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О Т З Ы В

В. 13. Лорамчеико, III. И. Нацвлшшшли «Подготовка бере
менных к родам и регуляция родовой деятельности адренер
гическими средствами».

Работа посвящена актуальному вопросу современного 
акушерства, имеющему большое научное и практическое зна
чение.

Н а основании данных литературы и большого собствен
ного опыта по применению адренергических средств в аку
шерской практике, освещ ается современное состояние проб
лемы и пути дальнейшего изучения ее, при этом подчеркива
ется приоритет советских авторов в создании и применении 
высокоэффективных отечественных адренергических средств 
в клинической практике.

В работе представлены краткие спеце и и я об анатомии и 
ф изиологии адренергической системы, общих функциях и 
структуре, приведены данные о значении катехоламинов в ре
гуляции функций организма, о взаимоотношениях между хо 
линергическими и адренергическими нейронами, о роли ад
ренергической системы в физиологическом  и патологическом 
течении беременности, родов, послеродового периода.

Приведены обстоятельные сведения о клинической ф ар 
макологии антиадренергических средств.

В последующих главах рассматриваю тся очень актуаль
ные вопросы о подготовке беременных к родам  различными 
методами, рассматриваю тся вопросы классиф икации и диаг
ностики аномалий родовой деятельности, влиянию адренерги
ческих средств на плод и новорож денного ребенка.

Приводятся оригинальные методики лечения аномалий 
родовой деятельности различными бета-адреномиметиками с 
учетом формы аномалии родовой деятельности, дозы, спосо
ба и деятельности введения бета-адреномиметиков, в частно
сти, таких средств, как ютопар, партусистен, бриканил, алу- 
пент и альфа-адреноблокаторами и бета-адреноблокаторами 
(пирроксан, обзидан и др.),
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Освещены вопросы современных методов подготовки б е 
ременных к родам, в частности, оригинальный метод приме
нения бета-адреномиметиков с целью подготовки беремен
ной к родам  у беременных высокого риска и при отсутствии 
биологической готовности к родам. Приведены данные о 
влиянии адренергических средств на организм матери, разра
ботаны показания и противопоказания к их применению с 
учетом акуш ерской патологии, изучено их влияние на сокра
тительную деятельность матки, состояние внутриутробного 
плода и новорожденного.

П ри изложении методик применения адренергических 
средсти, при осложненном течении беременности и родового 
акта авторы используют свой богатый опыт и выделяют наи
более рациональные методы применения адренергических 
средств в акуш ерской практике и даю т методические реко
мендации. Работа является первой в отечественной литерату
ре, посвященной адренергическим средствам в акушерской 
практике и, несомненно, заслуживает появления и свет, так как 
явится ценным руководством в практической деятельности 
врача акуш ера-гинеколога, и, наконец, будет всячески содей
ствовать активизации научных исследований по этой тем ати
ке, преж де всего в нашей стране.

Рецензент — Доктор медицинских наук

(Д. Ф. Костючек)

К аф едра акуш ерства и гинекологии санитарно- 
гигиенического медицинского института, 
г. Ленинград.
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ВВЕДЁНЙЁ

В основу развития научных исследований по проблеме 
охраны здоровья женщины, матери и детей положены реш е
ния XXVII съезда КПСС, Основных направлений экономичес
кого и социального развития СССР на 1981-Н1985 годы и на 
период до 1990 года, П остановления Ц К КПСС и Совета М и
нистров СССР о мерах по дальнейш ему улучшению н арод 
ного здравоохранения.

Генеральной целью этих исследований является разра
ботка условий для сохранения здоровья и трудоспособности 
женщины, реш ение вопросов рациональной тактики ведения 
беременности, родов, послеродового и неонатального перио
да, определение путей снижения материнской, перинатальной 
и детской заболеваемости и смертности (Савельева Г. М., 
1981, 1985; Червакова Т. В., 1981; Голубев В. А., 1981).

В патогенезе и клинике многих осложнений беременно
сти нарушения нервной регуляции играю т ведущую роль. 
Изучение кортикальной регуляции висцеральных функций 
является одной из важнейш их проблем современной меди
цины.

Для воздействия на ряд осложнений в процессе берем ен
ности, родов и послеродового периода врач-акуш ер распо
лагает обширным арсеналом средств, препятствующих дейст
вию медиаторов на исполнительный орган, в частности, при 
применении веществ, способных блокировать адренорецеп- 
торы.

Стремительный прогресс в изучении структуры и ф унк
ции симпато-адреналовой системы, в ф арм акологической ре
гуляции адренергических процессов обусловлен внедрением 
многочисленных методических подходов и приемов, в кото
рых использованы новейшие достижения ф изики  и химии 
(Авакян О. М., 1977). К ак известно, последние десятилетия 
большое внимание уделяется исследованию адренергических 
структур. Особенно интенсивно изучаю тся периф ерические 
адренергические нейроны и другие адренергические элемен
ты вегетативных ганглиев. В связи с этими достижениями
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было синтезировано большое количество адренергических й 
холиполитических средств, многие из которых нашли широ
кое применение в отечественной медицине.

О днако следует отметить, что внедрение в медицинскую 
практику новых ф арм акологических препаратов все ж е не р е 
шило проблему регуляции гладкомышечпого тонуса. В значи
тельной степени это связано с превалированием элементов 
эмпиризма, особенно в изыскании препаратов миотропного 
действия и отсутствием в настоящ ее время достаточно глубо
кого знания механизмов, ф ормирую щ их как тонус гладких 
мышц при осложненном течении беременности и родов, так 
и особенностей сократительной деятельности матки в процес
се родового акта. При этом надо заметить, что в ходе много
летних исследований природы мышечного сокращения были 
достигнуты существенные успехи в реш ении центральных 
проблем биологической подвижности: в выявлении ультра
структуры сократительного аппарата; в изучении физико-хи
мических свойств и механизмов взаимодействия основных 
сократительных белков-актина и миозина; в поиске путей 
превращ ения химической энергии аденозинтриф осф орной 
кислоты (АТФ) в механическую, а также в сравнительном 
анализе морф о-функциональны х свойств сократительных си
стем разнообразных мышечных клеток. К тому же вопросами 
регуляции мыш ечной деятельности стали заниматься только в 
последнее десятилетие, причем эти исследования сосредото
чены главным образом  на выяснении пусковых механизмов 
самого сократительного акта (Пинаев Г. П., 1985). Анализи
руются биохимические механизмы, обеспечиваю щие регуля
цию энергетики и сократительного аппарата мыш ечной клет
ки, обсуждается связь этих биохимических механизмов кон
троля АТФаз с феноменом  мышечного утомления (Дынник 
3. В., 1985).

В последние годы все большее число исследователей уде
ляет внимание изучению особенностей регуляции сокращения 
гладких мышц.

Цель настоящ ей работы —придать более углубленный ха
рактер изложению  ряда важных, порой спорных вопросов 
применения веществ, действующих на симпато-адреналовую 
систему, при ряде осложнений беременности, родов, послеро
дового периода, иными словами, воздействия на медиаторную 
регуляцию деятельности ряда внутренних органов и систем в 
условиях патологии.

Существенной представляется также разработка наибо
лее важных в клиническом отношении вопросов: рациональ
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ная методика применения адренергических средств в зависи
мости от дозы и способа применения при патологическом те
чении беременности, родов, при наличии сопутствующих 
экстрагениталъных заболеваний и др. При этом неооходаио 
учитывать и недостатки этих средств, побочные явления, п р о 
тивопоказания к их применению, в частности, свойственную 
им излишнюю ш ироту активности, являющуюся источником 
побочных реакций и осложнений, особенно со стороны сер-
дечно-сосудистой системы. , ,

Таким образом, применение и внедрение новых э ф ф е к 
тивных средств, а такж е их комбинаций и знание оссоенно- 
стей их действия, в частности, метаболизма, ф арм акокинети- 
ки и ф армакодинамики, мож ет помочь врачу в выборе адре
нергических средств в условиях патологического течения бе
с ц е н н о с т и  и родов, когда биохимические и биофизические 
показатели организма могут быть настолько изменены, что 
могут препятствовать проявлению действия этих лекарств.

Накопленные нами данные по затронутым вопросам, п ро
веденные специальные исследования по практическому при
менению новых методик лечения адренергическими вещ ест
вами ряда осложнений беременности, родов, послеродового 
периода, а такж е отсутствие обобщ аю щ их данных по этой 
проблеме послужили основанием для написания данной р а
боты. В ней авторы стремятся познакомить читателя с совре
менным представлением об общ ей организации и функции 
адренергических нервных структур, изменениями ее при бе- 
ременности и в родах, показаниями и противопоказаниями к 
применению адренергических средств.

Авторы рассчитывают на доброж елательную  критику спе
циалистов, зам ечания которых будут приняты с признатель
ностью
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f’JIABA I. КРАТКИЕ СВЕДЕНИЯ OB АЙАТОМйН Й 
ФИЗИОЛОГИИ а д р е н е р г и ч е с к о й  с и с т ™

Ограниченный объем не позволяет рассмотреть вгр

бяков, 1964, А Я Росин 1 0 «<г п  г  ,• ' ' -04' А Б - к и-
Говыоин i Q R 7  -а' т т т  и  Ьаклаваджян, 1967, В. А
Авакян 1 9 / 7  i i*  : аТЛИН;\  В- В- Меньшиков, 1967, О. Млвакян, 1977, Дж. Бэрнсток, М, Коста, 1979 и др.),

I. 1. Общая организация и функция адренергических 
нервных структур

патическогоСТК а ж ^  ~ДВУХ 0тделоВ: симпатического и парасим- 

центры в спинном и головном мозге Поятпм\/
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система органов) (О М АвакянНН1977Г в Т° К О фомаффинная
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йрбйсхоДит йзменёние функций различных внутренний орга
нов при эмоциях, физической работе, во время сна. По мне
нию H. Н. Беллера, В. К. Болондинского, В. Б. Захаржевско- 
го. О. Г. Ониско и др. (1980), именно кора больших полуш а
рий осуществляет связь организма с внешней средой, обеспе
чивает гомеостаз в различных условиях, и, вероятно, имеет 
наибольшее значение и стрессовых ситуациях. Такую  свою 
функцию кора реализует множественными механизмами и 
путями, одним из которых является ее влияние на ниж ележ а
щие центральные (подкорковые) образования. Это, собствен
но говоря, и отраж ает одну из основных ф орм  высшей нерв
ной деятельности—кортикального контроля над ниж ележ а
щими централными (подкорковыми) образованиями. Уто, собст
венно говоря, и отражает одну из основных форм высшей нерв
ной деятельности— кортикального контроля над ниж ележ а
щими подкорковыми центрами. В данном случае можно пред
ставить себе это как контроль над в е г е т а т и в н ы м и  
ц е н т р а м и ,  в том числе и над гипоталамусом, находящ им
ся, как и иные филогенетически ранние структуры, под регу 
лирующим влиянием коры. Следовательно, по мнению авто
ров, в определенных случаях наруш ения регуляции висце
ральных систем могут явиться следствием того, что в силу 
тех или иных причин наруш ается «высшее управление» и ве
гетативные подкорковые центры выходят из-под его контро
ля. А это в свою очередь и вызывает отклонения в функциях 
внутренних органов от нормального процесса. Разумеется, что 
здесь следует говорить не об избирательной, направленной 
кортикальной регуляции, преследую щ ей цель управления оп
ределенной висцеральной системы, а об интегративной ее 
функции, имею щей кардинальную  задачу— обеспечение го
меостаза.

Вегетативная нервная система отличается от соматичес
кой нервной системы строением эф ф ерен тн ой  части. Если 
эфферентные нервы соматической нервной системы, соединя
ющиеся со скелетными мышцами, не прерываются, то эффе
рентный путь вегетативной нервной системы прерывается в 
нервных узлах, называемых ганглиями. Следует учитывать 
классическое положение Ленгли, который рассматривал 
вегетативную нервную систему как состоящую из двух основ
ных подсистем • • симпатической и парасимпатической. И 
симпатические, и парасимпатические эфферентные пути пред
ставлены цепочкой, образованной по крайней мере двумя 
нейронами преганглионарным, расположенным в спинном 
мозге, и постганглионарным, находящ имся в периф ерическом

ak
us

he
r-li

b.r
u



ганглии. Преганглибнарные нейроны как парасимпатической,
так и симпатической системы являю тся х о л и н е р г и ч е с -  
к и м и. Постгацглионарные парасимпатические нейроны 
в основном холинергические, тогда как постганглионарные 
симпатические нейроны главным ооразом а д р е н е р г и 
ч е с к и е .  Большинство постганглионарных (адренергических) 
симпатических нейронов находится в наравертебральных и 
превертебральных ганглиях. Особо важное значение приоб
ретает то положение, что адренергические нейроны имеют 
возбуж даю щ ий холинергический вход в виде преганглионар- 
ных симпатических нервов, берущ их начало в центральной 
нервной системе, некоторые имею т возбуж даю щ ий холинер
гический вход, тела которых находятся во внутренних ор
ганах или в самом симпатическом ганглии. Очевидно, суще
ствует и тормозной вход, активируемый внутриганглионар- 
ным высвобождением катехоламина (Дж. Бэрнсток, М. Кос
та, 1979).

И мею тся три типа преганлионарных волокон с разными 
скоростями проведения. Преганглионарные симпатические 
нейроны получаю т возбуждаю щ ие и тормозящ ие импульсы 
из высших центров, а также с периф ерических эфф ерентов, 
т. е. с хемо-, баро-, и других висцеральных и соматических 
рецепторов. Большинство преганглионарных волокон (70—• 
80%) в условиях покоя «молчат». Э лектрофизиологические и 
ф арм акологические эксперименты даю т основание предполо
жить, что в симпатических ганглиях существует тормозная 
система, активируемая высокоинтенсивной стимуляцией пре
ганглионарных волокон и связанная с высвобождением кате
холаминов внутриганглионарного происхождения. П реган
глионарные нервы симпатической и парасимпатической нерв
ной системы выделяют из своих окончаний ацетилхолин. П ри 
атом химическая специфика возникает в постганглионарных 
нервах. И з окончаний постганглионарных нервов парасимпа
тической системы выделяется ацетилхолин, который и дейст
вует на холинорецепторы клеток внутренних органов. Вслед
ствие этого парасимпатическую  систему называют холинер- 
гической. И з окончаний постганглионарных нервов симпати
ческой системы выделяется норадреналин и в небольших ко
личествах—адреналин, которые и действуют на адренорецеп- 
торы клеток внутренних органов, поэтому симпатическая си
стема носит название адренергической.

Общие функции и структура адренергических нейронов
Адренергические нейроны иннервируют различные ткани, 

вклю чая гладкие и сердечную мышцу, центральные нервные
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структуры, периферические нейроны и чувствительные рецен- 
торы. К ак известно, симпато-адреналовая система участвует 
в поддержании внутренней стабильности организма, т. е. не
сет гомеостатическую функцию, а такж е выполняет специф и
ческие местные функции в отдельных органах и тканях. П ри 
изучении структуры адренергических нейронов выяснилось, 
что большинство нейронов в симпатических ганглиях адре
нергические. Существенно учитывать, что адренергические 
нейроны, снабжающие некоторые внутренние репродуктив
ные органы, находятся вблизи эффёкторных тканей и имеют 
поэтому короткие аксоны. По сравнению с типичными адре
нергическими клетками, тела которых расположены в иара- 
и превертебральных ганглиях, эти нейроны реагирую т на не
которые вещества по-иному. Указанные особенности и приве
ли к условному разделению  адренергических нейтронов на два 
класса —  «коротких» и «длинных». 3 Ери этом обращ ает вни
мание то обстоятельство, что так  называемые «короткие» 
постганглионарные симпатические нервные волокна, ко
торые берут начало от клеток, образующих ганглии не
посредственно у органов малого таза: семяновыносящего про
тока, мочевого пузыря и м а т к и .  В телах адренергических 
нейронов при применении особых методов фиксации уста
новлено наличие адренергических пузырьков, что дает воз
можность отличать тела адренергических от других вегета
тивных нейронов, Постганглионарные адренергические нерв
ные волокна, подойдя к органу, разветвляются^ и образую т 
синцитий со множеством варикозных расширений, наполнен
ных специальными катехоламиносодерж ащ ими органеллами • - 
везикулами. Аналогичные образования в клетках мозгового 
слоя надпочечников получили название хромафинны х гранул 

П е р и ф е р и ч е с к и е  адренергические нейроны раз
личны во многих отношениях. По размерам и количеству от
ростков описан целый ряд типов нейронов. Длина их аксонов 
различная, и на этом основании их и подразделили па корот
кие и длинные нейроны. П ри этом характер ветвления тер 
минальных аксонов варьирует в разных тканях— от густой, 
равномерно распределенной сети до асимметрично располо
женных волокон. Здесь уместно отметить, что минимальное 
расстояние между адренергическим терминальным аксоном 
и эф ф екторной тканью колеблется от десятков до нескольких 
сотен нанометров. Представляется необходимым обратить 
особое внимание на то, что характеристика ответа на акти
вацию адренергических аксонов различается в различных ор
ганах: в одних тканях реакция быстрая и резко выраженная.
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® Других i замедленная и слабая. Следует заметить, что й ко*
личество преганглиоцарных волокон, и картина преганглио- 
нарной иннервации неодинакова в симпатических "ганглиях. 
Н еодинакова и нервная активность различных адренергичес
ких нейронов: они «молчат» в отсутствие реф лекторной ак
тивации, а другие тонически активны, поэтому в симпатичес- 
ких i англиях существуют функционально различные нервные 
пути. 1-1, наконец, добавим ко всему сказанному, что в этих 
ганглиях имеются такж е группы адренергических нейронов 
различаю щ иеся по своей чувствительности к ганглиоблокато- 
рам  и стимуляторам. Так, флуоресцентно-гистохимическим 
м етодом  определения катехоламинов обнаружены различия в 
интенсивности флуоресценции в телах клеток, что свидетель
ствует о различиях в содержании норадреналина. Таким об
разом, адренергические нейроны являются конечным звеном 
различных нервных путей с самостоятельными функциями. 
По-видимому, существует хорош ая корреляция между физио- 
логической Р °лью адренергических нейронов и их структур
ными, биохимическими и функциональными свойствами, а 
такж е связями с эф ф екторны м и тканями.

Обе системы симпатическая и мозгового слоя надпочеч
ников— сходны в том, что их эф ф екты  опосредуются катехо
ламином, действующим в качестве химического сигнала к 
появлению реакции эф ф екторного  органа. И нтеграция сим 
паго-адрсналовых ф ункций происходит на различных уровнях
от периф ерии до высших центров центральной нервной си
стемы. *

1 . 2 .  Значение катехоламинов в регуляции функций 
организма

Как известно, деятельность симпато-адреналовой систе
мы совместно с другими регуляторными системами направле
на на адаптацию  организма к условиям окруж аю щ ей среды 
выполняя тем самым свою адаптационно-трофическую  "роль' 
что было убедительно доказано исследованиями отечествен
ных авторов (Л. А. Орбели, 1938, 1962, А. В. Тонких, 1976 

др.). П ри стрессовых состояниях, требующих напряжения 
адаптационных систем организма, рефлекторно увеличивается 
секреция адреналина из мозгового вещества надпочечников 
Поступаю щ ий в кровь адреналин вызывает образование в 
ГИП™ МУСС А к т г -рилизинг— ф актора, который освобожда
ет АКТГ в гипоф изе. АКТГ усиливает выделение глюкокорти- 
коидов из коры надпочечников, что повышает общую сопро
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тивляемость организма. Как известно, термин «стресс» введен 
Селье (1950) для обозначения неспецифического состояния на
пряжения, развиваю щ егося в организме при действии самых 
разнообразных ф акторов повреждаю щ его характера. Автор 
выделил 3 стадии общего адаптационного синдрома (реакция 
тревоги, или мобилизации, стадия устойчивости и стадия ис
тощения), основную роль в развитии которых отвел реакции 
гипофизадреналовой системы. Н есмотря на то, что в исход
ном варианте концепции Селье (1950) рассматривались толь
ко гормональные механизмы стресса, вскоре в понятие стрес
са стали включаться и эф ф екты  сильных нервных и эмоцио
нальных потрясений (H. Н. Беллср с соавт., 1980). П оэтому 
в последней обзорной монограф ии Селье (1976) роли нерв
ного ф актора уделено большое внимание. К числу стресоров 
нервно-психологического характера автор относит боль и пе
чаль, тревогу, ожидание, страх, публичное выступление, вы
нужденную бессонницу, мотивации, обучение или другие ас
пекты познавательной деятельности, гнев, ненависть, сенсор
ную депривацию, скуку, монотонный образ жизни, насаж де
ние и др. Таким образом, понятие эмоциональный, или пси
хогенный стресс охватывает состояния, развиваю щ иеся в ор 
ганизме при действии ш ирокого класса весьма разнообразных 
факторов. Кроме рефлекторного влияния, катехоламины ока
зывают непосредственное действие на организм, которое на
правлено на обеспечение интенсивной мыш ечной работы, 
стимуляцию деятельности сердца, возбуждение нервной сис
темы и органов чувств, усиление обменных процессов.

II катехоламинам, кроме адреналина и порадрепалш т, 
относятся доф ам ин и изопропилнорадреналин. Катехолами
ны являются одновременно гормонами мозгового вещества 
надпочечников и медиаторами симпатической нервной систе
мы (А. В. Кибяков, 1964). В мозговом веществе надпочечни
ков, в специфических гранулах содержится около 19% кате
холаминов (Краузе с соавт., 1975). П ри этом содержание ад 
реналина и норадреналина в мозговом веществе надпочечни
ков в 6 раз выше, чем в корковом, а концентрация адренали
на в мозговом веществе надпочечников в 5 раз выше, чем 
норадреналина (М аршалл с соавт., 1975). Катехоламины в 
нервных волокнах симпатических ганглиев и спинном мозге 
представлены в основном иорадреналином и частично д о ф а
мином (3. К. М ацкевич, 1975 и др.).

В головном мозгу имеются системы нейронов, способные 
синтезировать пирокатехиновые вещества, которые распола
гаются в области продолговатого мозга, стволовых структу-
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pax, варолиевом мосту, ретикулярной формации, в переднем 
и латеральном гипоталамусе (В. Г. Ш аляпина, 1976). В этих 
образованиях, а такж е в коре головного мозга определяется 
наиболее высокий уровень норадреналина (Н. И. Грашенков,
1959, Р. Ю. Ильченок, 1965, JI. А. Степанян, 1972). Нервным 
центром, регулирую щ им секреторную функцию  хром аф ф ин- 
ной ткани, является задний гипоталамус. П ри раздраж ении 
гипоталамуса увеличивается содерж ание катехоламинов в 
крови (Е. Б. Бабский с соавт., 1972). Гипоталамическая регу
ляция соматических и вегетативных функций организма осу
ществляется гипоф изарно через систему надпочечниковую. 
Возбуждение гипоталамуса вызывает адреналомодулярную  
секрецию адреналина и норадреналина (А. В. Тонких, 1968, 
1976, Е. В. Науменко, 1971).

Схема биосинтеза катехоламинов состоит в следующем: 
из тирозина под действием тирозингидроксилазы  образуется 
доф а который под влиянием декарбоксилазы  превращ ается 
в доф амин. И з доф ам ина при помощ и В-оксидазы образу
ется норадреналин, из которого путем метилирования полу
чается адреналин. Ферменты, вовлеченные в синтез норадре
налина, образую тся в теле нейрона и транспортирую тся к 
нервным окончаниям по аксонам.

Выработанные хром аф ф инны м и клетками катехоламины 
поступают в кровяное русло, где связываются с тромбоцита
ми, белками плазмы, а затем  током крови переносятся к ор
ганам и тканям (Вранко с соавт., 1974). В тканях катехолами
ны содерж атся в связанном виде с белками и нуклеопротеи- 
дами. Эта связь носит функциональный характер и ограничи
вает биологическую активность катехоламинов (Э. Ш. Мат- 
лина, В. В. Меньшиков, 1967). Синтезированный в нервных 
клетках норадреналин содержится в нервном окончании в 
гранулах в двух ф орм ах связи с белком—прочной и лабиль
ной. Нервный импульс изменяет проницаемость гранул, в ко
торых находятся катехоламины, и высвобождает норадрена
лин из лабильно связанной формы. После высвобождения м е
диатор диф ф ундирует к эф ф екторн ой  клетке и вступает в 
реакцию  с адренорецепторами. Воспроизводимый эф ф ект  
зависит от типа рецепторов: альф а-адренорецепторы  возбуж 
дают функцию  гладкомыш ечных органов (кроме гладкой мус
кулатуры кишечника), а бета-адренорецепторы угнетают де
ятельность гладкой мускулатуры и возбуж даю т частоту и си
лу сердечных сокращений. После взаимодействия с реактив
ной системой клетки медиатор подвергается различным про
цессам превращ ения. Вследствие высокой биологической ак- 
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тивности катехоламинов ф изиологическая инактивация: про
исходит быстро и осуществляется тремя основными путями, 
окспметшшрование. п окислительное Деааамш™Р?ва“ ™1 "  I  
идпое окисление. В неизмененном виде с мочой выделяется 
только 1—4% катехоламинов (Сапира, Брон, 1971).

По мнению Л. В. Тонких (1816), нейрогуморальная реак- 
пия опганизма на стрессовый раздраж итель протекает в виде 
глелующей цепи процессов: возбуждение ги п о талам у са-сек - 
п р п м  катехоламинов надпочечниками—возбуж дение неиря 
секреторных областей гипоталамуса— активация передней и 
задней доли ги н оф и за-акти вац и я коры надпочечников и сек
реция кортикостероидов. В состоянии т Рев0™ количество ад 
реналина и норадреналина в крови повышается (Д  К ^  ^
А И Гошев 1964) Адреналин и норадреналин не проход 
? е р «  ' Г а “ '-Э« ц е ф ам « еск „й  барьер за  исклю чение» гипо-

ТаЛЭИ е м д я  из этих данных, ф арм акологам и было установле- 
но несколько принципов воздействия ф арм акологических 
веществ на адренергическую передачу возбуж дения в пери 
ф ерических синапсах (по В, В. Закусову, 1973)

а) ускорение выделения и истощение запаса катехолам 
нов в окончаниях симпатических нервов, т. е. еимпатолити- 
ческий эф ф ект ; его вызывают, например, резерпин, октадин;

б) блокада адренергических рецепторов, т. е. адреноли- 
тичексий эф ф ект ; возникаю щ ий, например, при действии
ф ентоламина, пропанолола;

в) вмешательство в метаболизм катехоламинов, таким 
с нонет во м обладают, например, а-метплдофа, ннгиоаторы мо-
ноаминооксидазы (МАО);

г) влияние на обратное поступление катехоламинов, та 
ким свойством обладают, панример, кокаин за  счет влияния 
на поступление катехоламинов в терминали из синаптичес
кой щели

В настоящ ее время огромное значение придается корги- 
кализации вегетативной функции, которая является одним из 
основных принципов кортико-висцеральной теории, в частно
сти, кортикализации всех вегетативных функций и процессов, 
протекаю щ их в организме, функциональное подчинение веге
тативной нервной системы и ж елез внутренней секреции коре 
головного мозга. Во-вторых, интероцептивная связь внутрен
них органов с корой головного мозга по принципу условного 
рефлекса. В-третьих, участие афферентной сигнализации 
всех функций в организме, в формировании высшей нервной 
деятельности и корковой интеграции всех ф ункций в орга- 
низме при действии внешних и внутренних раздражений.
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1. 3 .  ВЗАИМООТНОШ ЕНИЯ МЕЖДУ АДРЕНЕР
ГИЧЕСКИМИ И  ХОЛИНЕРГИЧЕСКИМИ НЕЙРОНАМИ

1. 3. 1. Холинергические влияния на адренергические нейроны

Адренергичские нейроны находятся под возбуждаю щ им 
контролем преганглионарных холинергических симпатичес
ких нейронов, в некоторых ганглиях — периферических хо
линергических волокон. Возбуждаю щ ее влияние опосреду
ется рецепторами на телах и дендритах адренергических 
нейронов, преимущественно н и к о т п н о в ы  м и. Показано 
что холинергические и адренергические волокна проходят в
Д “™ "  том же нсРвиом пучке и могут быть тесно связаны 

эферекгорных органах и нередко находятся в одной и той 
же ооолочке швашшвекой клетки. На адренергических аксон
ных окончаниях имеются как мускариновые, так и никотино-
сЬ у н ю тТ ПТ° РЫ холи£ овые в  регуляции физиологических 
Т ^  ° РГаШ^  больш ая Р °ль принадлежит гипоталамо- 
™ Й  рнои области. Известно, что роды являются стрес- 
^  -  Ф актором, когда организм женщины под влиянием са- 
‘ ра.!поо(«ра.шых поздеиетвнй, чаще в необычных, экстре- 
„“ '5  ^ о я н и я х  происходит возбуждение симпато-адре
наловой системы П ри этом наблю дается повышенное выде
ление адреналина {А. П . Николаев, 1930, 1966). Существенно 
подчеркнуть- что защ итные и адаптационные ресурсы орга
низма тхе безграничны. Так. по мнению Л. В Тонких (1068) 
даже при умеренных (не экстремальных), но д л и т е л ь н ы х  
воздействиях на организм  они могут истощаться через тот 
или инои срок в зависимости от общ ей характеристики (типа) 
нервной системы. Это положение важно для акушерской 
практики, так как родовой процесс -  это своего рода стресс 
различной силы и продолжительности. Важно и другое поло-
ZZ™ . I T  ЧТ° ” организме злаитащ ю ш Л ро-
.» .несhot влияние осуществляется через гипоталамус, ретнку-
f P : £ r  Главнос место принадлеж ит гипоталаму
су, его ценг1>альным симпатическим образованиям Кроме то
го, в настоящ ее время появляется все больше данных о боль-
траль??ыхПутгТРаНеНИИ В центРальной нервной системе центральных холинергических систем. И не случайно поэтому

го вместо терминов «парасимпатический» и «симпатический»
все чащ е начинаю т употреблять термины «холинергический»
и «адренергический» (А. В. Тонких). Считается установлен“
что, холинергическая передача нервных импульсов играет
,. * сУи е̂ственную роль в регуляторных процессах нервной
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системы. При этом роль холинореактивных систем в регуля
торных процессах всего организма не ограничивается учас
тием в передаче нервного возбуждения к исполнительным ор
ганам и в центральную нервную систему. П ри этом, по мне
нию И, П. Денисенко (1970), следует различать специфичес
кие и неспецифические холинореактивные системы. Следует 
признать, что специфические холинореактивные системы иг
рают важную роль в регуляторных процессах на всех уров
нях регуляции жизнедеятельности организма .• химическом, 
эндокринном, нервно-вегетативном и нервно-соматическом. 
Тем более, если учесть, что ira современном этане развития 
биологии представления о троф ической функции нервной 
системы являются общ епризнанными и сводятся в общ ем к 
признанию ее регулирую щего влияния на процессы обмена 
веществ в клетке. Известно, что ф арм акологические агенты, 
возбуждающие или тормозящ ие холинореактивные струк
туры- вместе с тем влияют на состояние метаболизма в клет
ке (В. Б. Долго-Сабуров, 1982, Г1. П. Денисенко, 1980) полага
ют, что медиатор пе только изменяет фупкцинальпое состоя
ние системы, но и вклю чает механизмы, ответственные за 
адекватные изменения обмена веществ эф ф екторного  органа, 
в частности, его э н е р г о о б е с п е ч е н и е .  Это очень важ 
ное современное положение, так как эф ф ек т  возбуждения 
(торможения) холинорецепторов реализуется и в изменениях 
специфической функции клеток-мишеней, и в переходе обм е
на веществ, их обеспечивающего, на новый функциональный 
уровень. Совершенно очевидно, что в реализации второго ас
пекта: этого воздействия важную роль играет генетический 
аппарат (Г!. Ь. Долго-Сабуров, 14)82). Вмэсте с тем, А. Н. Куд
рин (1970) полагает, что холинорецепторы в эволю ции живых 
структур возникли позже- Чем адрзнорецепторы.

Применение в родах н-холинолитиков, т. е. веществ, бло
кирующих холииореактивные биохимические структуры (си
стемы) путем преимущественного центрального или п ери ф е
рического действия, представляется весьма перспективным. 
Благодаря применению тех или иных ходнполптпков, врач 
имеет возможность избирательно влиять на передачу холи- 
нергических импульсов в различных отделах головного мозга 
или на периф ерии—в ганглиях (А. И. Поскаленко, Л. Н. Г ра
нат, В. В. Абрамчснко, 1971). Если же учесть, что во время 
родов особенно сильно тонизированы технологические меха
низмы которые участвуют в регуляции родового акта (М. Я. 
Михельсон, 1957, 3. А. Дроздова, 1957), то становится понят
ной опасность перевозоуждеиия в родах этой высокочувст
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вительной системы. У глубленная разработка фармакологии 
этих вопросов показала, что центральный эф ф ект  некоторых 
холинолитиков ведет к ограничению  потока центральных им
пульсов и, следовательно, способствует нормализации отно
шений между высшими центрами нервной системы и внутрен
ними органами. Это обеспечивает последним необходимый 
ф изиологический покой и способствует восстановлению на
рушенных функций (С. В. Аничков, 1957, 1958, H. Н. Носов, 
1960, А. И. Черкес с соавт., 1963 и др.).

В плане наш его изложения существенно, что в настоящее 
время доказана тесная связь симпато-адреналовой системы с 
состоянием эмоциональной сферы, а такж е выяснение роли 
а д р е н е р г и ч е с к и х  механизмов в фарм акологическом 
контроле ряда патологических состояний, эмоционального по
ведения (А. М. Бару, 1970). Необходимость теоретического 
освещ ения этих вопросов сейчас вовсе не уменьшилась, они 
сохраняю т свой актуальный смысл. П ри этом не следует упус
кать из виду, что активация ретикулярной ф орм ации среднего 
мозга у беременных животных, как показываю т исследования 
(А. В, Пасынкова, 1967), ведет к усилению нисходящих акти
вирующ их влияний на дыхательный центр продолговатого 
мозга, вследствие чего возбудимость последнего повышается 
и происходит вдох. Автор полагает, что снижение активности 
ретикуляторной ф орм ации  среднего мозга ведет к повыше
нию порога чувствительности животного к гиперкапнии. В 
этой связи интересные данные были получены в Институте 
акуш ерства и гинекологии АМ Н СССР В. А. Лопатиным 
(1970). В экспериментах на беременных крольчихах было по
казано, что во всех наблю дениях изменения электрической 
активности были наибольш ими в ретикулярной формации 
среднего мозга и наименьшими — в коре. Это соответствует 
представлению о ведущей роли ретикулярной ф орм ации в 
проведении иптерорецептивпых импульсов. Далее автор, при 
изучении некоторых взаимосвязанных реакций матерршского 
организма и плода, называемого раздраж ением  ретикулярной 
формации среднего мозга, в подавляющем большинстве слу
чаев выявил статистически достоверное уменьшение объемной 
скорости кровотока в маточно-плацентарной артерии. Это 
явление мож но объяснить тем, что уменьшение скорости кро
вотока в маточно-плацентарной артерии обусловлено ее спаз
мом под влиянием катехоламинов и других вазопрессорных 
веществ, появляю щ ихся в крови при локальном раздражении 
ретикулярной ф орм ации среднего мозга (Чжан-Чунь, 1965). 
Таким образом, эти исследования показывают, что информа- 
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ция об изменении плацентарного кровообращ ения восприни
мается структурами лимбико-ретикулярной системы головно
го мозга беременного ж ивотного; воздействием же на эти 
структуры можно добиться изменения плацентарного крово
обращ ения и состояния плода.

