных 

возможностей симпатико-адреналовой системы, наруш е

ние вегетативного равновесия наиболее часто наблюда

ются у женщины с неврастенией, различными формами 

неврозов, симпатико-адреналовыми кризами, гипертензией 

и гипотонией, язвенной болезнью (д аж е в стадии ремис

сии ), длительно текущей нефропатией.

Следует учитывать профессию  женщин, так как
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производственная деятельность некоторых из них (врачи, 

педагоги, операторы , диспетчеры, телеграфисты и теле

тайписты) нередко связан а с хроническим переутомлени

ем и нарушением функционального равновесия между 

симпатико-адреналовой и гипофизарно-адренокортикаль- 

ной системами.
П ри физиологически протекающей беременности 

функция симпатико-адреналовой системы существенно 

не отличается от таковой у здоровы х небеременных 

женщин.
Н а  протяжении суток в конце беременности фазовы е 

колебания, вы раж аю щ иеся в смене симпатической и 

парасимпатической активности, не выходят за  пределы 
гомеостаза, поэтому клинически не проявляются. При 

нарушении гомеостаза эти колебания выходят за  пределы 

нормы вследствие недостаточности компенсаторных сдви

гов. В этих случаях обычно возникают выраженные кли

нические проявления. Для оценки реактивности и функ

циональных возможностей симпатико-адреналовой систе

мы предложено много функциональных проб (инсулино

вая, адреналиновая, холодовая, мезатоновая и д р .) , 

большинство из которых нельзя применять у беременных 

женщин, поэтому в диагностике наруш ения вегетативного 

равновесия лучше основываться на клинических при

знаках.
Беременные жалуются на плохой сон , повышенную 

возбудимость, плаксивость, тревожное настроение. П ри  

объективном обследовании выявляют мраморность к ож 

ных покровов, сосудистую лабильность, асимметрию 

артериального давления, тахикардию или брадикардию , 

повышенную потливость, красный стойкий дермографизм .

В зависимости от особенностей эмоционально-пси

хического состояния, секреции катехоламинов и некото

рых гематологических показателей Н . В. Васильев и 

В. С. Чугунов (1985) предлагают различать норадрена- 

линовую, адреналовую и смешанную реакции организ

ма на стрессовую  ситуацию. П ри  этом авторы основы 

ваются на данных о  существовании связи катехоламинов 

с нервно-эмоциональным напряжением. С огласно гипо

тезе, выдвинутой D . H . Funkenstein (1956), а затем под

твержденной S. J . Cohen и A. J . S ilverm an  (1959) и L. Levi 

(1980), эмоциональное состояние, вегетативные сдвиги 

и реакция на стресс обусловлены преобладанием секре

ции адреналина или норадреналина: страх, тревога,

депрессия возникают при повышенной секреции адрена
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лина, агрессивное состояние, гнев, ярость —  при повы

шении вы броса в кровь норадреналина. Для обоснования 

гипотезы привлечена концепция «льва» (в надпочечниках 

много Н А ) и «кролика» (в надпочечниках преимущест

венно адреналин). П о  мнению авторов, причиной диф

ференциальных сдвигов является возбуждение специфи

ческих зон гипоталамуса, приводящее к избирательной 

секреции адреналина либо норадреналина. П одтверж 

дением правильности этой концепции послужили резуль

таты проведенного авторами обследования более 6500 
лиц с гиперэкскрецией катехоламинов.

У женщин с норадреналиновым типом функциониро
вания симпатико-адреналовой системы диагностировано 

увеличение содерж ания в крови и экскреции с мочой 

норадреналина. В  стрессовой ситуации отмечаются выб

р о с  норадреналина и внешние проявления агрессии, 

гнева. В  крови количество эритроцитов снижено до ниж 

ней граници нормы, уменьшено количество моноцитов, 

остаточного азота, глюкозы, увеличено (до верхней 

граници нормы) содерж ание ß-липопротеидов. Адренало

вый тип характеризуется «реакцией кролика». В  ст рессо
вой ситуации появляются тревога, депрессия, страх. 

В крови увеличено содерж ание адреналина, количество 

лейкоцитов (за счет увеличения доли моноцитов), эри 

троцитов, глюкозы, остаточного азота (на верхней гра 

нице нормы ), количество ß-липопротеидов снижено. Для 

смеш анного типа характерны и те, и другие признаки.

Разделение больных по типам функционирования сим
патико-адреналовой системы может помочь врачу в п ро

ведении дифференцированной психопрофилактической 

подготовки, рационального психотерапевтического воз

действия, аутогенной тренировки беременной. В се ук а

занные методы доступны современному врачу женской 
консультации.

В последние годы из психогигиенических мероприя

тий по сохранению  психического здоровья все шире при

меняют аутогенную тренировку (А Т ). Курс обучения АТ 
проводят в три этапа [Чугунов В . С ., *1980; C ogan  R., 

1980]. Занятия на первом этапе АТ заключаются в об у 

чении больных произвольной мышечной релаксации, 

контролы за  тонусом мышечной и скелетной мускула

туры. Подобные занятия, с одной стороны, помогают 

снять повышенную нервную возбудимость, активизируют 

внимание, с другой —  подготавливают больных к выпол
нению основных упражнений АТ.
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Н а  занятиях второго этапа (АТ-2) пациенты осв аи 

вают основные упражнения аутотренинга; «тяжесть», 

«тепло». Цель занятий на третьем этапе (АТ-3) —  укреп

ление волевых процессов, корреляция характерологиче

ских особенностей, овладение собственными эмоциями. 

Лечебные формулы, применяемые на этой ступени, ст ро

го индивидуальны. Продолжительность занятия 30 мин.

АТ позволяет значительно улучшить самочувствие и 
состояние пациентов. Д ок азан о  [Васильев В . H ., Чугу- 

нов B .C . ,  1985], что АТ разных ступеней оказывает 

выраженное нормализующее действие на симпатико-ад- 

реналовую активность, которое объясняется изменением 

ферментативной активности Д ОФА-декарбоксилазы  и 

уменьшением экскреции адреналина.
Для нормализации функции симпатико-адреналовой 

системы и восстановления вегетативного равновесия в 

последние годы ш ироко применяют центральную электро- 

аналгезию по методике, разработанной  Л . С . Персиани- 

новым и Э. М . Каструбиным (1978), а также рефлексо

терапию.
И з медикаментозных препаратов с 36-й недели бере

менности назначают пиридоксин (витамин Be), фолиевую 

и аскорбиновую  кислоты, которые являются ' активато

рами ферментов синтеза катехоламинов, в частности 

Д ОФА-декарбокилазы , дофамин-р-гидроксилазы и др.

Пиридоксин играет важ ную  роль в обмене веществ 

в нервной ткани головного, спинного мозга и перифе

рической нервной системы, участвует в обмене белков 

и ж иров . Переход линолевой кислоты в арахидоновую  

происходит только в присутствии пиридоксина. Н едоста

ток его может сопровож даться повышением возбудимо

сти коры полушарий головного мозга с развитием «су 

дорожной готовности» в виде эпилептиформных припад

ков, а также к жировой инфильтрации печеня [Ш и

лов П . И ., Яковлев Т .Н . ,  1974; Машковский М . Д ., 180].
Пиридоксин назначают внутрь в порош ках или т аб 

летках по 0,002— 0,005 г 2 р а з а  в день либо внутри

мышечно вводят 1%  или 5%  раствор по 1 мл 1 р а з  в 

день в течение 2 нед.
Ф олиевая кислота относится к витаминам группы В . 

Ее назначают в п орош ках или таблетках по 400 мкг в 

день. Ц ел есообразно применять препараты, включающие 

фолиевую (0,0008 г) и аскорбиновую  кислоту (0,1 г).

А скорбиновая кислота не только оказывает влияние 

на стенки сосудов, снижает проницаемость капилляров,
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участвует в окислительно-восстановительных процессах, 
белковом обмене, регенеративных процессах, но и оказы 

вает определенное воздействие на эндокринную и цент

ральную нервную системы. Аскорбиновую  кислоту н азна

чают в таблетках (по 0,1 г), д раж е  по 0,05 г и инъекциях 

(1 мл 5 %  раст в ора ) в течение 2— 4 нед перед родами.

; ак этиотропное средство для профилактики Д С М  с 

36-й недели беременности вплоть до родов регулярно 

применяют спазмолитики (но-шпа, папаверин, метацин, 

спазмольгин) по 1— 2 таблетки (или в свечах) 2 р а за  

в день. Очень важ н о обеспечить пролонгированный 

ночной сон (не менее 8— 10 ч) и дневной 1— 2-часовой 

отдых. Беременным рекомендуют находиться на свежем 

воздухе не менее 4— 6 ч в день и рационально питать

ся . Для накопления веществ —  предшественников эндо

генных простагландинов —  в рацион беременной необхо

димо включать все сорта несоленой рыбы, растительные 
масла (по 30 мл внутрь 2 р а з а  в день).

В се  беременные, отнесенные в группу риска в отно

шении развития Д С М М , должны быть госпитализиро

ваны в дородовое отделение родительного дома не поз

ж е чем в 38 недель беременности —  срок , когда уже н а

ступили изменения, определяющие степень готовности 
организм а матери и плода к родам .

Профилактика и лечение первичной дискоординации 
в дородовом отделении. У женщин, входящих в группу 

риска в отношении развития Д С М М , с 38-недели бере

менности начинают проводить комплексную подготовку 

организм а к родам . С  этой целью назначают глюкозови- 

таминно-энергетический комплекс (без препаратов каль

ция, которые возоуждаю т активность парасимпатической 

нервной системы). В зависимости от степени зрелости 

шейки матки комплекс применяют 1 или 2 р а за  в сутки 

на протяжении 1— 2 нед под контролем результатов вла- 

галищного исследования. В  сутки вводят не менее 40 000—  

60 000 Е Д  эстрогенов одновременно с аскорбиновой кис

лотой, под влиянием которой неактивные формы эстро

генов переходят в активные. П ри  наличии плохо вы ра

женных вен глюкозу и аскорбиновую  кислоту мож но за 

менить стаканом крепкого сладкого чая с 1 столовой 
ложкой меда и соком  одного лимона.

В рацион беременной необходимо включить все сорта 

несоленой рыбы и растительное масло (подсолнечное, 

оливковое, кукурузное), которое назначают по 30 мл 

(1 столовая л ож ка) 2 р а з а  в день. П о  нашим данным,
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высокой терапевтической активностью обладают линетол 

(по 30 мл 1 р а з  в день) и арахиден (по 20 капель 2 р а з а  
в день).

О соб ое  значение следует уделять сну беременной. 

Продолжительность его должна быть не менее 8— 10 ч 

ночью и 1— 2 ч днем. П ри тревожном  сне больным н аз

начают седуксен, димедрол, пипольфен.

С  целью спазмолитического воздействия применяют 

но-шпу, папаверин или баралгин 1— 2 р а з а  в день.

Лечение продолжают до полного «созревани я» шейки 

матки и нормализации тонуса миометрия. Необходимо 

точно установить предполагаемый срок  родов и в 40 не

дель беременности, если родовая  деятельность не разви 

лась, оценить акуш ерскую  ситуацию для решения вопро

са  о возможности провести родовозбуждение путем ам- 

ниотомии или родоразреш ения с помощью кесарева се 

чения.

Это принципиальное положение об  оценке акуш ер

ской ситуации в 40 нед беременности обусловлено тем, 

что иногда своевременно не ставят вопрос о  родоразре- 

шении, допуская перенашивания беременности, которое 

всегда неблагоприятно отраж ается  на здоровье плода 

и новорожденного.

Если после 2-недельной комплексной медикамен

тозной подготовки к 40-й неделе беременности шейка 

остается незрелой, то план ведения родов необходимо 

пересмореть и принять решение о проведении кесарева 

сечения, учитывая другие осложняю щ ие факторы , кото

рые позволяют отнести беременную в группу риска в от 

ношении развития Д С М М . При достаточной зрелости 

шейки матки м ож но применять выжидательную тактику в 

течение не более 3— 5 дней.
У женщин, у которых уменьшено регулирующее влия

ние коры головного мозга на функциональное р ав н о 

весие вегетативной нервной системы, при наличии р а з 

нообразны х сосудистых нарушений, а также патологи

ческого прелиминарного периода целесообразно исполь

зовать нейротропное воздействие импульсными токами 

(центральная электроаналгезия), а также рефлексотера

пию, предложенную Г. М . Воронцовой (1982), Р . А. Ду- 

ринян (1982) и др.

Метод центральной электроаналгезии прост, его м о

жет использовать даж е средний медицинский персонал; 

для овладения ж е методикой рефлексотерапии нужна 

специальная подготовка врача. Безмедикаментозные ме
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тоды лечения Д С М М  расш иряю т возможности п роф и 

лактики этой патологии и борьбы с ней.

Лечение Д СМ М  I степени. Поскольку причины р а з 

вития Д С М М  многочисленны и она обусловлена ра зн о 

образны ми нейроэндокринными нарушениями, м орф ол о

гической и структурной неполноценностью матки, н ару 

шением функции фетоплацентарной системы, то п ро

филактика и лечение этой патологии должны быть 

многокомпонентными.

Для регуляции С Д М  при дискоординированных 

сокращ ениях I степени применяют препараты аналгези- 

рующ его, спазмолитического и антигистаминного дей

ствия. Аналгезирующие препараты выбирают по принци
пу их полной безвредности для матери и плода и спо

собности давать обезболивающий, холинолитический и 

спазмолитический эффект. И з  наркотических средств ре 

комендуют применять промедол (1 %  раствор по 1— 2 мл 

или 20— 40 мг), который оказывает сильное аналгези- 

рующ ее действие. Промедол уменьшает восприятие боле

вых импульсов центральной нервной системы, дает сн о 

творный эффект. П о  сравнению с морфином препарат 

меньше угнетает дыхательный центр, меньше возбуждает 

центр блуждающего нерва и рвотный центр. Он оказы 

вает спазмолитическое действие на гладкую мускулатуру 

и вместе с тем усиливает сокращ ения мускулатуры мат

ки, по-видимому, за  счет восстановления функциональ

ного равновесия симпатической и парасимпатической 

нервной системы, не оказывает побочного действия на 

организм матери и плода.

П ри  лечении Д С М М  промедол вводят подкожно, 

внутримышечно, внутривенно. Действие его наступает 

через 10— 15 мин и продолжается в течение 3— 4 ч. 

Промедол вводят при выраженной болевой реакции, утом
лении роженицы, необходимости предоставить ей «меди

каментозный» отдых.

Однако основными средствами, регулирующими С Д М  

при дискоординации I степени, являются спазмолитики, 

холинолитики, антигистаминные препараты. Наиболее 

часто применяют следующие спазмолитики и холиноли
тики: но-шпу, папаверин, дибазол, эуфиллин, теофиллин, 

тифен, дипрофен, апрофен , тропацин, метацин, гангле- 

рон , галидор, баралгин, воздействующие на М- и Н- 

холинорецепторы (блокада рецепторов, трентал).

П о  данным С . В . Аничкова, различают два класса 

холинорецепторов (медиаторы парасимпатической нерв
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ной системы): мускариночувствительные (М ’-холиноре- 

цепторы) и никотиночувствительные (Н-холинорецепто- 

ры ). П ри  фармакологической стимуляции М-холиноре- 

цепторов наблюдаются эффекты, аналогичные таковым 

при возбуждении парасимпатических нервов.