Пристальное внимание к этим проблемам понятно, так 
как вегетативная нервная система представляет те разделы 
центральной и эф ф ерентной  нервной системы, которые регу
лируют все ф изиологические процессы внутренней жизни че
ловеческого организма» и их деятельность направлена на обес
печение необходимого функционального состояния для адек
ватной реакции ф изиологических систем организма на воз
действие внешней среды (Я. А. Росин, 1965)', В равной степе
ни, при электростимуляции ретикулярной ф орм ации в орга
низме матери происходит комплексная вегетативная реакция 
в виде изменения сердцебиения и дыхания, сократительной 
деятельности матки и объемной скорости кровотока в м аточ
но-плацентарной артерии. И зменения же вегетативных про
цессов в материнском организме, вызванные этим раздоаж е- 
нием, приводят к изменениям двигательной активности и рит
ма сердцебиения плодов. При этом ведущим звеном в цепи 
этих вегетативных реакций являются изменения маточно-пла- 
центарного и сопряженного с ним пупочно-плацентарного 
кровообращ ения (В. А. Лопатин, 1970).

Существенно при этом подчеркнуть, что эксперименталь
но доказана связь периф ерических механизмов взаимодейст
вия между различными отделами вегетативной неовной си
стемы и саморегуляции медиаторного процесса. Так, Т. Г.
i Гутинцева (1970). изучая вопрос о взаимных влияниях м едиа
торов при осуществлении их действия на эф ф екторны й  ор
ган, показала впияние гистамина на хо.'шнергический и адре
нергический медиаторные процессы. П ри этом, гистамин вы
зывал выде пение ацетилхолина из сердечной мышцы, повы
шая одновременно с этим чувствительность как сердца, так 
и кровеносных сосудов к ацетилхолину и снижая их чувстви
тельность к адреналину, что позволяет заключить, что дейст
вие гистамина направлено на усиление п а р а с и м п а т и 
ч е с к о г о  процесса. Особое значение приобретает влияние 
гистамина на чувствительность рецепторов к медиаторам  при 
различных патологических состояниях. Гистамин, как ф и зи о
логически активное вещество, находится в сложных взаимо
отношениях с медиаторами холинергической и адренерги
ческой систем. Эти данные важно учитывать врачу в акуш ер
ской практике, так как в отношении системы гистамин-гиста-
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миназа имеются данные, указываю щ ие, что гистамин являет
ся конечным продуктом, который осуществляет передачу 
Нервного импульса с нервного волокна на мышцу матки. П о 
этому в начале родовой деятельности он является медиато
ром, который способствует усилению родовой деятельности. 
Однако с развитием родовой деятельности в связи с его на
коплением в организме роженицы, он проявляет свое дейст
вие как болевой ф актор. Пгюзеденные нами (В. В. Абрам- 
ченко. 1973, 1977, 1981) исследования показали, что имеется 
корреляция между содерж анием гистамина в сывотэотке кро
ви и характером  родовой деятельности. П ри повышенном ко
личестве гистамина отмечается бурная родовая деятельность. 
После применения ф арм акологических средств фенотиазино- 
вого ряда с выраженным антигистаминным эф ф ектом  (пи- 
польфен, аминазин, нропазин) отмечено снижение гистамина 
в крови в 2,5 раза, со средней его концентрацией, равной
0,026±0,0074 мкг/м. П ри изучении активности гистаминазы 
нами не отмечено статистически достоверных различий в ее 
активности как до, так  и после применения указанных 
средств. Таким образом , определение состояния холичерги- 
ческих и адренергических процессов у рожениц, состояния еи: 
стемы гистамин-гистаминаза и ее зависимость от указанных 
систем особенно при осложненном течении родового акта в 
условиях применения различных адренергических и холино- 
литических средств показывает, что удается добиться предох
ранения этих систем в родах, что в конечном счете эти тон
кие биохимические сдвиги приводят к стабилизации в родах 
жизненно-важных функций органов и систем (дыхательной, 
сердечно-сосудистой), улучшению в состоянии внутриутробно
го плода и новорожденного, коррекции родовой деятельно
сти, П одтверж дением приведенных данных являются ф и зи о 
логические исследования, проведенные О. Г. Ваклатаджян 
(1967) при нейро-фармакологическом анализе гнпоталами- 
ческой регуляции активности аф ф ерентны х систем мозга. 
Автор выявил, что применение ганглерона в дозе 4—6 мг/кг 
внутривенно оказывало более выраженный эф ф ект  в отнош е
нии заднего гипоталамуса, еще сильнее препарат подавлял 
восходящие влияния переднего гипоталамуса. При электро- 
ф изиологическом  анализе влияния некоторых вегегатропных 
ф арм акологических веществ на электрокортикограмму автор 
показал, что, например, ганглерон избирательно блокирует 
никотиночувствительные холинореактивные синапсы цент
ральной нервной системы, атропин и арценал блокируют пол
ностью восходящ ий активирую щ ий эф ф ек т  гипоталамуса. 
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Имеются также экспериментальные данные Т. С. Татевосянй 
(1966, 1969), что холинолитики одновременно с усилением 
сократительной деятельности матки (ганглерон, кватерон), 
способствуют снижению холинэстеразной активности тканей 
и повышению содержания уровня ацетилхолина. В этой свя
зи холинолитики находят более ш ирокое применение в кли
нической практике при лечении травматического ш ока (В. И. 
Петухов, 1970). В исследованиях В. Е. Рыженкова с соавт. 
(1966, 1968) было убедительно показано, что при применении 
центрального н-холинолитика — метамилиза в дозе 3 мг/кг 
препарат несколько заторм озил активацию коры надпочечни
ков по данным концентрации 17-оксикортикостероидов в 
плазме крови. Введение центрального н-колшюлитика-спазмо- 
литина в дозе 5— 20 мг/кг не вызывало изменений в реакции 
коры иадпоччеников.

Однако при совместном применении м- и н-холинолити- 
ков с м алоэф ф ективной дозой ф енобарбитала (25 мг) наблю 
далось отчетливое угнетение реакции гипоф изарно-надпочеч
никовой системы. Повышенный интерес к применению ганг- 
лиоблокирую щ их средств (пентамина, нейроаллергических 
средств) по данным Е. А. Ш ляхова с соавт. (1967) особенно 
при операционной травме обусловлен тем, что отмечается 
улучшение окислительно-восстановительных процессов в ор
ганизме. Значительное усиление метаболических процессов в 
тканях в этих условиях, по-видимому, связано с тем, чго под 
влиянием ганглиоблокирую щ их средств устраняются реф лек
торные колебания артериального давления, уменьшается 
ударный и минутный объем сердца и наступает так назы вае
мая стабилизация циркуляции. Кроме того, блокада вегета
тивных ганглиев вызывает снижение периф ерического сосу
дистого сопротивления и тем самым обеспечивает ш ирокий 
доступ к тканям, улучш ая тканевой газообмен. Пентамин 
блокирует вагусные и симпатические ганглии сердца, умень
шает его реакцию на экстрокардиальные воздействия. • Иден
тичные закономерности при использовании пентамина в ы я 
вили как в эксперименте, так и в клинических условиях и 
другие авторы (А. Г. Баранов, 1963, Н. И. Ершова, Г. Л. За 
ветная, 1970, С. М. Полюхов, 1970, В. М. Самвелян- С. В. Ат- 
риян, 1970, С. М. Рысс, 1971).

1 1римснение ганглиоблокирую щ их средств (пентамина и 
др.) находит широкое применение для терапии шока, а так
же для лечения поздних токсикозов беременности (А. С. Сле
пых, Э. Л. Костин, М. А. Репина, 1970), П ри этом отмечено, 
что после введения пентамина на ф оне восполненной крова-»
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потери, резкого падёййя артериального давлёнйя не проис
ходит, при этом систолическое и диастолическое давление 
снижаются в среднем на 15-^30 мм рт. ст. Одновременно со 
снижением артериального давления исчезает периферический 
цианоз, уменьш ается бледность кожных покровов, увеличива
ется диурез. Кроме того, существенно то, что после приме
нения пентамина А. С. Слепых с соавт. не наблю дали острой 
почечной недостаточности в послеродовом периоде, вероят
но, за  счет тормож ения адренергических реакций артериол 
и капилляров почек. В результате происходит ускорение 
кровотока- уменьшение аноксии почечной ткани, снижается 
опасность микротром боза сосудов почки и последующей ост
рой почечной недостаточности вследствие диссеминированно
го внутрисосудистого свертывания крови (А. С. Слепых, М. л  
Репина, Е. В. Гладун, 1979).

В акуш ерской практике, при осложненном течении бере
менности, родов, зачастую  имеет место наруш ение м аточно
плацентарного кровообращ ения. В этой связи чрезвычайно 
ценными следует считать те эф ф екты  комбинаций спазмоли
тических, сосудорасш иряю щ их средств с ганглиолитиками на 
тонус различных сосудов, улучш аю щ ие кровоток и оксигена- 
цию крови. (Р. Н. Абдуллина, 1968, В. В. Занусов, 1970). Так, 
в работе Л. И. Згода (1967) имеются данные о высокой э ф 
фективности н-холинолитак-пирилена в сочетании с папаве
рином в соотношении 1 • 3 вызывало наибольш ий гипотензив
ный эффект, и потенцирование действия пирилена обусловле
но спазмолитическими свойствами дибазола без увеличения 
токсичности.

1. 3. 2. Адренергические влияния на холинергические
нейроны

Постганглионарные адренергические симпатические ней
роны оказываю т тормозное влияние на некоторые холинерги
ческие нервные клетки в парасимпатических и энтеральных « 
ганглиях. Большинство прямых взаимодействий между адре
нергическими и холипергическими нейронами является ан- = 
тагонистическим. Таким образом , все периферические адре
нергические нейроны являются симпатическими постганглио- 
нарными клетками. Все адренергические нейроны имеют хо
линергические возбуж даю щ ие входы из центральной нервной 
системы. Адренергические нейроны могут проводить серии 
преганглионарных импульсов без их существенного преобра
зования.
?2
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Чрезвычайно интенсивно протекает теоретическая и 
практическая разработка лекарственных средств с целью улуч
шения кровообращ ения, влияющих на адренергические про
цессы. В В. Закусова (1970)), Н. В. Каверина (1971) реком ен
дуют применять симпатолитики, т. е. вещества, влияю щие на 
выделение медиаторов в окончаниях аксонов адренергических 
нейронов (резерпин, октадин). Во-вторых, адренолитили, т. е. 
вещества- блокирую щ ие адренореактивные структуры (тропа- 
ф ен и др.), и, в-третьих, вещества, вмеш иваю щ иеся в процес
сы биосинтеза адренергических медиаторов. Вторая группа— 
спазмолитики миотропного действия (папаверин, но-шпа, ди
базол, эуфиллин). Третья группа —  ганглиоблокаторы. Так, 
Е. И. Чазов. В. М. Боголюбов (1972) рекомендуют более ш и
роко использовать адренолитики при лечении ряда наруш е
ний ритма сердца, возбудимости, проводимости, сократимо
сти и точичности сердца. При этом препараты  первого типа 
блокируют только миокардиальные рецепторы и не действу
ют на сосудистые (Вг) рецепторы. М едикаменты второго типа 
приводят к блокированию  сосудистых рецепторов и не дейст
вуют на миокардиальные. П репараты  третьего типа (индерал, 
анаприлин и др.) блокирую т оба типа рецепторов, что устра
няет эффекты катехоламинов на сердце. При этом возбужде
ние в-рецепторов положительно отраж ается на инотропной 
и хронотропной функции сердца и вызывает тормозные э ф 
фекты симпатической нзрвной системы в виде расш ирения 
сосудов, релаксации миометрия, что находит все более широ
кое применение в акуш ерской практике. Кроме того, при бло
каде в-рецепторов установлено снижение концентрации адре
налина в надпочечниках при применении внутрь 50 мг инде- 
риала (К). В. Аншелевич, В. Н. Савицкий, 1969). Интересные 
данные приводят в работе H. Н. Савицкий, Т. А. Блинова 
(1970) при изучении измерения работоспособности миокарда 
и ф азовой структуры сердечного цикла при воздействии сим- 
пато- и вагомиметиков. Авторы подчеркиваю т то обстоятель
ство, что наруш ения гемодинамики определяю тся не пониж е
нием сократительной активности миокарда, а сосудистым 
ф актором — депонированием значительного количества крови 
в сосудах малого круга кровообращ ения. Подтверждением 
этому служ ит то, что после введения холинолитика кровооб
ращ ение очень быстро восстанавливается. Ряд авторов отме
тили такж е благотворное влияние адреналитиков, которые 
оказывают воздействие на постсинаптическом уровне, влияя 
на адренорецепторы, вызывая их нечувствительность к м едиа
тору, Поэтому с целью лечения заболеваний с наруш ением
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периферического кровообращения применяют а-адренобло- 
каторы (E. Н. Стадникова, 1963. Г. О. Лурье с соавт., 1970, 
И. С. Чекман 1970 и др.). П оэтому применение адренерги
ческих веществ в современной медицине имеет большое бу
дущее. Аииадренергические средства способны тем или иным 
путем уменьшить влияние симпатической нервной системы 
на эф ф екто р  и одной из главных сторон фарм акодинамики 
данных веществ является понижение артериального давле
ния. Эти вещества должны найти более ш ирокое применение 
у беременных и рожениц при гипертензивных ф орм ах токси
коза, где имеет место гиперсимпатикотония и нарушение со
судистого тонуса. Вопрос о влиянии ганглиоблокаторов на 
снабжение организма кислородом в литературе освещен не
достаточно. Н аиболее систематические исследования в этом 
направлениие принадлеж ат А. И. Бекетову (1967, 1969, А. И. 
Бекетов, Н. А. Скоромный, 1970). Авторы исследовали влия
ние ганглерона, пахикарпииа и гексония на содержание кис
лорода в крови и тканях (мозг и мышцы), опыты проведены на 
собаках с учетом гемодинамики и внешнего дыхания.

Показано, что при введении ганглерона в дозе 2—5 мг/кг 
отмечается довольно значительное увеличение (20—70° о) к 
исходному уровню содержания кислорода в венозной и арте
риальной крови. В. А. Крауз (1968, 1971) доказал в экспери
менте о прямом влиянии центральных холинолитиков на раз 
личные структуры головного мозга (ганглерона, метилдиф а- 
цила). при этом эти лекарства вызывали снижение возбуди
мости ретйкулярной ф орм ации  среднего мозга в 1,5 раза. 
П ри изучении центральной регуляции гипоф изарно-надпочеч
никового комплекса Е, В. Н ауменко (1971) показал, что име
ет больш ое значение роль хемореактивных структур головно
го мозга в регуляции гипоталамо-гипофизарно-надпочечни- 
кового комплекса. Если учесть, что в настоящее время медиа- 
горная природа передачи нервного импульса с преганглио- 
Нариого волокна на ганглий и с поелтапглшшарпого волок
на на эф ф екторны й  орган не вызывает сомнений, то доста
точно хорош о изучены и основные медиаторы для периф е
рических нервов— ацетилхолин и норадреналин.

Во-первых, все три биологически активных вещества- — 
ацетилхолин, норадреналин. серотонин содержатся в нейро
нах головного мозга, и очень существенно то, что онн лока
лизую ся в области синаптических окончаний. Во-вторых в 
центральной нервной системе имеются ферментные системы 
для синтеза и инактивации ацетилхолина, катехоламинов, се
ротонина. В-третьих, при действии веществ, меняющих функ-
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цйональное состояние центральной нервной системы, изме
няется содержание и активность ацетилхолина. катехолами
нов и серотонина. В-четвертых, важный факт стимулирующего 
влияния адреналина на гипофизарно-надпочечниковую  си
стему получен многими авторами. Позднее многим исследо
вателям после введения адреналина не удавалось найти по
вышения уровня кортикостероидов в периф ерической крови, 
хотя адреналин и вызывал эозинопению  и гипергликемию. 
Это, по мнению, Е В. Науменко, можно объяснить тем, что 
адреналин далеко не при всех условиях стимулирует гипофи- 
зарпо-адреналовуго систему, и он не является е д и н с т в е  п- 
й ы м или о б я з а т е л ь н ы м  стимулятором функции гипо- 
таламо-гипофизарной системы. В подтверждение автор в сво
ей монограф ии приводит данные ряда исследователей с вве
дением адреаолитиков. Эти опыты такж е не подтверждаю т 
гипотезу о реш аю щ ем значении катехоламинов в регуляции 
гипофизарно-надпочечниковой функции. Вероятно, это свя
зано с тем, что зависимость между психическими и сомати
ческими явлениями осуществляется через посредство симпати
ческого и парасимпатического отделов вегетативной нервной 
системы. Но механизмы этой взаимосвязи, в которых участ
вует и гуморальная система, изучены недостаточно, В этой 
связи представляет интерес работа В. К. М ягер и А. И. Го- 
шева 1964) о соотношении адренергических и холинергичес- 
ких веществ при некоторых невротических состояниях. Авто
ры установили значительное повышение содерж ания адрена
лина при неизменном пли слегка уменьшенном уровне нор
адреналина при страхе, еще более высокое содерж ание адре
налина с одновременным увеличением норадреналина при 
гневе. П ри плаче резко снижалось содерж ание адреналина и 
норадреналина, а при тревожном ожидании отмечалось п а
раллельное увеличение адреналина и норадреналина в крови. 
Активность истинной холинэстеразы увеличивалась вместе с 
увеличением адреналина. При этом различную  секрецию ад
реналина и норадреналина при разных эмоциях связывают с 
раздельным представительством центров, стимулирующих их 
выработку, т. е. различные эмоции активируют разные обла
сти гипоталамуса, которые вызывают преимущ ественное вы
деление адреналина или норадреналина.

В свете подобных данных, это необходимо учитывать в 
акушерской практике, так как исследования В. В. Абрамчен- 
ко (1963, 1973, 1980, 1981), А. Б. Кречетова, В. В. Абрамчен- 
ко (1967), М. А. Петрова-М асла кона, В. В. Абрамченко (1977) 
показали, что при анализе нервно-психических данных (реак-
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Ций) у беременных и рожениц изменения психического состо
яния отмечены у 70% женщ ин с отрицательным отношением 
к беременности (1,7" о), наличие страха перед родами (34,2%). 
плаксивость (27,4%), раздражительность (32,1%), апатию 
(10-5%), частую смену настроения в течение дня (17,7%). У 
23% беременных в течение беременности отмечался плохой 
сон. Во время родов тоскливое настроение отмечено у 14,2% 
рожениц, тревога со страхом у 21,4%, апатия и депрессия у 
12,6%. М ногословность с предъявлением массы ж алоб отме
чена у 40,8% рожениц и выраженное психомоторное возбуж 
дение отмечено у 44,5% рожениц. Тумова Чепелак (1967) 
такж е отметили у 1/3 беременных наруш ение сна с сокращ е
нием общ ей продолжительности сна менее, чем 8 часов. Для 
лечения авторы рекомендуют применять парасимпатические 
средства, а достаточный сон необходим для поддержания 
вегетативного равновесия. А. С. Лявинец, В. Ф. Бандик, П. А. 
Коваленко, Б. Каган, Абдуль Амир Хади. А. А. Ш евнюк (1981) 
обращ аю т пристальное внимание на вопросы прогнозирова
ния поведенческих реакций и болевых ощущений женщины 
в родах. Исследования этих авторов показали, что определе
ние накануне родов порога болевой чувствительности и сте
пени эмоционального напряжения по ш кале Тейлора позво
ляет предсказать поведенческую реакцию  женщины в родах 
в 75% случаев. Вероятность предсказания еще более увеличи
вается, по мнению авторов, если определяются уровни под
вижности нервных процессов по методике Н. В. М акаренко, 
В. В. Сиротского и В. А. Трошина.

Современные исследования показывают- что количество 
вегетативных ганглиев (экстра- и интрамуральных) в организ
ме человека огромно. И через них проходят все пути цент
ральной регуляции вегетативных функций, а такж е и пери
ферические рефлекторные дуги, обеспечивающие координи
рованную автоматическую  деятельность многих органов те
ла. При этом отсутствие барьера, подобного гематоэнцефа- 
личсскому, по мнению В. й . Скок (1970), делает нейроны ган г
лиев намного более доступными для различных веществ, 
введенных в кровь, чем нейроны центральной нервной си
стемы. Известно, что вегетативные ганглии представляют со
бой скопления нервных клеток, их отростков и окружаю щ их 
их глиальных и соединительнотканных структур- расположен
ных либо в виде отдельных образований, связанных нервными 
стволами (экстрамуральные) ганглии, либо в толщ е стенок 
внутренних органов (интрамуральные) ганглии. Все ганглии
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соединены, с одной стороны, с центральной нервной системой; 
с другой — с эф ф екторны м и органами (гладкие мышцы, ж е
лезы), к этим образованиям они посылают постганглионарные 
волокна. Как известно, выделение ацетилхолина в ганглии 
является нормальным физиологическим  процессом. Преган- 
глионарные симпатические волокна содерж ат больш ое коли
чество ацетилхолина. Все исследования о ф изиологической 
роли ацетилхолина показывают, что именно он является пере
датчиком возбуждения в синапсах, выделяясь пресинаптичес- 
кими окончаниями, вызывая возбуждение нейронов ганглия. 
Синаптическая передача в ганглиях находится под влиянием 
катехоламинов крови. П ри этом  ганглии в естественных усло
виях оказывают влияние на катехоламины, как содержащиеся в 
крови, так и выделяющиеся в самом ганглии (В. И. Скок). 
Отсюда, вещества, которые наиболее сильно и избирательно 
блокируют передачу возбуждения в ганглиях, получили наз
вание ганглиоблокаторов. Важно подчеркнуть, что данные 
ß. М. Скока, полученные в остром опыте, доказывают, что ней
ронам вегетативных ганглиев свойственна еще одна особен
ность, отличаю щ ая их от центральных нейронов —< доступ
ность для катехоламинов крови, и они влияют на синапти
ческую передачу в ганглиях. Далее, в ганглиях отсутствуют 
процессы торможения. О роли же самих вегетативных ган
глиев в формировании импульсов и импульсации ностган- 
глионарных волокон известно еще немного. Эти данные важ 
ны при изучении физиологических механизмов регуляции 
сократительной деятельности матки, а такж е при изучении 
различных ганглиоблокирую щ их средств на сократительную 
активность матки. В. Г. Филимонов (1970) подчеркивает, что 
аф ф ерентном у звену нейро-гуморальной регуляции матки 
придается в настоящ ее время важное значение, так как инте- 
роцептивная аф ф ерентация является носителем инф орм ации 
о деятельности органа в центральные отделы нервной систе
мы. Л. С. Персианинов (1971) подчеркивает важность изыска
ния новых средств и методов, позволяю щ их активно воздей
ствовать на сократительную функцию  матки. П ри этом к Пер
вому типу активирующих механизмов автор относит нервные 
стимулы, возникаю щ ие из ганглиев периф ерической нервной 
системы расположенных между маткой и ЦВС и связанных с 
миометрием через симпатические и парасимпатические н ер
вы, при этом мыш ечная клетка активируется медиатором. 
Второй тип — это гуморальные ф акторы . Н а важность неко
торых нейро-гуморальных ф акторов указывает такж е H. М 
Побединский (1970). Интересны наблюдения • В. А. Левтона
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(1967), который отметил, что при изменении вегетативного равно
весия изменяется и химическая регуляция местного кровооб
ращения, и тем самым отмечается увеличение или уменьше
ние местного кровотока, которое в свою очередь способно 
изменить сосудистый тонус, это такж е коррелируется с изме
нениями органного обмена веществ.

Эти современные данные подтверждаю т то положение, 
что в ганглиях происходят не чисто эф ф ерентны е передачи 
нервного импульса, идущ его из центра к элементам рабочих 
тканей, а имеются такж е в ганглиях чувствительные элемен
ты в виде окончаний различной формы  и даже собственных 
чувствительных нейронов, которые принимаю т участие в т. н. 
вегетативных реф лексах (Н. Г. Колосов, 1971 и др.). В связи 
с этим применение холинолитических средств может оказы 
вать влияние на адреналовую  и серотониновую медиаторные 
системы (С. С. Крылов, 1958, С. С. Крылов, ' Е. А. Снегирев, 
1970). Эти авторы при изучении амизила, глипина, диф ацила 
(тразен гина) и тропацина выявили после введения амизила 
снижение уровня норадреналина в тканях головного мозга а 
при применении диф ацила и тропацина наблюдалось лишь 
угнетение двигательной активности, а содержание норадре
налина в мозговой ткани было у них повышенным. Эти д а н 
ные показывают, что соединения типа амизила и глипина по
мимо блокады холинорецепторов, обладаю т свойствами ока
зывать непосредственное воздействие на адренергическую 
медиаторную  систему.

1. 4. Адренергическая система при физиологическом 
и патологическом течении беременности 

родов, послеродового периода

Н астала кора обратиться к вопросу об участии катехола
минов при беременности, специфических функциях ж енско
го организма.

В »топ связи нелишне напомнить, что, как показано по- 
осишими исследованиями, в эксперименте выявлены очень 
интересные закономерности, касаю щ иеся динамики измене
нии адренергической системы в процессе беременности. Так, 
в ПУСТ0М роге при унилатеральной беременности имеется м а 
ло функционирую щ их адренергических нервов, но не их д е- 
г е н е р а ц и и .  Другой очень важный выявлен ф акт — умень
шение концентрации норадреналина в ш ейке матки в конце 
Ьеременности- что указывает на усиление, очевидно, нейро
нальной активности. К концу беременности имеется почти 
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полное и с ч е з н о в е н и е  адренергических нервов матки. 
Вероятно, беременность вызывает снижение в матке уровня 
норадреналина как результат нейробиологического процесса 
с дегенерацией терминальных нервов. В то же время вне бе
ременности, во время менструального цикла происходят так 
же изменения катехоламинов в матке, крови, моче. Эти изм е
нения зависят от гормональных влияний. В матке человека, 
так же, как и у животных, имеются два типа адренорецеиторов: 
альфа- и оета-адрепорецепторы. При эстрогенной насыщенно
сти в эндотермии преимущественно определяется повышенная 
активность альфа-рецепторов, а при прогестероновой насы
щенности — бета-рецепторов. Стимуляция альфа-адреноре- 
цепторов приводит к увеличению двигательном активности 
матки. Возбуждение бета-адренорецепторов, наоборот, угне
тает сократительную активность мш шетрпя (Виллеме, Шэп- 
дрпвер. 1Я С: fi). При этом адреналин находится в матке в свя
занном состоянии, и его содержание не зависит от изменения 
уровня гормонов в плазме. Н орадреналин содержится в м ат
ке в свободном состоянии, и его количество изменяется соот
ветственно уровню циркуляции в крови (Буртман, Ахельрод, 
1964). Это подтверждается тем, что во время овулщ ии уро
вень норадреналина в плазме резко возрастает, при этом оп
ределяется высокая концентрация его в тканях матки, м ато ч 
ных труб (Роше с соавт., 1976 и др.). Возможно это связано 
с тем, что прогестерон угнетает ферменты  метаболизма кате
холаминов -— моноаминооксидазу и катехол-оксиметил-транс- 
феразу (Париец с соавт., 1970 и др.). По данным Вуртмана 
и Аксельрода, уровень ферментов метаболизма катехоламинов 
в миометрии вне беременности различен: активность моно- 
аминооксидазы в ткани матки в 100 раз выше, чем активность 
катехолоксимсгилтрансферазы . С. И. Трегуб (1970) показал, 
что в начале менструльного цикла выделяется премуществен- 
но норадреналин, а во время окуляции— адреналин. Сущест
венное влияние на содержание катехоламинов и активность 
ферментов их метаболизма оказываю т кортикостероиды. П о
вышение уровня кортикостероидов в крови сенсибилизирует 
альфа-адренорецепторы сосудистой стенки к норадреналину 
(Эулер, 1972). Снижение уровня глюкокортикоидов- циркули
рующих в крови, увеличивает активность ф ерментов м етабо
лизма катехоламинов и, таким образом, приводит к пониж е
нию уровня адреналина и норадреналина в плазме и тканях 
(А. М. Утевский, М. С. Расин, 1972).

Показано, что угнетение адреналина стимуляцией прост- 
агландинового биосинтеза пропранолом показывает, что сти
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муляция бета-рецепторов вклю чает в активацию простаглан- 
дин Ег синтез адреналином. Очень схожа система простаглан- 
дин-синтетаз с катехоламином чувствительной аденил-цикла- 
зой, которая играет роль в контроле маточной активности. 
Выявлено, что адреналин обладает стимулирующим действи
ем на биосинтез простагландинов, увеличивая образование 
эндопероксидов из предш ественника— арахидоновой кисло
ты за счет индукции циклооксигеназной системы (Г. Фаль- 
каи, Л. Ковач, И. Херцег, 1978). П ри изучении действия адое- 
нергических веществ и простагландинов на сосуды яичников 
человека «in vitro» Б. Ж олнаи, А. Бернард. Б. Варга, В. Вист 
(1978) выявили, что стимуляция бета-адренорецепторов «in 
vino» положительно воздействует на кровоснабжение и тем
1,амым на улучш ение функции яичников. Это подтверждается 
результатами исследования таких бета-адреномиметических 
средств как прогестерон, который способствует секреции изо
лированных клеток ж елтого тела. Исследования авторов под
тверж даю т тот ф акт, что П ГЕ2 повышает перфузионное дав- 
.reiWif точно так же, как я  норадреналин. По-видимому, ранпо- 
весие меж ду стимуляторами альфа-адренорецептороз^ проста- 
гландинами и стимуляторами бета-адренорецепторов играет 
:шачите.гп иую роль в рем v.шили кровоснабжения яичника. 
Поскольку стимуляторы бета-адренорецепторов помимо дей
ствия «in vivo», направленного на нормализацию  тонуса мыш 
цы матки, улучш аю т кровоснабжение яичников и матки, спо
собствуя при этом секреции прогестерона, это мож ет быть 
показанием для их применения при недостаточности ж елто
го тола п при нарушениях его разкития. Обратимся прежде 
всего к вопросу о том, что адренергические нервы в матке 
человека подвергаю тся фундаментальным изменениям в те
чение беременности. Эти рефлексы полностью дифференци
руют условия для симпатического влияния на миометрий в 
процессе последних двух триместров беременности по срав
нению с псберсменчыми женщ инами.

М атка человека и.меет адренергические нервы, которые 
локализую тся вокруг сосудов и имеют близкую связь с глад
комыш ечными пучками миометрия. При этом, н а и в ы с- 
ш а я  п л о т н о с т ь  адренергических нервов имеет место в 
ш ейке i латки. Электрическая- стимуляция адренеогичсских 
нервов в комбинации с ф арм акологическим  изучением рецеп
торов показала, что они влияют на функцию миометрия. Од
нако физиологическая роль адоенергической иннервации как 
в эксперименте- так  и у человека в регуляции миометрия еще 
не ясна. Так, в процессе беременности, маточный норадре-
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налин прогрессивно уменьшается. Однако, несмотря па то, 
что адренергические нервы максимально дегенерирую т к кон
цу беременности, реактивность миометрия, как известно, в 
конце беременности возрастает до 60 единиц (в начале 2— 5 
единиц). Однако- эта активность не ведет к сокращ ению  ш ей
ки матки и ее раскрытию. Это, вероятно, происходит под 
влиянием гуморальных адренергических ф акторов. Как изве
стно.. матка такж е получает холинергическую иннервацию, 
при этом энзим холин-ацетилтрансфераза, как специфичес
кий приниак для холинергических нейронов, показывает от
четливую активацию этого энзима в холинергических нервах 
человеческой матки. Однако, несмотря на этот очевидный и 
неоспоримый факт, существенно заметить, что количество 
холин-ацетилтрансферазной активности н е и з м е н я е т с я  
в конце беременности в противоположность адренергическим 
энзимам. При этом ш ейка матки содержит большее количе
ство адренергических нервов, чем дно или тело матки. Это 
находит свое подтверждение в том, что концентрация норад
реналина приблизительно в три раза выше в ш ейке матки, 
чем в других частях тела матки. П ри этом адренергические 
нейроны играю т существенную роль в моторной функции 
матки.

Приводимые в литературе данные относительно содер
жания катехоламинов во время беременности крайне ранно- 
речивы. Так, при нормально развиваю щ ейся беременности 
одни авторы отмечаю т повышенную экскрецию  адреналина 
и пониженную норадреналина, по сравнению с непеременны
ми женщ инами (Р, М. Гланц, С. И. Трегуб, 1969- Л. Г. Сот- 
никова с соавт., 1968, 1975, М. А. Петров-М аслаков, Л. Г. 
Сотникова, 1971. Л. П. Гроховский, 1972). Другие исследова
тели нашли обратные соотношения между двумя основными 
катехоламинами в моче: выделение норадреналина было зна
чительно выше, чем адреналина (А. Я. Братуш ик, М. С. Пов- 
житкова, 1969, Л. В. Тимошенко, К. Л. Т арановский 1969, 
Л. В. Тимошенко, Я. Д. Селепей, 1972, Н. С. Бакшеев, В. М. 
Чендей, 1973, К. А. Курышева, Ю. В. Раскуратов, 1975). Ряд 
авторов вообщ е не обнаружил достоверной разницы между 
выделением адреналина и норадреналина у беременных и не- 
беременных женщ ин (Е. Л. Лернер, М. М. Эйдельман, 1966, 
Ж  .И. Сысоева, 1978, Зуснан с соавт., 1972). Идентичные зако
номерности выявили и другие исследователи (Стоун с соавт., 
1960, Логарас с соавт., 1975, Овман с соавт., 1975, Баргиель 
с соавт., 1976, Ниговска, 1978).

В отечественной литературе имеются отдельные сообще-
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штя, 1 которых описывается увеличение содержания адрена
лина и норадреналина в крови с увеличением срока берем ен
ности (Л. В. Тимош енко с соавт., 1977). Я. Л. Селепей (1975) 
отметил увеличение уровня только адреналина в крови бере
менных ж енщ ин без повышения содерж ания норадреналина. 
В экспериментальных работах на животных показано, что во 
время беременности содерж ание катехоламинов (адреналина 
и норадреналина), а такж е активность ферментов их биосин
теза и надпочечниках снижается (Первез с соавт., 197(5. Бук- 
хари с соавт., 1976),

Общее содержание адреналина и норадреналина в тка
нях матки возрастает во время беременности в 7 раз, тем не 
менее концентрация этих катехоламинов в пересчете на 
грамм массы снижается почти вдвое, так как во время бере
менности масса матки возрастает в 13 раз (Вуртмач, Аксель
род, 1964). Эти данные о сравнительно низком содержании 
адреналина и норадреналина в беременной матке нашли 
подтверждение и в клинических исследованиях (В. В. М ень
шиков, Т. А. Старостина, Т. И. Лукичева, 1973). В отношении 
ф ерм ентов распада катехоламинов в опытах на животных 
было отмечено, что во время беременности активность мон- 
аминоксилазы  в матке практически не изменяется, а актив
ность катехолоксиметилтрансферазы  значительно возрастает 
(Вуртмда, Аксельрод, Поттер, 1964).

При изучении активности моноаминоксилазы  в крови бе- 
беременных женщ ин было обнаружено достоверное ее повы
шение при доношенной беременности (В. С. Ракуть. 1976).

В конце беременности содержание адреналлна и норад
реналина в плазме возрастает (Парьез с соавт., 1974). JI. П. 
Гроховский (1972) перед родами отмечает снижение выделе
ния адреналина и повышение выделения норадреналина с м о
чой у беременных женщин. Г [овышение экскреции катехола
минов с преобл )данием норадреналина наблюдается и при 
клин::че-':к”  выраженном подготовитель'ю м периоде к роцам 
(К, А. Курышева, IO. В. Раскуоатов, 1975).

'.аваи ллз (1975) полагает, что уменьшение количества ад
реналина и уве ш чение норадреналина в матке беременных 
ж ивош ы х перед родами является одним из основных зве
ньев и механизмов, играю щ их роль в возникновении род твой 
деятельности.