М-холиномимитеки вызывают брадикардию , уменьше

ние минутного объема сердца, снижение артериального 

давления, сокращ ение радиальных и продольных мышеч

ных волокон бронхов и бронхиол, в связи с чем прои схо

дит сужение и укорочение бронхов , повышение секре

ции бронхиальных желез и затруднение дыхания; эти 

препараты также повышают тонус и усиливают пери

стальтику кишечника, оказывают сильное потогонное 

действие, повышают тонус и усиливают сокращ ения 

мочевого пузыря, вызывают гипертонус матки.
Стимуляцию Н-холинорецепторов обусловливают мно

гообразные эффекты, связанные с возбуждением гангли

ев, что сопровож дается  усилением импульсации в холи

нергических и адренергических волокнах. Повы ш ается 

артериальное давление, учащ ается дыхание, усиливают

ся перистальтика кишечника и секреция желез пищ ева

рительного тракта, возникают спазмы.

М-холинорецепторы расположены  во всех отделах 

мозга, однако наиболее важную  роль они играют в сет

чатом образовании  (ретикулярная форм ация) мозга. 

Н-холинорецепторы находятся преимущественно в лимби

ческих структурах, где они имеют особ ое  значение в 

формировании судорожной активности при эклампсии. 

Предполагают, что функции М- и Н-холинорецепторов 
мозга имеют реципрокный характер.

Вещества, воздействующие на вегетативную нервную 

систему, могут возбуждать (миметики) и ослаблять 

(токолитики) деятельность симпатико-адреналовой и х о 

линергической нервной системы. П ри  3ton одни вещества 

разруш аю т симпатические и парасимпатические медиа

торы, другие блокируют рецепторы и эффекторы  в тка

нях и органах , третьи препятствуют передаче нервного 

возбуждения в синапсах периферического и централь

ного нервного аппарата. Ряд  химических соединений 

действуют только на периферии и не проникают через 

тематоэнцефалический барьер, некоторые вещества о к а 

зывают центральное действие.

Н иж е приведены препараты, наиболее часто исполь

зуемые в акушерской практике.

Н  o-Lu п а (2 %  раствор) оказывает сильное и продол
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жительное спазмолитическое действие. П репарат  приме

няют для профилактики и лечения Д С М М , вводят его 

внутримышечно или внутривенно, одномоментно (по 2—  

4 мл) либо капельно (6— 8 мл препарата в 300— 500 мл 

изотонического раствора натрия хлорида или 5%  раство

ра  глюкозы) на протяжении 3— 4 ч со  скоростью  30 к а 
пель в минуту.

П а п а в е р и н  (1— 2%  раствор) характеризуется 

высокой миотропной спазмолитической активностью, п о

нижает базальный тонус миометрия, оказывает сосудо

расш иряю щ ее действие, что особенно важ н о при Д С М М . 

М еханизм действия папаверина, по-видимому обуслов

лен внутриклеточным накоплением циклического 3-, 5- 

аденозинм онофосфата (циклический А М Ф ) , который сни

жает способность миозина соединяться с актином и 

уменьшает скручивание белковых цепочек (миофилла- 

менты). Кроме того, папаверин ингибирует агрегацию 

тромбоцитов и улучшает кровообращ ение в миометрии 

и маточно-плацентарном контуре. П апаверин вводят 

внутримышечно одномоментно (по 20— 40 мл) или вну

тривенно капельно (8 мл препарата в 500— 300 мл 

изотонического раствора  натрия хлорида или 5%  раство

ра  глюкозы) со  скоростью  30 капель в минуту в течение 

3— 4 ч. Вводить папаверин следует всегда медленно из-за 

опасности развития атриовентрикулярной блокады серд
ца [Вотчал В. E., 1965].

Д и б а з о л  оказывает судорасш иряю щ ее, сп аз
молитическое и гипотензивное действие, стимулирует 

функцию спинных ганглиев. П репарат  применяют для 

лечения Д С М М  у женщин с гипертензией, вводят 2—  

3 мл 1%  раствора  внутримышечно или внутривенно 

одномоментно либо капельно.

Э у ф е л л и н  (теофеллин) применяют в виде све

чей (по 0,2 г в одной свече) или микроклизм (0,2 г 

растворяю т в 20 мл теплой воды и вводят ректально).

Т и ф  е н —  сильнодействующий спазмолитический 

миотропный препарат, оказывающий атропиноподобное 

и местноанестезирующее действие. П репарат  применяют 

в д раж е  по 0,03 г через каждые 4— 5 ч в родах.

Д и п р о ф е н  по действию сходен с тифеном, однако 

менее токсичен, а по холинолитической активности усту

пает тифену. П репарат  применяют в таблетках по 0,05 г
2 р а з а  в день.

Г а н г л е р о н  —  мощный холинолитический, сп азм о

литический и местноанестезирующий препарат. Блоки
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рует Н-холииореактивные рецепторы вегетативных ганг

лиев и центральной нервной системы. Для лечения 

Д С М М  в родах  применяют 1,5% раствор по 2— 3 мл 

внутримышечно через 3— 4 ч 2— 3 р а з а  в сутки.

Г а л и д о  р оказывает миотропное спазмолитическое 

и сосудорасш иряю щ ее действие. П репарат  применяют в 

виде 2 ,5%  раствора по 2 мл (5 мг) внутримышечно или 

внутривенно очень медленно.

Б а р а л г и н  —  анальгетик и спазмолитик, приме

няют его в свечах, а также вводят внутримышечно или 

внутривенно капельно по 5 г препарата, растворенного 

в 300 мл изотонического раствора натрия хлорида. 

Баралгин относится к ненаркотическим анальгетикам, 

его используют в родах  из-за вы раженного спазмоли
тического эффекта.

Для регуляции С Д М  необходимо применять сочета

ния препаратов аналгезирующего действия (20— 40 мг 

промедола) со  спазмолитиками, холинолитиками и 

антигистаминными средствами (димедрол, пипольфен, 

дипразин). Спазмолитики следует вводить через 21 / 2—  

3 ч в течение первого периода и в конце активной фазы  

(открытие шейки матки на 8 см ), т. е. перед вторым 
периодом родов.

П ри  Д С М М  показана ранняя амниотомия с предва

рительным (за  5— 10 мин до вскрытия плодного пузыря) 

внутривенным введением но-шпы с глюкозой, аск орби 
новой кислоты, сигетина или других перечисленных выше 

препаратов.

Эстрогены целесообразно применять во всех стадиях 

дискоординации сокращений матки в дозе 40 000—  

60 000 ЕД  каждые 4— 5 ч в родах . Кроме того, регламен

тирований (2— 3 р а з а  на протяжении родов) назначают 

линетол или арахиден, ускоряющий образован ие  эндо

генных простагландинов.

Поскольку Д С М М  сопровож даю тся  снижением пер- 

фузионного давления в миометрии и нарушением м а

точно-плацентарного кровотока, что может привести к 

асфиксии плода, в комплекс медикаментозной терапии 

включаются препараты вазоактивного действия (трентал, 

компламин).

Н иж е приведены некоторые принципиальные поло

жения, которых следует придерживаться при лечении 

дискоординации родовой деятельности.

1. П реж де чем вести роды через естественные род о 

вые пути и применять корригирующ ую  терапию, необ
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ходимо сопоставить факторы  риска для матери и плода, 

данные анамнеза, оценить соразм ерность головки плода 

и таза матери, а также состояние плода, для того чтобы 

решить вопрос о  целесообразности расш ирения п оказа

ний к родоразреш ению  путем кесарева сечения.

2. Ранню ю  амниотомию м ож но проводить только при 

наличии соответствующих условий (зрелая шейка матки, 
раскрытие не менее чем на 4 см ).

3. Функционально неполноценный плодный пузырь 

должен быть устранен сра зу  при его диагностировании 

(плотные плодные оболочки разведены).

4. Амниотомию производят после применения препа

ратов спазмолитического действия и средств, улучш аю

щих маточно-плацентарный кровоток.

5. Препараты  спазмолитического и холинолитического 

действия необходимо применять в ранние сроки (в л а

тентной ф азе  первого периода р од ов ) .

6. М едикаментозная терапия должна быть регламен

тирована по часам , в частности необходимо уменьшить 

интервал между первой и второй инъекцией сп азм о
литиков до 2*/ 2 ч.

7. П ри  несвоевременном излитии околоплодных вод 

спазмолитики следует вводить как м ож но раньше, сразу  

после поступления роженицы в родильный дом.

8. Рождение ребенка и плаценты должно проходить 

на фоне восстановленных координированных сок ращ е

ний матки; с этой целью в случае необходимости при

меняют но-шпу и папаверин во втором периоде родов 

(после полного раскрытия шейки матки).

Роды проводят в интенсивном родовом  блоке при 

постоянной внутривенной, инфузии (катетер в вене). 

Вводят главным образом  реополиглюкин, улучшающий 

реологические свойства крови и маточно-плацентарный 

кровоток, изотонический раствор натрия хлорида, р а с 

твор Рингера— Л окка , 5%  раствор глюкозы. Наличие 

катетера в вене позволяет осуществлять, регламенти

рованную  медикаментозную терапию и в случае необ

ходимости гемотрансфузию .

Для контроля за  течением родов при Д С М М  осущ е

ствляют общеклиническое наблюдение, а также исполь

зуют наруж ную  гистерографию, внутреннюю токографию , 

тонусометрию по Хасину, партограмму и регистрацию 

КТГ плода. Х арактер схваток (частота, продолжитель

ность, интервалы между схватками) определяют по 
часам  ( !) .
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На партограмме (рис. 17) на оси абсцисс откладывают время 
в часах с указанием патологического прелиминарного периода или 
безводного промежутка, на оси ординат указывают степень раскры
тия шеечного канала или зева. Отмечают артериальное давление, 
пульс, сердцебиение плода, продвижение предлежащей части (по от
ношению к плоскости узкой части малого таза).

По степени наклона кривой можно судить о стадии ДСМ М , темпе 
раскрытия зева, прогнозировать течение родов, оценивать эффект от 
проводимой терапии, а также быстро провести анализ завершившихся 
родов. Кривая, идущая под углом 45°, свидетельствует о нормальной 
СДМ, под углом менее 45° — о снижении скорости раскрытия шейки 
матки вследствие аномалий родовой деятельности — слабости или 
дискоординации. Дифференциальная диагностика этих видов патологии 
основана на определении базального тонуса матки (сниженный или 
повышенный), а также частоты, силы (амплитуда), продолжительности 
и болезненности сокращений матки.

В случае эффективности проводимой терапии диско

ординации родовой деятельности схватки становятся 

менее частыми (3— 5 за  10 мин), тонус матки снижается, 

амплитуда схватки увеличивается. Поведение женщины 

более спокойное. М атка между схватками х орош о р а с 

слабляется, болезненность отсутствует, к рая  шейки матки 

тонкие, легко растяжимы, раскрытие маточного зева с о 

ответствует ф азе  периода раскрытия и происходит со 

скоростью в среднем 1— 2 см /ч .

У  рожениц с ожирением , гипертонической болезнью, 

поздним токсикозом беременности промедол в сочетании 

со  спазмолитическими или холинолитическими вещества

ми целесообразнее вводить в вену до разры ва плоского 

плодного пузыря. Это обеспечивает более быстрое р а с 

крытие зева и продвижение плода.

Для лечения первичной и начальной стадии вторичной 

дискоординации сокращений матки ш ироко применяют 

центральную аналгезию импульсными токами. Опыт при

менения поверхностного фармакологического наркоза  

в акушерской практике показывает, что механизмы 

общей анестезии могут быть использованы для цент

ральной регуляции процесса родов при возникшей 

Д С М М .

Для физиологически протекающих родов характерно 

образование единой для обеих полушарий мозга к орк о

вой структуры с сильными связями. П ри  аномалиях 

родовой деятельности отмечается функциональная р а з о б 

щенность различных зон коры. П ри  этом на электро
энцефалограмме отсутствует доминирующий ритм, н а 

блюдается низкоамплитудная полиморфная активность, 

плоские осцилляции. Явления десинхронизации вслед-
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ствие нарушения процессов саморегуляции приводят к 

изменению функционального состояния центральной 

нервной системы, в результате чего происходит срыв 

вегетативного равновесия, а, следовательно, и нарушения 

сократительной деятельности матки, в частности диско- 
ординация разных типов.

Применение в родах  центральной электроаналгезии 

позволяет добиться синхронизации электрической актив

ности мозга и улучшения межцентральных связей, в 

результате чего возникает эффект обезболивания, появ

ляется гиперсинхронизированный a -ритм, нормализуется 

родовая деятельность.

П о данным Э. М . Каструбина (1975), у женщин, 

у которых выявлена дискоординация родовой деятель

ности, через час после воздействия импульсными то

ками наступала пауза длительностью 20— 30 мин (д ре

мотное состояние). После этого происходило плавное 

увеличение интенсивности (амплитуда) и частоты с о к р а 

щений. Полное раскрытие шейки матки после п рекра

щения центральной электроаналгезии наблюдалось через

3 ч 09 мин, роды происходили через 3 ч 30 мин (210,1 ±  

± 3,58  мин).

Таким образом , длительность активной фазы  родов 

составила 38 ,29%  от продолжительности первого периода 

родов, что соответствует показателям, полученным при 

физиологическом течении родов.

При наличии дискоординации родовой деятельности 

может понадобиться повторное воздействие импульсными 

токами после устранения дискоординированных схваток 

и появления координированных, но характеризующ ихся 

более низкой амплитудой и частотой. П ри  проведении 

повторного сеанса аналгезии у большинства рожениц 

усиливается сократительная деятельность матки.

Центральная электроаналгезия не только способству

ет регуляции сократительной деятельности матки, но и 

позволяет устранить утомление роженицы. Этот метод с 

успехом применяют при дифференциальной диагностике 

между длительным прелиминарным периодом и пер

вичной слабостью родовой деятельности. П о данным

Э. М . Каструбина (1976), после применения централь

ной электроаналгезии при отсутствии готовности о р г а 

низма беременных к родам прелиминарные схватки 

прекращ аю тся, род овая  деятельность развивается с ам о 

произвольно через 2— 3 дня.

При проведении рефлексотерапии у рожениц, у кото
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рых выявлена дискоординация родовой деятельности, 

необходимо соблюдать ряд условий.

Д иагноз наруш ения сократительной активности матки 

должен быть установлен на основе убедительных объек

тивных данных, в частности клинических признаков 

(частота, ритмичность, болезненность, продолжитель

ность схваток и пауз между ними, скорость раскрытия 

шейки матки, асимметрия сокращений мышц матки, 

определяемая пальпаторно или с помощью наружной 

гистерографии и внутренней токографии ). П о  в озм ож 

ности должна быть выявлена и устранена причина 

дискоординации (вскрыт плоский плодный пузырь).

Н а  основе результатов вегатативных тестов желатель

но установить особенности нейроциркуляторной дистонии 

в гипогастральных сегментах, об р ащ ая  особ ое  внимание 

на величину порога возбудимости вегатативных рефлек

сов , определяемых по продолжительности скрытых пе

риодов ответных реакций в дозированны х нагрузочных 

пробах  (ш триховая, кожно-сосудистая и д р .) , а также 

степень выраженности и длительность видимой реакции, 

преобладание тонуса адренергических или холинергиче

ских систем. Комплекс точек акупунктуры следует опре

делять, основы ваясь на особенностях нарушения деятель

ности вегатативной нервной системы.

У  здоровы х рожениц при нормально развивающейся 

родовой деятельности в штриховой пробе на дермо

графизм  продолжительность скрытого периода реакции 

равняется 8 ,0± 0 ,3  с, характер проявления реакции —  

красный цвет штриха, длительность его сохранения —  
17,9±2,11 мин.