Все большее внимание уделяется исследователями ха
рактеру в, ■ нянин катехолампно'; на сократительную деятель
ность матки, В работах (А. Т. Кетмина, 1969, Эулера, 1946, 
Веста, 194/, И зраэля с соавт., 1959) было показано, что ацре- 
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налин тормозит спонтанную родовую деятельность, тогда как 
норадреналин стимулирует ее. П ри этом, эти данные пред
ставляют интерес еще и потому, что в современных условиях 
показано, что изолированный миометрий животных и ж ен
щин, как правило, обладает спонтанной сократительной и 
электрической активностью, характер и количественные по
казатели которых зависят от иидовой принадлежности миомет- 
рия и от функции сократительного аппарата матки как вне 
беременности, так и при беременности и в родах (С. Л. Са- 
шенков, 1981).

Это свидетельствует в пользу того, что катехоламины 
участвуют в развязывании родовой деятельности. В современ
ных иностранных руководствах по акушерству, например, 
Барри Г. Врена (1981, Лондон), подчеркивается, что есть все 
основания считать, что начало родов, развязывание родовой 
деятельности начинается сложным процессом, который начи
нается у плода. Это проявляется прежде всего зрелостью  тка
ней надпочечника плода, продуцирую щ их к о р т и з о н ,  ко
торый воздействует на плаценту таким образом, что начи
нает изменяться эстроген (прогестероновое соотношение, а 
также одновременно проявляется в повышении продукции ко
личества простагландинов. Простагландины в свою очередь 
вызывают не только повышение амплитуды маточных сокра
щений, но такж е и повышение силы и продолжительности 
с окращений. Эти сокращения, воздействуя на нижний сегмент 
матки за счет передачи напряж ения мышцы, вызывают за 
счет реф лекса Фергюсона продукцию окситоцина из задней 
доли гипофиза.

Так как роды являются очень сильным стрессом для ж ен
щины, требую т напряжения всех органов и систем, в том чис
ле и адренергической, в основном, за счет ее активации, по
этому большинство исследователей находят повышенное со
держание катехоламинов в крови и моче е о  время нормаль
ных родов (Л. П. Бажанова, 1968, Л. В. Тимошенко, 1972,
В. В. М еньшиков, 1973, Я. Л. Селепей, 1975, E. М. Вихляева 
с соавт., 1977, Уоппила с соавт., 1974).

Изменение содерж ания катехоламинов в крови связано с 
выделением половых гормонов и кортикостероидов. К ортико
стероиды активируют синтез ф енилэтаноло-м етилтранеф ера- 
зы и тормозят активность МАО и КОМТ. сенсибилизируют 
адпенорецепторы к норадреналину (М. Ш ехтман с соавт., 
1976, Варгиель с соавт., 1976). Повышение содержания корти
костероидов в крови и плода во время родов отмечаю т мно
гие авторы (Л. М. Кондратович, 1977, Гольдранд с соавт..
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1976 и др.). Во время родов значительно возрастает уровень 
адреналина в надпочечниках, что обеспечивает высокий выб
рос катехоламинов из них и активацию  симпато-адреналовой 
системы (Ралвез с соавт,, 1974). Аналогичных суждений при
держивается и Куробе с соавт. (1975), который обнаружил, 
что эмоциональный и физиологический стресс в родах соп
ровождается выбросом норадреналина и увеличением актив
ности допамин-В-гидроксилазы из симпатических нервных 
окончаний. П овыш енное содержание адреналина в плазме 
было обнаружено в случаях, когда имелся страх в родах, по
вышенная болевая чувствительность (Сарсиа с соавт., 1955). 
Косвенным подтверждением повышения содерж ания катехо
ламинов является наличие сосудосуживающих реакций в от
вет на болевые ощ ущ ения при нормальных родах (Г. Г. Хе- 
чинашвили, 1964). Тем не менее, Т. П. Бархатова (1974) в об- 
зорз литературы, касающийся эндокринной регуляции бере
менности у человека, высказывает мнение о незначительной 
роли катехоламинов во время родов. Действительно, ряд ав
торов обнаруж ил отсутствие изменений уровня катехолами
нов и их метаболитов во время родов (К. Т. Д раган 1975. 
И зраэль с соавт., 1959, Нохули, 1961, Кноблох с соавт., 1972). 
Однако в одних работах исследования проводились недоста
точно чувствительными методами (хроматографическим, м е
тодом конденсации), в других — исследовали только выделе
ние метаболитов катехоламинов с мочой. О. М. Авакян (1977) 
в м онограф ии по методам исследования высвобождения, ре
цепции и захвата катехоламинов такж е подчеркивает, что 
стремительный прогресс в изучении структуры и функции 
симпато-адреналовой системы, в ф арм акологической регуля
ции адренергических процессов обусловлен внедрением мно
гочисленных методических подходов и приемов, в которых 
использованы новейш ие достижения ф изики и химии. П ояв
ление большого числа новых методов имеет, однако, и свою 
теневую сторону, так  как создает реальную опасность дезори
ентации. Нередко встречаются работы, выполненные не луч
шими и, что более опасно, неадекватными методами иссле
дования. Это одна из причин возникновения противоречий 
между ф актам и и суждениями и появления неаргументиро
ванных гипотез.

Следовательно, есть все основания считать, что в процес
се родового акта имеется активация симпато-адреналовой 
системы. П ри осложненном течении родового акта, например, 
при слабости родовой деятельности, патологической кровопо- 
тери отмечается снижение уровня катехоламинов в крови и 
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моче, в миометрии (Р. Г. Удиятуллика, 1969, Б. М. Венцов- 
ский, 1978 и др.). В послеродовом периоде наблю дается пос
тепенное восстановление измененных функций, организм 
восстанавливает силы, затраченны е во время родов. У здоро
вых родильниц повышается экскреция катехоламинов (E. М. 
Вихляева с соавт., 1969, Годдэл, Диддл, 1971, Баргиель с 
соавт., 1976, Уоппила с соавт., 1977), особенно норадренали
на. И ногда отмечается снижение выделения адреналина (Л. Г. 
Сотникова, 1968, 1975) при повышенной экскреции норадре
налина.

В настоящее время огромное значение придается Зна
чению катехоламинов в патогенезе поздних токсикозов. Целый 
ряд работ показывает, что при отеке беременных отм еча
ется значительное снижение экскреции норадреналина (Р. М. 
Гланц, С. И. Трегуб, 1969, 1970), тогда как Т. Н. Стронгина 
с соавт. (1972) не обнаружила достоверных различий в со
держании адреналина и норадреналина по сравнению с груп
пой здоровых беременных женщ ин. Ж. И. Сысоева (1978), 
А. Я. Братушик, М. С. П овжиткова (1969) обнаружили повы
шение экскреции катехоламинов при этой ф орм е токсикоза. 
При гипертонии беременных отмечается значительное повы
шение выделения норадреналина при нормальном или слегка 
повышенном выделении адреналина ,А. Я. Братуш ик с соавт., 
1969, К. Л. Тарановский, 1969, Л. В. Тимош енко с соавт., 1969,
А. С. Бергман, 1977). Эти изменения могут служить д и ф ф е
ренциально-диагностическим признаком по отношению к ги
пертонической бодейпи, при которой не наблюдается изме
нений в содержании катехоламинов (В. В. Меньшиков, 1961, 
Т. Д. Большакова, 1965, Эулер, 1961, Врун, 1953). П ри н еф 
ропатии средней степени имеются данные о повышении экс
креции катехоламинов (Зуснан, 1972, Н. С. Бакшеев, В. М. 
Чеплей, 1973 и др.). При этом ряд авторов указывает па пре
обладание норадреналина над адреналином (Е. И. Рыкунов,
1960. А. Я. Братуш ик с соавт., 1969, М. А. Петров-М аслаков,
А. Н. Туголуков, 1973). Другие авторы, наобооот, указываю т 
на резкое снижение норадреналина (М. М. Эйдельман, Е. Л. 
Лернер, 1965) при повышенном выделении адреналина с м о
чой (JT, Г. Сотникова, 1968, Р. М. Гланц с соавт., 1969, М. А. 
Петров-Маслаков с соавт., 1971). При тяжелой нефропатии, 
по данным Л. В. Тимошенко с соавт. (1969), Т. Н. Стронги- 
ной с соавт., (1982), Сесснона (19G6), отмечается значительное 
увеличение выброса катехоламинов с мочой. Другие иссле
дователи говорят об истощении симпато-адреналовой систе
мы и снижении экскреции катехоламинов (А. Я. Братуш ик с
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соавт., 1969, Н. С. Бакш еев с соавт., 1973, Л. П. Гроховский, 
1974, А. С. Слепых с соавт., 1976, Ж. И. Сысоева, 1978), К. А. 
Курышева, Т. А. Малых (1978), при тяжелых ф орм ах поздне
го токсикоза. Однако, имеются и единичные работы, в кото
рых не было обнаружено каких-либо изменений в содерж а
нии катехоламинов в крови и моче при нефропатии (Врун, 
1953, Хоху, 1960). Однако, применение авторами недостаточно 
точного биологического метода определения катехоламинов 
заставляет относиться к таким работам  критически. Для ис
следования механизма изменения уровня катехоловых ами
нов представляю т интерес работы, в которых определяется 
активность ф ерментов их метаболизма. Так, снижение ак
тивности моноаминооксилазы  в крови и плацентарной ткани 
при поздних токсикозах беременных выявили В. И. Гришен- 
ко, Л. В. Дудко (1970), Е. И. М атеш а с соавт., (1978). В ли
тературе имеются сведения о том, что при поздних токсикозах 
беременных адренергические нервные структуры в миомет- 
рии выявляются более обильно, чем при неосложненной бе
ременности (Л. В. Александрова).

Повыш ение уровня циркулирую щ их катехоламинов неб
лагоприятно влияет на состояние внутриутробного плода, 
приводя к сокращ ению  сосудов плаценты, уменьшает пла
центарную циркуляцию  на 34,5%, вызывает Прадпкардию у 
плода, снижает артериальное давление (Розенфельд с соавт., 
1976, Андерсен с соавт., 1976).

В родах, при изучении экскреции катехоламинов в моче 
суммарное выделение катехоламинов значительно ниже, чем 
у здоровых рожениц. П ри этом некоторые авторы отмечают 
преимущ ественное выделение норадреналина по сравнению 
с адреналином (Т. И. Лукичева, В. И. Стуклов, 1973, В. И. 
Стуклов, 1974, E. М Вихляева с соавт., 1977). По данным 
О. Н. Аржановой (1979), выявлено снижение функциональ
ных возможностей катехоламинергических систем во время 
родов при позднем токсикозе.

Эти данные необходимо учитывать врачу при назначе
нии адренергических веществ с целью лечения ряда ос
ложнений при беременности, регуляции сократительной ак
тивности матки в процессе беременности и в родах, при ле
чении гипоксических состояний у плода и новороженного.
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ГЛАВА It. КЯЙНИ^ЁС1САЙ ФАРМАКОЛОГИЯ 
АНТИАДРЕНЕРГИЧЕСКИХ ВЕЩЕСТВ

Антиадренергические вещества ш ироко применяю тся в 
лечебной практике как сосудорасш иряю щ ие, гипотензивные 
и другие лекарственные средства. В отличие от ганглиобло
кирующих веществ антиадренергические вещества прерывают 
проведение эф ф ерентного нервного возбуждения, действуя 
п о с т г а н г л и о н а р н о ,  не влияя на передачу возбуждения 
в ганглиях.

2. 1. Адреноблокиру'.ощие вещества
Адреноблокирую щ ие вещества в зависимости от преобла

дания их влияния на а- или в-адренорецепторы делят на две 
группы: а-адреноблокаторы и в-адреноблокаторы.

2 . 1 . 1 .  Альфа-Адреноблокаторы

Пирроксан (3 ф енилпирролидил-1) -6-пропионилбензо- 
1,4-диоктан) —  новый оригинальный отечественный лекар
ственный препарат адреноблокирующего действия, который, 
начиная с дозы 1 мг/кг, блокирует преимущественно а-адре- 
норецепторы независимо от места их локализации. Пирок- 
сап, по данным С. С. Крылова, А.  Т. Старых (1973), обладает 
выраженным и весьма избирательным адреноблокирую щ им 
периф ерическим и центральным действием, особенно в от
ношении структур (ядер) заднего гипоталамуса. П ирроксан 
является высоко эф ф ективны м  лекарственным препаратом 
для лечения и проф илактики заболеваний и состояний, осно
ву которых составляет чрезмерное повышение симпатичес 
кого тонуса— гиперсимпатикотония, сопровождаю щ ихся пси
хическим перенапряж ением (эмоциональный стресс), голов
ными болями и чувством тревоги, при которых наблю дается 
бессонница, утомление и резкое падение работоспособности.

П ри психическом перенапряж ении пирроксан в обычной 
разовой дозе (1—Л таблетки) усиливает внимание и умствен
ную работоспособность у людей, снимает головные боли и 
устраняет чувство тревоги, напряженности. Прием пиррокса- 
на перед сном способствует быстрому засыпанию, а пробуж 
дение протекает легко и является приятным, при этом воз
никает состояние полноценного отдыха, полноты сил и здо 
ровья

Пирроксан является высокоэффективным, быстродей
ствующим средством для купирования, предупреждения и 
лечения диэнцефальных и гипертонических кризов сидшати-
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кбтонического характера и гипертензий гормонального про
исхождения Лечебный эф ф ек т  наступает в течение 30—40 
минут, при этом нормализуется артериальное давление, сни
мается тахикардия, устраняется состояние эмоциональной на
пряженности, в частности, чувства страха, тревоги. Через Ъ— 
1,5 часа приступ полностью купируется.

П ирроксан показан такж е при лечении депрессивных 
состояний. Высокая лечебная эффективность пирроксана при 
разнообразны х заболеваниях (аллегродерматозах, хроничес
кой крапивнице, экземе, при зуде, при климаксе) и патоло
гических состояниях объясняется способностью пирроксана 
нормализовать патологическое возбуждение заднего отдела 
гипоталамуса, которые имеют место при названных заболе
ваниях и, вероятно, при других патологических состояниях, 
в основе которых леж ит гиперсимпатикотония.

Способ применения и дозы. Внутрь (в таблетках), под
кожно и внутримышечно. Рекомендуемые дозы: внутрь —
0,015 в таблетке, 1— 2 таблетки 1— 3 раза в сутки. 1— 3 мл 
1% раствора 1—3 раза в сутки, подкожно, внутримышечно.

У большинства однократное применение обеспечивает 
хорош ий эф ф ект . П ри купировании гипертонических кризов 
и диэнцефальны х симпато-адреналового типа подкожное 
или внутримыш ечное введение 15-^30 мг (1,5— 3,0 мл% р а
створа), Для проф илактики проявлений болезней движения 
и других вестибулярных наруш ений за  30—40 минут внутрь 
30 мг (2 таблетки по 15 мг). При психическом перенапряж е
нии — 15— 30 мг (1—(2 таблетки) в любое время суток и при 
бессоннице— принимать ежедневно. Таблетки и ампулы хра
пят в яащищеппом от спета месте. При применении препа
рата возможны понижение артериального давления, бради- 
кардия, усиление у больных стенокардией болей в области 
сердца. П репарат пирроксан, по мнению С. С. Крылова, 
H. Т. Старых (1973), основывающихся на 7-летнем опыте его 
применения, не выявил ггротииопоканапий. М. Л. Машковскнй 
(1977) указывает, что препарат противопоказан при тяжелых 
ф орм ах  атеросклероза с выраженной стенокардией, нару
ш ения мозгового кровообращ ения, выраженная сердечная 
недостаточность.

Ф армокологическая характеристика пирроксана (С. С. 
Крылов, H. Т. Старых). В действии адреналина на артери
альное давление обычно наблю дается двухфазность. Внутри
венное введение адреналина вначале вызывает кратковре
менный подъем артериального давления, вслед за тем про
исходит его снижение ниже исходного уровня. Подъем арте- 
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|)йального давления после иведения катехоламинов связан с 
возбуждением альфа-адренорецепторов, а деперссорная реак
ция с возбуждением в-адренорецепторон. Под влиянием ак
тивных а-адреноблокирующих веществ развитие деперссорно- 
го аффекта адреналина вместо прессорного связано с блока
дой а-адренорецепторов и с сохранением функции в-рецепто- 
ров (Алквист, 1948, 1962).

Мышцы мигательной перепонки, содерж ащ ие в основ
ном а-адренореценторы, после внутривенного введения пир- 
роксана в дозе 1 мг/кг прессорный эф ф ек т  адреналина не 
только устранялся, но и превращ ался в депрессорный« уст
ранение прессорного эф ф екта  адреналина и превращ ение 
его в депрессорный можно поставить в связь с блокадой а-ад- 
ренорецепторов и сохранением функции в-адренорецепторов. 
Прессорное действие норадреналина тормозилось препара
том слабое по сравнению с адреналином, при этом эффект 
норадреналина уменьшался на 50%, но не извращ ался. При 
сравнении с известным периф ерическим  а-адреноблокато- 
ром пипероксаном, пирроксан ослабляет эф ф ек т  возбуж де
ния симпатического нерва при введении тех ж е доз, которые 
оказывают адренолитическое действие.

Важной особенностью действия пирроксана является 
его способность защ ищ ать животных от смертельной дозы 
адреналина— в дозе 2 мг/кг.

В опытах на изолированных гладкомыш ечных органах 
пирроксан оказывал адреноблокирую щ ее действие. Это дей
ствие распространялось на а- и в-адренергические рецепто
ры, заложенные в гладкой мускулатуре различных органов, 
например, в роге матки у морских свинок и др. Следует под- 
чернуть, что пирроксан преимущественно блокировал аль- 
фа-адрепорецепторы, независимо от места их локализации. 
В опытах на изолированном роге матки кролика препарат в 
концентрации 1 -10° блокировал реакцию  на мезатон и ос
лаблял сократительный эф ф ек т  норадреналина от 62 до 29%.

П ирроксан, по сравнению с другими соединениями (пи~ 
пероксаи, аминазин, галоперидол), является наиболее актив
ным периф ерическим адреноблокатором. Он оказывает ад- 
реноблокирующий эф ф ек т  в относительно малых дозах 
(0,1 мг/кг), когда еще не проявляется нейроплегическое дей
ствие. Пирроксан активнее галоперидола и аминазина в отно
шении тормож ения а-адренорецепторов изолированных ор
ганов— изолированного рога матки, полоски аорты прим ер
но в 1,5—,2 раза. П репарат, наряду с периф ерическим  адре- 
ноблокирующим действием, обладает сильным и продолжи
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тельным действием как гипотензивное средство. П ри этом 
гипотензивный эф ф ек т  продолж ается более 4-х часов. В до
зе 1 мг/кг снижал артериальное давление на 57,5%, дибазол 
в дозе 0,5 м г/кг только на 4— 6% , а восстановление артери
ального давления наступало через 2— 6 минут. Аминазин ус
тупает по гипотензивному действию пирроксану. В опытах 
на собаках внутримышечное введение пирроксана вызывало 
снижение артериального давления на 50% с 70 мм до 35 мм 
рт. ст. и не отмечено изменений электрокардиограм мы ; при 
приеме внутрь препарат в дозе 1 мг/кг вызывал снижение 
артериального давления через 20—'30 минут и снижение его 
было меньше, чем при внутримыш ечном введении препара
та Кроме того, пирроксан оказывал отчетливый коронаро- 
расш иряю щ ий эф ф ект . При этом, блокада адренорецепто- 
ров пирроксаном носит обратимый характер. При выясне
нии механизма действия пирроксана на кровяное давление 
у кроликов было показано, что препарат оказывает слабое 
центральное сосудорасш иряю щ ее действие. Для суждения о 
влиянии препарата на ганглионарную передачу использовали
С, С. Крылов и H. Т. Старых различные ганглии симпатичес- 
кой и парасимпатической нервной системы. П ри этом было 
выяснено, что пирроксан наруш ает передачу нервного им
пульса с постганглионарных окончаний симпатического нер
ва на адренореактивные структуры, т. е. обладает адрено- 
блокирую щ им действием, т. е. пирроксан—‘вещество, обла
дающее гипотензивным эффектом, в основе которого лежит 
адреноблокирую щ ее действие.

Известно, что в целостном организме адреноблокиру- 
ющие свойства вещества проявляются, в первую очередь, в 
виде выраженной и длительной гипотензии. П редваритель
ное введение атропина в дозе, полностью блокирую щ ей хо- 
нореактивные биохимические структуры сосудов, то оказа
лось, что степень гипотепзюшой реакции при введении иир- 
роксана на ф оне атропина существенно не меняется, не вли
яет такж е и на гистаминные структуры.

Н аиболее вероятный механизм гипотензивного действия 
пирроксана состоит в его способности блокировать адрено
реактивные системы, находящ иеся в стенках сосудов. Д ока
зательством является то, что происходит уменьшение или 
извращ ение прессорного действия адреналина и ослабление 
эф ф ек та  норадреналина и изадрина на ф оне предваритель
ного введения пирроксана. П ирроксан вызывал незначитель
ное уменьш ение перссорного эф ф екта  никотина, что можно 
рассматривать как результат слабого угнетающ его влияния 
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Препарата на н-холинорецепторы симпатических ганглиев и 
мозговой слой надпочечников, т. е. препарат оказывает сла
бое влияние на н-холинорецепторы периф ерической нервной 
системы. Чувствительность м-холинорецепторов заметно не 
изменяется под влиянием пирроксана. П репарат обладав г 
слабым папавериноподобным действием, не угнетает рецеп
торы серотонина. П репарат обладает сравнительно низкой 
токсичностью (ЛД *50), у мышей при впутрибрюшшшом вве
дении составляет 150 мг/кг.

Пирроксан оказывает влияние на центральную нервную 
систему в виде блокирую щ его воздействия на адренореак- 
тивные структуры задне-патералы ю го гипоталамуса и ока
пывает также блокирующее влияние па адренореактивные 
структуры ретикулярной ф ормации. П репарат, в отличие от 
других средств, обладаю щ их адреноблокирую щ им действием 
(аминазин, галоперидол, оказывает более мягкое влияние на 
центральную нервную систему и обладает более узким спек
тром фарм акологического действия, т. е. он является более 
чистым адреноблокирую щ им. Среди экспериментальных 
предпосылок к лечебной эф ф ективности  препарата, необхо
димо учитывать опыты на обезьянах (павианах-гамадрилах) 
в устранении гипертензивных состояний. Так, внутримыш еч
ное введение пирроксана в дозе 0,5 мг/кг вызывало сниже
ние максимального артериального давления на 29% и м ини
мального на 45% . При увеличении дозы до 0,75— 1,0 мг/кг 
падение артериального давления наступало в первые 6 15
минут и примерно через 1 час оно достигало своего макси
мума и в последующие 2 часа оставалось на низком уровн е: 
максимальное в среднем на 27% и минимальное па 46% . 
Восстановление артериального давления происходило м ед
ленно в течение 3—4 дней, при этом обезьяны становились 
более спокойны и более общительны с медицинским персо
налом, Одновременно, учитывая одну из особенностей дей
ствия адреноблокирую щ их веществ усиливать эф ф ек т  н ар
котиков и снотворных, было показано, что препарат потен- 
циирует действие хлоралгидрата как представителя корковых 
снотворных и барбамила как стволового наркотического 
средства. П ирроксан, таким  образом, блокируя эф ф екты  
преимущественно а-адренорецепторов, в то же время не на
рушает условнорефлекторной деятельности и не влияет на 
биологическую активность мозга.
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2 . 1 .  2. Бета а-Адреноблокаторы

Анаприлин. Синонимы : пропранолол гидрохлорид, ин- 
дераз, обзидан и др. Анаприлин является специфическим в- 
адреноолокатором . П рименяю т анаприлин для лечения сте

нокардии, наруш ений сердечного ритма, а также некоторых 
форм гипертонической болезни в гипертензивных состояниях 
при беременности. А дреноблокаторы являются антагониста
ми изадрина, который относится к типичным стимуляторам 
в-адрепоблокаторои. В эксперименте установлено, что после 
введения в-адреноблокаторов адреналин не вызывает паде
ния артериального давления, не расш иряет бронхов, не из
меняет ритм и силу сердечных сокращений. Под влиянием 
в-адреноблокаторов уменьшается частота сердечных сокра
щений,. при этом ударный объем и периферическое сопро
тивление несколько снижается, оказываю т отрицательное 
лиотропное действие. Анаприлин снижает артериальное дав- 
ление с параллельным уменьш ением поглощ ения миокардом 
кислорода. Так, в острых опытах на кош ках С. 11. ТроеЬи- 
менко, М. Д. Гаевой, А. А. Зайцев и др. (1978) показали, что 
аминазин в дозе 2 мг/кг практически выключает или извра
щает вазопрессорное действие адреналина и эф едрина П ри 
этом системное давление снижалось. Аминазин,' * блокируя 
преимущественно а-адренорецепторы сосудов, оставляет ин- 
тактнымп в-адренорецепторы. П оэтому адреналин в дозе
О м кг/кг и эф едрин  в дозе 2 м г/кг вызывают в обычных ус
ловиях повышение системного давления и тонуса внутри- и 
внечереиных сосудов. Н а ф оне же ам иназина (2 мг/кг) вазо- 
прессорныи эф ф ек т  адреналина и эф едрина резко ослабля
ете» или извращ ается. Установлено, что пропранолол влияет 
на центры регуляции кровообращ ения. В малых дозах он по
выш ает симпатический тонус и усиливает вазомоторные реф- 
лексы, в больших дозах он снижает тоническую и реф лек
торную активность симпатических нервов, приводя к угнете- 

1^ ° ' Г НЫХ реф лексов (Э. А. Бендиков, Р. с .  Мир- 
зоян, 1J/1). в  то ж е время данные о влиянии в-адреноблока
торов на мозговое кровообращ ение крайне противоречивы 
1ак, по данным, Агуади с соавт., (1976), уменьшается мозго
вое кровообращ ение, на увеличение церебрального кровото
ке! указываю т В, I . М альцев и М. Д. Гаевой (1977) Р С Мио- 
зоян (1977) показал, что обзидан вызывает двухфазное изме
нение мозгового кровотока. Л. Н. Дорохова (1982) при изу
чении влияния обзидана в дозах 0,2 м г/кг и 1 мг/кг внутри
венно на мозговой кровоток в условиях острой церебральной 
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ишемии показала, что влияние обзидана на регуляцию м оз
гового кровообращ ения зависит от условий церебрального 
кровообращения, так  обзидан в дозе 0,2 мг/кг щественно 
не изменял артериального давления и вызывал более чем на 
90 минут снижение мозгового локального кровотока. В то же 
время известно, что введение изадрина увеличивает м озго
вой, кровоток (Овман, 1979). П ри изучении концентрации 
норадреналина в плазме при эссенциальной гипертензии в 
условиях длительного применения блокаторов в-адреноре- 
цепторов с помощью окспренолола Джонсоном, Даниелем, 
Намильтоном, Рейдом (1980) было показано, что длнтел >- 
ное применение вещества ведет к повышению уровня нор
адреналина, снижению артериального давления и частоты 
пульса. П ри этом концентрация норадреналина в плазме не 
зависит от частоты и способа введения вещества. Работа 
представляет интерес еще и потому, что показано, уров
ни концентрации норадреналина в плазме крови не корре- 
лируются с концентрацией вещества в плазме. И зменения в 
концентрации норадреналина в плазме подчеркиваю т быст
рее периферический, чем центральный механизм действия 
блокаторов в-адренорецепторов. П оказано повышение устой
чивости миокарда к иш емии при использовании блокады 
в-адренергических рецепторов (В. Ф. Портной, А. В. Мачу- 
лин и др., 1979). П ри этом механизм действия в-адренерги
ческих блокаторов основан на том, что, будучи близкими по 
структуре к симпатомиметикам, «ни конкурентно связывают 
в-рецепторы, вызывают угнетение аденилциклазы, вследствие 
чего уменьшается образование стимулятора обменных про
цессов в клетке— циклического аденозинм оноф осф ата. Вслед
ствие уменьшения силы и частоты сердечных сокращ ений 
снижается потребность м иокарда в кислороде. Некоторые 
центральные а-адренострукгуры, которые блокирую тся пред
варительно, предусматриваю т истощение запасов тканевого 
норадреналина в сердечной мышце (Н. А. Новикова, В. Б. 
Исаченко, Н. И. Кудряшова, 1978). Особенно следует отм е
тить существенный вклад в развитие этой проблемы работы
В. Кюблер, Ф. Каден, Б. Кремер, В. М ойрер, А. Ш емиг (1981), 
которые выявили у пациентов с ограниченной функцией 
сердца пропорционально тяж ести заболевания нарастание 
симпато-нейроиальной активности, измеряемой по увеличе
нию норадреналина с мочой. Повыш ено такж е и выделение 
адреналина, в отличие от имеющихся в литературе соооще- 
ний, — у пациентов с тяжелой недостаточностью сердца. В 
плазме крови было отмечено повышение содерж ания нор-
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адреналина и менее резко повышение уровня адреналина, в 
то время как концентрация допамина в плазме изменялась 
лишь незначительно. Авторы полагают, что повышенная сим
патическая стимуляция сердца за  счет увеличения симпато- 
нейрональной и симпато-адреналовой активности является 
целесообразны м компенсаторным механизмом при снижении 
недостаточности сердца сократимости миокарда. Ныне об
щ епризнано мнение о конкурентном тормож ении блокато- 
рами бета-рецепторов возбуж дения бета-рецепторов, индуци
рованного катехоламинами. Не выяснен при этом вопрос, 
оказываю т ли блокаторы бета-рецепторов непосредственное 
влияние на обмен катехоламинов, помимо своего конкурент
ного влияния на действие катехоламинов. В повышении кон
центрации катехоламина в плазме крови у пациентов с не
достаточностью  сердца мож ет непосредственно участвовать 
само сердце, т. к. оно, как эндокринный орган, может синте
зировать допамин и норадреналин. О пределяемое в коро
нарно-венозной крови содержание катехоламинов по количе
ству не соответствует концентрации катехоламинов в синап
тических промежутках, которая изменяется вследствие влия
ния различных источников выделения. П ри изучении влия
ния на симпатическую активность лечения бета-блокаторами
В. Кюблёр с соавторами (1981) выявили, что действие блока- 
торов иета-рецепторов не вызывает ни значительного изме
нения нейронального или экстранейронального поглощения, 
ни изменений ф ерментативного распада вследствие активно
сти катехол-о-метилтрансферазы  или активности монами- 
ноксидазы. Постоянство уровня процессов выделения катехо
ламинов при действии блокаторов бета-рецепторов позволя
ет сделать вывод о том, что изменения концентрации катехо
ламинов в плазме непосредственно связаны с изменениями 
концентрации катехоламинов н а  р е ц е п т о р е ,  т. е изме
нениями симпатических импульсов. Если допустить, что 
свойства рецепторов остаются постоянными, то путем опре
деления концентрации катехоламинов в плазме можно дать 
ответ на вопрос об изменениях симпатической активности 
под влиянием блокаторов бета-рецепторов в состоянии по 
коя и нагрузки, а также и после прекращения терапии. При 
даче здоровы м сердцем пропранолола по 60 мг 3 раза в сут
ки отмечается известное снижеение артериального давле
ния и частоты сердечных сокращ ений. П од действием блока- 
горов бета-рецепторов уровень адреналина в плазме в состо- 
янии покоя почти не меняется. После субмаксимальной наг- 
рузки в условиях влияния блокаторов бета-рецепторов, нао- 
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борот, было установлено резкое повышение уровня адрен а
лина в плазме по сравнению с уровнем его в контрольном 
периоде (исследования были проведены через 6 ч. и через 3 
недели от начала дачи лекарства).

Через 48 ч. и через 3 недели после прекращ ения прие
ма лекарства уже больше не обнаруживалось повышение 
уровня адреналина. Аналогичные изменения наблю даю тся от
носительно и уровня норадреналина: во время и после прие
ма лекарства-блокатора бета-рецепторов. Содержание допа- 
мина в плазме имело лиш ь тенденцию к незначительному 
повышению в условиях нагрузки. Выявленные повышенные 
уровни адреналина и норадреналина в плазме в условиях 
субмакс'пмалыюй нагрузки можно расценивать как признак 
повышенной симпатической стимуляции во время блокады 
бета-рецепторов. Таким образом, положительное действие 
блокаторов бета-рецепторов при некоторых видах недоста- 
точнности сердца базируется на уменьшении работы сердца, 
а не интерференции с обменом катехоламинов.

Большинство в-адреноблокаторов хорош о всасывается в 
желудочно-киш ечном тракте, в связи с чем они вполне при

годны для приема внутрь. Оптимальная концентрация про- 
пранолола в крови после приема препарата внутрь опреде
ляется в интервале от 45 до 120 минут. Время полураспада 
при внутривенном введении 60 мин., при приеме внутрь — 
2 ч. Около 90% препарата выделяется с мочой в виде м ета
болитов — 4 гидрокси-пропранолола и нафтоксимолочной 
кислоты (Хаушилд, 1972). Интенсивное изучение клиничес
кой ф арм акологии в-блокаторов, проводящ ееся в последнее 
время, привело к расш ирению  сферы  их применения, так 
что в настоящее время трудно найти клинику, в которой бы 
не прибегали к в-адреноблокаторам при самых различных 
заболеваниях сердечно-сосудистой системы (С. Н. Голиков, 
Ю. И. Фишзон-Рысс, 1978 и др.). Н аиболее ш ирокое распро
странение получил анаприлин (индерал) для лечения гипер
тонической болезни, особенно в начальной стадии.

Н азначаю т анаприлин внутрь за  15— 30 минут до еды, 
начиная с 0,01— 0,02 г (10— 20 мг) 3— 4 раза в день. П ри не
обходимости дозу увеличиваю т каждые 3— 4 дня до общей 
суточной дозы 160 мг. При недостаточном эф ф екте  и отсут
ствии побочных эф ф ектов  доводят суточную дозу до 200— 
300 мг. Курс лечения 3— 4 недели.

Возможны побочные явления в виде общ ей слабости, 
головокружения, брадикардии, кожного зуда.

Форма выпуска: таблетки по 0,01 и 0,04 (10 и 40 мг). В
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ГДР препарат производится под названием «Обзидан», в 
СФРЮ — под названием «Ипдерал» в таблетках по 10 и 40 мг 
и в ампулах по 1 и 5 мл 0,1% раствора (1 и 5 мг в ампуле). 
Обычно вводят сначала 1 мг (1 мл 0,1% раствора), затем дозу 
повторяю т с промеж утками 2 мин., до появления эф ф екта, 
всего вводят не более 10 мг, медленно (под наркозом вводят 
дозу не более 5 мг).

М еханизм гипотензивного действия в-адреноблокаторов 
представляется достаточно сложным, мож ет зависеть от их 
способности повышать чувствительность баррорецепторов, 
снижать минутный объем сердца, подавлять секрецию рени
на, способствовать синтезу метаболитов, обладаю щ их гипо
тензивным действием, тормозящ им влиянием на механизмы 
центральной регуляции тонуса вегетативной регуляции. И зу
чен механизм действия пропранолола на моторную стиму
ляцию, вызванную активацией постсинаптических рецепторов 
катехоламинов (Халлберг, Алмгрен, Энгель, Джонасон, 1981). 
В последние годы Бриан, Колс, О 'Донелл, Вансталл (1981) 
выдвигают гипотезу о том, что бета 1адренорецепторы есть 
«иннервирующие» рецепторы для нейронального высвобож
дения норадреналина, а бетаг-адренорецепторы как «гормо
нальные» рецепторы для циркулирую щ его адреналина и, вто
рое, —  :жстранейропал ьп ые метаболизирующпе системы, 
главным образом, важные для распада циркулирующих кате
холаминов, воздействующих на бета2-адренорецепторы.

Бета-адренорецепторы  могут влиять на метаболизм уг
леводов, при этом наиболее постоянным является угнетение 
гликогенолизма в сердечной мышце. М еханизм гликолити- 
ческого и лчполитического действия в-блокаторов сводится 
к устранению активирую щего влияния катехоламинов на си
стему аденил-циклазы, что приводит к снижению уровня 
гликогена в тканях и уменьшению содержания глюкозы в 

крови, щ елочной кислоты и свободных жирных кислот. Н е
которые авторы применяю т бета-адренергическую  блокаду 
пропранололом (0,15 мг/кг веса тела) с изучением метаболи
ческого ответа при оперативных вмешательствах на орга
нах малого таза (Купер, Петерсон, Махитер, Налл, 1980).