Кожно-сосудистую пробу выполняют с применением 

дозированного электрофореза адреналина и карбахоли- 

на (дериват ацетилхолина). Н иж е приведена методика 

выполнения пробы по Ж аркину.

На два станиолевых электрода площадью до 1 см2 каждый, 
подсоединенных к положительному полюсу аппарата для гальвани
зации типа «Поток-1», накладывают фильтровальные бумажки, смо
ченные 0, 1% раствором адреналина (на первый электрод) и 0,1% рас
твором карбахолина (на второй). Электроды накладывают на кожу 
передней брюшной стенки справа или слева ниже пупка. Пассивный 
электрод с прокладкой, смоченной изотоническим раствором натрия 
хлорида, накладывают на кожу поясницы. Сила тока на электродах
1 мА, продолжительность действия электрического тока 10 с. После 
снятия электродов определяют длительность скрытого периода реакции 
по времени, прошедшему от окончания введения растворов до появ
ления белого пятна на месте введения адреналина и красного пятна -
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на месте введения карбахолина. Затем определяют длительность ви
димой реакции до исчезновения каждого из пятен раздельно.

При нормальных родах в начале раскрытия шейки матки скры
тый период реакции на адреналин равен 45+1,6 с, на карбахолин— 
38,0+1,2 с. Длительность видимого периода реакции на адреналин 

равняется 61,0+2,1 мин, на карбахолин —  85,0+3,5 мин. Отношение 
длительности видимых периодов реакции равно 0,72.

На фоне дискоординированной родовой деятельности в штриховой 
пробе на дермографизм продолжительность скрытого периода умень
шается до 4,9±1,2 с, видимого периода красного дермографизма 
увеличивается до 21,3+1,8 мин.

В кожно-сосудистой пробе продолжительность скрытого периода 
реакции на адреналин уменьшается до 35,1±0,08 с, на карбахолин — 
до 16,0+0,02 с. Длительность видимого периода реакции на адрена
лин увеличивается до 64,0+1,1 мин, на карбахолин — до 160,0+1,2 мин. 
Отношение продолжительности видимых реакций уменьшается до 0 4 
[Подобед И. Д., 1985].

Результаты вегетативных проб свидетельствуют о 

существенных нарушениях вегетативной регуляции в ги

погастральных сегментах: уменьшении порога возбуди

мости, усилении рефлекторной активности с вы раж ен

ным преобладанием парасимпатического тонуса. П од об 

ные изменения вегетативной регуляции наблюдаются 

при чрезмерно интенсивной родовой деятельности. 

Н а  этом фоне при развитии дискоординации становятся 

возможными спастические сокращ ения отдельных групп 

мышц матки. Для нормализации сократительной деятель

ности матки при дискоординированных схватках необхо

димо повысить порог возбудимости вегатативной нервной 

системы и снизить ее холинергический тонус. Рефлек

сотерапия обеспечивает подобную перестройку централь

ной и сегментарной рефлекторной регуляции сокращений 

матки в родах. А. Ф . Ж аркин  (1985) предложил следую
щие методы рефлексотерапии.

1. Производят иглоукалывание в корпоральные точки акупунктуры 
меридианов МС7, VC4, RP 6, Rfi. Иглы вводят с двух сторон, экспо
зиция 20— 30 мин.

2. В зоне треугольной ямки ушной раковины в кожу вводят иглы 
в АТ (аурикулярные точки) 51 и АТ 55 на 5— 10 мин.

3. В области треугольной ямки ушной раковины проводят аппли
кацию магнитных таблеток диаметром до 10 мм и толщиной 3— 5 мм 
с напряженностью магнитного поля (постоянное) 20— 50 кА/м. Таб
летки крепят к поверхности кожи ушной раковины полосками липкого 
пластыря. Можно проводить одностороннюю аппликацию на передней 
или задней поверхности ушной раковины. Для усиления эффекта 
желательно осуществлять двустороннюю аппликацию магнитных 
таблеток, обращенных друг к другу разноименными полюсами, но 
всегда с симметричным направлением полюсов магнита (например, 
«север» — со стороны передней поверхности ушной раковины в зоне 
треугольной ямки, «юг> — со стороны задней ее поверхности). Р а з 
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меры таблеток достаточны для того, чтобы охватить силовыми маг 
нитными линиями все расположенные в зоне треугольной ямки точки 

акупунктуры.

Согласно исследованиям Р . А  Д уриняна, зон а тре

угольной ямки ушной раковины иннервируется преиму 

щественно симпатическими нервными волокнами. Относи

тельно длительное воздействие на рецепторный аппарат 

этой зоны обеспечивает стимуляцию адренергического 

тонуса, приводящую к расслаблению маточной мус

кулатуры.

А. Ф . Ж аркин  обследовал 74 роженицы, у которых 

выявлена дискоординированная родовая  деятельность. 

П ервородящ их было 48, повторнородящ их —  26. Д иско

ординированные сокращ ения матки диагностированы в 

процессе клинического наблюдения и подтверждены с 

помощью 4-канальной наружной гистерографии. Оценку 

эффективности рефлексотерапии проводили по результа

там вегетативных проб (ш три ховая ), графической реги

страции сокращений матки, определения скорости р а с 

крытия шейки матки и длительности родового акта в 

целом.
У  всех рожениц рефлексотерапия была применена 

через 6— 10 ч после начала родовой деятельности. Через 

10— 15 мин после введения игл или аппликации магнит

ных таблеток сокращ ения матки стали более регуляр

ными, боли на высоте схваток были слабее. Однако на 

гистерограммах полной нормализации волн сокращений 

не наблюдалось. П осле извлечения игл родовые схватки 

были ритмичными, сила и продолжительность их уве

личивались. Н а  гистерограммах установлена нормальная 

сократительная активность всех отделов матки.

Через 3 ч после начала рефлексотерапии роды п ро

изошли у 14 первородящ их и 5 повторнородящ их, через

6 ч —  соответственно у 29 и 21, через 8 ч —  у 5 перво

родящ их рожениц. О бщ ая  продолжительность родов у 

первородящ их равна 13 ч 10 м ин± 9,6 мин, у повторно

родящ их —  9 ч 16 мин±7,4 мин. Последовый период 

у всех рожениц протекал без осложнений. О бщ ая  крово- 

потеря в род ах  составила 146±3,6 мл. Оценка состояния 

новорожденных по шкале Апгар была 8,1 ± 0 ,15  балла.

Каких-либо осложнений, связанных с применением 

рефлексотерапии, не выявлено. Однако для проведения 

рефлексотерапии необходима специальная подготовка 

врача.
Немедикаментозные способы  лечения наиболее э ф 
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фективны при первичной Д С М М  (при наличии патологи

ческого прелиминарного периода) и дискоординации 
родовой деятельности I степени.

Лечение Д С М М  II степени (спастическая сегментар

ная дистоция). Лечение начинают с применения лечеб

ного акуш ерского наркоза . С этой целью внутривенно 

вводят виадрил, ГОМ К , промедол с седуксеном и ди

медролом. Седуксен, оказывающий седативное, антиги- 

стаминное и противосудорожное действие, потенцирует 

влияние многих введенных лекарственных препаратов. 

При изучении механизма действия седуксена на о р г а 

низм выявлено его воздействие на ß-адренорецепторы 

ГМ К (в том числе матки и сосудом), а также структуры 

лимбического комплекса головного мпчгл [Герсамия Т В 
Корна Г. С ., 1985].

М ож н о  применить также морфин (1 мл 1% раствора 

внутривенно), так как схватки при дискоординации 
И —  I I I  степени характеризуются постоянными сильными 

болями и носят спастический характер. М орф ин  —  о с 

новной представитель группы ' наркотических анальге

тиков, обеспечивающ их высокую толерантность, устойчи

вость к боли. П репарат  снижает возбудимость болевых 

центров, суммационную способность центральной нерв

ной системы, усиливает действие спазмолитических ве

ществ. Положительное влияние морфина и холинолити- 

ков на нейродинамические процессы и координацию 

сокращений матки в родах отмечают Д . Д . Мойр (1985) 

и К. А. Курышева (1986).

Установлено, что морфин в терапевтических д озах  

не вызывает угнетения центров продолговатого мозга 

и оказывает положительное влияние на тканевое дыха

ние [Волынский Б. Г. и др., 1965]. Проведенные нами 

исследования показали, что промедол и морфин в соче 

тании со  спазмолитическими средствами и обязательно 

с холинолитиками значительно быстрее устраняют 

Д С М М  и тем самым способствуют улучшению внутри

утробного состояния плода. В экспериментах установле

но, что морфин способствует восстановлению мозгового 

кровообращ ения и биоэлектрической активности мозга 

в 2 р а з а  быстрее, чем другие анестетики [Батрак Г. E., 

Хрусталев С . И ., 1979]. П о  данным Г. Г. К абак (1971), 

реанимация больных, которым вводят морфин, холино- 

литики и антигистаминные препараты, проходит более 

успешно.

При использовании морфина следует придерживать
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ся следующих правил: не вводить его повторно во избе

жание «привыкания»; не применять большие дозы пре

парата, которые могут вызвать угнетение дыхания; вво

дить его не позж е чем за  2 ч до предполагаемого срок а 

родов из-за опасности повреждаю щ его влияния на плод.

Кроме м орфина, в последние годы предложен м орфи

ноподобный анальгетик лексир (ф орт рал ), который вво

дят внутривенно по 0,02 г.

Поиски новых современных средств, анальгетиков, 

спазмолитиков и транквилизаторов, несомненно, приве

дут к созданию  таких препаратов, которые позволили бы 

при их одно-, двукратном использовании обеспечить 

необходимую релаксацию тканей родовых путей у р ож е 

ниц с выраженным спазмом мышц матки. В последние 

годы внимание многих исследователей привлечено к изу

чению эндогенных нейропептидов (эндорфины и энкефа- 

лины), которые играют основную  роль в центральной 
регуляции многих процессов.

Кроме указанных выше препаратов спазмолитическо

го, холинолитического и антигистаминного действия, при 

наличии гипертонуса миометрия необходимо применять 

препараты токолитического действия, которые воздей

ствуют на ß-адренорецепторы циркулярно расп ол ож ен 

ных мышечных пучков, снимают их спастическое с о к р а 

щение и восстанавливают координацию сокращений 

продольных и поперечных мышечных волокон. Токо- 

литики улучшают маточно-плацентарный и миомет- 

ральный кровоток. И з  В-миметиков наиболее часто при

меняют партусистен, ритодрин, изадрин, фенотерол и др.

Если после применения препаратов наркотического, 

аиалгезирующего и спазмолитического действия родовая 

деятельность не нормализуется и тонус матки вне схват

ки по-прежнему высокий (более 13 —  15 мм рт. ст.), то 

необходимо начать внутривенную капельную инфузию 

указанных выше препаратов. С  этой целью . ' / г— ле

чебной дозы, указанной на ампуле, растворяю т в 300 мл 

изотонического раствора натрия хлорида, реополиглюки- 

на или 5 %  раствора  глюкозы и вводят внутривенно со  

скоростью  6— 8 капель в мин под контролем кардиотоко- 

графии. Не следует добиваться полного прекращения 

родовой деятельности, как при угрозе преждевременных 

родов (метод токол иза), необходимо лишь снизить тонус 

матки до нормального уровня (вне схватки 10 мм рт. ст .), 

регулируя число вводимых капель.

П ри  проведении корригирующей терапии необходимо
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соблюдать регламентированный порядок применения 

лекарственных средств: каждые 5— 6 ч вводить глюкозо- 

витаминно-энергетический комплекс (без глюконата 

кальция), каждые 2 ‘ /г— 3 ч —  препараты спазмолитиче

ского или холинергического действия, сигетин, кокарбок- 

силазу, аскорбиновую  кислоту.

Иногда после лечения токолитиками, помимо сниже

ния базального тонуса, значительно ослабевает С Д М , 

снижается амплитуда сокращений матки, Д С М М  перехо

дит в гипотоническую слабость родовой деятельности. 

В  этих случаях м ож но применить окситоцин или проста- 

гландины (целесообразнее их сочетание) в половинной 

дозе на фоне постоянного внутривенного введения пре

паратов спазмолитического действия.

Контроль за  тонусом матки, частотой и продолжи
тельностью схваток, а также кардиомониторное наблю

дение за  состоянием плода позволяют более рационально 

провести медикаментозную терапию.

О соб ое  внимание следует обратить на ведение второго 

и третьего периодов родов. Для предупреждения реци

дива Д С М М  во втором периоде необходимо ввести 4 мл 

раствора но-шпы или продолжить внутривенное введение 

баралгина, для того чтобы рождение ребенка не соп р о 

вождалось спастическими сокращ ениями нижнего сегмен

та, маточного зева и мышц влагалища. В о  втором пе

риоде родов показаны пудендальная анестезия и р а с се 

чение промежности (перинео- или эпизиотом ия).

В аж н ое  значение имеет профилактика гипотоническо

го кровотечения. С  этой целью при прорезывании перед
него плечика плода или ср а зу  после рождения ребенка 

одномоментно вводят 1 мл метилэргометрина или синто- 

метрина (0,5 мл метилэргометрина и 0,5 мл окситоцина 

в одном шприце) с 40 мл 40%  раст в ора  глюкозы.

П о  данным нашей клиники (Сид орова И . С .) ,  очень 

эффективна профилактика кровотечения с помощью 

n r F 2a или П Г Е 2. Препараты  спазмолитического и окси- 

тотического действия продолжают вводить на протяж е

нии ч аса  после родов.

С  помощью тонусометрии по Хасину необходимо 

поддерживать нормальный для третьего периода родов 

тонус миометрия. Вследствие быстрого, интенсивного 

сокращ ения матки после родов в кровоток матери через 

сосуды плаценты может поступить большое количество 

тромбопластических субстанций, которые в избытке о б р а 

зуются после отделения плаценты. П ри нормальном то
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нусе миометрия попадающие в сосуды плацентарной 

площадки миометрия тромбопластические субстанции 

обусловливают процессы тром бообразован ия  в сосудах 

плацентарной площадки, которые через 1 '/2— 2 ч после 

родов обеспечивают надежный послеродовой гемостаз.

Избыточное поступление этих веществ при резком 

сокращ ении матки после родов, чрезмерно высоком то

нусе миометрия и увеличенном внутриматочном давлении 

(свыше 13— 15 мм рт. ст.) может вызвать микроэмболию 

околоплодными водами, нарушение системы гемостаза, 

синдром диссеминированного внутрисосудистого сверты

вания крови и развитие тромбогеморрагического синдро

ма. Тяжелые кровотечения у женщин с дискоордина

цией родовой деятельности могут быть вызваны пато
логией прикрепления плаценты.

П ри  анализе патоморфологических изменений в уда

ленных матках в 25 из 50 препаратов обнаруж ена к а р 

тина острого и хронического базального эндомиометрита, 

у 18 —  глубокое врастание ворсин хориона в толщу 

мышечного слоя [Сосновская Н . А., Леденева Е А 
1984].

Несомненно, что запоздалое поступление роженицы с 

дискоординацией родовой деятельности II  степени, отя

гощенный акушерский анамнез (бесплодие, наличие 

травмированного больного ребенка), крупный плод, пере

ношенная беременность, тазовое предлежание плода, 

анатомическое сужение и аномальная ф орм а таза явля
ются основанием к расш ирению  показаний для родораз- 

решения путем кесарева сечения.