Интенсивно изучаю тся вопросы о возможности лечения 
ш ока в экяерим енте с использованием кортикостероидов и с 
одновременным изучением эф ф ектов  адренергического ней
рона и гаиглиоблокаторов на гемодинамику и содержание 
катехоламинов в плазме (Хакл'/нд, Хелман, Хэггендэл, Лунд- 
берг, 1980). Авторами было показано, что в этих условиях 
стероидное воздействие осуществляется через механизм с уча- 
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стием норадреналина и с отчетливым повышением его в 
плазме концентрации с сопутствующим снижением в плазме 
концентрации адреналина после альф а-адренергической б л о 
кады рецепторов.

Таким образом, анаприлин (проланолол, индерал) о б ла
дает выраженным антиаритмическим действием. Отчетливо 
уменьшает силу сердечных сокращений, в связи с чем сниж а
ется потребность миокарда в кислороде, вызывает спазм брон
хов и усиление перистальтики киш ечника, снижает артери
альное давление. В-адреноблокаторы противопоказаны при 
бронхиальной астме, выраженном замедлении атривентрику- 
ляоной проводимости, сердечной недостаточности, значитель
ней брадикардпн, при диабетическом кетоцидозе и ацидозе 
другого генеза. Недостаточность кровообращения, по мнению
С. Н. Голпкона с соавт., (1978), не является противопоказани
ем. если в-адреноблокаторы назначаю т в сочетании с сердеч
ными гликозидами.

Побочные явления, которые бывают довольно многооб
разными при использовании в-адреноблокаторов Г. А. Гле
зер (1974) систематизирует следующим образом: 1) ослабле
ние сократительной способности миокарда с развитием явле
ний сердечной недостаточности, в связи с чем у больных с 
выраженным пораж ением миокарда рекомендуется совмест
ное применение в-блокаторов с препаратами наперстянки; 
2) брадикардия (чаще при применении пропранолола), ком 
пенсируемая препаратами группы атропина, а в случае н еэф 
фективности последних—алупентом и изадрином; 3) зам ед
ление внутрисердечной проводимости; 4) снижение артери
ального давления, чаще систолического; Щ броихоспазм, ку
пируемый ингаляциями алупента и приемом внутрь теофец- 
рина или введением в вену эуф илина; 6) поносы, устраняе
мые препаратами белладонны или атропином; 7) иногда от
мечаются тошнота, бессонница.

2. 1. 3. Вещества, нарушающие образование 
адренергического медиатора 

Метилдофа (метидопум, допегит, альдомет)

А -метилдофа является антиадренергическим веществом, 
действие которого связано с образованием «ложных» адре
нергических медиаторов. По современным представлениям, 
а-метилдофа превращ ается в а-метилдофамин, затем  а-метил- 
норадреналин. Последний взаимодействует с адренергичес
кими рецепторами, но менее активно, чем медиатор норадре-
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налин. (М. Д. Машковский. 1977). Введение метилдофа в ор
ганизм приводит к ослаблению адренергических процессов. 
П рименяю т препарат как гипотензивное средство, уменьш аю 
щее периф ерическое сопротивление сосудов и эф ф ективное 
при гипертонической болезни, хорош о переносится больны
ми и меньше вызывает побочных эф ф ектов, чем симпатоли- 
тики, оказывает такж е и седативный эф ф ект.

Н азначаю т м етилдоф а внутрь в виде таблеток по 0,25 г. 
Н ачальная доза — 0,25— 0,5 г, в день, затем  дозу увеличива
ют до 0,75— 1,0 г., а при недостаточном эф ф екте  до 1,5— 
2,0 г. в сутки.

2. 1. 4. Производные имндазола имндазолпна 
Клофелин (клондин, гемитон, катепресан)

Кйофелип является производным имидазолина, влияет на 
адренергические системы, но имеет особый характер дейст
вия — специфическим является его гипотензивный эф ф ект, 
Непосредственно после пареантерального введения препара
та наблю дается кратковременное повышение артериального 
давления, связанное с возбуждением периферических а-адре- 
норецепторов, затем  развивается стойкое понижение арте
риального давления. М еханизм гипотензивного действия свя
зан с возбуж дением а-адренорецепторов центральных адре
нергических нейронов, оказываю щ их тормозное влияние на 
сосудодвигательный центр продолговатого мозга. Н а синтез 
катехоламинов и их содерж ание в организме препарат не 
в л и т т ,  Клофелин оказывает такж е гипотензивный эф ф ект, 
связанный с влиянием его на ретикулярную ф ормацию  ство
ла мозга.

Гипотензивный эф ф ек т  сопровождается уменьшением 
периф ерического сопротивления сосудов, в том числе сосу
дов почек. П рименяю т клофелин в терапевтической практи
ке при лечении гипертонической болезни, в том числе при 
лечении гипертонической болезни, обусловленной хроничес
кой почечной недостаточностью.

Гак. при позднем токсикозе беременных ш ’еется повы
шение уровня катехоламинов в крови, перенапряжение воз
будимости нервных центров, целесообразно с целью восста
новления катехоламинергических систем применять гемитон. 
Так как препарат обладает гипотензивным, седативным и 
небольшим диуретическим эффектом, то он и оказывает 
выраженный гипотензивный эффект. По механизму сво
его действия гемитон залеживает высвобождение био- 
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генных аминов из депо и тормозит выделение норадренали
на из симпатических нервных окончаний. П репарат э ф ф е к 
тивен в весьма малых дозах. П ри приеме внутрь назначаю т 
с 0,75 мг до 2—4 раз в сутки. Если гипотензивный эф ф ект  
недостаточен, увеличивают разовую дозу через каждые 1—
2 дня на 0,0375 мг (1/2 таблетки), содерж ащ ей 0,075 мг, до 
0,15—0,3 мг на прием 2—4 раза в сутки. Суточная доза 0,3— 
0,45 мг. Внутримышечно или подкожно или внутривенно це
лесообразно назначать при высоком артериальном давлении 
или с целью удобства в процессе родового акта или дня по
лучения быстрого снижения артериального давления. Вводят 
0,5— 1 мл 0,01% раствора (0,05— 0,1 мг). П ри внутривенном 
применении 0,5—,1 мл 0,01% раствора клоф елина разводят в 
10 мл изотонического раствора натрия хлорида и вводят м ед
ленно в течение 3— 5 минут.

2. 2. Бета-Адреномиметики

За последние годы, в результате разнообразных исследо
ваний, было показано, что возбуждение тормозных в-адрено- 
рецепторов приводит к релаксации матки, прекращению ее 
сокращений. Релаксация матки происходит вследствие прямо
го тормозящ его влияния возбужденных в-адренорецепторов 
на мифибриллы матки и одновременного тормож ения систе
мы мебранных рецепторов, стимулирующих матку (А. Н. 
Кудрин, 1977).

Партусистен (фенотерол, 1165а) фирмы Периптер--Интель- 
хайм.

По современным представлениям, принципиальной осно
вой действия нейротропных веществ является их влияние на 
синаптическую передачу (В. В. Закусов, 1968). П од влиянием 
нервного импульса, распространяю щ егося по аксону нервной 
клетки, из нервного окончания в синаптическую щель выде
ляется специфический пейромедиатор, который воздействует 
на постсинаптическую мебрану последующего в цепи нейро
на, где расположены специфические для данного нейромеди- 
атора постсинаптичоские рецепторы (Т. Т. Бондаренко, 1979). 
В последнее время получены данные о том, что нервные 
окончания наряду с уже известными ф ункциями— синтеза, 
хранения, освобождения и нейронального захвата нейроме
диаторов— обладаю т еще одной ф ункцией: они способны ре
гулировать высвобождение нейромедиатора в синаптическую 
щель, что осуществляется, видимо, за счет локализованных 
на нервных окончаниях специфических рецепторов, которые

40

ak
us

he
r-li

b.r
u



были названы пресинаптическими или ауторецепторами. 
Была выдвинута гипотеза, согласно которой норадренергичес- 
кие нервные окончания несут на своей наружной поверхно- 
ти а-адренорецепторы, способные регулировать вызванное 
нервной стимуляцией освобождение норадреналина. Эти ре
цепторы получили название пресинаптических или ауторе
цепторов. Согласно выдвинутой гипотезе, пресинаптические 
а-адренорецепторы нервных окончаний включаются в регуля
цию освобождения нейромедиатора через механизм отрица
тельной обратной связи. О свобождаю щ ийся из нервных окон
чаний нейромедиатор, достигая пороговой концентрации в 
синаптической щели, воздействует не только на адренорецеп- 
торы эф ф екторн ой  клетки, но и на пресинаптические а-ад- 
реиорецепторы, вклю чая механизм отрицательной обратной 
связи, который тормозит дальнейш ее освобождение медиато
ра. Известно, что освобождение медиатора из нервных окон
чаний при их стимуляции зависит от экстранейрональной 
концентрации ионов кальция. Сделан такж е важный вывод о 
том, что пре- и посгсинаптические а-адренорецепторы не
идентичны по своей природе, структуре и их различным срод
ством к одному и тому же веществу (Дубокович, Пан
тер, 1974).

Несколько позднее было выдвинуто положение, что, кро
ме пресинаптических механизмов отрицательной обратной 
связи, в норадренергических нервных окончаниях ф ункцио
нирует механизм положительной обратной связи, который 
запускается через активацию  пресинаптических в-адреноре- 
цепторов (Лангер с соавт., 1974, 1975). Оказалось, что осво
бождение медиатора в смысле его облегчения «запускаемой» 
активацией пресинаптических в-адренорецепторов зависит от 
уровня циклического 3’, 5'—аденозин-м оноф осф ата (цАМФ) 
в норадренергических нервных окончаниях (Лангер, 1974). В
1977 году Лангер выдвинул в результате обобщ ения всех по
лученных данных рабочую  гипотезу относительно регуляции 
освобождения медиатора из норадренергических нервных 
окончаний. Согласно этой гипотезе, авторегуляция вызван
ного нервной стимуляцией освобождения норадреналина осу
ществляется двумя пресинаптическими механизмами. Первый, 
опосредуемый пресинаптическими в-адренорецепторами, м о
ж ет активироваться низкими концентрациями норадренали
на в синаптической щ ели (начальный этап выделения медиа
тора), что ведет к увеличению освобождения медиатора (по
ложительная обратная связь). Второй механизм, опосредуе
мый через пресинаптические а-адренорецепторы, запускается, 
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когда в синаптической щели достигаются более высокие по- 
рогенные концентрации медиатора, что ведет к тормож ению  
дальнейшего освобождения медиатора (отрицательная обрат
ная связь). При этом в нервных окончаниях присутствуют оба 
пресинаптических механизма обратной связи, независимо от 
того, опосредуется ли ответ эф ф ективного  органа или в-ти- 
пом адренорецеиторов. В адренергических нервных оконча
ниях, кроме а- и в-пресинаптических адренорецепторов, опи
саны дофаминовые рецепторы, которые, как и норадренали- 
новые, тормозят освобождение норадреналина. Здесь же име
ются пресинаптические мускариновые рецепторы, тормозящ ие 
освобождение норадреналина, и никотиновые, облегчающие 
освобождение норадреналина. П оказано тормозное действие 
нростагландииов Е на освобождение медиатора из норадре- 
нергических нервных окончаний (Хедквист, 1970). Есть указа
ния на существование пресинаптических опиатных рецепто
ров, которые активируются морф ином , а такж е мет- и лей-эн- 
кефалинами, что приводит к угнетению освобождения норад
реналина. Эти положения получаю т значительное развитие в 
настоящее время. И зучаю тся вопросы об эф ф ектах  катехола
минов и других симпатомиметических аминов на вазокон- 
стрикцию в условиях адренергической стимуляции (Су, 1980), 
содержание циклических нуклеотидов в ганглиях (Квензер 
с соавт,, 1980), о взаимоотнош ениях в центральных структу
рах серотонина и норадреналина (Херокс с соавт., 1980), влия
ние на сердечно-сосудистую систему, как в норме, так и при 
гипертензивных состояниях в условиях эксперимента и клини- 
ки(Коллиер с соавт., 1980, П атрик с соавт., 1980, Тирер, 1980, 
Феурстайн с соавт., 1981, Фостер с соавт,, 1980, Гарсиа с со
авт., 1980, Стелла с соавт., 1980, Гиагнони с соавт., 1980).

Каково может быть практическое значение знания о на
личии пресинаптических рецепторов? Т. Т. Бондаренко (1979) 
полагает, что 1) пресинаптические рецепторы могут быть м е
стом дисрегуляции, так же как и регуляции в норме, т. е. ме
стом, где возникают нарушения, 2) эти рецепторы могут быть 
местом действия нейроф армакологических веществ.

Определенные пресинаптические а-адренорецепторы м о
гут активизироваться или блокироваться независимо от пост- 
синаптических а-адренорецепторов. Кроме того, пресинапти
ческие рецепторы могут опосредовать не только терапевти
ческие, но и побочные эф ф екты  веществ.

Партусистен является чрезвычайно эф ф ективны м  при ле
чении угрожаю щ их преждевременных родов, аномалий родо
вой деятельности, при лечении наруш ений маточно-плацен
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тарного кровообращ ения. П репарат быстро всасывается из 
ж елудочно-киш ечного тракта. М аксимальная концентрация в 
крови достигает уже через 2 часа после перорального приме
нения. Отмечен весьма низкий трансплацетарный переход 
пропарата. Партусистен, являясь бета-адреиомиметпческим 
средством, обладает выраженным бронхолитическим и токо- 
литическим действием. П репарат обладает в 3—10 раз бопее 
сильным расслабляющим действием по сравнению с алупеп- 
том. Как правило, высокий токолитический эф ф ект  отмеча
ется при длительной внутривенной инф узии препарата. Д ози
ровка долж на быть индивидуальная, принимая во внимание 
действие и переносимость препарата. В большинстве клини
ческих наблю дений рекомендуется оптимальная парентераль
ная доза партусистена от 1 до 3 мкг/минуту с колебаниями 
при необходимости от 0,5 до 4 мкг/минуту.

Рекомендуется 1 ампулу партусистена (10 мл) развести в 
250 мл инфузионной жидкости, например, в растворе 5% 
глюкозы, где 20 капель соответствует 1 мл, что равняется в 
свою очередь 2 мкг партусистена. Таким образом, 10 капель 
содержит 1 мкг партусистена.

После окончания инф узии партусистена необходимо л е
чение продолжить путем перорального применения препара
та для проф илактики возникновения маточных сокращений, 
особенно при угрож аю щ их преждевременных родах.

Д озировка при приеме препарата внутрь равняется 1 таб
летка =  мг, прием необходимо продолжать каждые 3—4 ча
са, ежедневно 6— 8 таблеток. Во время применения партусис
тена следует регулярно следить за частотой сердцебиения 
плода, пульса матери и величинами артериального давления. 
Это обусловлено тем, что возбуждение в-адренорецепторов 
сердца приводит к учащ ению  сердечных сокращ ений и их 
усилению, вследствие чего темп сокращ ений серди,а у м ате
ри мож ет учащ аться до 100—(120 ударов в мин. П ри сильных 
сокращ ениях левого ж елудочка отмечаю тся заметная пуль
сация сонных артерий и ощущ ение толчков в голове. Возбуж
дение в-адренорецепторов артериальных сосудов приводит к 
их расширению и, как следствие этого, к падению артериаль
ного давления и возможному развитию  ортостатического кол
лапса, поэтому стимуляторы в-адренорецепторов вводят в ве
ну осторожно и под наблю дением медицинского персонала. 
Д ля устранения или уменьш ения указанных отрицательных 
действий стимуляторов в-адренорецепторов на сердечно-со
судистую систему применяю т изоптин. Он, устраняя отрица
тельные влияния партусистена, не уменьш ает положительного 
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влияния их на матку. И зоприн вводят в таблетках перед вве
дением стимуляторов в-адренорецепторов или одновременно 
с ними, так как изоптин (верапамил) за  счет антагонизма по 
отношению к ионам кальция, уменьш ает тахикардию , при 
этом не влияет на величину артериального давления.

У беременных и рожениц с сахарным диабетом необхо
димо тщательно следить за углеводным обменом, так  как ве
щество мож ет привести к повышению сахара в крови. П ри 
внутривенном введении партусистена эф ф ек т  наступает че 
рез 10 минут, при оральном применении (внутрь) действие 
препарата начинается через 30 минут и прекращ ается через 
3—4 часа.

П ротивопоказания. Партусистен нельзя применять при 
наличии тиретоксикоза, при заболеваниях сердца, особенно 
при наличии тахикардии, наруш ениях ритма сердца, при сте
нозе аорты, при глаукоме, при внутриматочной инфекции.

Брикашга (тербуталип) влияет так же, как к  партусистен 
на бетаг-адренорецепторы, по классиф икации Лэндса с соавт. 
(1987), который подразделил в-рецецторы на два подтипа 
Bi и Вг-адренорецепторы. П ри этом В2-адренорецепторы 
имеют высокую избирательность, например, для миометрия, 
гладкой мускулатуры бронхов, в то время как стимулирую
щие бетагрецепторы  незначительно. Длительность лечебного 
эф ф екта  бриканила продолж ается 6— 8 часов. П репарат обла
дает слабой токсичностью. Тератологические исследования, 
проведенные на животных, не выявили признаков, указываю 
щих на поражение эмбрионов, препарат не обладает также 
канцерогенным действием. Бронхоспазмолитическое дейст - 
вие препарата в 2 р а за  превыш ает таковое орципреналина 
(алупента). Тербуталин обладает антианаф илактическим  дей
ствием, препарат блокирует выработку гистамина, вызванную 
антигеном. Так как гладкие мышцы бронхов и миометрия со
держ ат рецепторы типа бетаг. ^ х  стимуляция приводит к ре
лаксации органов.

В эксперименте тербуталин блокирует контрактильность 
изолированной матки человека. И збирательный блокатор бе- 
тагрецепторов (практолол) не предотвращ ает этот эф ф ект  
тербуталина, что дало основание для его применения в кли
нической практике врача-акуш ера.

При введении препарата внутривенно со скоростью 5 
20 мкг/мииуту бриканил эф ф ективно снижал активность м ат
ки, вызванную окситоцином или простагландином Ф2а. Э ф 
ф ект проявляется немедленно.
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Д озировка. В одной ампуле содержится 0,5 мг сульфата 
тербуталина в 1 мг водного раствора. В одной таблетке со
держится 2,5 мг сульфата тербуталина. Оптимальная разовая 
доза 2 таблетки.

Югопар (ритодрин) ф ирмы  Филипс-Дупхар, Амстердам, 
Голландия. Химическая структура ритодрина: эритро-н-гидро- 
кси-а-(1-) п-гидроксифенетил)-амино(этил) бензил алкоголь- 
гидрохлорид. Ритодрин, активный компонент есть ютопар, 
состоит в основном из гидрохлорида. Ю топар является ма-
i очным релаксантом, которы й активен как при приеме 
внутрь, внутримышечно или внутривенно. В основном угне
тает маточные сокращения как по частоте, так и по интен
сивности. Показаниями для его применения являю тся угро
жающие преждевременные роды после 20 недельного срока 
беременности, проф илактика преждевременных родов после 
оперативных вмешательств, например, наложения циркуляр
ного ш ва по Ш иродкару, острый плодовый дистресс плода в 
родах, особенно в случаях гиперактивности матки или сдав
лении пупочного канатика.

При лечении преждевременных родов при внутривенной 
инф узии начало терапии должно проводиться при малейш их 
симптомах угрозы прерывания беременности. Н ачальная до
за препарата составляет 0,0.) мг минуту с постепенным повыше
нием дозы  по 0,05 мг/.минуту каждые 10 минут до тех пор по
ка не будет получен отчетливый клинический эф ф ект. Э ф 
фективные лечебные дозы обычно находятся в пределах м еж 
ду 0,15 и 0,3 мг/минуту. Обычно длительность инфузии юто- 
пара долж на быть на протяжении от 12 до 48 часов с момен
та появления маточных сокращений.

При внутримыш ечном применении препарата вводится
10 мг. Если не получен клинический эффект, то вновь вво
дится 10 мг препарата на протяжении одного часа с начала 
лечения. В последую щем вводится 10— 20 мг препарата каж 
дые 2 б часов, на протяжении такж е не менее 12— 48 часов. 
Дозы препарата могут повышаться или понижаться соответст
венно терапевтическому эф ф екту  или появлению побочных 
эф ф ектов.

П рием  ю гопара внутрь обычно применяется в виде табле
ток после парентерального лечения препаратом : одну таблет
ку (10 мг) каждые 2—*6 часов, доза такж е мож ет повышаться 
или понижаться в соответствии с лечебным эф ф ектом  или 
появлением побочных эф ф ектов.

П ри назначении препарата после оперативных вмеш а
тельств при беременности проводится так же, как при лечении 
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г
самых начальных признаков угрож аю щ их преждевременных 
родов.

П ри лечении симптомов наруш ения жизнедеятельности 
плода в родах, дистрессе, симптомах угрож аю щ ей или начав
шейся асфиксии плода, особенно обусловленной гиперактив
ностью матки или сдавлением сосудов пуповины препарат 
должен применяться в начальной дозе 0,05 мг/минуту внутри
венно и постепенно, каждые 15 минут доза долж на быть по
вышена до того уровня, когда снижается маточная активность 
или уменьшаются или исчезаю т симптомы дистресса плода. 
Наиболее эф ф ективной дозой следует считать дозы в преде
лах 0,15— 0,3 мг/минуту. В случаях, когда отмечается зн ачи 
тельная тахикардия плода (свыше 25 ударов по сравнению с 
нормой или симптомы тяж елого метаболического ацидоза с 
pH  меньше, 7,10 из головки предлеж ащ ей части плода по м е
тоду Залинга), то в этих случаях нецелесообразно лечение 
ютопаром. П ротивопоказания: сердечно-сосудистые заболе
вания у матери, тяжелые, массивные кровотечения из поло
вых путей, любые условия, способствующие пролонгированию  
беременности у матери, представляю щ ие опасность для пло
да. П обочные эф ф екты : обычно, в терапевтических дозах по
бочные эффекты не имеют места, и беременные хорошо пе
реносят препарат. И зредка, как и при приеме партусистена, 
бриканила, особенно при внутривенном введении отмечается 
умеренная тахикардия, для чего необходимо снизить или 
прекратить инфузию  препарата или применить изоптин, при 
этом необходимо избегать того обстоятельства, когда у здоро
вых соматически беременных женщ ин частота пульса не дол
жна превышать 135 ударов в минуту. И зредка наблю дается 
тремор, тошнота, рвота. Н е рекомендуется применение пре
парата в течение 12 недель беременности, когда заклады ва
ются все жизненно-важные органы и системы у плода. М ень
ший эф ф ект  отмечается при наличии преждевременного из- 
лития околоплодных вод или при раскрытии маточного зева 
более 4 см. Д озировка: таблетка содержит 10 мг ритодрина 
НС1, в упаковке 20 таблеток. Ампула содержит 10 мг/мл ри
тодрина НО1, в каж дой упаковке по 6 ампул по 1 мл и ам 
пулы по 5 мл. (50 мг ритодрина). П ри этом необходимо учи
тывать, что 20 капель — 1 мл инфузионной жидкости.

Приводим рекомендуемые дозы ритодрина.
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мг/.минуту А ампула с 3 мл Ч /кап/мил
ритодрина в 500 мл

0,05 i  ю
ОД 1 20
0Д5 1 ' зо
0,2 2 20
0,3 2 30
0,3 3 20
0,45 3 30

Рекомендуется в качестве ицфузиоиной жидкости исполь
зовать 5% раствор глюкозы. При этом каждые 15 минут при 
введении ютонара необходимо увеличивать дозу так, как при
ведено в таблице как в мг/минуту (слева), так и в частоте ка
пель в минуту справа. Необходимо учитынать, что если ис
пользуется 1 ампула, вторая =  5 мл, то в ней содержится 50 мг 
ритодрина.

Изадрин рекомендуется применять при невыраженной 
степени угрозы прерывания беременности по 0,005 3 раза в 
сутки внутрь. П ри начавшихся преждевременных родах изад
рин эф ф ек т а  не оказывает.

Орципреналин сульфат (алупент) — рекомендуется при
менять при угрож аю щ их преждевременных родах по следу
ю щ ей методике: алупент начинаю т вводить внутривенно ка- 
пельно по 20—40 мкг/мин. После прекращ ения введения пре
парата внутривенно лечение продолж ается таблетками или 
лучш е внутримышечно по 0,5 мг 4 раза в сутки. Можно ис
пользовать алупент в виде ингаляций по 0,75 мг препарата.

Д озы: ампула содерж ит 1 мл 0,05"/« раствора (0,5 мг), таб
летки по 0,2 г. Аэрозольные ингаляторы, содерж ащ ие 400 ра
зовых доз (по 0,75 мг) препарата. Н екоторые авторы приме
няют в акуш ерской практике беротек, близкий к орципрена- 
лину по структуре и действию препарат (синоним фенотерол). 
П оказания такие же к применению, как и у алупента.

2, 3. I англиоблокирующие вещества. О бладаю т способно
стью «локировать н-холинореактивные системы вегетативных 
ганглиев и тормозить передачу нервного возбуждения с пре- 
ганглионарных на постганглионарные волокна вегетативных 
нервов. Г англиоблокаторы оказываю т такж е угнетающ ее вли- 
яни на хром аф ф инную  ткань надпочечников. Эти эф ф екты  
позволяю т изменять функцию  всех органов, снабженных ве
гетативной иннервацией.

Пентамин. Н аиболее характерной особенностью пента- 
мина является его способность блокировать передачу импуль- 
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cöb в йегетативйых ганглиях. Особую актуальность эти вещ е
ства приобрели для полноценного обезболивания. Полная 
ганглионарная блокада достигается при применении пентами- 
на в дозе 2 мг/кг (С. М. Полюхов с соавт., 1969 1970). Пента- 
Мин снижает секрецию катехоламинов надпочечниками. П ре
парат способствует стабилизации гемодинамики, предупреж 
дает развитие травматического шока, отека легких, снижает 
периферический сосудистый тонус, способствует улучшению 
окислительно-восстановительных процессов в сердечной 
мышце.

Пентамин за последние годы наш ел ш ирокое прим ене
ние в акушерской практике, особенно при лечении гипертен- 
зивных ф орм  позднего токсикоза, с целью получения гипо
тензивного эф ф екта  в родах, как противош оковое средство 
при массивных кровопотерях, как компонент комбинирован
ной анальгезии в родах (М. А. Петров-М аслаков, В. В. Аб- 
рамченко, 1977). В ряде исследований показано отсутствие 
отрицательного влияния пентамина на организм  роженицы, 
состояние внутриутробного плода и новорож ренного, протек- 
тивное действие пентамина на сократительную деятельность 
матки как при спонтанном развитии родовой деятельности, 
так и на ф оне применения родостимулирую щ их средств 
(И. И. Фрейдлин, 1966, 1970, 1971, Л. А. Говоров, 1968, 1970,
А. С. Слепых, Э. Л. Костин, М. А. Репина, 1970, 1979).

Ганглерон. Стойкое вещество, медленно гидролизую щ е
еся в организме. Препарат обладает ганглиоблокирующим, 
центральным холинолитическим, спазмолитическим и ане
стезирующим действием. Ганглерон расш иряет сосуды, вы
зывая гипотензивный эф ф ек т  (В, В. Закусов, 1963, С. А. Мир- 
зоян, Э. С. Габриелян, 1966, С. А. М ирзоян с соавт., 1970). 
При патологии сердечно-сосудистой системы применение 
ганглерона в дозе 1/3 мг/кг массы тела значительно подавля
ет рефлексы сердца, нормализует патологические сдвиги 
электрокардиограммы, улучш ает питание миокарда, умень
шает поток сосудосуживающих импульсов к коронарны м со
судам (Э. С. Габриелян, 1963). Весьма эф ф ективно такж е при
менение ганглерона при гипертонической болезни.

В серии исследований о влиянии ганглерона на снабж е
ние организма кислородом, проведенных А. И. Бекетовым 
(1966, 1967, 1969( Н). А А. Скоромным (1970), было показано, 
что в дозе 0,5—1 мг/кг он обеспечивает постепенное увели
чение содержания кислорода в артериальной крови к 20— 
30-й минуте, достигаю щей на 7,1 ± 1 ,8% . Одновременно наб
людается резкое, но кратковременное увеличение содерж ания
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кислорода ё венозной крови (9,4dhl,6%), при дозах 2— 3 мг/кг 
и увеличение такж е объемной скорости венозного кровотока 
на 9 ,4+3,1% . Артериальное давление снижалось постепенно, 
уменьшаясь на 18 ,0+7,4%  через 60 минут после введения ган
глерона в дозе 2— 3 мг/кг. При введении ганглерона в дозе
2— 5 мг/кг отмечено довольно значительное увеличение со
держ ания кислорода в крови, что составляет 20—70% к ис
ходному уровню. Таким образом, применение ганглерона 
приводило к значительному увеличению оксигенации артери
альной крови, уменьшалась одыш ка и увеличивалось потреб
ление тканями кислорода. Это, вероятно, и обуславливает его 
благоприятное влияние при лечении стенокардии и других 
заболеваний (Л. И. Фишер, 1969). В экспериментах, проведен
ных С. А. М ирзоян, Т. С. Татевосян, С. В. Довлатян (1959)1 и 
использовавших методику Николаева-Субботина для реги
страции сокращ ений матки, установлено, что ганглерон ока
зывает на матку стимулирующее действие. Ганглерон изби
рательно блокирует проведение импульсов в парасимпати
ческих ганглиях. Для акуш ерской практики представляет ин
терес работа Р. А. Атексаняна (1968, 1969, 1970) о холино- 
нозитивном свойстве ганглерона. Автор выявил у ганглеро
на ацетилхолиноподобный эф ф ект . Таким образом, препа
рат, наряду с ганглиоблокирую щ ей активностью, обладает и 
холипергическим действием, и этот эффект проявляется па 
уровне постганглионарных холинергических синапсов.

Ганглерон применяю т по 2 мл (30 мг) 1,5% раствора 
внутримышечно или внутривенно. О днократная доза 30— 
90 мг.

Д иколин — такж е применяю т при гипертонической бо
лезни, диколин, как и другие ганглиоблокирую щ ие препара
ты, вызывает повышение тонуса и усиление сокращений мат
ки как родоускоряю щ ее и спазмолитическое средство в аку
ш ерской практике мож ет найти применение, особенно у ж ен
щин при гипертензивных ф орм ах позднего токсикоза.

П репарат применяется внутрь, подкожно и внутримы
ш ечно. Внутрь применяется в дозах по 0,05 г на прием, затем  
дозу мож но увеличить до 0,1— 0,2 г, 2—Я раза в день. Внут
римыш ечно или подкожно вводится 0,01 г (1 мг 1% раство
ра) 1— 2—3 раза в день. Для стимуляции родовой деятельно
сти применяю т диколин по 1,5— 2 мл 1% раствора (0,015 — 
0,02, г) однократно или повторно с интервалом 1— 1,5 часа, 
при этом диколин мож ет применяться и с другими средства
ми, которые усиливают родовую деятельность. П ри позднем 
токсикозе беременных применяю т диколин по 1 мл 1 % раст- 
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ßöpä 2— 3 раз& ß день в течение 4— 7 дней (М. Д. М ашков- 
ский, 1977). Высшая разовая доза для взрослых 0,3 г, суточ
ная 1 г. П одкожно или внутримыш ечно: разовая 0,03 г, су
точная 0,1 г.

Димеколии —; сходен с диколином , но в 2 раза превы
шает активность днколииа, что позволяет его применять в 
меньших дозах. П оказания тс же, что и для диколина.

Дозы: таблетки по 0,025 и 0,05 г (25 и 50 мг); ампулы по
1 мл 1 % раствора.
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ГЛАВА III. ФАРМАКОКИНЕТИКА АДРЕНЕРГИЧЕСКИХ 
И АНТИАДРЕНЕРГИЧЕСКИХ СРЕДСТВ У БЕРЕМЕННЫХ

С целью выявления, определяю щ их наибольшую э ф ф е к 
тивность препаратов, в последние годы ряд исследователей 
изучаю т содержание адренергических и антиадренергических 
средств в сыворотке крови во время терапии этими препара
тами. Так, Smit и соавт. (1984) изучали в частности содержа
ние в сыворотке крови ритодрина после орального или внут
ривенного его введения. Оказалось, что после внутривенного 
введения 200 мкг/мин оно колебалось в пределах 91 — 
123 нг/мл, а при поддерж иваю щ ей терапии в дозе 120 мг со
ставило 3,2—30,5 нг/мл. Поскольку уровень ритодрина при 
поддерж иваю щ ей терапии был значительно ниже, чем при 
внутривенном введении в дозе, необходимой для подавления 
сокращ ений матки, эф ф ективность перорального применения 
препарата в качестве токолитического средства является сом
нительной. Sehr eye г и соавт. (1980, 1981) исследовали влияние 
ритодрина при его внутривенном введении на содержание 
глюкозы, инсулина и электролитов крови, в частности уро
вень калия в крови и эритроцитах, величины pH . П ри внутри
венном введении ритодрина отмечено значительное увеличе
ние концентрации глюкозы и инсулина в сыворотке крови. 
Не отмечено существенного изменения уровня натрия, хлори
дов, кальция, ф о сф о р а и магнезии и изменения pH. Эти дан
ные имеют существенное значение, так  как до настоящего 
времени имеются противоречивые сведения об изменениях 
электролитов при введении адреномиметиков. G andar и 
соавт. (1980) с помощью чувствительного радиоиммунного 
метода определяли уровень ритодрина в сыворотке крови и 
его метаболитов в моче и нашли, что сульфаты и глюкоро- 
ниды этого вещества экскретируются лишь в малом количе
стве.

.У здоровых испытуемых при внутривенном введении 
0,9 мг в течение 1 ч. ник ритодрина в сыворотке достигал 
45 нг/мл, а при внутримыш ечном введении 10 мг препарата 
составлял 20 нг/мл, а при приеме внутрь 10 мг составлял
10 ni мл. При атом во всех случаях высокий уровень в крови 
сохранялся в течение 25 ч. с момента введения препарата. 
Кроме того, авторы показали, что при введении беременным 
ритодрина путем внутривенной инф узии отмечен переход его 
к плоду.

Имеются единичные сообщения о переходе бета-адрено- 
миметиков в молоко матери. Так, Lönnerbolm, Lindström
eo

ak
us

he
r-li

b.r
u



(1982 при наблюдении за двумя беременными женщ инами, 
которые страдали бронхиальной астмой и получали тербута- 
лии по 5 мг три раза в день длительно, показали, что очень 
небольшие количества могут переходить в грудное молоко 
матери и не аккумулируются плодом и новорожденным. Ве
роятно. это обусловлено тем, как указываю т Kiiksev, Gl a* 
ziak (1984), что концентрация лекарственных средств в молоке 
зависит от их дозы, а такж е выраженности связывания этих 
веществ в плазме крови матери, молекулярной массы, раство
римости в жирах, степени ионизации. Н еобходимо помнить, 
что некоторые лекарства, назначаемые матери в терапевтичес
кой доне, могут быть токсичными для ребенка в связи с незре
лостью у него дезинтоксикационных систем печени и почек.

Применение б-блокаторов типа атенолола такж е показа
ло, что его применение у беременных с гипертензивными ф о р 
мами позднего токсикоза в дозе 100 мг в сутки дает пик в 
гоудном молоке в 3,6 раза выше, чем в плазме крови матери. 
Через 5 недель у детей, матери которых получали атенолол 
не было ни респираторной депрессии, гипогликемии, бради- 
каодии. Таким образом, доза, равная 25 мг в день у матери 
приведет к тому, что новорожденный получит 0,05 мг препа
рата, при приеме 50 мг соответственно 0,09 мг и в том слу
чае. если мать получает 100 мг. то новорожденный реоепок 
потребляет 0,13 мг вещества (W hite et al., 1984).

3. I. Изме нение метаболических показателей при приеме 
адренергичеекнх ii антиадренергических препаратов

В последние годы прилагались определенные усилия, что
бы изучить водно-электролитное равновесие пои использова
нии бета-адреномиметиков. C otton и соавт. (1981) при и нф у
зии тербуталина, которая ведет к падению  калия в плазме, 
ионизированного кальция и общего кальция, рекомендуют при 
применении в-адреномиметиков вести постоянное наблюце 
ние за водно-электролитным состоянием. Н еобходимо зам е
тить, что экспериментальные исследования по определению 
сывороточного уровня калия во время и после введения рито- 
дрииа собакам по данным H urlbert и соавт. (1982) показали, 
что при введепи внутривенно ритодрина в дозе 0,0028 мг/кг 
мин в течение 3-х ч. приводило к снижению уровня калия в 
первые 90 мин, а затем  в последующие 30 мин показатели 
стабилизировались, однако даж е спустя 24 ч. после отмены 
препарата концентрация калия была ниже контрольных циф р. 
Поэтому авторы считают нецелесообразны м при введении

ak
us

he
r-li

b.r
u



в-адреномиметиков одновременно назначать препараты ка
лия. Это предлагаю т и Katippila и соавт. (1978), Peters и со
авт. (1984). P eters и соавт., которые показали, что одновре
менное назначение бета-адреномиметиков и препаратов ка
лия предохраняет организм от гипокалиемии.

В ряде исследований (Schreyer et al„ 1979, 1980, 1981) бы
ло показано, что внутривенное введение ритодрина вызывает 
значительное повышение концентрации глюкозы, инсулина и 
свободных жирных кислот. Эти данные находят свое подтвер
ждение в экспериментальных исследованиях, проведенных 
на собаках, в которых одновременно определялся сывороточ
ный уровень калия, глюкозы и инсулина, а такж е газовый со- 
Ci 3b артериальной крови и экскреция калия с мочой при вве
дении ритодрина в дозе 0,0028 мг/кг мин. в течение трех ч 
(H urlbert et al„ 1982).

Представляю т также интерес экспериментальные данные
о метаболических эф ф ектах  сальбутамола у матери и эм бри
онов при различных схемах его введения беременным кры
сам. Как показали исследования H auguel и соавт. (1982). 
сальоутамол и дозе ß00 мкг/кг при его внутривенном введе
нии самкам крыс породы Вистар на 21 день беременности 
вызывало на протяжении 30 мин. у в е л и ч е н и е  содержания 
глюкозы в крови матери в 1,7 раза. Н а протяжении того же 
срока содерж ание в плазме инсулина возрастало в среднем 
в 16 раз. М аксимальное увеличение содерж ания глюкозы и 
инсулина у эмбрионов было отмечено на протяжении 15 мин. 
после введения сальбутамола. П ри ежедневном введении пре- 
л а р а ia беременным животным, начиная с 16 дн беременности 
па протяжении пяти дней в дозе 6 мкг/кг в мин., на протяж е
нии двух часов изменения содерж ания глюкозы у матери и 
эмбрионов отмечено не было. Содержание инсулина в плаз
ме у эмбрионов после прекращ ения курса введения сальбута
мола было снижено с 320 до 220 мкЕД/мл, а у матерей — с 
100 до 50 мкЕД/мл. П родолж ительное введение препарата 
вызывало существенно меньш ее повышение содержания инсу
лина в плазме эмбрионов и матери.

i Гри постоянном измерении содерж ания глюкозы у мате- 
ри и концентрации глюкозы и инсулина у плода после вве
дении тербуталина во время срочных родов W estgren и соавт.
(1982) показали, что при внутривенном введении 16 ж енщ и
нам с донош енной беременностью 250 мкг тербуталина отме
чается повышением содержания глюкозы в крови через 15 мин. 
после введения ритодрина и сохраняется в течение 1 ч. И з
менения содерж ания глюкозы у плода были параллельны ее 
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содержанию у матери, но на более н и з к о м  уровне. Дос
товерных изменений концентрации инсулина в плазме крови 
плода не отмечено. Авторы приходят к выводу, что введение 
тербуталина вызывает повышенный выброс глюкозы, при 
этом неблагоприятного влияния препарата на метаболизм 
глюкозы у плодов не отмечено. Однако этот вопрос нужда
ется в дальнейших исследованиях, ибо, как показывают наши 
исследования (Абрамченко В. В., Комаров Е. К., Купцов Г. Д., 
Шлессиигер Я. Л., 1980), необходимо прежде всего опреде
лять содержание глюкозы и имунореактивного инсулина в 
крови женщин в динамике физиологических родов и выяс
нить их взаимосвязь с состоянием плода и новорожденного 
при различных уровнях содержания глюкозы и инсулина. 
Для выяснения функционального состояния инсулярного ап
парата поджелудочной железы у 39 здоровых рожениц в I,
II и III периодах физиологических родов нами изучено со
держание в крови глюкозы методом Сомоджи-Нельсона, а 
также иммунореактивного инсулина (ИРИ), плацентарного 
лактогена (ПЛГ), гормона роста (ГР), АКТГ п кортизона ра- 
диоиммунологическим методом.

Содержание глюкозы в I периоде родов (4,45±0,17 
ммоль (л) достоверно превыш ало уровень его в конце бере
менности (3,27^:0,12 ммоль/л), а к концу III периода (5 ,75±
0,20 ммоль (л) достоверно превышало уровень в начале родов.

Содержание И РИ  в 1 периоде родов (11 ,8±1,3  мкед/мл) 
достоверно снижено по сравнению с уровнем в конце бере
менности (30,0±3,3 мкед/мл), но достоверно повышалось к 
концу родов (21,4 •!. ,8 мкед/мл). В родах было достоверно 
повышено содержание АКТГ и кортизона в крови по срав
нению с III триместром беременности. Достоверных изм е
нений ГР в крови во время родов не установлено.

Достоверное понижение содерж ания ПЛГ в крови по 
сравнению с уровнем в конце беременности (7 ,8±0 ,6  мгк/мл) 
начиналось лишь во II периоде родов (5 ,8±0,5  мкг/мл) и 
продолжалось к концу родов (1 ,6±0,7  мкг/л). В акуш ерской 
клинике ИАГ АМ Н СССР Я. Л. Ш лессингер (1986) было ус
тановлено, что уровень содержания глюкозы в крови во вре
мя родов влияет на частоту слабости родовой деятельности 
и асфиксии новорожденных. При уровне глюкозы в крови 
ниже 5,0 ммоль/л отмечается наибольш ая частота слабости 
родовой деятельности (54,4%) и асфиксии новорожденных 
(68,1%) у рожениц при сахарном диабете. П ри уровне глю
козы в крови от 5 ммоль/л до 8,8 ммоль/л отмечается наи
меньшая частота асфиксии новорожденного {6,2%) и умень
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шение частоты слабости родовой деятельности (21,8%),
П ри уровне глюкозы в крови свыше 8,8 ммоль/л возрас

тает частота асфиксии новорожденного (33,3%) и происхо
дит снижение частоты слабости родовой деятельности 
(11. 1%).

Сопоставление полученных нами данных с данными ли
тературы позволяет считать, что подавление секреции инсу
лина во время родов является компенсаторной реакцией со 
стороны матери, направленной на использование глюкозы 
плодом, а липидов материнским организмом. Это обеспечи
вает энергетические потребности матери и плода во время 
родов.

Н ебезинтересно ознакомиться с трудами Schryer и со
авт. (1981), Sm ythe и соавт. (1981), W ager и соавт. (1981), 
C otton и соавт. (1981), Peters и соавт. (1984), которые пока
зали, что в-адреномиметики до 80 мг в сутки при внутримы
ш ечном или оральном применении не влияют на кислотно- 
основное равновесие. П ри этом, триглицериды существенно 
снижаю тся после внутримышечного применения и поэтому 
делается вывод, что в-адреномиметики безопасны у женщин, 
у которых не имеется сахарного диабета.

Лишь единичные работы посвя'Дены влиянию в-адрено- 
миметиков на кислотно-основное состояние у матери, пло
да и новорожденного. Так, в работе C otton и соавт. (1981) 
было отмечено, что применение тербуталина у беременных 
с прежревременными родами приводит к гипергликемии, 
гиперинсулинемии, падению в сыворотке крови коллоидного 
осмотического давления и pH, увеличению частоты сердце
биения у матери и снижению артериального давления. Эти 
изменения приводят к шнергликемии, как результат повы
ш ения в сыворотке крови инсулина и лактата, которые, в 
свою очередь, ведут к падению в сыворотке крови уровня 
калия, ионизированного кальция и pH. Падение коллоидного 
соматического гавлетшя может содействовать уменьшению 
уровней ионизированного и общ его кальция. Поэтому авто
ры предлагаю т тщ ательно наблюдать при применении в-ад- 
ренатитпков за электролитами и водным обменом. Hum 
bert и соавт. (1982) в эксперименте на собаках при введении 
ритодрина изучали газовый состав артериальной крови и не 
выявили существенных изменений при применении препара
та в дозе 0,0028 мг/кг/мип внутривенно в течение 3 ч. Н аи
более обстоятельной работой следует считать работу бол
гарских ученых Б. Атанасова, Ив. Смилова, Л. Митева (1982) 
об измеениях кислотно-основного состояния беременных 
6t
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считают, что партусистен оказывает влияние на материнский 
и фетоплацентарный метаболизм с характерны м отраж е
нием кислотно-основного состояния беременных (КОС), 
леченных партусистеном и тромэталом. Авторы считают, 
что партусистен оказывает влияние на материнский и ф ето 
плацентарный метаболизм с характерны м отраж ением в 
кислотно-основном состоянии у матери. П ри внутривенном 
введении препарата уже в первые часы у матери наступают 
изменения в КОС с четко выраженным обменным ацидозом. 
Параллельное применение партусистена с трометалом пре
дупреждало обменный ацидоз, вызываемый в-адреномпме- 
тиком, и стабилизировало кнслотпо-осповпое состояние у ма
тери. Исходя из данных о неблагоприятном влиянии обмен
ного ацидоза матери на гомеостаз плода, авторы реком ен
дуют применять шфтуспстен вместе с тромстамолом как 
рутинным средством при лечении в-адреномиметиками. Эти 
находки подтверждаю т и данные C onradth  с соавт. (1975), 
которые партусистен применяли в дозе 3— 5 мкг/мин (око
ло 20 капель в мин.), а тромстамол по 40 кап. в мин.

3. 2. Влияние адренергических средств на сердечно
сосудистую систему при беременности

В настоящ ее время при гипертензивных состояниях во 
время беременности, родов, после родов все ш ире приме
няют адренергические и антиадрепергические средства. В 
исследованиях Laher, T rigg le  (1983) отчетливо была пока
зана взаимосвязь между повышением артериального давле
ния у крыс со спонтанной гипертензией и химической чув
ствительностью гладкой мускулатуры к адренергическим 
средствам. П ри этом контрактильная способность гладкой 
мускулатуры сосудов оказывает значительное влияние на ве
личину артериального давления и регулирует органный кро
воток, детально изучаются механизмы сокращ ения гладкой 
мускулатуры сосудов на величину артериального давления 
(Bohr, Webb. 1984). В экспеоиментах на коысах изучена ре
акция сердечно-сосудистой системы в ответ на введение изо- 
протеренола и тирамина после длительного введения ц зо - 
протенола. П ри этом изопротенол вызывал десенситизаЦию 
в-адренорецепторов и изменял реакцию  сердечно-сосудистой 
системы на доф ам ин и тирамин (Hayes et al., 1984). В экспе" 
риментах на собаках изучались гемодинамические эф ф екты  
аротинолола и его влияние на а- и в-адренорецепторы. П о
казано, что аротинолол вызывает, в зависимости от дозы,
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снижение среднего артериального давления, частоту сердеч
ных сокращений, сердечного выброса и повышает общее пе
риф ерическое сопротивление, а пропронолол в тех же дозах 
вызывает лишь незначительные изменения гемодинамики. Эти 
данные показывают, что препарат обладает способностью од
новременно блокировать а- и в-адренорецепторы (H ashim ot 
ей .1984). В условиях клиники изучены также гемо,динами
ческие эф ф екты  в-блокаторов (пиндолола и мепиндолола) у 
нормальных, здоровых испытуемых. М епиндолол более э ф 
фективен в плане более выражеииого хронотропного, чем ино- 
тропного действия и их применение в связи с незначитель
ными гемодинамическими эф ф ектам и  безопасно в отнош е
нии возможности возникновения сердечной недостаточности 
(Wink, 1984).

Гипертензия во время беременности является наиболее 
частым «слож ивш ем , появились возможности выявить ла
тентно протекающую эссепциальную гипертензию задолго до 
ее клинических проявлений. При физиологически протекаю
щ ей беременности во II триместре наблю дается снижение 
артериального давления, при этом диастолическое давление 
более 80 мм рт. ст. мож ет считаться повышенным (Зуспап 
Ф. II., О ’Ш аугнесси Р., 1981). Важно отметить, что повыш е
ние систолического и диастолического артериального давле
ния коррелирует с нарастанием показателей перинатальной 
смертности. Вероятно, наибольш ая роль, по мнению Ф. П. 
Зуспан и соавт., принадлежит среднему артериальному дав
лению, воздействию которого подвергаю тся кровеносные со
суды, внутренние органы и плацента.

При этом гипотензивную терапию надо вводить сразу 
при повышении диастолического артериального давления до 
90 мм и выше и не начинать с применения диуретических 
средств, поскольку последние усугубляют состояние матери 
и плода. Ф. П. Зуспан и соавт. (1981) считают, что гипотен
зивным препаратом  выбора является а-метилдофа (альдомет) 
в ежедневной дозе Г>00— 2000 мг, и можно дополнительно 
назначать пропранолол по 10 мг четыре раза в день и увели
чивать до 40 мг такж е четыре раза в день. К сожалению, 
влияние гипотензивного лечения на состояние маточно-пла
центарного кровообращ ения изучено мало.

В настоящ ее время рядом авторов (Марусов А. П., Алек
сандровская Р. H., 1984 и др.) применяются ганглиоблокато- 
ры при ведении родов, осложненных тяжелыми ф орм ам и 
позднего токсикоза беременных. Особенно ш ирокое распро
странение получил при этом пентамиц в дозах от 40 до 180 мг 
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внутривенно, капельно, на протяжении от 20 мин, до 2 ч. в 
процессе родового акта. Среди современных"работ последних 
лет, некоторые авторы при выборе лекарственных средств для 
лечения гнпертензшшых состояний но время Переменности, 
особенно в случаях выраженной гипертензии, считают уни
версальным средством а-адреиоблокатор-лабетолол Liedhohn, 
M elander., 1984). Авторы такж е среди эф ф ективны х средств 
предлагают антагонисты кальция, такие как верапамил и ни- 
{федипин, что ограничивает сф еру их применения. В. И. Me 
телица (1980) указывает, что лабетолол в 2—7 раз менее ак 
тивен, чем фентоламин как а-адреноблокатор и в 5-~<1.8 раз 
менее активен, чем пропранолол как в-адрепоблокатор. В до
зе 400 мг в сутки лабеталол значительно снижает артериаль
ное давление и поддерж ивает его на этом уровне. Отмечена 
хорошая корреляция между концентрацией лабетолола в 
плазме крови и ф арм акологическим  эф ф екто м  при приеме 
400 мг препарата.

П репарат снижает периф ерическое сосудистое сопротив
ление, вызывает снижение активности ренина плазмы и сни
жение уровня альдостероиа в плазме, но только при высоком 
исходном уровне ангиотензина 11.

Абсолютных противопоказаний к его использованию не 
установлено, хотя препарат не рекомендуется назначать в 
первые 3 месяца беременности (М етелица В. И., 1980).

Lardoiix (циг. по Арабидзе Г. Г., 1985) посвятил свое ис
следование вопросу о целесообразности лечения в-блокато- 
рами гипертензивных состояний при беременности. Автор 
:ш двухлетний период диагностировал артериальную гипер
тонию у 6Г> (5,1%) из 12.66 родивших женщин, при атом 58 
беременных имели давление 140/90 мм рт. ст. и лечились ла- 
бетололом в дозах 606 ,9±270 мг в сутки. Препарат, по м н е
нию автора, в достаточной степени снижал артериальное дав
ление, при этом гипотензивный э ф ф ек т  удавалось поддер
жать у 91% беременных. Автор полагает, что лабеталол м о
жет успешно применяться для лечения артериальной гипер
тонии у беременных, но эффективность его не а б с о л ю т -  
и а, т. к. у 7 беременных развилась преэклампсия и наблю
дались два случая внутриутробной смерти плода. В более 
ранней работе Lardoux и соавт. (1983) была проведена срав
нительная оценка лечения гипертензии во время беременно
сти двумя в-адреноблокаторами-атенолами и лабетодолом. 
Препараты применялись длительно, в течение 7 месяцев у 56 
беременных с артериальным давлением до начала лечения 
выше 140/90 мм рт. ст. Средняя доза атенолола составляла в
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сутки 144,6 мг и лабетолола в среднем 614 мг в сутки. Оба 
препарата в 82% вызывали одинаковый гипотензивный Эф
ф ект и снижение частоты сердечных сокращ ений с 93,8 до 
75,4 удара в мин. без побочных эф ф ектов  у матери и ново
рожденных. Авторы считают, что при артериальной гипер
тензии предпочтение должно быть отдано лабеталолу, т. к. 
атенолол мож ет влиять на рост и развитие плода. Атенолол 
тто данным В. И. Метелицы, (1980) являясь новым в-адреио- 
блокатором, лиш ен мембранно-стабилизирую щ их свойств и 
собственно симпатомиметичсской активности. Он уменьшает 
частоту сердечных Сокращений в среднем па 14°о независимо 
от дозы, снижается сердечный выброс независимо от часто
ты сердечных сокращений, а так как ударный объем также 
снижает среднее аортальное давление, давление в легочной 
артерии, и конечное диастолическое давление в леном ж елу
дочке существенно не изменяется. П отребление миокардом 
кислорода уменьшается, системное сосу(дистое сопротивле
ние увеличивается, как и сопротивление в системе легочной 
артерии. Rubin и соавт. (1984) применили атенолол у 120 
беременных с артериальной гипертензией. Отмечено паде
ние плацентарного лактогена при лечении атенололом, но 
этот ф акт авторы не рассматриваю т как показатель дистрсс 
са (страдания) плода. Авторы такж е считают, что атенолол 
можЬт применяться при лечении артериальной гипертонии во 
время беременности, особенно эф ф ективно при систоличес
ком давлении меж ду 140 и 170 мм рт. ст. и диастолическим 
между D0 и 110 мм рт. ст. B ieniars и соавт. (1981) считают 
более эф ф ективны м  применение 1— ДОРА в дозе 500-— 
1000 мг. П ри этом авторы изучили чувствительность сосу
дов к ангиотензину II и считают, что препарат, особенно в 
дозе 1000 мг, угнетает симпатическую нервную активность, 
а результатом прямого действия его является влияние на об
щую периф ерическую  сосудистую резистентность.

3. 3. Бета-адреномнметики и сердечно-сосудистая система

Исклю чительный интерес в связи с ш ироким примене
нием в-адреномиметиков приобретаю т исследования, посвя
щенные изучению состояния сердечно-сосудистой системы у 
беременных. K aulhausen и соавт. (1974) изучили величины 
сердечного выброса при лечении преждевременных родов 
ритодрином. Авторы показали, что при инфузии ритодрина 
увеличивается сердечный выброс и за счет этого устанав
ливается гомеостаз. Систолическое артериальное давление в 
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процессе инф узии повышалось на 12%, а диастолическое 
снижалось на 10. %. Среднее артериальное давление остава
лось стабильным, но пульсовое давление повышалось в тече
ние 30 мин. инф узии препарата, при этом повышение сер
дечного выброса превышал контроль на 58% в течение 
40 :мин. Н езначительное снижение сердечного выброса на 
35% выявлено в течение 60 мин. инф узии препарата, т. к. 
уменьшается венозный возврат, обусловленный угнетением 
маточной активности. S teyer и соавт. (1979), Ст. Иванов, 
(1980) изучали возможную опасность воздействия нартусис- 
теном на миокард. Авторами не выявлено ни в начале, ни1 в 
конце лечения какой-либо опасности от применения этого 
препарата.

По данным Ст. Иванова и соавт., в единичных случаях 
лечения парту,систеном можно отметить наруш ения элек
трокардиограммы, поэтому авторы отдаю т предпочтение 
другим препаратам.

C him ura и соавт. (1981) изучали влияние длительного 
применения в-адреномпметиков па состояние сердечно-сосу
дистой системы и метаболические процессы. После введе
ния 800 мкг тербуталина некроза м иокарда авторы не выя-, 
вили. У женщин, получавших во время беременности тербу
талин в больших дозах и в течение длительного времени у 
15 из них проведен анализ с точки зрения прогноза в отно
шен ;л состояния детей. Дозы тербуталина составили 20,6 мг. 
при внутривенном применении, а такж е и при внутримыш еч
ном применении и 1276 мг при приеме внутрь. У новорож
денных детей не отмечено отрицательного влияния препа
рата.

В экспериментах на крысах авторы установили, что доза 
800 мкг при сроке беременности 4 и 8 дней выявлена тен
денция к снижению массы тела, печени и сердца как у 
матери, так и у плода,- а такж е массы плаценты. Кон
центрация цАМФ в сыворотке крови плода Пыла ниже, 
чем в контрольной группе. Концентрация цАМФ и цГМФ в 
тканях сердца матери и плода также имела тенденцию к 
снижению, но участков некроза м иокарда не было выявле
но, о чем имеются указания в работах других исследований 
при применении в-адреномиметиков. Обстоятельной работой 
является исследование Von O ddoy и соавт. (1982), когда ав
торы применили две дозы ф енотерола (партусистена) при 
внутривенном введении, длительно, свыше 90 мин, 20 бере
менным с целью лечения угрож аю щ их преждевременных 
родов, при этом 10 беременных не имели повышенного арте
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риального давления, а 1 0 -  были с повышенным артериаль
ным давлением. Выявлено, что снижение диастолического 
артериального давления в ответ на введение фенотерола 
было более выраженным у жешцин с артериальной гипертеп- 
;шей, и н этой же группе уменьшалось среднее артериальное 
давление, в то время как тахикардия одинаково часто наб
людалась в обеих группах. Частота сердцебиения плода по 
данным кардиотокографии в виде повышения его и более 
раннего начала изменений на кардиотокограмме отмечено в 
группе с нормальным артериальным давлением, при этом 
имелась тенденция к угнетению его двигательной активно
сти. Таким образом, инфузия фенотерола в дозе 0,021 
мкг/мин. с нормальным артериальным давлением и 0,042 
мкг/мин. с повышенным артериальным давлением является 
наиболее эф ф ективной  при лечении угрожающих прежде
временных родов и не оказывает существенного влияния на 
функцию сердечно-сосудистой системы. По данным Retzke
(1983), применение тербуталина при лечении угрожающих 
преждевременных родов показывает, что тербуталин оказы
вает влияние на сердечно-сосудистую систему в виде уме
ренного повышения систолического артериального давления 
и легкого снижения диастолического и, как следствие этого, 
повышения пульсового давления. Умеренное повышение час
тоты сердечных сокращений отмечается у всех беременных 
при применении тербуталина. Не выявлено серьезных по
бочных эф ф екто в  ни у одной беременной. Только лишь во 
время интенсивной инфузионной терапии наблюдается иног
да чувство дрожания в теле, чувство прилива крови, которые 
вызывают явления дискомфорта в самочувствии беременной, 
H osenpud  и соавт. (1983) также показали, что при внутри
венном введении ритодрина в сроки беременности 12— 30 
недель у 11 беременных в дозе 100 мкг/мин. с увеличением 
дозы на 50 мкг/мин. каждые 15— 20 мин. до прекращения 
родовой деятельности вызывало у беременных увеличение 
частоты сердечных сокращений с S0I до ИЯ уд/мин., сниже
ние диастолического и среднего артериального давления бы
ло незначительным, увеличивался ударный объем и минут
ный объем кровообращения. Авторы рекомендуют осторож
но его применять у беременных с ишемической болезнью 
сердца, I шчти идентичные закономерности выявлены при 
применении в-адреномиметика кленбутерола у 12 сомати
чески здоровых беременных в сроки беременности 35— 38 
недель беременности. Применение препарата в дозе 100 мкг 
внутривенно давало максимальное увеличение частоты сер
дечных сокращений у матери и плода на 13% и 7% соответ-

ak
us

he
r-li

b.r
u



(твенйо. У матери систолическое артериальное давление по
вышалось на 6% , в то время как диастолическое на 8% . Как 
показывают исследования Ron-El и соавт. (1983), которые 
на протяжении двух лет у 190 беременных применяли в-ад- 
реномиметики, у ряда из них отмечали появление тяж елой 
н длительной тошноты, иагрудипных болей, изменений на 
электрокардиограмме в виде унижения зубца Г, суправент- 
рикулярной тахикардией, что потенциально опасно для здо
ровья матери. Авторы считают, что введение в-адреномиме- 
тиков беременным связано с различными метаболическими 
и кардиоваскулярными побочными эф ф ектам и , сопровож да
ется тахикардией, снижением артериального давления и д а 
ж е более грозными осложнениями, такими как отек легких, 
тяжелый ацидоз или стенокардия (Barden et al., 1980; Туе 
el al., 1980 и др.).

В. В. Абрамчеыко, В. Н. Моисеевым, П. Б. Мининым (198(5) 
была проведена сравнительная оценка состояния центральной 
гемодинамики при различных способах введения в-адрено- 
миметика алупента при лечении дискоординированной ро
довой деятельности. Были изучены изменения центральной 
гемодинамики при различных способах введения и дозиров
ках алупента с целью разработки методики, обеспечиваю щ ей 
наименьшее побочное влияние на состояние кровообращ е
ния. У 150 рож ениц в возрасте от 18 ро 28 лет в первом пе
риод” родов применялся алупент для лечения дискоордила- 
ции родовой деятельности. П ервородящ их было 97, повтор
нородящ их —  53. У плода регистрировались прямая электро
кардиограф ия с ф иксацией электродов на его головке.

Первой группе, включающей 120 женщин внутримышеч
но вводили 0,5 мг алупента и регистрировали показатели 
центральной гемодинамики на протяжении 4— 6 ч„ 2-я груп
па (30 женщин) после исходного обследования при помощи 
микроиерфуЗора фирмы «Brurn» начинали вводить алупепт 
с таким расчетом, чтобы частота сердечных сокращ ений не 
превыш ала 100 уд/мин. В среднем инф узия алупента про
должалась 60 мин. при скорости введения 0,06 мк/ч. Основ
ные показатели центральной гемодинамики определяли м е
тодом интегральной реограф ии тела (реограф  РГ-1-01) в те
чение часа после введения алупента или начала его микро- 
перфузии. Были изучены следующие показатели централь
ной гемодинамики: ударный индекс (УИ) сердца, коэффици
ент дыхательных изменений ударного объема сердца (КДИ), 
отражающий состояние механики дыхания, сердечный ин
декс (СИ), коэф ф ициент интегральной тоничности (КИТ),
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определяю щ ий системный артериальный тонус сосудов (Ко
лесников И. С. и др., 1981).

У рожениц при одномоментном внутримышечном введе
нии алупента было отмечено, что в среднем через 1 2 ± 3  мин. 
родовая деятельность прекращ алась Происходило некоторое 
снижение базального тонуса матки, увеличивалась средняя 
частота сердцебиения плода, возрастал миокардиальный 
реф лекс и увеличивалось число шевелений плода.

В среднем через 7 8 ± 9  мин. появлялись первые схватки, 
которые становились регулярными череп 1 8 + 3  мин.

При внутривенной инфузии алупента в среднем через 
± 1  мин. родовая деятельность прекращ алась, а через 27 

мин.± 4  мин. после начала введения препарата отмечалось 
снижение базального тонуса матки в два раза. Через 5 0 -+-
о мин. па фоне сниженного базального тонуса возникали сла- 
оые регулярные схватки с тенденцией к постепенному усиле
нию.

П РИ обоих способах введения алупента происходило вы
раженное уменьшение КДИ, что мож ет свидетельствовать об
улучш ении условий механики дыхания на ф оне воздействия 
в-адреномиметика.

П ри внутримыш ечном введении 0,5 мг алупента у рож е
ниц наблюдались резкие изменения основных показателей 
гемодинамики. Возникала выраженная артериальная гипер- 
динамика уже через 15 мин. после введения препарата М ак
симальные изменения отмечались со стороны объемных по
казателей центральной гемодинамики. Ударный индекс серд
ца к 15-и мин. наблю дений возрастал в среднем на 17% и 
статистически достоверно превыш ал свои исходные значения 
на протяж ении 60 мин. исследований. Основной показатель 
объемной производительности сердца —, сердечный индекс— 
через 15 мин. после введения алупента увеличивался на 90%.
а к 30-и мин-те на 97% по сравнению с исходными значе
ниями.

Такое значительное изменение объемной производитель
ности сердца возникало не за счет увеличения его ударного 
индекса сердца, который, как говорилось, увеличивался все
го на 1 7 /о, а в результате появления выраженной тахикар
дии, сохраняю щ ейся на протяжении всего исследования. Так 
частота сердечных сокращ ений превосходила исходные зна
чения на 15-и и 30-й минутах исследования соответственно 
на ьз и 5 7 /0. Н орм ализация объемных показателей цент-
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г ральнои гемодинамики отмечалась лиш ь через 60 мин. после' 
> введения алупента.

Х арактерно также резкое изменение коэф ф ициента ил- 
тегралыю й тоничиости, отраж аю щ его системный артериаль
ный тонус; к 15-й и 30-й минутам наблю дений он увеличи
вался в среднем на 6,7 и 5,9 ед. соответственно.

Значения коэф ф ициента интегральной тоничности, з а 
регистрированные в течение всего периода исследований, 
достигли уровня, характерного для гипертонических состоя
ний, и выраженного нарушения периферической мнкроцир- 
куляции (Моисеев В. H., 1980).

При использовании метода внутривенной микроперф у- 
зии алупента изменения основных показателей центральной 
гемодинамики были менее выраженными. Так, увеличение 
сердечного индекса на 15-й и 30-й минутах исследования 
составляло соответственно 39 и 27%, причем уровень сер
дечного индекса в этих случаях был значительно и статисти
чески достоверно меньшим, чем при внутримыш ечном наз
начении препарата. Н екоторое возрастание сердечного ин
декса было целиком связано с повышением частоты сердеч
ных сокращений, которая увеличивалась на этих этапах со
ответственно на 30 и 16%, в то время как ударная произво
дительность сердца оставалась неизменной. Тем не менее 
частота сердечных сокращ ений в среднем не превыш ала 
100 в 1 мин., т. е. сохранялась на вполне допустимом уровне. 
Как и в 1-й группе наблюдений, при использовании микро
перфузии алупента отмечалось повышение системного арте
риального тонуса, так называемого коэф ф ициента интег
ральной тоничности, но оно было незначительным и состав
ляло 3,1 и 1,6 ед. на рассматриваемых этапах, т. е. уровень 
коэф ф ициента интегральной тоничности во 2-й группе наб
людений был значительно меньшим, чем в 1-й группе. Не 
отмечалось во 2-й группе и статистически достоверных из
менений по сравнению с исходным средне-динамического 
артериального давления.

Таким образом, использование м икроперф узии алупента 
дает менее выраженные изменения основных показателей 
центральной гемодинамики. Н еобходимо подчеркнуть, что 
абсолютные значения ударного индекса сердца и сердечного 
индекса не превосходили своих нормальных значений более 
чем на 10—15%  на протяжении всего периода исследования.
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3. 4. Биосинтез и секреция гормонов при применений 
адренергических средств

За прош едш ие несколько десятилетий эндокринологи и 
специалисты в области клеточной биологии получили массу 
сведении о процессах, касаю щ ихся синтеза гормонов и био
логической активности веществ во время применения адре
нергических веществ.

О. И. Винницким (1980) подробно изучено влияние пар- 
туспстена j ia  обмен серотонина у женщ ин с угрозой -невына
ш ивания беременности. Автор определял содержание серо
тонина в крови ф луорометрическим  методом, а также ак
тивность моноаминооксндазы и экскрецию 5-оксиндолуксус- 
ной в мочеколоримическим методом. Исследования про
ведены у 100 женщ ин с угрозой прерывания в сроки бере
менности 20—(36 недель. Установлено, что угроза преры ва
ния беременности сопровождается увеличением содержания 
серотонина в крови, активности МАО и в меньшей степени 
экскреции 5-ОИУК. В случаях успешной терапии угрозы 
прерывания беременности партусистеном отмечается стой
кая нормализация обмена серотонина, выражаю щ аяся в 
уменьшении серотонина в крови, увеличении активности 
МАО и экскреции 5-ОИУК, при безуспешной терапии эти 
показатели остаются измененными, что позволяет считать 
эти показатели как могущ ими служить объективными кри- 
териями эф ф ективности  терапии угрозы прерывания бере
менности партусистеном.

Некоторы е авторы у/казывают, что гормональный анализ 
очень важен до 12 недель терапии угрозы прерывания гона
дотропина (G erhard et al„ 1979). A shihara и соавт. (1980) так
же считают, что определение хорионического гонадотропина, 
пролактина, эстрадиол-17-в, эстриола, прогестерона и прег- 
Iга ü дно л а является обязательным при лечении угрожающ их 
преждевременных родов в-адреномиметиками, в частности, 
тербуталином в сроки беременности от 15 до 37 недель бе
ременности. Schreyer и соавт. (1981) выявили при длитель
ном применении инфузии ритодрина в дозе 200 мкг/мин. в 
течение 3 ч. существенное повышение плацентарного лакто
гена. Н екоторы е исследователи выявили гиперлактацидемию  
при инф узии ритодрина в течение 6 ч. (R ichards et ai , 1983), 
в so же времясочетанное применение его с гидрокортизоном 
■не давало отчетливого повышения лактата.

Особо следует отметить райоту Gallo и соавт. (1983). 
которые в условиях in vivo и in vitro изучили эф ф екты  бро- 
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мокриптина на связывание эстрадиола-17-в его специфичес
кими рецепторами матки как у половозрелых, так и неполо
возрелых крыс. Инъекции бромокриптина, как было показано, 
уменьшали специфическое взаимодействие эстрадиола с ре
цепторами у взрослых крыс, в то время как в препубертат- 
ном периоде оно было неэфф ективны м. Э ф ф ект бромокрип
тина был только у половозрелых крыс и зависел от дозы 
препарата, будучи наиболее выраженным при дозе его 0,70 
мг/кг. В экспериментах in v itro  такж е отмечено, что у поло
возрелых крыс бромокриптин оказывает эф ф ективное влия
ние на связь эстрадиола с рецепторами, снижая его, что хо
рошо коррелируется с дозой препарата. Н апротив, не отм е
чено эффекта бромокриптина у неполовозрелых; крыс в усло
виях in v itro . Очень схожие результаты были получены авто
рами в экспериментах in vitro , когда использовался д о ф а 
м и н  вместо бромокриптина. Эти результаты, очевидно, под
черкиваю т то положение, что имеется две ф ормы  экстроге- 
новых рецепторов, одна из которых наиболее активна в пре- 
пубертатном и пубертатном периодах, а другие присутству
ют только у половозрелых животных. П о всей вероятности, 
рецепторы, чувствительные как к бромокриптину, так и до
фамину, развиваются под влиянием гормональных факторов, 
которые имеют место только в пубертатном периоде.