В случае рецидива Д С М М  в конце первого периода 

или во втором периоде родов необходимо повторно 

ввести в вену анальгетики и холинолитики, выполнить 

парацервикальную, пудендальную анестезию. Для по

тенцирования действия введенных препаратов приме

няют антигистаминные средства, ингаляционные анесте
тики.

Корригирующая терапия при Д СМ М  I I I  степени.
Терапию следует проводить по общим принципам лече

ния, изложенным выше. Однако прежде чем начать 

консервативное ведение родов, необходимо оценить дан

ные анам неза, исключить механическую причину в оз

никновения данного осложнения (клинически узкий т аз).

Учитывая большие трудности, которые возникают при 

лечении конечных стадий Д С М М , и тяжесть вызываемых 

ими осложнений, а также необходимость ввести большое
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количество лекарственных препаратов, необходимо св ое 

временно производить кесарево сечение. П ри  Д С М М

II I  степени часто возникают гипертермия, тахикардия, 

гипертензия, изменения картины крови (лейкоцитоз, 

сдвиг формулы вл.ево) и мочи (лейкоциты, альбумин

ури я ), поэтому трудно дифференцировать начавш ую ся 

инфекцию мочеполовых путей от сдвигов, вызываемых 

нарушением функционального равновесия в вегетативной 

нервной системе. В  связи с этим, учитывая факторы  

риска для матери и плода, при появлении начальных 

признаков Д С М М  I I I  степени необходимо пересмотреть 

план ведения родов и произвести кесарево сечение.

В  тех случаях, когда имеются противопоказания к 

выполнению кесарева сечения (длительный безводный 
промежуток, мертвый или умирающий плод, инфекция), 

роды следует вести по определенному плану. Основными 

задачами являются снижение гипертонуса миометрия, 

ликвидация тотального спазм а, восстановление нормаль

ных координированных сокращений (сокращ ение п ро 

дольных мышц при активном расслаблении циркуляр

ных) и преобладания сокращений дна матки (тройной 

нисходящий градиент).

Лечение начинают с введения виадрила, промедола, 

морфина, ГО М К , седуксена и дроперидола (одного из 

препаратов или их сочетаний), для того чтобы предоста

вить роженице медикаментозный сон в течение 3— 4 ч. 

После отдыха проводят токолиз до полного прекращения 

родовой деятельности (в течение 3— 4 ч) по следующей 

методике: лечебную дозу препарата растворяю т в 300 мл 

изотонического раствора натрия хлорида и вводят внут

ривенно капельно по 8— 10 капель в минуту, прибавляя 

через каждые 30 мин по 4 капли. Скорость введения 

доводят до 18— 20 капель в минуту.

После снижения тонуса матки до 10 мм рт. ст. в том 

случае, если не разовьется самостоятельная координи

рованная регулярная родовая  деятельность, необходимо 

приступить к осторожной  родостимуляции, начиная с 

низких концентраций П Г Е 2 (простенон) по 1 мг на 

500 мл изотонического раствора натрия хлорида, или 

ПГТга по 5 мг на 500 мл 5%  раствора глюкозы, или окси 

тоцина по 0,5 мл на 500— 400 мл изотонического раствора 

натрия хлорида или раствора реополиглюкина. Скорость 

введения растворов  не должна превышать 25— 30 капель 
в минуту.

Назначение окситотических веществ и средств, стаби
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лизирующих уровень ацетилхолина (хинин, прозерин 

и д р .) , при неустраненном гипертонусе матки является 

грубой ошибкой, которая  может привести к усилению 

тетануса мышц, развитию родового ш ока у матери, а с 

фиксии плода, а такж е к развитию последующих стадий 

п араби оза  —  гипотонуса и полной атонии миометрия.

В  защите плода от родового стресса при Д С М М  

важ н ая  роль принадлежит улучшению маточно-плацен

тарного кровообращ ения. С  этой целью внутривенно 

вводят трентал (100 мг препарата разводят в 400 мл 

раствора  реополиглюкина и вводят капельно в тече
ние 5— 6 ч).

Восстановлению координированных сокращений мат

ки, в том числе и во втором периоде родов, способствуют 

новокаиновая спинномозговая анестезия, блокада т азо 

вого сплетения —  пудендальная или пудендопрекокци- 

геальная анестезия, которую производят во втором пе

риоде родов в том случае, если предлежащ ая часть 

плода опустилась в полость малого таза. Рассечение 

промежности в конце второго периода родов облегчает 

прохождение плода через вульварное кольцо.

Основной принцип ведения родов при Д С М М  I I I  сте

пени —  регламентированная регуляция нарушенных ней- 

рогуморальных процессов, обеспечивающ ая восстановле

ние координированных сокращений. П ри  выполнении 

этого условия роды происходят за  16— 19 ч. В случае 

необходимости нужно своевременно произвести кесарево 
сечение.

Цель применения седативных средств, наркотиков и 

токолитиков —  ликвидация психической напряженности и 

болевых ощущений, нормализация функций адренерги

ческой и холинергической вегетативной нервной системы, 

восстановление функционального равновесия в этой си 

стеме и устранейие гипертонуса миометрия.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Н а основании данных литературы и собственных 

исследований установлено, что дискоординированные 

сокращ ения мышц матки обусловлены снижением регу

лирующего влияния центральной нервной системы на 

динамическое равновесие в вегетативной нервной систе

ме, в результате чего происходит повышение, а затем 

ослабление функции симпатико-адреналовой системы при 

возрастающей активности холинергической системы.
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Вы раженность нарушений функционального равнове

сия в вегетативной нервной системе определяет степень 

и в какой-то мере последовательность развития Д С М М . 

П ри Д С М М  I степени функция симпатико-адреналовой 

и холинергической систем резко повышена, при с о х р а 

нении доминирующего влияния симпатического отдела 

вегетативной нервной системы. Спастическое сокращ ение 

наблюдается преимущественно в области наруж ного зева 

шейки матки. Механизм раскрытия шейки матки иной 

по сравнению с координированными маточными с ок р а 

щениями. Происходит насильственное преодоление сп а 

стически сокращенных поперечно и радиально расп ол о

женных мышечных и коллагеновых волокон, в результате 

чего часто происходят разрывы шейки матки и другие 
повреждения родовых путей.

При Д С М М  II  степени в родах  возникает сегментар

ная спастическая дистоция, чащ е всего в области внут

реннего маточного зева и нижнего сегмента матки. 

Функциональная активность холинергической системы 

выше, чем симпатико-адреналовой. Возникают более зн а 

чительные затруднения в раскрытии шейки матки и 

продвижение плода.

Д С М М  I I I  степени, тотальная дистоция, характе
ризуется угнетением функциональной активности сим па

тической системы при резком перевозбуждении п а р а 

симпатического отдела. М ож ет  наступить ослабление и 

даж е прекращение родовой деятельности, однако в от

личие от слабости родовой деятельности, сохраняется 

гипертонус миометрия.

В связи с неблагоприятными исходами родов для 

матери и плода при Д С М М  необходимо предупреждать 

развитие этой патологии, своевременно диагностировать 

и лечить ее. С  этой целью следует выделять группы риска 

в отношении развития Д С М М , и с 36 нед беременности 

применять комплекс психопрофилактических средств, 

включающих физиопсихопрофилактическую подготовку, 

аутотренинг, электроаналгезию, рефлексотерапию, а 

также медикаментозную подготовку женщины к родам . 

Большую роль в профилактике данной патологии играет 

правильный режим, пролонгированный ночной сон, 

рациональное питание беременной.

При выраженной дискоординации сокращений матки 

благоприятного исхода родов м ож но добиться только при 

использовании определенной системы. Система ведения 

родов предусматривает предупреждение и своевременное
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устранение спастических сокращений матки, нередко 
возникающ их в начале, середине и конце периода р а с 

крытия. В  основу этой системы положено адекватное 

обезболивание родов, уменьшение интервалов от момента 

возникновения спазм а и дискоординации до их устране

ния путем введения средств спазмолитического и холи- 

нолитического действия, своевременного вскрытия функ

ционально неполноценного плодного пузыря.