Ряд исследований посвящен изучению  содерж ания эст- 
риола и эстрадиола при применении в-адреномиметиков. В 
работе W isse г и соавт. (1979) при определении общ его и не- 
копъюгированного эстриола с 1 ч. ннтервалос у 11 беременных 
в среки беременности 26—40 недель не было выявлено ста
тистических достоверных различий и лиш ь в отношении кор
тизона были получены отчетливые колебания в его содержа
нии.

Идентичные закономерности при определении общего и 
некоиъюгироваиного эстриола были получены в работе Breme, 
Eneroth (1981). Авторы при применении изоксулрипа и 
тербуталина в III триместре беременности ни у одной бере
менной не нашли изменений общего и неконъюгированного 
эстриола в сыворотке крови Schreyer и соавт. (1981) также 
изучили в III триместре беременности влияние инфузии ри
тодрина в дозе 200 мкг/мин. в течение 3 ч. на уровне в 
плазме крови эстрадиола, эстриола, эстетрола, прогестерона 
и человеческого плацентарного лактогена у 10 беременных. 
По сравнению с предыдущими исследованиями, авторы пока
зали, что содержание эстрадиола, эстриола и прогестерона 
снижается под влиянием инфузии ритодрина, в то время как

75

ak
us

he
r-li

b.r
u



эстетрол и плацентарный лактоген существенно повышался 
под влиянием внутривенно введенного ритодрина. В отнош е
нии эстриола описано его повышение (Crang et al„ 1977; 
Grella, M ega, 1977), снижение (Bassett, H inks., 1969- Carlst- 
rom  et al., 1978) или отсутствие изменений (C arlstrom  et аЦ  
1978; Speilacy et al., 1978) при внутривенном введении в-ад- 
рецергических средств.

Выявлено существенное снижение содерж ания прогесте
рона при применении сальбутамола (Bibby et al., 1978; 
Cai 1st: om et al.. 1978), а такж е изоксуприна и ритодрина 
(ü liko rko la  et al., 1978).

При применении ритодрина, изоксуприна плацентар
ный гормон по данным Speilacy и соавт. (1978) и Glikorka- 
1а и соавт. (1978) не изменялся, а так же, как и при примене
нии сальбутамола (Bibby et al„ 1978). Вероятно, это связано 
с особенностями маточно-плацентарного кровотока. Хотя 
такого рода исследования весьма противоречивы. Повышение 
маточно-плацентарного кровотока при применении инфузии 
ритодрина было выявлено Bieniarz и соавт. (1972), Brettes 
и соавт. (1976), снижение маточно-плацентарного кровотока 
в экспериментах на обезьянах было установлено Ehrenkranz 
и соавт. (1976), в то время как Renaud и соавт. (1977) не выя
вили изменений ни в плацентарном, ни в миометрии, ни в 
шейке матки при введении внутривенно ритодрина 26 бе
ременным при сроках беременности 28 — 36 недель 
Schreyei и соавт. (1981) считают, что в механизме дей
ствия ритодрина на маточный кровоток в первичном меха
низме гормональное воздействие отсутствует.

Авторы считают, что в настоящее время объяснить меха
низм снижения эстриола, эстрадиола и прогестерона с одно
временным повышением уровня эстетрола и плацентарного 
лактогена не представляется возможным. Раигщ et al., (1982) 
на основании своих исследований по определению экс
креции эстриола с мочой и функции почек во время вве
дения^ партусистена считают, что экскреция эстрогенов с 
мочой на фоне введения токолитических препаратов может 
быть использована как показатель функционального состоя
ния фетоплацентарной системы. H aukkam aa и соавт. (1982) 
при применении у 28 беременных с преждевременными ро
дами гексопреналина или сальбутамола показали, что сред
нее содержание гормона во время введения в-миметических 
средств снижалось на 75— 80% от исходной величины. Через 
день концентрация эстриола возвращалась к исходному 
уровню. В более поздних работах (H anssens et al. 1983
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и др.), было показано, что при измерении в плазме крови ие- 
конъюгированного эстрадиола 17-в, прогестерона и общего 
эстриола при преждевременных родах выявлено, что при вве
дении ритодрина в течение свыше 24 ч. средние уровни эс- 
традиола-17-в были существенно более низкими во время: ин
фузии препарата. И зменения уровня прогестерона остаются 
в пределах флю ктации, которые характерны для неослож- 
ненного течения беременности на поздних сроках. Средние 
уровень эстриола также существенно снижается, но эти изме
нения не выходят за пределы нормальных колебаний. Авто
ры считают, что, хотя изменения концентрации гормонов в 
периферической крови и могут быть результатом прямого 
действия в-адреномиметических средств, остается неясным 
механизм, играю щий ведущую роль в угнетении маточной 
активности.

В наших исследованиях (Абрамченко В. В. и соавт., 1984; 
Гуськова Н. А., 1984) была исследована закономерность из
менения экскреции эстрогенов и прегнандиола у переменных, 
получавших в-адреномиметик партусистен. Определение гор
монального баланса проведено у 20 беременных при внутри
венной инфузии 0,5 мг партусистена в 500 мл раствора глю
козы 5% со скоростью введения 10— 20 кап. в 1 мин. П од
держиваю щ ая терапия проводилась приемом партусистена 
внутрь по 5 мг четыре раза в сутки. Эстрогены в моче опре
деляли по методу Браун в м одиф икации О. Н. Савченко, 
прегнандиол по методу Клоппер-Браун. Исследование прово
дилось в первые сутки лечения и через неделю после лече
ния. В группе беременных, у которых в результате токолити- 
ческой терапии в-адреномиметиками беременность удалось 
сохранить исходный уровень зстрона был 1150% 162,8 
нмоль/сутки, эстрадиола — 453,6 к  187,2 нмоль/сутки, эстрио
ла —  1 3 6 4 0 8 ± 6 2 2 ,2  нмоль/сутки. Через неделю после нача
ла лечения уровень экскреции эстрона, эстрадиола и эстри
ола повысился соответственно до 1694,6+314,5 нмоль/сутки. 
849,6+187,2 нмоль/сутки, 215968 +  221,6 нмоль/сутки, т. с. 
соответственно на 47,2%, 71,3% и 58,5%.

Экскреция прегнандиола до лечения была 39 ,2+6,82  
мколь/сутки, после лечения повысилась до 195,3+40,3  
мкмоль/сутки, т е. почти в два раза.

В группе беременных, у которых терапия была не э ф 
фективной, экскреция эстрогенов была гораздо ниж е: эст-
рОН — 980,5 +  111,0 нмоль/сутки; эстрадиол — 316,8+26,2 
нмоль сут; Эстриол — 12262,4+262,0 номль/сутки. Уровень 
прегнандиола меньше отличался и составлял 93 ,0+ 5 ,6
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мкмоль/сут Заклю чение. Использование веществ, действую
щих на функцию  симпато-адреналовой системы, базируется 
пока на крайне разноречивых данных и проводится путем 
эмпирического подбора их дозировок и способов введения 
лтнако, сведения об их эффективности накапливаются очень 

оыстро и убеждаю т нас в необходимости дальнейшего ана
лиза вопросов, связанных с применением этой группы спелств 
в акуш ерской практике.

Как это следует из литературных данных и собственного 
опыта авторов, адренергические механизмы регуляции име
ют^ больш ое значение в механизмах управления сократитель
ном ф ункцией матки. Это относится не только к местным, 
сугуоо автономным влияниям симпатического отдела вегета
тивной нервной системы па этот орган, но и общим, гумо
ральным эф ф ектом  катехоламинов, циркулирую щ ие в кро
вяном русле. Н ельзя в этом случае сбрасывать со счетов и 
центральные влияния, опосредованные катехоламинергичес- 
кими структурами мозга, что во многом определяет родовую 
деятельность и влияет как на состояние матери, так и плода

поче«У мтлели врача акуш ера-гинеколога не должны ог
раничиваться арсеналом лечебных средств лиш ь с миотрон- 
пьш оффектом, а должны охватывать и возможность во.чдей- 
ствия на весь организм с помощью симпатомиметических и 
симпатолитических средств. Н акопленный нами опыт и лите
ратурные сведения, приведенные нами в настоящей главе, 
|.од! веря.даю! т; кого рода подход, особенно в том случае, ес- 
; ' ,г у Ж1‘П1ЧШГ нн Ч к м я  беременности п ролов развиваются 
севр:.логические симптомы, либо, как это чаще всего бывает 
' 0 : м с с т о j  i о в ы ui е 11 и е артериального давления. .г)тн симпто
-и,! i a i. это ныло показано выше, хорошо купируются с ис
пользованием адренергических средств.

Естественно, что при пару гнетши сократится!ной функ
ции м атго задач » состоит в том, чтобы нормализовать ее и до- 
ОИТ1 СН хорошо координированной геятетьности этого органа 

к уже говорилось, при этом надо исходить из того, что кате
холаминам в регуляции родового акта пока не придается боль
шого значения п они не считаются основными ф а к т о д а н  в 
развязывании родовой деятельности. Следует к тому же пола- 
тать. что действие катехоламинов на уатку зависит, как от 
соотношения в каждый отдельный момент гормонального и 
медиаториого звеньев енмнато-адретгалоиой системы, а также 
И от предварительной подготовленности мимометрин к вос
приятию химических сигналов, следующих через а- и в-ре- 
цеиторы. Ясно, по крайней мере, одно, а именно то, что кате
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холамины путем воздействия на в-адренорецепторы тормогят 
сократигельпую деятельность матки, и что именно поэтому 
при угрожающих родах эффективными являются в-апреио- 
рецепторпыс агонисты. Однако, следует подчеркнуть, что не 
смотря на огромную важность клинических наблюдений и те
рапии преждевременных родов агонистами в-адренорецен го
рами, механизмы, на счет которых реализуется их влияние, 
остаются в значительной мере неизвестными. Пока еще неиз
вестными являются ii механизмы развязывания самого родо
вого акта, в котором катехоламинам также может принадле
жать, не самая главная роль, и они могут лишь модулировать 
действие тех или иных, более важных пусковых факторов. 
Ряд фундаментальных исследований, полученных как в экс
периментах на животных, так и в наблюдениях на людях оп- 
р ;ч \-  г -п значнтел! ный прогресс в области наших знаний в 
от поп io пи и болы и oil роли ги п о т а  да мо-гипофиза рпо-надпоче ч- 
пиковой системы в механизме начала родов. Крайне важными 
как теперь хорошо известно, являются и половые стероиды 
и особенно эстрогены, преобладающее влияние которых в пе
риод снижения уровня прогестерона может оказап  ся решаю
щим за счег усиления синтеза простагландинов. Одновремен
но эстрогены могут повышать чувствительность миометрия и 
к окептоцпну вследствие увеличения числа оьситоцпповых 
рецепторов.

Все эти данные следует учитывать, когда речь идет не о 
прямом, а опосредованном эффекте адренергических средств, 
на что было обращено паше внимание в последнем разделе 
настоящей главы. Кроме того, при использовании л и х  препа
ратов изменяются и метаболические показатели, а также 
функциональное состояние ряда жизненно важных систем.

Вопросы эти изучены пока слишком мало и требуют к се 
бе бол1 шого внимания исследователей, так же как и сопря
женные с ними: аспекты, касающиеся фармакокинетики сим- 
натомиметических и симпатолнтических средств в организме 
беременных. Однако уже и накопленный опыт говорит о том, 
что катехоламины с успехом могут оыть использованы в аьу- 
шерекой практике, хотя они п являются лишь составной ча
стью целостной регуляторной цепи в управлении сокращения
ми матки. Эти вопросы далее оудут рассмотрены оолее оосто- 
ятельно.
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г  Л А В А IV. ОПРЕДЕЛЕНИЕ ОРГАНИЗМА 
ЖЕНЩИНЫ К РОДАМ

hi, {. Современные представления о причинах 
возникновения родовой деятельности

В современной литературе довольно часто можно встре
тить выражения: «готовность женщины к родам», а в послед
нее время —_ «биологическая готовность женщины к родам». 
Авторы, прибегающие к таким выражениям, описывают те 
к, п иные признаки, указывающие на возможность наступле
ния родов в олнжайшее время пли позволяющие рассчиты
вать па положительный эффект при досрочном родоразреше-

женщины с помощью медикаментозных или других рото- 
возоуждающих средств.

В физиологических условиях все изменения, наступаю 
щие в организме но время беременности, направлены снача
ла па выпиливание плода, а затем на осуществление родо
вого акта. Подобная направленность жизненно важных функ
ции организма во время беременности и родов объясняется 
формированием в организме соответствующих доминирующих 
установок по А. А. Ухтомскому. Согласно ему, любая функция 
осуществляется после ооразования в центральной периной 
системе (ЦНС) доминирующего очага возбуждения.

А. П. Николаев (1900), И. И. Яковлев' (1969). Г. Г. Хе- 
Ж Г ™  (1974) ’ в - в - Абрамчеико (1981), ГО. И. Новиков 
(l.t/f)) и др. считают, что < сиовная роль в подготовке орга
низма жешципы к родам принадлежит Ц Й Л  С ее помонц ю 
направляются и поддерживаются па соответствующем уровне 
ьсе физиологические процессы, совершающиеся в организме
i еремениой, в том числе и процесс родов.
/ 1 * 5 °  Л ’ Л ‘ Л е 'ШНС011а № ) .  Л. И, Лебедевой
(l.H>t>), К). 1/1. Новикова (1969) о наличии хорошо сформи
рованной родовой доминанты в ЦНС свидетельствует ряд ха
рактерных особенностей па энцефалограммах.

Однако, изменения, связанные с формированием родовой 
доминанты, наступают не только в ЦНС. Изменения в связи с 
оеремеииост! ю и родами касаются всего организма, поэтому 
понятие «родовая доминанта» объединяет в единую диннми- 
ческую гитему как высшие нервные центры, так и не полип- 
гельные органы.

Перед наступлением родов в органах половой сферы об
наруживаются наиболее ярко выраженные изменения, указы
вающие на предродовую подготовку. Иначе говоря, по изме- 
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нениям, наступающим в половом аппарате, можно довольно 
точно судить о формировании у женщин так называемого 
«периферического звена» родовой доминанты. Что касается 
сдвигов со стороны ЦНС, происходящих перед родами, то они 
отображают состояние так называемого «центрального звена» 
родовой доминанты. В наступлении и развертывании родово 
го акта основную роль играют внутренние раздражители — 
импульсы, исходящие от плодного яйца и самой беременной 
матки. Чтобы матка Могла регулярно сокращаться, должна 
оыть ее «готовность», с одной стороны, а с другой, — обеспе
ченность соответствующей регуляцией со стороны ЦИС.

Во время беременности и родов происходит перестройка 
деятельности всех эндокринных желез женщины. Наряду с 
этим отмечается возрастающая активность и желез внутрен
ней секреции растущего плода. Огромную роль играет и спе
цифическая железа беременных — плацента. Даппьте совре
менной литературы указывают на то, что наиболее важное 
значение среди гормонов, участвующих в изменениях гормо
нальных взаимоотношений в организме беременных, принад
лежит эстрогенам, прогестерону, кортикостероидам и лроста- 
гландинам, которые во многом определяют особенности тече
ния беременности и родов.

Многие авторы (Персиаиипов Л. С., 1972. Тохияп A. A., 
!979.( Кацулов А. Т.. 1978. Quilligan, 1973, Turnbull,  1974' 
riaukkama, Lahtenmaki. 1979) обнаружили в клинических и 
экспериментальных работах антиконтрактилытое Действие 
прогестерона на беременную матку и уменьшение его содер
жания в плазме крови перед родами. У овец и коз перед ро
дами устанавливается пап.неш шая концентрация прогестеро
на в плазме крови и повышается уровень эстрогенов (L iggins 
и соавт., 1973).

Ohrlender п соавт. (1977) показали, что у  человека от
ношение устадиол/нрогестерои перед родами повышается и 
это имеет прялн>е этиологическое отношение к началу родов. 
Эта мысль может быть убедительно подкреплена результата
ми Turnbull и соавт. (1974), который показал, что концен
трация прогестерона в кропи у беременной женщины дости
гает максимума при сроке 36—37 недель беременности (134— 
156 иг/мл) и резко снижается перед родами (89— 105 мг/мл).

Персиаиипов и сотр. (1972) установили, что даже во вре
мя родов концентрация прогестерона в крови резко падает: 
I период — 134 нг/мл, II  — 77 нг/мл и I I I  — 59 ит/мл.

Также была установлена зависимость между концентра
цией прогестерона в крови и продолжительностью родов, при
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высокой концентрации прогестерона в крови часто наблюда
ется слабость родовой деятельности.

Под действием прогестерона, по мнению Н. С. Бакшеева
(1976), повышается мембранный потенциал выше критичес
ких величин, обеспечивающих выход потенциалов действия ii 
развитие механической активности маточной клетки. Мышеч
ная клетка находится в состоянии своеобразного физиологи
ческого покоя, становясь малочувствительной к механическим, 
физическим и фармакологическим стимуляторам. На основа
нии этих данных можно сказать, что прогестерон является 
одним из факторов, который влияет на наступление родов.

Почти общепринятым является мнение о том, что самой 
важной предпосылкой для начала родов является высокая 
концентрация эстрогенов в крови (Аничкова В. Я., 1963; Пет- 
ров-Маслаков М. А., 19(53; Николаев А. П., 1963; Мануйлова 
И. Д., 1971; Казанская Н. И., 1972). У беременных с высокой 
экскрецией эстрогенов с мочой роды начинаются своевремен
но. При Гипоэстрогении различной этиологии беременность 
нередко бывает переношенной (Девизорова Л. С., 1966; Ле
винсон Л. Л., 1969). При хронОЛгически, н. особенно, irpn био
логически переношенной беременности экскреция зстрогепоз 
с мочой в два раза ниже, чем при нормально доношенной бе
ременности (Капулов А. с соавт., 1978).

Cleary, Yong (1974) установили, что концентрация эстро
генов в крови беременных женщин постоянно повышается до 
начала родов. Аналогичные результаты получил Turnbull с 
сотр. (1967, 1974). По его данным, концентрация зетрадиола 
в плазме крови при сроке беременности 36 недель составляет 
10.3 нг/мл, а ко времени начала родов повышается до 17— 
18 пг/мл. В Заключение этой работы Turnbull с сотр. указы
вают, что перед родовым актом у женщины .происходят рез
кие изменения соотношения эстрогенов и прогестерона, что 
играет важную роль в начале родов. Сходные данные приво
дят А. А. Тохияп (1979).

Haukkama и сотр. (1979), начиная со второго триместра 
беременности и до ее окончания, наблюдали увеличение со
держания острона и эстрадиола в миометрии, причем оно бы
ло значительно более выраженным, чем увеличение концен
трации прогестерона.

В последнее десятилетие недвусмысленно доказана роль 
надпочечников плода в пере нашивании беременности и нача
ле нормальных родов. Установлено, что в последние 10 дней 
беременности у  свиньи адренокортикальная активность пло
да повышается ш достигает максимума в день родов (Dvorak, 
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1972). То же показали Alexander и соавт., 1969, исследуя 
содержание кортизона, кортикостерона и альдостерона у пло
да, в опытах на овцах.

Murphy (1973) установил, что концентрация кортизола 
в пуповинной крови у женщин, которым производят кесарево 
сечение без родовой деятельности при сроке 36—41 неделя 
беременности, в 3—4 раза ниже (23.7 нг/мг). в сравнении с 
женщинами, которые нормально рожают через естественные 
родовые пути (76,8 иг/мл). Smith и Shearman (1974) считают, 
что кортикостероиды в пупочной артерии достигают макси
мума (2;>5,6 нг/мл) на 37 неделе беременности, когда плод 
достигает зрелости. Кортизол и прогестерон являются антаго
нистами как в плазме крови, так и в матке. Фетальный корти
зол оказывает ингибирующее действие на прогестерон и тем 
самым стимулирует активность миометрия (Ryan, 1971). 
Кроме того, кортизол повышает активность эстрогенов и про- 
стагландина F2a в плаценте.

Большую роль надпочечников плода в развитии родовой 
деятельности признают также Murpy и соавт. (1972, 1975); 
Talbert и соавт. (1977); Cowson и соавт. (1974); Leong и 
Murphy (1976), Г. А. На ллади и соавт. (1978).

Pokoly и Sorda (1975) установили, что у женщин, кото
рым производилось кесарево сечение при отсутствии родовой 
деятельности, содержание простат'ландинов (ПГ) Е и F в око
лоплодных водах намного ниже, чем у жепганп, рожавших 
через естественные родовые пути. Keirse и соавт. (1977) по
казали, что концентрация П Т Е  и ГГГР у  женщин в около
плодных водах непрерывно повышается в конце беременности 
и начале родов.

При слаоости родовой деятельности концентрация ПГ в 
полтора раза меньше, чем при нормальных родах. Эти дан
ные свидетельствуют о том. что ПГ необходимы для наступ
ления родовой деятельности.

Остановлено, что синтез ПГ происходит в децидуальной 
ооолочке. В последние годы; появились сообщения, которые 
расширили наши представления относительно предваритель
ного звена простаглаидпнового синтеза и предложили новые 
гипотезы начала родов. В серии последовательных публика
ций Macdonald и соавт. (1974); Schulis и соавт. (1975): 
5wars и соавт. (1974, 1976); Gustavii (1975); Beazley (1979) 
показали, что ПГ синтезированы из насыщенных жирных 
кислот и неэстерифицированпая (свободная) арахпдоновая 
кислота является непосредственным предшественником Г1ГР2а.

Okita и соавт. (1982) отметили резкое увеличение к иа-
ез
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чалу родов и в начале родов к амнионе арахидоновой кис
лоты.

В 1975 г. Gustavii предложил следующую теорию начала 
родов: под воздействием изменения концентрации эстрогенов 
и прогестерона наступают изменения в децидуальных лизо- 
сомах, освобождается энзим фосфолаиазы Л 2, которая дейст
вует па мембранные фосдолитшды, освобождая арахидоповую 
кислоту и другие предшественники ПГ. Последние под дей
ствием простагландиновых сиптетаз пренращаются в ПГ, ко
торые и вызывают появление сокращений матки.

Маточная контракция приводит к Децидуальной ишемии, 
которая стимулирует дальнейший выброс лизосомальных эн
зимов, после чего цикл иростагландинового синтеза входит и 
стабильную фазу. W idvist и соавт. (1974) также считают, 
что начальным стимулом для освобождения П Г Р 2а является 
изменение величины отношения эстрогены (прогестерон, ко
торое наступает перед родами. Coast с соавт. (1978) рассмат
ривают секрецию эстрогенов в плаценте как тригер синтеза 
ПГ.

Sailers с соавт., (1980) выявил повышение в перифери
ческой плазме крови уровня 13— 14-дигидро-15 кетопроста- 
глапдина после амииотомии в течение 30 минут и отс> тстипе 
изменений концентрации окситоцнна. В 1981 г. те же аиторы 
установили, что особенно резко концентрация ПГ увеличилась 
у женщин, у которых после вскрытия плодного пузыря нача
лась регулярная родовоя деятельность.

Идентичные закономерности, по в экспериментах на от
цах, были получены Flint (1975), Mitchell с соаит. (1977), 
Kinosbita с соавт. (1979) исследовал уровень метаболитов 
r i r F 2|  в плазме крови, амниотической жидкости, в моче во 
время беременности и родов и представил данные, свидетель
ствующие о значительном увеличении секреции П Г Р 2а к кон
цу беременности, во время родов и снижение уровня через
3— 12 часов после родов.

Средний уровень ПГРга, по данным Tam byraja  и соавт.
(1977), значительно ниже в амниотической жидкости при пе
реношенной беременности, чем при сроке беременности 38— 
40 недель.

Выявлено медленное и вариабельное повышение ПГРга 
в плазме крови к концу беременности и повышение маточной 
активности в это время, что может быть обусловлено повыше
нием уровня П Г Р 2а (Green, 1974). По мере прогрессирования 
родов имеется постоянное повышение содержания в крови 
ПГРга и ПГЕг, что подтверждает положение о том, что повы-
84
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шонйо внутрйматочйо^о синтеза И Г  есть причина появления 
и усиления маточных сокращений, приводящих к благополуч
ному окончанию родов.

H usslejn и соавт. (1982) и Fuchs с соавт. (1982) пока
пали, что причина значительного увеличения продукции ПГЕ 
и в человеческой децидуальной ткани и миометрии является 
окситоцин. К  началу родов уровень окситоцина, вырабатыва
емого фетальным нейрогинофизом увеличивается (Kawai, 
1981 и др.). Стимул окситоцина как из фетального, так и из 
материнского организмов (Dawood и соавт. 1979) может быть 
и источником повышенного синтеза ПГ. Авторы полагают, что 
окситоцин стимулирует продукцию ПГ в беременной матке, 
тогда, когда она чувствительна к окситоцину, а они (ПГ), в 
свою очередь, повышают потенцию окситоцина и вызывают 
дилятацию шейки матки.

Наиболее интересной и современной теорией развития 
родовой деятельности является теория, выдвинутая 1-ега^
(1978). Автор считает, что основным в развитии родовой дея
тельности являю тся гормональные факторы: материнские
(окситоцин, простагландии), плацентарные (эстрогены, про
гестерон) и плодовые гормоны коры надпочечников и задней 
доли гипофиза. Гормоны коры надпочечников плода изменя
ют на уровне плаценты метаболизм стероидных гормонов 
(снижение продукции прогестерона и повышение уровня эст
рогенов). Эти метаболические сдвиги, оказывая местное дей
ствие. приводят к появлению ПГ в децидуальной оболочке, 
которые оказывают лютеилитическое действие, повышают ос
вобождение окситоцина в гипофизе роженицы и увеличивают 
тонус матки. Выделение окситоцина плодом может вызвать 
начало родов, которые затем развиваются под влиянием ок-
сптоцина матери.

Knaus (1967) выдвинул оригинальную теорию родов. На 
основании экспериментальных данных высказывается мнение
о том. что эстрогены не обладают свойством вызывать родо
вую деятельность, но способствуют гипертрофии мышечных 
элементов матки. Процесс длится вплоть до начала родовой 
деятельности.

Увеличивается масса мышц и связанная с ней сократи
тельная ее функция. Количество гестагепов, фиксированных 
в мышце матки, становится недостаточным. Родовая деятель
ность возникает в результате снятия блокирующего влияния 
плацентарного гестагепа. При этом наолюдается падение вы
деления прегнандиола с мочой (Викулов А. В. с соавт. 1960). 
В свете учения об электрофизиологическпх процессах, возшт-
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кающих в маточной мускулатуре;’,высказывается теория, сог
ласно которой схватки возникают в результате повышения 
электрофизиологической возбудимости, находящейся в прямой 
зависимости от увеличения размеров мышечных клеток. 
Схватки возникают самостоятелш о в результате гипертрофии 
мышечных волокон.

H. C.. Бакш еев (197(5) показал, что за 2— 3 педели до ро
дов наступает значительная депервация мышечных структур 
тела матки. Матка освобождается от избытка нервных воло
кон, которые подвергаются фрагментации, вакуолизации и 
рассасыванию. Автор полагает, что освобождение матки от из
бытка нервных структур снижает в родах поток болевой и 
вегетативной информации, а возможно, и является одной из 
предпосылок повышения возбудимости и сократимости мы
шечных клеток.

Выше изложены наиболее важ нце факты и основные те
ории наступления родов, которые обсуждались в последние 
годы. Думается, что возникновение родовой деятельности яв 
ляется полиэтиологическим процессом. Все перечисленные 
причины: эстрогены и другие эндокринные факторы, измене
ние мышечных клеток, их депервация, соответствующая пере
стройка ЦНС играют определенную роль в процессе «развя
зывания» родовой деятельности, хотя не все причины имеют 
одинаковое значение.

4. 2. Методы диагностики готовности организма 
женщ ины к родам

Помимо биологической готовности, следует учитывать и 
так называемую психологическую готовность женщины к 
предстоящим родам. Надо полагать, что широкое применение 
метода физиопсихо-профнлактической подготовки беременных 
женщ ин благоприятствуют формированию у них психологичес
кой готовности к родам.

В свою очередь, от степени выраженности во многом за
висят особенности течения и ведения последних и, в частно
сти, определяются условия и показания для применения раз
личных фармакологических средств. Однако, если для уточне
ния биологической готовности к родам в настоящее время при
меняется ряд тестов, то методов объективной оценки степени 
выраженности психологической готовности женщины к родам 
до сих пор еще не было предложено.

С целью максимальной объективизации оценки психоло
гической готовности к родам нами была разработана специ-
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Йльная методика опроса беременных женщ ин с последующий 
анализом полученных данных и определением соответствую 
щего индекса. Д ля этого была составлена специальная ш ка
ла, содержащая 50 пунктов вопросов. У казанная ш кала, соз
данная с учетом опыта применения апкет-опросников в пси
хиатрической, психологической, общемедицинской практике, 
состоит из четырех разделов. В первый раздел включены 1/ 
п у н к т о в -в о п р о с о в , касающихся особенностей нервно-психи
ческого состояния исследуемой женщины. Второй раздел со
держит 18 пунктов, характеризующих соматическое состоя
ние опрашиваемой беременной, В третьем разделе приводится
9 пунктов, при помощи которых уточняются данные о взаи
моотношениях исследуемой с родственниками. Четвертый 
раздел состоит из 6 пунктов, указываю щ их на отношение ое-
ремеиной к будущему ребенку.

Каждый из указанных пунктов опроса изложен на от
дельной карточке с отрезанными правым или левым нижними 
углами. Правые углы отрезаны на тех карточках, в которых 
предложения сформулированы в утвердительной форме и от
ражают наличие того или иного расстройства. Левые углы 
отрезаны на карточках с отрицанием приводимых в них поло
жений. Беременной предлагается внимательно прочесть каж 
дую карточку и Отложить ее вправо, если она согласна с тем, 
что на пей написано, или влево в случае несогласия с. приве
денным текстом. Вслед за этим врач, проводящий психологи
ческое исследование, извлекает из правой стопки карточки с 
отрезанным правым углом, а из левой — с отрезанным левым 
углом и подсчитывает общее их количество. Сумма извлечен
ных таким образом карточек представляет собой количествен
ный показатель психогенных нарушений у  беременной жен
щины н рассматривается в качестве индекса психологической
готовности к родам.

Определение психологической готовности к родам но опи
санной выше методике было осуществлено у 160 женщин при 
патологическом ее течении или при отягощенном акушер
ском анамнезе. Установлено, что при неосложненной оеремеп- 
иости величина индекса психологической готовности к родам 
равна 1П.0±1.1. а при осложненном ее течении этот индекс 
увеличивается вдвое. У женщин с высоким индексом психо
логической готовности к родам (т. е. когда такая юговпость 
выражена слабо ИЛИ плохо), чаще, чем у беременных с низ
ким индексом, наблюдаются значительные осложнения в ро
дах ii особенно аномалии сократительной деяте.п п о с т  матки.

Ниже приводятся упомянутые иупкты-преддуж л ш я
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всего 50), включенные в шкалу психологического опроса беоё- 
менных женщин.

Раздел первый

1. Я не опасаюсь за исход родов (неверно).
2. Ео иремя беременпости; моя память не ухудшилась 

(неверш ).
3. Лекции но психопрофилактике принесли мне пользу

(неверно). л
4. Во время сна у меня появились (участились) сновиде

ния с неприятным содержанием (парно)•
о. Во время беременности у меня появилась сонливость 

(верно).
6. Во время беременности у меня появилась апатия „ 

тем делам и занятиям, к которым раньше я  испытывала 
радости (верно).

ним 7(в<фно°)СЛеДШ1е ДВа месяца Мой сон стал бодее беспокой-
s. Мой сон стал более чутким (верно).
9. После бесед по психопрофилактике у меня не исчезли

опасения из-за болей в родах (верно).
10. Во время беременности у меня появилась (усилилась) 

плаксивость (верно).
г i. После оесед по психопрофилактике у меня не исчез-

(верио) УМепЫШ1ЛИсь) плаксивость, раздражительность

(верно) В° ВРвМЯ беремвыпости у меня снизилось настроение

14. Я не боюсь боли во время родов (неверно).
Го. Во время беременности я стала значительно спокой

нее (неверно).
'16. После бесед но психопрофилактике у меня улучши

лось настроение, исчезла апатия, повысилась работоспособ
ность (неверно).

17. После бесед по психопрофилактике сон мой стал бо
лее нормальным, полноценным (неверно).

Раздел второй

18. Состояние моего здоровья меня не беспокоит ("не
верно). v

19. После бесед по психопрофилактике у меня исчезла 
тяга к соленому, сладкому, кислому, нормализовались вкусо
вые ощущения, исчезло отвращение к запахам (н евер н о ) /
68
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20. Моя работоспособность в первую половину беремен
ности не снизилась (неверно).

21. Во время беременности вкусовые ощущения у меня
пе изменились (неверно).

2. Во время беременности у меня не появилось влечения
к сладкому (неверно).

23. Во время беременности слюноотделение у меня не по
высилось (неверно).

24. Моя половая жизнь никогда не вызывала у меня оес-
покойства (неверно).

25. Я опасалась за исход родов для моего здоровья
(верно).

26. Я считаю, что во время беременности у меня появилось
извращение вкуса (верно).

28. Во время беременности у меня появилось влечение к
соленому (верно).

29. Во время беременности у меня появился аппетит
(верно).

30. Во время беременности у меня снизился аппетит
(верно).

31. Во время беременности у меня появилась тошнота
(верно).

32. Во вторую половину беременности у меня снизилась
работоспособность (верно).

33. Во время беременности рвоты у меня не появлялось
(неверно).

34. После бесед по Психопрофилактике у меня не исчезли 
опасения за исход родов для здоровья (верно).

35. У меня появилась утомляемость (верно).

Раздел третий

36. Я считаю, что моя жизнь после рождения ребенка 
будет такой же благополучной, как и была раньше (неверно).

37. Мое материальное положение благополучно (невер
но).

38. Я думаю, что после рождения ребенка мои семейные 
отношения улучшатся (неверно).

39. После рождения ребенка я надеюсь на помощь со 
стороны родственников (неверно).

40. Данная беременность для меня нежелательна (верно).
41. Во время беременности у меня сложилась трудная 

психотравмирующая обстановка (верно).
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42. До беременности я переживала психотравмирующуЙ 
ситуацию (верно).
43. Во время беременности отношение к мужу у меня не 
ухудшилось (неверно).

44. В моей семье есть нервные люди (верно).

Раздел четвертый

4 5 .  Я не описаюсь За и с х о д  родов для моего ребенка (пе- 
i;i'prio).

46. Меня не пугают трудности, связанные с уходом за ре
бенком (неверно).

47. Я люблю детей (неверно).
48. Я опасаюсь родить неполноценного ребенка (верно)
49. После бесед по психопрофилактике у меня не 

исчезли опасения за исход родов для ребенка (верно).
50. Я боюсь, что мои болезни и лекарства, которые я 

принимала, могут оказать отрицательное влияние на ребен
ка (верно).

Внедрение иредлагабмбго метода в акушерскую практи
ку. по-впдпмому, позволит объективно определять психоло
гическую готовность женщины к родам при нормальном и ос
ложненном течении беременности, а также дает возможность 
повысит!, эффективность психопрофилактической подготовки 
и тем самым указать, в каких направлениях должна прово
диться психотерапевтическая работа с беременной в плане 
подготовки к родам.

4. 2. 1. Определение зрелости шейки матки

Состояние готовности к родам наиболее отчетливо выяв
ляется по изменениям, обнаруживаемым в половой системе 
женщины. Д ля диагностики изменений, наступающих при 
формировании готовности к родам в организме женщины, 
наибольшее распространение получили такие тесты, как: оп
ределение «зрелости» шейки матки, изучение физических и 
химических свойств цервикальной слизи, уточнение парамет
ров сократительной активности матки, ее чувствительности к 
окситоцину, изменение ректальной температуры, цитологи
ческое исследование влагалищных мазков и другие.

Однако, из всех перечисленных тестов, наиболее досто
верным и легко выполнимым является способ палытаторного 
определения «зрелости» шейки матки. При этом обращается 
внимание на консистенцию (степень размягчения) шейки
9J
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Мйткй, длину илагалищной ее пасти, степень зияния шееч
ного канала, положение шейки по отношению к оси таза. 
При зияющем шеечном канале определяют степень его про
ходимости, а также его длину и сопоставляют этот показатель 
с длиной влагалищной части шейки матки; чем меньше раз
ница между отмеченными показателями, тем солее выражена
«зрелость» шейки матки.

Все указанные признаки положены и основу классифи
кации для определения зрелости шейки  ̂ матки. Согласно 
этой классификации, разработанной Г. Г. Хечинапшпли, сле
дует рассматривать следующие четыре разновидности состоя
ния шейки матки.

1. «Незрелая» шейка матки — размягчена только по пе
риферии и плотноватая по ходу шеечного канала, а в отдель
ных случаях плотноватая целиком; влагалищ ная часть 
сохранена или слегка укорочена. Наружный зев закрыт 
или пропускает кончик пальца; влагалищ ная часть пред
ставляется «мысистой», толщина ее стенки около двух 
сантиметров. Ш ейка располагается в полости малого таза, 
в стороне от проводной оси и срединной линии таза, наруж 
ный зев ее определяется на уровне, соответствующем середи
не расстояния между верхним и нижним краями лонною  
сочленения или даже ближе к верхнему его краю.

2. «Созревающая» шейка матки — размягчена не полно
стью, все еще определяется участок плотноватой ткани по 
ходу шеечного канала и особенно на уровне внутреннею зе
ва. Влагалищ ная часть шейки матки слегка укорочена, у пер
вородящих наружный зев пропускает кончик пальца или, ре
же, шеечный капал проходим для пальца до внутреннего зе
ва, либо с трудом за внутренний зев. Обращает внимание су
щественная разница (более 1 см) между длиной вл«а! алшц- 
ной части шейки матки и длиной шеечного канала. Имеется 
резкий переход шеечного капала па нижний сегмент в об
ласти внутреннего зева.

Предлежащ ая часть пальпируется через своды недоста
точно отчетливо. Стенка влагалищной части шейки матки 
все еще довольно толстая (до 1,5 см), влагалищ ная часть 
шейки располагается в стороне от проводной оси таза. Н а
ружный зев определяется на уровне нижнего края симфиза,
или несколько выше.

3. Не полностью «созревшая», шейка матки — размягчена 
почти полностью, лишь в области внутреннего зева еще оп
ределяется участок плотноватой ткаии, укорочена, капал во 
всех случаях проходим для одного пальца за внутреиппп зев,

«1

ak
us

he
r-li

b.r
u



у первородящих с трудом. Отсутствует плавный переход шё- 
ечиого канала на нижний сегмент. Предлежащая часть паль
пируется через своды довольно отчетливо.

Стенка влагалищной части шейки матки заметно истоп
чет» (до 1 см), а сама влагалищная часть располагается бли
же к проводной оси таза. Наружный зев определяется на 
уровне нижнего края симфиза, а иногда и ниже, но не дохо
дит до уровня седалищных остей.

4  «Зрелая» шейка матки — полностью размягчена; уко
рочена 1I.IU резко укорочена, шеечный канал, свободно про
пускает один палец и более, не изогнут, плавно переходит на 
нижний сегмент матки в области внутреннего зева. Через 
своды достаточно отчетливо пальпируется предлежащая часть 
плода.

Стенка влагалищной части шейки матки значительно ис
тончена (до 4—-5 мм), влагалищная часть расположена стро
го по проводной оси таза; наружный зев определяется на 
уровне седалищных остей.

При обнаружении плохо или недостаточно выраженной 
«зрелости» матки (особенно при первой и второй ее разновид
ности) самопроизвольное начало родов в ближайшее время 
не реально. У женщин, имеющих неосложненное течение бе- 
ремености, ко времени начала родов плохо или недостаточно 
выраженная «зрелость» шейки матки обнаруживается лишь 
в 10% случаев. У всех этих женщин спонтанно начавшиеся 
роды приобретают патологическое — затяжное течение благо
даря развитию дискоординироваиной родовой деятельности с 
проявлениями дистоциями шейки матки.

4. 2. 2. Оценка тонуса и сократительной способности матки

С целью регистрации тонуса матки и ее сократительной 
активности у беременных женщин и рожениц предложено 
множество способов, известных под названием методов внут
ренней и наружной гистерографии. Методы внутренней гисте
рографии позволяют судить о сократительной активности мат
ки по показателям внутриматочного давления, определяемого 
посредством брюшноматочного амииоцентеза и введения в по
лость через родовые пути датчиков различной конструкции 
и др. Из весх существующих способов определения внутри
маточного давления самым совершенным следует считать ра- 
диотелеметрический метод, детально разработанный и внед
ренный в акушерскую практику С. Н. Давыдовым (1967). 
Однако методы внутренней гистерографии и особенно те из 
них, которые связаны с производством пункции стенки мат
ки, достаточно сложны и небезопасны. При применении раз-
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тачных методов внутренней гистерографии регистрируется 
Г ™ ' , «  „вдтр,,™'то,,,ое. „о .. внутриёрютное д а » » ,« « ,
особенно резкие колебания последнего, ооусловленн 
fio к им дыханием, кашлем, потугами и др.

Менее сложны в применении и совершенно ^ в р е д н ы  
методы наружной гистерографпи, ост,ванные на исполь ов, 
пин на чличных датчиков, прикладываемых к орюпшоп стен
; r S —  —  я «  * ™ » » » ■ '» "  to4 'z i t „ ' Sставчения о количественной стороне тонуса и сократитель- 
н Г  деятельности матки. Методы наружной гистерографии 
бочьгаей частью позволяют судить лишь о частоте схваток и
отчасти о б  их продолжительности, а  при м н о г о к а н а л ь н о м  ( т  

ведении — о к о о р д и н и р о в а н н о с т и  сокращении различных о т

У «а:'«ш ш е „ м о с т а ™ , к р п »  * •  « т .  тт. 
rceu осхслш'гесгаш методам наружной гистерографпи. пред- 
тожетшьтм в разное время различными авторами, поэтому дан
ные способы имеют в основном теоретическое значение.

4. 2. 3. Определение чувствительности 
матки к окситоцину

Из пест по, что реактивность матки к окситоцину но мере 
прогрессирования беременности постепенно нарастает и Лостп^ 
гает максимума непосредственно перед родами. В 1964 г. ЫпуШ 
первым использовал это явление, разработав специальную 
пробу онределештя реактивности миометрия на 
введение пороговой дозы окситоцина, сиосооного вызвать сокра
щение матки. Впоследствии эта проба была им названа оксн- 
тоциттовым тестом, или тестом чувствительности матки к оь- 
ситоцину. методика проведения которого заключается с. 
дующем Перед ир,ш еМ ,п ,е„ теста » темюше 15 « П .Г Г Р Г * » - 
дуемая женщина должна находиться в горизонтальном поло
жении и в состоянии полного эмоционального и физическою 
покоя, чтобы исключить возможность наступления сокраще
ний матки иод влиянием различных факторов. Непоередст- 
венно перед проведением теста готовится ра;™ 0р окситоцина 
из расчета но 0,01 единицы действия ГЬД) препарата на 
1 мл 0 85% раствора хлористого натрия. Далее 10 мл такого 
раствора набирается в шприц и начинается внутривенная 
инъекция. Автор рекомендует не приступать к введению ра
створа окситоиина сразу после венопуикцин, так как произ
водство последней само по себе может явиться причиной coi 
ращений матки. Введение раствора автор рекомендует произ
водить «толчкообразно» по одному миллилитру одномоментно
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и с интервалами между каждым введением в одну минуту В
? о п Г п М° ЖНО г В0ДПТЬ 118 б0лее 5 MJl Раствора. Введение раст- 
; 1 дс-ьыю быть прекращено с появлением реакции матки 
Ке сокращения/. Тест считается положительным, если инду
цированное окснтоцииом сокращение матки появляется в те - 
шине первых 3 минут от начала, проведения пробы, т. е в ре-

реп  ™ ю т еЯеНИ'Я ИЛП 3 МЛ Раств°Ра- Сокращения матки 
п  i ! i1 ю iся лноо путем пальпации живота. Либо с помощью
одного и;! методов гистерографии. Ц Ю
. . . . . . . . Лаи‘ШМ Sm yth’ положительный окситоцпповый тест
.указывает па возможность спонтанного наступления родов у 
женщнп „ течение « м * «  „ „  т у х  CVT0|;P j « J
ремшепдуег также и с и м ы г а м п .  оксптоцииолый тест с целью

Г"Т0“Н“ ТН КтЩ ‘Ш "  * » * »  « * «  применением 
!г m ждеппя с целью досрочного родоразрешешш по тем
г “о к с ц т о ^ н Г ? т Ш,ЯМ' даш,ым а , т ’Ра- реактивность матки окситоцину при псполыюванпп указанного теста не зависит

™  ™
...... ° - п о ц и п о в ы п  iесл нашел довольно широкое применение
i» к в клиппчегкоп практике, так и при проведении научных 
исследовании. Отдельные авторы несколько видоизменили
? i T a WT a '№ r ?  У1? Мет,,дикУ проведения окситоцшювого 
теста. Так, B aum garten  и Hofhansl (1961) считают цетгесо- 
оора iiibiM проп з зоди ть внутривенное введение раствора окси- 
гоципа не «толчкообразно», как это рекомендуется Sm yth а 
иостенеино по 0,01 ЕД в 1 мл ф ш н ' . о п ,  чесжого it

‘ "  то ,ки  •’Ре|ГИЯ Указанных авторов, такой способ введе
ния раствора окснтоципа более физиологичен н предотврати'!

кп 7 т ш Г а т Г уш ,т ия
Sniv h im ( }’ * :ia OCJIOBy °Р»#"и«Д№иую методику
( ТИ01 S’ i Г ЖНЛ У  К0Л? ЧесТВу ввеЛеппых миллилитров ра
су дп г ! ! ,  Cffi,C0" lMW сокращения матшт)УДИ< . О ' через сколько суток, считая «•«» дни п оведени я  
ирооы, следует ожидать спонтанного наступления родов Та 
если сокращение матки но наступает после в д Г е ш ш т

» Г ^ „ ;тГ,и̂ ,ьТугГ 1Т0ЦИпа (0’03 ЕД)’ то роды
1акпм образом согласно нышсчфниедеиным иссчепот

а х / . “Тр ' г,;.р’‘.м;;;; !оет,гс',г5 '^ ,,е''иЯс Те".
и и т о ^ т ш :  соант. (1957), JS rvm en .  Ооант. <1964, “
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некоторые другие считают, что окситоциновый тест не имеет
большой ценности. .

В своих исследованиях мы исиол!зовали тест Ь myти в 
описанной выше модификации B aum garten  и Hofhahsl (с по
степенным введением раствора окситоцина). Д ля регистрации 
сократительной деятельности матки при проведении оксиго- 
циновой пробы был использован разраоотанный нами метод 
гистерографии. Так же, как и ряд других авторов, мы считаем 
пробу с окситоципом положительной, если индуцированное 
этим веществом сокращение матки наступает в пределах пер
вых 3 минут от начала внутривенного введения его раствора.

4. 2. 4. Цитологическое исследование влагалищных мазков
В настоящее время общепризнано, что метод цитологи

ческого исследования влагалищных мазков может быть ис
пользован для определения качественных сдвигов в гормо
нальном балансе организма женщины во время беременности 
п особенно перед наступлением родов. Указгшному вопросу
посвящена обширная литература.

Для того, чтобы иметь наиболее полное представление о 
качественных изменениях в составе клеток влагалищного со
держимого женщины в динамике беременности, необхопмо 
пользоваться полихромиой окраской мазков, позволяющей 
дифференцировать циаиофильные (базофилыше) клетки от 
эозинофильных (ацидофильных) клеток. Принято считать, 
что обнаружение в мазке преимущественно циаиофильных 
клеток свидетельствует о преобладании активности прогесте
рона над эстрогенами. И, наоборот, нарастание содержания 
эозинофильных клеток говорит об увеличении активности эс
трогенов гормонов. В последнее время нашел применение ме
тод люминесцентного исследования влагалищных мазков 
(Деражне А. Б., 1957; Лоиатченко О. И. и ЛевинСон Л. Л., 
1909). Однако, несмотря на относительную простоту и быст
роту выполнения, отрицательной стороной метода люмине
сцентной микроскопии, также как И метода с использованием 
обычной (монохромной) окраски мазков, является то, что она 
они не позволяют судить об изменении количественного со
держания циаиофильных и эозинофильных клеток.

Во время беременности, особенно начиная со второго три- 
места ее, наблюдается пролиферация базального слоя эпите
лия и разрастание промежуточного слоя при одновременном 
уменьшении клеток поверхностного слоя. Все эти изменения 
связываются с возрастающей активностью плацентарных сте
роидов и особенно прогестерона. К этому времени появляются 
типичные для беременности ладьевидные (иавикулярные)
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клетки, происходящие из промежуточного слоя влагалищного 
эпителия. Характерным для ладьевидных клеток является 
вакуолизация цитоплазмы вследствие накопления в ией гли
когена, а также выраженная цианофилия. Значительное пре- 
ооладание ладьевидных, цианофилыю окрашивающихся и 
teciio прилегающих друг к другу клеток наблюдается при фи
зиологически протекающей беременности до срока ее 38—30 
недель.

Начиная с 38 39 недель беременности (примерно за 10
дней до предстоящих родов), появляются, а затем все более 
и более нарастают изменения в цитологической картине вла-
1 алпщиого мазка, приписываемые повышению активности эс- 
фоюнныл гормонов при одновременном уменьшении активно
сти прогестерона. По мере приближения родов количество ти
пичных для прогрессирующей беременности ладьевидных кле- 
10к уменьшаемся при увеличении числа клеток поверхностных 
слоев, все еще окрашивающихся ацидофильно и содержащих 
пикпотические ядра. При приближающемся сроке родов наб
людается ^гакже разрежение клеточных элементов. Уменьше
ние спосооностн эпителиальных клеток воспринимать окраску 
и появление возрастающего количества лейкоцитов.

Согласно современным представлениям при. Микроскопн- 
ройанип влагали щ н ы х  мазков, взятых у беременных женщин, 
необходимо учитывать и вклю чать в клеточную формулу сле
дующие разновидности клеток ашогослопного плоского эпите
л и я :

1. Пара назальные клетки, лежащ ие над базальным слоем 
клеток, они имеют небольшие размеры (вдвое больше лейко
цитов), круглую или овальную форму при отчетливой циано- 
фильности цитоплазмы, большом и округлом ядре, располо
жен ном центрально. Парабазальные клетки встречаются в 
мазке у женщ ин при неосложненном течении беремеиностн 
очень редко, так как они покрыты сверху многими рядами 
промежуточных клеток, что препятствует их слущиванию и 
появлению в содержимом влагалища.

2. Преимущественные плетки, представленные во время 
переменное!и в двух разновидностях. Это «собственно» про
межуточные клетки, имеющие часто опальную и реже округ
лую форму, а так ж е  большое везиклярпое ядро. По размерам 
они значительно больше иарабазалыгы^ и базальных клеток, 
а их цитоплазма^ обладает исключительно цнанофильными 
свойствами. «Собственно» промежуточные клетки встреча
ются в большом количестве только в начале беременности, а 
по мере прогрессирования последней все более и более заме- 
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щаются типичными для беременных женщин ладьевидными 
(павнкил урными) клетками, являю 1цимися второй разновид
ностью промежуточных клеток. Л ад 1 евидные клетки отлича
ются от «собственно» промежуточных большей вытянутостыо 
в длину, но 01В также цианофильны, содержат большое ко
личество гликогена, чем обусловлена вакуолизация их цито
плазмы и повышенная способность воспринимать красители. 
Среди промежуточных клеток нередко обнаруживаются клет
ки с завернутыми краями, напоминающие внешне конверты, 
что в свою очередь свидетельствует о преобладании в организ
ме активности прогестерона.

3. Поверхностные клетки, представленные также в виде 
двух разновидностей: поверхностных ороговевающих и по
верхностных ороговевших. Поверхностные ороговевающие 
клетки расположены над верхними рядами промежуточных 
клеток и отличаются от последних большими размерами, по- 
лигональност! ю, меньшей величиной ядра. Цитоплазма этих 
клеток обычно циапофильпа, хотя изредка встречаются эози- 
нофильно окрашивающиеся экземпляры. Поверхностные оро
говевшие клетки самих поверхностных слоев — наружных 
слоев эпителия имеют те же размеры, что и ороговевшие клет
ки, ио отличаются от последних большой полигопалыюстью, 
пикнозом ядра и значительно чаще окрашиваются эозипо- 
фильно. Отличительной чертой этих клеток является также 
пониженная способность их воспринимать краску, в связи с 
чем они имеют «грязноватый» или «стертый» вид (Zidovsky, 
1964).

Оценка перечисленных выше клеточных элементов дает 
возможность определять принадлежность каждого изучаемо
го мазка к одному из четырех цитотипов, приводимых в клас
сификации Жидовского (1964), п судить о степени биологи
ческой готовности женщины к родам. В своих исследованиях 
мы полностью придерживались этой классификации по опре
делению цитотнпов влагалищных мазков. Ниже приводится 
краткое описание данных микроскопии влагалищных мазков, 
которые типичны для каждого цитотипа; одновременно ука
зываются и предлагаемые сроки наступления родов, харак
терные для каждого цитотнпа.

I ц и т о т и п :  «поздний срок беременности» пли «навику- 
лурный тин мазков» типичен для нормально прогрессирую
щей беременности, начиная со второго ее триместра. В мазке 
преобладают ладьевидные и промежуточные клетки в соотно
шении 3 : 1 в виде характерных скоплений. Цитоплазма та
ких клеток резко циапофильпа. Поверхностных клеток в маз-
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кс почти нет. Лейкоциты и слизь, как правило, отсутствуют, 
Эозинофильные клетки встречаются в среднем в 1%. а клет
ки с пикпозом ядер — до 3%. Наступление родов при этом ци- 
тотште мазков можно ожидать не ранее чем через 10 дней со 
дня их взятия.

II ц и т о т И п :  «незаделго до родов». В мазке такого типа 
обнаруживается уменьшение количества ладьевидных клеток 
при одновременном увеличении числа «собственно» промежу
точных клеток и их соотношение равно 1 : 1. Клетки начина
ют располагаться более изолированно, а не в виде скоплений, 
как это наблюдается в мазке, типичном для I цитотипа. Уве
личивается количество поверхностных клеток, а среди них 
несколько увеличивается число эозинофильных клеток и кле
ток с пикпозом ядер (до 2% и до 6% соответственно). На
ступление родов при этом цитотипе мазков следует ожидать 
через 4 —й дней.

III ц и т о т и п :  «срок родов». В мазке такого типа пре
обладают «собственно» промежуточные (до 00—80% ) и по
верхностные (до 25—40% ) клетки, имеющие пузырьковид
ные или тшкнотические ядра. Ладьевидные клетки встреча
ются только в 3— 10%. Отсутствуют скопления клеток, и пос
ледние располагаются изолированно. Возрастает содержание 
эозинофильных клеток до 8%, а клеток с пикнозом ядер — 
15—20%. Увеличивается также количество слизи и лейкоци
тов. Окрашиваемость клеток понижена, и контуры их менее 
контрастны. Наступление родов при этом питотипе мазков 
следует ожидать через 1— 5 дней.

IV ц и т о т и п :  «несомненный срок родов». В мазках об
наруживаются максимально выраженные регрессивные из
менении: преобладают поверхностные клетки (до 40 • 80% ). 
ладьевидные клетки почти полностью отсутствуют, и в не
большом количестве представлены «собственно» промежуточ
ные клетки. Поверхностные эозинофильные клетки иногда те
ряют свои ядра и имеют вид «красных теней». Цитоплазма в 
большинстве случаев плохо окрашивается, края клеток мало- 
контрастны, и мазок приобретает вид «стертого» или «гряз
ного». Количество эозинофильных клеток возрастает до 20%, 
а клеток с пикнозом ядер — до 20—40%. Заметно увеличи
вается также количество лейкоцитов и слизи в виде скопле
ний. Роды при таком типе мазков должны наступить в тот же 
день или, в крайнем случае, в течение ближайших трех дней.

4. 2. 5. Изменение некоторых физических и биохимических 
свойств секрета желез шейки матки в конце беременности 
как показатель готовности организма женщины к родам
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Оценка степени «зрелости» шейки матки является одним 
из наиболее часто применяющихся тестов для диагностики 
готовности организма женщины к родам, ß  клинических ус
ловиях с этой целыо прибегают к тщательному иальпаторно- 
му исследованию шейки, что не лишено определенного су
бъективизма. Основные клинические признаки «зрелости» 
шейки матки (ее размягчение, укорочение, зияние шеечного 
канала и др.) но многом обусловлены существенными струк
турными и биохимическими сдвигами в ее тканях. Поэтому 
трудно себе представить, чтобы указанные сдвиги не сказа
лись па характере секреции желез шеечного канала. Из не
многочисленных исследований известно, что у беременных 
женщин, в отличие от непеременных, наблюдаются некото
рые особенности секреции железистого аппарата шейки 
матки.

II. А. Коган (11)7(5) обследовала 50 практически здоро
вых женщин в возрасте от 18 до 49 лет при физиологически 
протекающей беременности сроком от 32**3:6 недель ц до 
40— 41 педели. Из них 7 женщин при сроке 32— 35 недель 
беременности, 8 при сроке 39 недель и 12 женщин при сроке 
40— 41 педеле. Обследованию подверглись беременные без 
признаков воспаления слизистой оболочки влагалища и шееч
ного канала. Слизь из цервикального капала отсасывалась 
при помощи модифицированного шприца F>payna. Образцы 
слизи с иримесыо ьрови не исследовались. В извлеченных 
порциях слизи изучались некоторые физические ее свойства 
(количество, степень густоты, прозрачность), а также хими
ческие и биохимические ее показатели, как симптом кристал
лизации и общий белок но методике Loury (1951). Далее 
слизь подвергалась обработке с помощью -модифицированно
го К. А. Коган метода Aeliе (19(58|. В полученном суперна
танте (недосадочпой жидкости) определяется белковый 
спектр методом электрофореза в полнакриалмндпом геле по 
Devis (1904). Идентификации белковых фракций проводи
лась по Moghissj, Neuhaus (19(3ü ). Степень «зрелости» шей
ки матки оценивалась по классификации Г. Г. Хечинашвили
(1971).

В результате проведенных исследований было установле
но, что во время беременности 32— 3(5 педель при наличии 
«созревающей» шейки матки (т. е. отсутствии ее готовности к 
родам) слизи в шеечном канале мал« — в пределах 0.1 — 
0,15 мг («сухая» шейка) и она отсасывается с трудом. Слизь 
в таких случаях не прозрачная и не кристаллизуется при вы
сыхании, т. е. отсутствует симптом «папоротника». Кроме того,

99

ak
us

he
r-li

b.r
u



при этих сроках беременности, по сравнению с более позднн 
ми, и слизи содержится сравнительно небольшое количество 
общего белка — 3 ,30±0 ,43  мг/мл (р =  0,05). Наряду с этим 
но время беременности 32—36 педель при наличии «созрева
ющей» шейки матки в цервикальной слизи обнаруживаются 
белковые фракции; альбумин — в 100% случаев, траисфе- 
pun — в 60% и иммуноглобулин — в 50%.

Ilo мере приближения к предстоящим родам и нарасти 
имя степени «зрелости» шейки матки наблюдается отчетли
вое изменение физических п биохимических свойств слизи. 
Так, количество отделяемой слизи увеличивается до 1,0 — 
0.0 г и нарастает ее прозрачность. У 28% женщин за 1—2 
дня до родов обнаруживается кристаллизация шеечной слизи. 
При практически доношенной беременности и при обнаруже
нии «зрелой» шейки матки, начиная с 38—-30 недель, содер
жание общего белка в цервикальной слизи увеличивается до
11.81±0,.16 мг/мл (р =  0,00). Кроме того, при «зрелой» шейке 
матки в цервикальном секрете обнаруживается богатый бел
ковый спектр. Так, если при беременности 32— 36 педель в 
слизи выявляются 1— 3 белковые фракции, то перед родами 
в ней ( одержится 8— 10 таких фракций (иреальбумип, альбу
мин, 1 — глобулины, включая трапсферил, 2 — глобулин, 
иммуноглобулины).

Таким образом, результаты проведенного исследования 
показывают, что во время «созревания» шейки матки проис
ходят существенные изменения в функции желез цервикаль
ного Капала, что проявляется значительным увеличением об
щего количества отделяемой слизи, нарастанием ее прозрач
ности, появлением симптома кристаллизации, увеличением со
держания в ней общего белка и расширении его спектра. 
Указанные изменения в секреторной функции шеечных желез 
могут быть, по-видимому, применены в качестве дополнитель
ного теста при оценке готовности организма женщины к ро
дам. (К. А. Когай, 1976).ak
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Г Л А В А  V. АНОМАЛИЯ РОДОВОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ

Аномалии родовой деятельности являются актуальной 
проблемой современного научного и практического акушерст
ва. Важность данного вопроса обусловлена прежде всего тем. 
что эта патология родов является одной Ий основных причин 
возникновения серьезных осложнений как у матери, так и у 
ребенка (Перси аминов Л. С., Чернуха Е. А., 1979; Старости
на Т. А. и др.. '1983 и др.).

5. 1. Патология и патогенез слабости родовой деятельности
Среди аномалий деятельности слабость родовых сил яв

ляется наиболее частой и наиболее изученной.
Как свидетельствует С. Д. Янпольский (1898), изучением 

слабости родовой деятельности занимались врачи еще в глу
бокий древности (Герофил, 300 г. д. п. э.; Деметрий, 276 г. 
д. н. э.; Эфесский С., 11 в. п. а, и др.). Вопросы диагностики 
и лечения этой патологии обсуждались в работах русских 
акушеров-гинекологов: Г. И. Кораблева (1841), Л. П. Матве
ева (1856), В. Л. Петрова (1902) и др.

Большой вклад в развитие учения о слабости родовой 
деятельности внесли многие советские акушеры-гинекологи, 
как С. М. Беккер (1947). А. П. Николаев (1956), А. И. Пзт- 
ченко (1956), Л. С. Персианннов (1961), И. И. Яковлев 
(1961), М. А. Петров-Маслаков (1961), Л. В. Тимошенко 
(1965), Н. С. Бакшеев (1972), К. Т. Михайленко (1978) и др.

В настоящее время принято считать, что слабость родо
вой деятельности — это такое патологическое состояние, при 
котором схватки развиваются слабо (схватки редкие, корот
кие, малоинтенсивные), раскрытие шейки матки происходит 
замедленно, а предлежащая часть плода продвигается мед
ленными темпами (Персианипов Л. С. и др., 197:>; Михайлеп- 
ко Е. Т., 1978).

Различают первичную и вторичную слабость родовой дея
тельности и слабость потуг. Слабость родовой деятельности, 
которая возникает с самого начала родов и продолжается до 
окончания их, называется первичной. Когда же слабость ро
довых сил развивается после периода нормальной родовой 
деятельности, то такая слабость родиной деятельности назы
вается вторичной (Персианипов Л. С., Чернуха E. A., 1979).

Ч а с т о т  а слабости родовой деятельности в настоящее 
время имеет тенденцию к увеличению с 7,09% (Бакшеев 
IT. С., 1972) до 10— 12,5% (Михайленко Е. Т., 1981).

Изменился удельный вес первичной слабости родовой дея
тельности по отношению ко вторичной слабости родовой дея-
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тёлыюсти. А. Й. Петченко (1956) выявил, что первичная сла
бость родовой деятельности составила 55% к общему числу 
случаев слабости родовой деятельности, Н. С. Бакшеев
(1972) — 91,19%, E. Т. Михайленко (1978) — 85,6%.

Ряд авторов отмечают большую частоту слабости родовой 
деятельности у нервородящих по сравнению с повторнородя
щими. E. Т. Михайленко считает, что: слабость родовой дея- 
тел) иости встречается в 4,4 pa:ia чаще, чем у повторнородя
щих .

ß  частоте возникновения слабости родовой деятельности 
немаловажную роль играет и возраст рожениц. Еще в 1902 г.
В. А. Петров писал, что слабость родовой деятельности чаще 
встречается у юных первородящих (1В— 17 лет) и у женщин 
старше 25—2Ь лет. Ilo данным современных авторов слабость 
родовой деятельности чаще встречается в молодом возрасте, 
20— 25 лет (Бакшеев Н. С., 1972; Михайленко Е. Т., 1980). 
По мнению В. II. Карпушипа и соавт. (1970), слабость родо
вой деятельности чаще встречается у юных рожениц и у пер- 
вородящих старше 30 лет. Существенно отметить, что нару
шение сократительной деятельности матки наблюдается у ро
жениц в возрасте старше 30 лет в 4 раза чаще, чем в более 
молодом возрасте (Зайдиева H. H., 1983).

Э т и о л о г и я .
Родовой акт —- сложный физиологический многозвенье- 

вои процесс, который возникает н завершается в результате 
взаимодействия многих систем организма. (Персианинов JI С 
1972).

Пак указывает А. 11. Николаев (1956), наиболее извест
ной классификацией этиологии слабости родовой деятельно
сти является классификация С. М. Беккера (1948), в которой 
систематизированы причины этой патологии родов (анатомо- 
функциопалытая недостаточность нервно-мышечного аппарата 
женщины, гормональная недостаточность, инфекционные за- 
оолевания, хронические :жстрагеннтальиы'е заболевания и др.).

В последнее время большое значение придается выделе
нию «групп высокого ряска» по возникновению той или иной 
патологии родов, осложнений для матери и плода. В частно
сти, к группе «высокого риска» по возникновению слабости 
родовой деятельности относят тех беременных, у которых в 
анамнезе имеются указания на перенесенные в детстве хрони
ческие заболевания (особенно в пубертатном периоде), позд
нее наступление менархе, нарушения менструального цикла 
(Черменская Т. П., 1969).
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f
F ■ ■ ■ iРазвитию слабости родовой деятельности сносооствуки 

общесоматические заболевания, авитаминозы, заболевания 
нервной системы, нарушения обмена веществ, нервно психи
ческое наприжение, осложнения течения настоящей оеремен 
ногти: мпоговодие, многоплодие, поздние токсикозы, недона
шивание, перенашиваиие беременности, осложнения преды
дущих родов и беременностей, перенесенные аоорты (Персиа- 
птшов Л. С. и др., 1975, 1979; Михайлеико Е. Т., 1978).

В связи с тем, что в основе родового акта лежит сложный 
безусловный рефлекс, а центральной нервной системе при
надлежит ведущая роль и развертывании и течении родов, 
развитие слабости родовой деятельности возникает при дезор
ганизации функции нервной системы в разных ее отделах, на
чиная от коры головного мозга до рецепторного аппарата мат 
ни включительно (Яковлев И. И., 1957).

В работах ряда авторов (Яковлев И. П., 19(51; лечина?- 
швплп Г. Г., 1974. и др.) показано, что нормальное течение 
родового акта возможно лишь при наличии сформировавшей
ся родовой доминанты. Нарушение формирования ^ родовой 
доминанты является одной из причин развития слаоости ро
довой деятельности (Озерянская А. Л., Лидская А. М., 1976).
У женщин со слабостью родовой деятельности искусствен
ные ритмы подчиняют себе собственные ритмы мозга, что 
свидетельствует об отсутствии системного объединения ней
ронов и доминирующем ритме. Различия в характере электро
энцефалограмм у рожениц с нормальным течением родов и со 
слабостью родовой деятельности позволяет предположить, что 
в основе развития слабости родовой деятельности лежит недо
статочность регуляторных механизмов самого мозга (Леое- 
дева Л. И., Орлов Р. С., 1969).

Некоторые генетические аспекты слабости родовой дея
тельности выявлены А. А. Передернй н соавт. (1976, В. П. 
Шихайловой и соавт. (1976). По данным этих авторов, нас
ледование слабости родовой деятельности прослеживается у 
25% обследованных. Так, при высоком содержании половою 
хроматина н медленном его снижении предполагается разви
тие слабости родовой деятельности.

В развитии слабости родовой деятельности имеет значе
ние локализация плаценты (Самородипова Л. A., 1977, 1980; 
Аккерман Л. И., 1983). Так, при локализации плаценты в об
ласти дна матки слабость родовой деятельности встречается 
у 58,4% рожениц, при локализации плаценты в области тела 
маткп —- у 27,3%, при низком прикреплении плаценты у
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5 ,7% 1*®опга* (Вутылкииа М. и др., 1077; Садаускас В. М 
и др., 1981).

П а т о г е н е  а.
Нарушение сократительной деятельности матки СДМ 

является одним in  центральных вопросов научного акушерст
ва. 13 ш т н е п е з е  слабости родовой деятельности ведущая роль 
принадлежит нарушениям СДМ (Перешитной Л. С.. 1971).

Исследования, проведенные м н о г и м и  современными а в т о 
рами, показали важное значение нарушений метаболических 
процессов в мпометрии в развитии слабости родовой деятель
ности (Красильникова А. Я. и др., 1971; Железиов Б. И 
1973; Ьуць  А. и др., 1981).

В частности, изучение ферментной активности в миомет- 
рин»выявило, что угнетение ЛТФфазы, кислой и щелочной 
фосфатазы, карооангидразы, цитохромоксидазы в ядрах кле
ток миометрия, мембранах и соединительнотканных структу
рах их приводит к нарушению окислительных энергетических 
процессов, снижению белкового, углеводного, нуклеинового 
оомена, усилению малоэффективного анаэробного п у т и  глико
лиза. Эта декомпенсация энергетического обмена наступает по 
происшествии 18 ч. родовой деятельности. К этому времени 
снижается СДМ и наступает утомление миометрия. В конеч
ном итоге все это приводит к расстройству кислотио-щелочно- 
го равновесия в крови матери и плода (Бакшеев Н С Сте- 
наиковская В. К., 1973; Школьный Г. К„ 197.1; Мпроппшчен- 
ьо Ь. П.. Медведев В, А„ 1978; Чернега М. Я., 1980).

* последние годы появилась обширная литература, пос
вященная значению миофибриллярпых белков в СДМ Нпби- 
леишвили .3. В., 1977 и др.). Б. Бибнлейгнвили (1977) вы-
пп!™м!ГаЛТ И1!  '4e:!0pirei(ITa,l" n м® е к у л  фибриллярных белков 
преимущественно миофиламентов и дезорганизации клеточ
ных оргаиел в сократительном аппарате миоцитоп при слабо
сти Родовой деятельности. По данным К, Т. Михайленко и со
авт. (1Л80) при слаоостп родовой деятельности уменьшается 
содержание сократительных белков миометрия, в частности 
содержание актомиозипа снижается в два раза по сравнению с 
нормальными родами. К рсаи  того, ряд авторов находят дист
рофические изменения в миометрии при слабости родовой
к Т Л1 0 7 ЧТИ (I\P»ÖWÄbinn«)fia Л. Я. и др., 1971; Железной ь .  и ., 1У7о и др.).

Нервная и гуморальная регуляция СДМ осуществляется 
путем воздействия биологически активных веществ (медиато
ров) на рецепторный аппарат матки и биохимические процес
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сы во всех тканях организма (Грищенко В. И., 1973; Дудко 
Л. В., 1976; Старостина Т. A., 1977).