Наиболее частым осложнением патологического пре

лиминарного периода и патологического течения родов 

является несвоевременное излитие околоплодных вод. 

П о  нашим данным, это осложнение чаще всего обуслов

лено кратковременным и скачкообразны м повышением 

внутриамниотического давления вследствие Д С М М . П ри  

достаточной биологической готовности организма к родам 

уменьшение объема матки и снижение тонуса миометрия 

может быть фактором , нормализующим родовую  дея
тельность.

Несвоевременное излитие вод при незрелой шейке 

матки происходит в более тяжелых стадиях этой пато

логии и требует интенсивного комплексного лечения. 

У первородящ их пожилого возраста при наличии отяго

щенного акуш ерского анамнеза, акуш ерских осложнений, 

отсутствии достаточного эффекта от профилактических 

и лечебных мероприятий необходимо своевременно ста

вить вопрос о родоразреш ении путем кесарева сечения. 

Родостимулирующая терапия при наличии Д С М М  а б со 

лютно противопоказана.

Нерациональное ведение родов и отсутствие адекват

ного лечения может привести к очень тяжелым послед

ствиям для матери и плода: преждевременной отслойке 

плаценты, разры ву матки, гипотоническому кровотечению 

и нарушению системы гемостаза, родовой травме 

плода и др.

Учитывая значение нарушения регулирующей роли 

центральной нервной системы в развитии дискоордина

ции родовой деятельности, перспективным является 

исследование нейропептидов (эндорфинов, энкефалк- 

нов) —  соединений гипоталамо-гипофизарного комплек

са , определяющих равновесие в вегетативной системе, 

поведенческие реакции, состояние психической напряж ен
ности, тревоги, страха перед родами, что весьма х ар ак 

терно для рожениц с дискоординацией родовой деятель
ности.

Есть основание предполагать, что нарушение функции
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гипоталамуса у части беременных с первичной Д С М  

приводит к выработке недостаточного количества эндор- 

финов, что в свою  очередь наруш ает метаболизм кате

холаминов и поддерживает чрезмерный спазм цирку

лярных мышц матки. Этим объясняется необходимость 

введения этим беременным и роженицам  спазмолитиков 

холинолитиков, ß-адреномиметиков, антигистаминных 

препаратов, а при дискоординации I I — 111 степени —  

морфина и морфиноподобных препаратов.

Наруш ение нейрогенной регуляции микроциркулятор- 

ного русла при тяжелых ф орм ах  дискоординации С Д М  

(изменение содерж ания в крови адреналина, норадрена- 

лина, ацетилхолина, серотонина, гистамина и кининов) 

вызывает снижение кровотока в миометрии и маточно 

плацентарном контуре кровообращ ения. Развивается тка

невая гипоксия, образую тся участки ишемии и отека 

ткани, эритроциты становятся «жесткими», ригидными, 

теряют необходимую эластичность и с трудом проника

ют через прекапиллярные сфинктеры и капилляры, 

задерж иваясь  в артериоло-венулярных анастом озах . 

Использование для профилактики и лечения Д С М  пре

паратов антиагрегантного действия (пентоксифиллин и 

его аналоги) позволяет улучшить микроциркуляцию и 

реологические свойства крови. Трентал, компламин, па 

паверин, теоникол и другие препараты антиагрегантного 

действия вызывают релаксацию гладкомышечных элемен

тов артериол, повышают концентрацию А Т Ф  в эритро

цитах, усиливая их эластичность и энергетический потен

циал. При этом нормализуется также соотношение ионов 

натрия и калия в клетке, улучшаются кровоток, реоло

гические свойства крови. Кроме того, эффект пентокси- 

филлина реализуется на уровне центральной нервной 

системы: препарат стимулирует освобождение нейроме

диаторов (дофамин, глутамат).

Профилактика аномалий родовой деятельности - 

очень важ ная проблема, разреш ение которой возлагает

ся  прежде всего на женские консультации. Однако необ

ходимо подчеркнуть, что профилактика аномалий род о

вой деятельности должна начинаться задолго до наступ

ления данной беременности и родов, так как только у 
здоровых женщин с правильным физическим развитием 

и координированной функцией всех сложных систем, в 

том числе центральной нервной и нейроэндокринной, 

мож но рассчитывать на благоприятное течение беремен

ности и хорош ую  родовую  деятельность.
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В аж н о  предохранить девочек (будущих матерей) от 

воздействия нейройнфекции и хронической интоксикации 

в период усиления функциональной активности эндокрин

ных желез и становления менструальной функции. Сле

дует проводить систематическую работу по пропаганде 

физического и нервно-психического закаливания, соблю 

дения правил личной гигиены, профилактике воспали

тельных заболеваний женских половых органов.

О соб о  следует подчеркнуть опасность искусственного 

аборт а  у первобеременных, после которого могут возник

нуть наруш ения менструального цикла, вторичное бес

плодие, воспалительные заболевания и др. Необходимо 

своевременно выявлять общ ие и генитальные заболева

ния и проводить терапию, направленную на восстановле

ние наруш енного гомеостаза до наступления беремен
ности.

Основой предупреждения аномалий родовой деятельно

сти является проведение профилактических мероприятий 

в период беременности, начиная с первых недель. Т щ а

тельное изучение анамнеза, нервно-психического и сом а

тического состояния беременной позволяет установить 

факторы , способствующие развитию дискоординации 

сократительной функции матки, и, в определенной степе

ни, прогнозировать течение родов. Необходимо выявить 

женщин, у которых существует угроза развития данной 
патологии.

Н а  возможность возникновения аномалий родовой 

деятельности указывают неблагоприятные данные анам 

неза и результаты объективного исследования. К факто

рам  риска следует отнести проявление общ его или гени

тального инфантилизма, аномалии развития половых 

органов , осложненное течение предшествующих родов 

(длительное течение, кровотечение, слабость родовой 

деятельности), воспалительные заболевания матки и ее 

придатков, частые или осложненные аборты, перенаши- 

вание беременности, плацентарная недостаточность, мно- 

говодие, многоплодие, возраст  первородящей старше 

30 лет, миома матки, эндокринная патология, экстра- 
генитальные заболевания и др.

Большинство беременных продолжают выполнять 

профессиональные обязанности. Умеренный физический 

• руд без подъема тяжестей и вибраций тела, разумные 

занятия физкультурой, регулярные прогулки, пребывание 

на свежем воздухе от 4 до 6 ч влияют благоприятно 

на общ ее состояние беременных, улучшают обмен ве-
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ществ и деятельность кишечника, укрепляют мышечный 

тонус.

Н а  развитие и характер родовой деятельности боль

шое влияние оказывают размеры и локализация плацен

ты. Наличие гипопластичной или большой распластан 

ной плаценты, ее локализация в нижнем сегменте матки 

нередко являются причиной возникновения аномалий 

родовой деятельности. В  связи с этим в последние годы 

большое внимание уделяют дородовому определению 

неблагоприятных форм  локализации плаценты с п о

мощью ультразвукового сканирования (ультразвуковой 

скрининг).

В аж ную  роль в предупреждении аномалий родовой 

деятельности имеет профилактика различных осложнений 

беременности: поздних токсикозов, анемии беременных, 

гипотонии и других заболеваний, которые создают бла

гоприятный фон для их развития.

Перспективным направлением профилактики Д С М М  

является внедрение в работу женских консультаций 

аутотренинга, позволяющ его привить навыки умения 

расслабиться, что очень важ н о в связи с биологическим 

свойством мозга контролировать сам ого себя и деятель

ность всего организма. Идеи нервизма, высказанные 

И . П . Павловым, на современном этапе развития аку 

шерства приобретают новое значение.
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