Несостоятельность гуморальных механизмов систем, обес
печивающих родовую деятельность, приводит к развитию сла
бости родовой деятельности. При этом снижается активность 
холинерги чес кой, симпато-адреналовой и кининовой систем, 
имеется четкое снижение биологически активных веществ: 
ацетилхолина, норадреналина и адреналина, серотонина, гис
тамина и кишшов (Грищенко В. И., 1973, 1976; Старостина 
Т. А., 1973, 1977; Мануйлова И. А., 1973; Бакшеев 11. С., 1973; 
Кислица В. В. и др., 1976; и др.). В настоящее время большая 
роль в регуляции СДМ отводится эндо- и экзогенным проста- 
гландинам (Персианинов Л. С., 1971, 1977; Михайленко Е. Т., 
Чернега М. Я., 1979 и др.). Механизм действия простаглаи- 
динов на клетки миометрия выражается в увеличении прони
цаемости протоплазматических мембран для ионов кальция, 
уменьшении величины мембранного потенциала, развития 
спонтанной электрической активности и проявляется в повы
шении возбудимости мышечного тонуса, усилении СДМ, ам
плитуды и частоты сокращений. При слабости родовой дея
тельности концентрация простагландинов в околоплодных во
дах в 1,5 раза меньше, чем при нормальном течении родов.

В последнее время большое значение в патогенезе слабо
сти родовой деятельности отводится половым стероидным гор
монам, в частности, экстрогенам, так как эстрогены влияют 
на синтез актомиозина, активность АТФ-ацетилхолинэстера- 
зы, активируют холинергическую систему, влияют на содер
жание РНК, ДНК, гликогена, повышают чувствительность 
миоМетрия к окситоцину, обеспечивают формирование ниж 
него сегмента и созревание шейки матки (Тимошенко Л. В., 
1965; Орлова В. Г., 1973; и др.).

В то же время нарушение взаимоотношений между поло
выми гормонами в организме беременной приводит к недо
статочному созреванию нервно-мышечного аппарата матки к 
моменту родов и развитию слабости родовой деятельности (Ми- 
хайлеико E. Т. и др., 1980). Нормальная родовая деятель
ность развивается на фоне максимального содержания эстро
генов в организме женщины, а в основе развития слабости ро
довой деятельности лежит недостаточность эстрогенов ф гю  
плацентарного комплекса (Белоус Л. Н. и др., 1976). В то же 
время Л. Т. Волкова (1971). И. А. Мануйлова и соавт. (1973) 
отмечают, что одновременно с гппозстрогеиией имеет место 
увеличение содержания в крови при слабости родовой дея
тельности прогестерона. Как известно, под действием проге-
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стероиа уменьшается спонтанная активность миометрия пу
тем снижения потенциала действия клеток (Jung, 1965).

В патогенезе слабости родовой деятельности важная роль 
принадлежит гнноталамо-гипофпзарно-надпочечииковой сис
теме матери и плода (Паллади Г. А. и др., 1972 и др.), элек
тролитам и микроэлементам, дыхательной функции плаценты, 
гормону задней доли гипофиза-окситоцииа (Булиеико и др., 
1980 и др.).

Таким образом, слабость родовой деятельности можно 
рассматривать ка к синдром недостаточности функциональной 
системы, обеспечивающей интеграцию многочисленных физи
ологических Механизмов для осуществления нормального те
чения родового акта (Старостина Т. А. и др.. 1983).

Г». 2. Особенности клинического течения родов при 
слабости родовой деятельности

К dt! известно, основным клиническим проявлением сла
бости родовой деятельности является удлинение продолжи
тельности родов. До настоящего времени в литературе име
ются разноречивые данные о продолжительности? как нормаль
ных родов, так и родов, осложненных слабостью родовой дея
тельности.

В частное ш, по данным 1. И. Вораолева (1841) средняя 
продолжи гелыюсть нормальных родов составляет 6 ч., при 
слабости родовой деятельности роды могут продолжаться от~ 6 
до 24 ч. По сведепиям А. П. Матвеева (1856) продолжитель
ность нормальных родов составляет 6— 12 ч., у первородя
щих они могут удлиняться до 24 ч. По наблюдениям В. А. 
Петрова (1902) продолжительность нормальных родов 16— 
20 ч. у первородящих; и 7— 15 ч. у повторнородящих.

По данным современных авторов общая продолжитель
ность нормальных родов составляет у первородящих 16— 18 ч., 
у повторнородящих — 12— 14 ч. (Бакшеев Н. С.. 1972), по
IO. М. Карели (1982) соответственно 10,7 ч. и 9,79 ч. Продол
жительность родов при первичной слабости родовой деятель
ности составляет 33 ч. 1;> мни. у первородящих и 20 ч. 20 
мин. у повторнородящих (Петченко А. И., 1956), по данным 
К). М. К а р а т  (1982) соответственно — 20,4 ч. и 16,7 ч.

Продолжительность родов при вторичной слабости родо
вой деятельности составляет 36 ч. у первородящих и 24 ч. у 
повторнородящих (Яковлев И. П., 1957).

т. л .  Старостина предложила классификацию (1977) 
слабости родовой деятельности в зависимости от продолжи
т е
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телыюсти родсж. Автор различает три степени слабости родо
вой деятельности: 1 ст. — продолжительность родов до 19 ч.,
II ст __ от 19 ч. до 24 ч. и 11L ст. — свыше 24 ч.

Как известно, клиническая характеристика течения родов 
дается па основании пальпаторной оценки СДМ (интенсив
ности и продолжительности схваток, частоты их, продолжи
тельности интервала между схватками)« дипамньа раскрытия 
маточного зева и продвижения плода по родовому каналу.

Так, но данным В. А. Петрова (1902) в 1 периоде нор
мальных родов продолжительность схваток составила 0,о
1 мин., а интервала между ним» — 5 мин., во 11 периоде ро
дов соответственно 1 --3 мпп и 1— 2 мип. По мнению Н. С.
Бакшеева (1972) продолжительность эффективной схватки, 
определяемой пальпаторно, от начала сокращения до начала 
расслабления матки, составляет 35 60 с. Одна схватка дол
жна возникать не чаще, чем через 3—4 мин. Схватки более 
частые и менее продолжительные малоэффективны.

А. И. Петчеико (1956) считает, что при первичной слабо
сти родовой деятельности схватки частые, продолжительные, 
но слабые; раскрытие маточного зева идет очень медленно.
Ilo мнению Л. С. Перс каин нова и соавт., (1975), наиболее не
благоприятными являются схватки слабые, кратковременные 
и нерегулярные вплоть до полного прекращения СДМ.

Важным критерием клинического течения родов является 
теми раскрытия шейки матки. По данным JI. С. Персианипо- 
ва (1964), если от начала родов прошло 12 ч. у первородя
щих и 6 ч. у повторнородящих, пе наступило раскрытия ма
точного зева до 3 пальцев, то в этом случае имеет место сла
бость родовой деятельности. В. 11. Маижуловский, Ш. Ш. Хе~ 
родииашвили (1981) считают, что при нормальном течении 
родов раскрытие шейки матки па 8— 10 см происходит через 
10— 12 ч. родовой деятельности, при слабости родовой дея
тельности за это время маточпый зев раскрывается па 2—
4 см, редко на 5 см.

Утомление мускулатуры матки, нарушение ее моторной 
функции при слабости родовой деятельности является одной 
из главных причин возникновения различных осложнений 
родов, послеродового периода, а также отрицательного влия
ния на организм матери, плода и новорожденного.

Так, при слабости родовой деятельности у 27,5— 63,01% 
рожениц наблюдается несвоевременное излитие околоплод
ных вод (Тимошенко Л. В., 1965; Гришина Б. А., 1972). По 
данным Е. Т. Михайленко и соавт., (1980), преждевременное
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ii ал пт и t  околоплодных под встречается у 36%, а раннее из- 
'IIтис иод — у 34% рожениц.

При слаоости родовой деятельности увеличивается часто
та оперативных вмешательств. Так, К). И. Каран i (1982) ука
зывает, что самостоятельно роды закопчнлиеь у 74,6% роже
ниц со слаоостью родовой деятельности, у 7% были примене
ны акушерские щипцы, у 2 ,8% — вакуум-экстрактор, у 15,5% 
роды окончились операцией кесарева сечения. По Е. Т. Мн- 
хайленко (1978) при слабости родовой деятельности в 18,7% 
случаев прпоегают к вакуум-экстракции плода, в 6,5% — к 
акушерским щипцам, в 1,9% к кесареву сечению, в 1,5% — 
к плодоразрушающим операциям.

Нарушение СДМ приводит к изменению маточпо-илацен- 
тарного кровообращения и нарушению жизнедеятельности 
плода, в 2 2 , —46,6% — к асфиксии плода (Малевич К. И. 
и соавт., 1972 и др.), что впоследствии может явиться причи
ной развития у детей олигофрении, эпилепсии, церебральных 
параличей (Тарасюк О. Г., Щербицкая Л. Л., 1981).

Физическое развитие детей, родившихся при слабасти ро
довой деятельности значительно ниже, чем при физиологичес
ких родах.

Мертворождаемость при слабости родовой деятельности 
составила 7,8% по данным В. А. Петрова (1902), по Е. Т. 
Михайленко и соавт. (1980) — 10,9%, по И. И. Медведевой 
и соавт. (1!)81)—5,2%. Перинатальная смертность — 8 1  — 
14,5%.

При слабости родовой деятельности имеет место большой 
процент патологических кровопотерь в послеродовом и раннем 
послеродовом периодах. Патологическая кровопотеря свыше 
400 мл отмечена у 34,7— 50,7% рожениц (Бакшеев Н. С., Ми- 
хайлепко Е, Т., 1978).

Сяаоость родовой деятельности является одной из при
чин возникновения послеродовых заболеваний. При длитель
ности безводного периода до 6 ч. послеродовые заболевания 
встречаются в 5,84%, 6— 12 ч. в 6,82%, 12—20 ч. —  11,96"., 
и при длительности безводного промежутка более 20 ч. 
и при длительности безводного промежутка более 20 ч. в 
41,4% (Сольский С. Я., 1981).

Дальнейшее изучение клинического течения родов и СДМ 
при слаоости родовой деятельности может оказать существен
ное влияние на снижение количества осложнений, встречаю
щихся при этой патологии.
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5. 3. Методы диагностики наруш ения сократительной 
деятельности матки в родах

Диагностика аномалий родовой деятельности может оыть 
осуществлена путем анализа клинических симптомов или с 
помощью графического изображения раскрытия маточной» .se
na в родах в виде нартограмм. Хечпнашвшш 1 . 1•• 
(1974 и др.)

Метод внутренней гистерографии основан на решстрации 
виутриматочиого давления (ВМ Д). Так, еще в 1870 г. отече
ственный ученый И. Ф. Толочипов предложил манометр, ^мон
тированный в цилиндрическое влагалищное зеркало. Мано
метр подводился к плодному пузырю и намерял величину 
ВМД. Траисцёрвикадьный Метод регистрации ВМД с помо- 
щ. ю полиэтиленового катетера предложили Willjams, Stal- 
worthy (1Я52). Этот метод получил широкое распространение 
как в 'н аш ей  стране, так и за рубежом (Абрамчепко В. В., 
Гыидин В. А., 1971. Варфоломеев Д. И., 1978 и др.). Одним 
из вариантов внутренней гистерографии является Метод ра
диотелеметрии. сущность которой состоит в том, что в полость 
матки вводят миниатюрную радиостанцию, которая регпстрп 
рует ВМД. преобразуя его в радиоволны, регистрируемые в 
виде кривых на специальном аппарате Давыдов С. И. и соавт., 
1967. 1970; Караш 10. М., 1974, 1982 и др.).

В ИАГ АМН СССР (Абрамчепко В. В., Варфоломеев 
Д. П., 1976) был разработан аппарат и метод двухканалвнои 
внутренней гистерографии. Регистрация ВМД по двум кана
лам стала возможной благодаря обнаружению ранее неиз
вестной зависимости (закономерности) саморегуляции матки 
в процессе родов, заключающейся в образовании во время 
схваток зоны повышенного ВМД в области нижнего сегмеша 
матки за счет образвапия функциональной гидродинамической 
полости, ограниченной нижним сегментом матки, головкой и 
плечиком плода, проявляющейся при нормальных родах уве
личением скорости расслабления нижнего сегмента матки по 
отношению к скорости рассраблення дна матки при увеличе
нии силы маточных сокращений (Абрамченко В. В., 1979,

1981)- тл жПредставляют интерес исследования ОДМ с помощью од
новременной регистрации ВМД и наружной гистерографии. 
По данным В. В. Абрамчепко. В. Л. Рындина (1971),
О K a t o m i  (1970) сокращения матки начинаются раньше, чем 
нарастает ВМД. При этом в I периоде родов повышение ВМД 
происходит позже, чем сокращения всех отделов матки в сред-
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рем на 9,4± 1,5 с. (О «atomi, 1970). Сравнительный анализ 
методов наружной и внутренней гистерографиц выявил, что 
гшутренпяя гнстерография имеет ряд преимуществ, так как 
позволяет регистрировать «базальцый» (основной) тонус мат- 
Ы!. что осооенпо важно в диагностике гипо- и гииердинами- 
ческих типов слаоости родовой деятельности.

Диагноз слаоости родовой деятельности возможен лишь 
нри динамическом наблюдении за роженицей в течение 4— 

ч„ а с помощью методов гистерографии этот диагноз можно

Т л . Т ш ™  Ч0Рв" Ч’ (Перспагатов Л ‘ С.. Чернуха
Главная трудность в диагностике слабости родовой дея

тельности заключается в определении наиболее информатив
ных показателей, которые могли бы быть получены с помо
щью методов гистерографии и использования их для быстрой 
Ш Pm " e i '1- r i,mCTITK,: ; i Р^ Д »‘•‘••• '«окатмей (Херолииашвили 

’ \  - И ДР■)' Рек°мендуют ирово-
' «Л'алпз ОДМ но 1.)— 20 параметрам. Однако анализ атих 
показателей трвоует большой затраты времени и применения

Иаиоолее рациональная клинико-физиологическая клас
сификация аномалий родовой деятельности предложена И И 
Яковлевым (19.17). Эта классификация основана па состоя
нии тонуса и возоудимостн матки. Автор различает нормого- 
иус. miro- и гппертонус матки. При наличии нормотонуса у 

" Р°ж ешщ роды протекают физиологично. При наличии 
гинотонуса у 6 61% рожениц отмечена первичная слабость 
родовой деятел, пости, а у 2,47% р о ж е н и ц - . ,т о р п ч п ая ' сла- 
o o c T s  родовой деятельности.

Нарушение СДМ при слабости родовой деятельности но 
данным телеметрии отмечена В. II. Манжуловским. ТП. Щ. Хе- 
родипан.виля {1081). Авторы считают, что схватки но  силе 
продолжительности и интенсивности гораздо слабее, чем при 
физиологических родах, одна схватка переходит в другую без 
фаз расслаолеиня, хотя внешне они гте отличаются о т  пой
мал: ных схваток. К). М. К а р а т  (1982) отмечает, ч т о  при сла- 

Р°;'овои деятельности не характерно спижопие частоты 
схваток и уменьшение тонуса матки, а, наоборот, характерна 
с и н е  высокая интенсивность схваг.ч; и незначительно более 
высокий тонус матки при бли.-.ких значениях длительности 
; с точною цикла и частоты схваток по сравнению с нормаль
ными родами. у

I пиердинамический характер родовой деятельности и
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увеличение схваток при слабости родовой д е я т е л !н о е т  аьгор 
объясняет главным образом компенсаторной реакцией матки, 
направленной на преодоление нарушения ФУнк«1Шна™ ™  
состояния шейки матки, а частично за с че т  иршму ь 
оксптоцических средств. По данным O bolensky^ham et (1 .73) 
при сокращениях матки более о за 10 мин., а оазальном (о 
новном) тонусе свыше 12 мм рт. стъ уменьшается pH У пло 
да т е. повышение активности матки ведет к нарушению 
ж и з н е д е я т е л ь н о с т и  плода. В связи с этим Schwarz, Retzla  
(1974) полагают, что роды следует вести наименьшим» ма
точными сокращениями, которые могут способствовать прод
вижению родов.

Основными показателями СДМ являются тонус и возоу- 
днмость ( Яковлев И .  И . ,  1961). О тонусе м а т к и  можно судить 
путем пальпации матки через брюшную стенку пли с помо
щью тонусометра (Хечипашвили Г. 1., 1.17-1; Хасип А. . .

И ^И м ею тся разноречивые данные о роли нижиего сегмента 
матки в родах. Н. В. Оноприенко (19(58) при слабости родо
вой деятельности различает 3 степени днекоординации: 1—
повышение тонуса нижиего сегмента с исчезновением ею  рас
слабления. II — нижний сегмент сокращается синхронно с 
дном и телом матки, но амплитуда его сокращении ниже,
i l i  — гипертонус нижнего сегмента матки.

Еще в работах Г. И. Кораблем (1841). А. П. Матвеева 
11856). А. А. Кптера (18Г>7) и др. отмечено, что наиоолее 
важной особенностью СДМ при нормальном течении родов 
является наличие регулярных и координированных сокраще
ний матки, которые по мере прогрессирования родов увеличи
вались бы по силе и продолжительности уменьшались от 
дна к телу и л алее к нижнему сегменту. Позднее в раоотах 
Reynolds (1954), Caldeyro, Barsia (1954) было обосновано 
;)То положение в виде феномена «тройного писходяпцго градп 
ента» и подтверждено в работах многих авторов (Мартышин 
М. Я.. 1961; Исалиев Ж. III., 1970; Персиашшов Л. С. и др., 
1975). Однако, имеющиеся в литературе сведения по этому 
вопросу неоднозначны. Так, по данным Okatomi (1970), до
минанта дна встречается при нормальном течении родов 
только у 54,5%, доминанта тела матки у 44,.)%* а нижнего 
сегмента у 1 4  рожениц. При слабости родовой деятельности 
доминанта дна встречается у 30%, тела у 44,8 /0, пижнего 
сегмента у 17,1"п рожениц, синхронные сокращения гтех от
делов встречаются у 8,1% рожениц.

С целью количественной оценки СДМ как по данным
Ш
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наружной, так и внутренней гистерографии ряд авторов пред
ложил различные методы (математический анализ гистеро- 
грамм но Кленицкому Я. С. и соавт., 1967, 1971; эффектив
ность родовой деятельности по импульсному давлению, т. е. 
произведение среднего значения Давления на время его дей
ствия по В. А. Струкову и Л. С. Мепис (1973); единицы Мон
тевидео, Александрийская единица, активная планиметричес
кая единица, общая планиметрическая единица и др.).

Недостатком большинства из этих методов математичес
кого анализа гистерограмм является использование ие всех 
параметров СДМ, отсутствие взаимосвязи энергетических и 
временных значений сокращений различных отделов матки, 
что не позволяет оценить работу матки в целом (Хаснп А. 3 .’
1.1 Л ) .  Оригинальный метод математического анализа гистеро- 
грамм предложен А. С. Хасииым (1971). Метод основан на 
определении эффективности СДМ с помощью формулы, а так- 
же определения координация маточных сокращений, что поз
воляет охарактеризовать динамику работы различных отделов 
матки в их взаимосвязи. Р. А. Киселев (1975) предложил уп
рощенный способ расчета гистерограмм по методу 3 Хя- 
сн па.

За м е л е ! ! »  годы разработаны специальные программы 
для . а д  е целыо прогнозирования родов. (Персианинов Л  С 
и др., 197.ц Ильин И. В. и др., 1978).

В заьлючение следует сказать, что несмотря на наличие 
разноречивых данных о сократительной деятельности матки 
при слаоости родовой деятельности, дальнейшее изучение ка
чественной я  количественной характеристики СДМ поможет 
вы яви ть такие информативные показатели нарушений СДМ. 
которые могут быть использованы для диагностики слабости 
родовой деятельности. Последнее десятилетне ознаменовалось 
по мнению Carsten, Miller (1987) тремя новыми открытиями 
в понимании механизма сокращения миометрия: 1) взаимо
действие актин-миозин в миометрин отличается от скелетной 
мышцы; и) установлена доминирующая роль внутриклеточно
го кальция при сокращении гладкой мышцы; был обнаружен 
новый второй мессенджер — пнозитол трифосфат. Появля
ются и критические стат! и в отношении общепринятых еди- 

измерения сократительной деятельности матки 
( m ups, Calder). В частности, авторы предложили, улучшен
ную. по их мнению, систему единиц для измерения ’ сократи
тельной активности миометрия. Среднее активное давление 
(в кй ас )  ооеспечивает, по мнению авторов, наплучший все
объемлющий способ оценки сократительной активности мат-
112

ak
us

he
r-li

b.r
u



ки. Это измерение широко применимо в исследованинх, ис
пользующих «интеграл маточной активности» в кП а каждые
15 мин., а также может быть применимо к любому другому 
периоду времени. Авторами предлагаются единицы для из
мерения амилитуды, частоты и длительности сокращений. 
Показано, что они являются независимыми переменными, и 
что среднее активное давление является числовым производ
ным от этих трех компонентой. Как известно, два технических 
изобретения значительно увеличили наши возможности для 
изучения характера сокращений миометрия и родах. Во-пер
вых, применены были датчики давления, которые вводятся 
в виде катетера в полость матки и надежно и точно позволя
ют измерить давление в маточной полости. Во-вторых, ис
пользование микропроцессоров, как части монитора или как 
отдельных микрокомпьютеров, позволило подвергнуть сигнал 
давления точному научному анализу. Phillips, Calder (1987) 
указывает на единицы, применяемые в прошлом. В частности, 
авторы считают такими единицами — единицы Монтевидео 
(Caldeyro-Barcia, 19Г>7)—т. е. производная частоты и пиково
го давления во время схватки. Многие исследователи указы
вают, что такой подход не принимает во внимание длитель
ность схватки; он также не чувствителен к форме схватки, 
не делая различия между пиковым давлением, поддержива
емым только на один короткий момент и напряжением, под
держиваемым на более длительный период. Более того, изме
рение пикового давления никогда не бывает вполне падеж
ным. Оно подвержено посторонним факторам, таким как, на
пример, кашель, и его определение зависит от ответной час
тоты измеряющей системы. Возможно, оценка пикового дав
ления должна быть принята только когда она поддержива
ется в течение двух последовательных секунд.

Александрийская елиница (El Sahwi et at., 1967) была 
попыткой улучшить единицу Монтевидео путем включения 
измерения длительности схватки. Однако, эта единица изме
рения маточной активности имеет также ряд дефектов, как и 
предыдущая единица Монтевидео, поэтому и не нашла широ
кого применения. Hon., Paul (1973) установили, что площадь 
иод кривой маточного давления является действенным пока
зателем течения родов. Они ввели в качестве единицы маточ
ной активности 1 мм рт. ст. в мин. Она адекватно принимает 
во внимание частоту, длительность и интенсивность сокраще
ний, и почти всегда испытывает влияние пикового давления, 
но она не дифференцирует активное давление и тонус. Едини
цы сегодняшнего дня.
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Steer (1977) ввел «интеграл маточной активности», ино
гда называемый «площадью активного давления» или «пло
щадью активного сокращения». Это интеграл активного дав
ления (т. е. впутриматочного давления минус Назальное дав
ление) в течение 15 мин. периода времени. Эти единицы яв
ляются в виде кПа с. Название, данное единице измерения, 
должно описывать переменную, которая измеряется, а не фи
зиологические условия, которые могут указывать на этот па
раметр. Термометр измеряет, например, температуру, а не ли
хорадку. Если мы измеряем активное давление и интегриру
ем его через период времени, результат будет называться «ин
теграл активного давления» (АП1). Можно допустить, что оц 
обеспечивает указание на маточную активность, по мы не 
вправе называть эту единицу интегралом маточной активно
сти (УА1). В частности, во II  периоде родов, потуги могут 
значительно повлиять па API, но не дополнительную актив
ность со стороны матки. При этом нет необходимости интег
рировать маточную активность более 15 мин., и API можно 
получить для каждой схватки, и можно это суммировать, что
бы показать общий объем маточной активности на любом оп
ределенном периоде времени или стадии родов. Это измере
ние также полезно как показатель активности, необходимой 
для достижения определенной степени раскрытия шейки 
матки. Это подтверждается исследованиями Steer и соавт. 
(1984) показавшими, что при спонтанном родоразрешении 
API составила 2030 кП а с на каждый см раскрытия маточ
ного зева, а при оперативном родоразрешении (акушерские 
щипцы) уже требовалось 3390 кПа с на 1 см раскрытия ма
точного зева. Эти цифры дают более значимое сравнение, чем 
представленные в начале, т. е, 1150 кПа с за 15 мин.. 
2,2(> см/ч по сравнению с 974 кПа с за 15 мин., 1,15 см/ч.

Непостоянство в использовании УЛ1 состоит в том, что 
его использовали и как измерение интеграла, и как измерение 
скорости. Разница этих измерений аналогична разнице меж
ду числом сокращений (интеграл) и частотой сокращений 
(скорость). Как тот, так и другой могут быть уместны в оп
ределенном исследовании, но выбор необходимо обосновывать. 
Phillips, Calder (1987) предлагают ввести среднее значение 
активного давления и его следует называть — «средним ак
тивным давлением» (МАР), преимущество этого измерения 
состоит в том, что оно абсолютно независимо от длительности 
интеграционного периода. Важно учитывать три компонента 
сократительной активности матки. МАР обеспечивает адек
ватную индикацию активности матки для многих целей, Тем 
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f
не менее единичное измерение иредставлиет сооой переплете
ние из 3-х и е з а в и с и м ы х переменных, а именно силы, 
частоты и длительности схваток. Иногда полезно исследовать 
эти факторы отдельно.

Длительность сокращений следует измерить в с. h e  мож
но усреднить для какого-то периода времени, чтооы получить 
среднюю величину. Частота сокращений традиционно изме- 
рилась числом сокращений за 10 мин., что может удовлетво
рить обычному клиническому наблюдению, но для исследова
тельских целей можно использовать единицу СИ. 1. Л. Са
вицкий и В. В. Абрамчепко (1988) разработали методику 
анализа гистерограмм иа повой основе, чтобы дать возмож
ность дифференцировать нормальную родовую деятельность и 
аномалии родовой деятельности.

Итак, вопросы анализа характера сократительной дея
тельности матки требуют критического рассмотрения старых 
методов и внедрения новых, наиболее информативных для на
учного и практического акушерства.
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Г Л А В  А VI. ПОДГОТОВКА БЕРЕМЕННЫХ ПРИ 
ПАТОЛОГИЧЕСКОМ ПРЕЛИМИНАРНОМ ПЕРИОДЕ

Дискуссии о роли и значении прелиминарного периода 
ведутся i: нашей печати давно. Большое внимание к этой 
проолеме обусловлено серьезным значением ее для профилак
тики ряда осложнении в родах как для матери, так и для 
плода. Развитие науки постоянно выдвигало и выдвигает но
вые вопросы, относящиеся к этой проблеме. Необходимость их 
изучения сейчас вовсе не исчезла и не уменьшилась. Каждо
му, акушеру хороню известны случаи поступления беремен
ных женщин на роды со схваткообразными болями внизу жи
во ia и пояснице, но без характерных для первого периода 
родов структурных изменений шейки матки. По мнению В. С. 
Груздева (1922), в этом периоде нередко маточные сокраще
ния оывают малоболезненными, у некоторых же женщин, на
против, при слабых сокращениях наблюдается чрезмерная их 
оолезпеность, зависящая от повышенной чувствительности 
Маточной мышцы («маточный ревматизм»), которому старые 
авторы придавали большое значение в патологии родового ак
та. И. И. Яковлев (1955), Гусарова Т. А. (1969) считают, -что 
физиологическое течение родов возможно лишь в тех случаях, 
когда к началу родов имеется сформировавшаяся за 2—3 не
дели до родов в подготовительном периоде к родам «доминан
та родов». В тех случаях, когда доминанта родов пе успела 
сформироваться к началу родов, ее недостаточность проявля
ется уже в подготовительном периоде, что сказывается па ха
рактере сократитедьности матки, E. Т. Михайленко (1975) 
указывает, что периоду раскрытия шейки матки предшествует 
период предвестников в прелиминарный период. По данным 
Г. Г. Хечгагашвили (1973), Ю. В. Раскуратова (1975). про
должительность его колеблется от § часов до 8 суток. Были 
высказаны разные гипотезы о причинах возникновения пре
лиминарного периода. Одной из наиболее убедительных как' 
нам представляется интерпретация его с точки зрения отсут
ствия биологической готовности к родам.

Так, Г. Г. Хечинашвили, оценивая состояние шейки мат
ки  у беременных в прелиминарном периоде указывает на на
личие в 44% «зрелой» шейки матки, в остальных 56% шей
ка матки оказалась плохо или недостаточно подготовленной. 
По данным Ю. В. Раскуратова, производившего помимо иаль- 
паторной оценки шейки маткп функциональный шеечно-ма
точный тест, «зрелую» шейку матки имели 68,6% беременных 
с клинически выраженным подготовительным периодом Ру- 
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унен (49?5) указывает на более часто встречающееся пато
логическое состояние шейки матки у беременных с подгото
вительными схватками в конце беременности. К. Н. Жмакии 
(10 Г) 8), Г. Я. Л) i берма и (1967), Я. С. Клешщкий (1970) и др. 
рассматривают случаи клинически выраженного подготови
тельного периода как проявление первичной слабости родо
вой деятельности и, исходя из этой оценки, предлагают как 
можно раньше применять родостимулирующую терапию. Для 
уточнения диагноза К. Н. Ж макнн предлагает наблюдение за 
сократительной активностью матки в течение 5— 6 часов. 10. А. 
Виноградова (1957) 3— 4 часов, С. А. Немировская (1960) до 
Ючасов включительно. В. А. Сгруков (19.И.') считает даже 
допустимым применение профилактической стимуляции, а ди
агностика первичной слабости должна быть осуществлена, ио 
его мнению, на протяжений 12 часов с момента появления 
схваток. Однако следует подчеркнуть, что применение родо- 
стимуляции далеко не во всех наблюдениях дает положитель
ный эффект. Так, по данным П. А. Белошапко, С. А. Арзыку- 
лова (1961), выявлено, что методы родостимуляцни оказыва
ются эффективными не более, чем в 75% случаев. До насто
ящего времени пет единой тактики ведения беременных с 
прелиминарным периодом.

При этом один исследователи утверждают, что при нали
чии прелиминарного периода показано применение транкви
лизаторов, спазмолитических средств, эстрогенов. А. Б. Гил- 
лерсоп (1966) полагает, что несвоевременное назначение ро
довозбуждающих средств не дает должного эффекта, а не
редко оказывает неблагоприятное влияние на последующее те
чение родов, ведет к дискоордипации и слабости родовой дея
тельности. Такого же мнения придерживаются и другие авто
ры (Бартельс А. В., 1938, Петров-Маслаков М. A., Ill и май
А. П., Мигалоевская Г. П., 1967 Carret (1960), Medynski, 
1964 и др .) .

ТО. В. Раскуратов также предлагает проводить коррекцию 
непродуктивной сократительной активности матки в прели
минарном периоде назначением эстрогенов, центральных хо- 
линолитиков и аиальгезирующих средств, препаратов калия, 
транквилизаторов. Это целесообразно проводить исходя из то
го, что, по данным Г. М. Лисовской, Г. Я. Либерман, Г. М. 
Прониной (1966),. частота аномалий родовых сил при родах, 
начавшихся с прелиминарных схваток, в 10,6 раза превыша
ла этот показатель в группе родов, начавшихся без предвест
ников. Г. Г. Хечинашвили также указывает на то, что среди 
женщин, рожавших после атипического подготовительного пе-
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рйода, такие осложнения, кап первичная и вторичная сла
бость родовой деятельности, дистоция и разрыв шейки матки, 
наступали значительно чаще, чем у исследуемых, имевших 
неосложненное течение родов. Так, у женщин с физиологи
чески развивающейся беременностью первичная слабость ро
довой деятельности наблюдалась в 3%, а у исследуемых, пе
ренесших клинически выраженный подготовительный пери
од — в 58%. Существенно подчеркнуть, что патологически 
протекающий прелиминарный период увеличивает число не
благоприятных исходов у детей в родах.

Так, но данным Ю. В. Раскуратова, у данного континген
та женщин в 13,4% плод испытывает гипоксию, являющуюся 
результатом* по автору, пейро-эндокринных нарушений в кон
це беременности и патологической сократительной активности 
матки.

Нами обследовано 435 беременных женщин с прелими
нарным периодом, которые были прослежены в родах. Перво
родящих было 316, повторнородящих — 119. По возрасту бе
ременные распределялись следующим образом: первородя
щие до 25 лет — 177 (56,3%), от 25 лет до 30 лет — 90
(28,2% ), старше 30 лет — 49 (15,5%). Повторнородящие: 
до 25 лет — 48 (40,3% ), 25— 30 лет — 42 (35,2% ), старше 
30 лет — 29 (24,5%). У 23,2% обследованных беременных 
женщин имелись нарушения менструального цикла, что ука
зывает, вероятно, на наличие у части женщин при прелими
нарном периоде гормональных нарушений. У первородящих 
наблюдались также осложнения беременности и сопутствую
щие эстрагенитальиые заболевании: нефропатия 1 ст. у 33
(10,4%), нефропатия П степени у 3 (0,9%) и отек беремен
ных у 39 (12,3% ), гипертоническая болезнь, анемия беремен
ных, гипертония в родах и др. осложнения у 85 беременных. 
Среди повторнородящих наблюдались: нефропатия I ст. у 8 
(6 ,7% ), отек беременных у 19 (15,9%), гипертония беремен
ных у 4 (3,3%) и др. осложнения. Таким образом, в группе 
первородящих общий процент осложнений беременности и со
матических заболеваний составил 46,7%, в группе повторно
родящих — 54,3%.

Изучая вопросы частоты возникновения прелиминарных 
схваток, особенностей клинического проявления их с помо
щью специально разработанной карты онросника, мы счита
ем целесообразно разделять прелиминарный период на два 
вида: и о р м а л ь и ы й и и а т о л о г и ч е с к и й.

Клиническими признаками неосложненного (нормально
го) течения прелиминарного периода являются редкие, сла
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бые схваткообразные боли внизу живота и пояснице, не пре- 
вышающие 6— 8 часов, возникающие на фоне нормальною 
тонуса м а т ®  У  11% обследованных нами женщин наблюд - 
стен ослабление схваток и нх полное п р ир ащ ен и е  « поел - 
дующим возникновением через сутки и
до ванных женщин происходит усиление прелиминарных
схваток и переход их в родовые. ^ пяктрпизуется

Патологический ирелимииарныи период характеризуется 
с л е д у ю щ и м и  клиническими признаками: перемещающиеся по 
сите и ощущениям схватки, болезненные, нарушающие су
точный ритм сна и бодрствования. Схватки возникают иа ф 
ие повынГшшого тонуса матки, зачастую носят регулярный 
характер (в1 4 % ) ,  но частоте и силе подооньг истинным ро 
довым, но не приводят к структурным пзметешшм птеш i 
матки. Продолжительность прелиминарною периода р 
тп — пт 7 часов до 24—48 часов и более.

При изучении частоты возникновения прелиминарного 
п е р и о д  Д р е м е ш ш х ,  нами на архивном материале изучено 
течение родов у  5000 женщин. На основании получшшых ре
зультатов установлено, что прелиминарным период * мест^ мс 
сто у 33% Переменных при сроке Переменности 38 ч() нед . -

6. 1. Прелиминарные схватки в сопоставлении 
готовностью организма к родам

с

Психосоматические соотношения при нормально» и па
тологическом течении прелиминарного периода и м е т д ы  о 
коррекции. Одной из причин патологического течения 
минариого периода являются различные неврогенные ^нару
шения, эмоциональный стресс ( I Уварова ' \  ’
анинов Л. С., 1975, Раскуратов Ю. В., 1.)7он ЯР-)-

Дальнейшее изучение психосоматических взаимоошоше 
пий при нормальном и патологическом течении прелиминар 
пого периода поможет восполнить этот прооел и, кроме того 
определить реальные пути исследования патогенеза и л ™ ! " 1 
патологического прелиминарного периода па раииих . г г , - . 
С этой целью и были проведены корреляции при нормаль
ном и патологическом прелиминарном периоде у переменных 
женщин в последнем триместре беременности. С целью ооес- 
почёипя целенаправленного изучения особенностей состояния 
беременной нами была использована шкала психосоматичес
кой оценки состояния беременной (Абрамчепко В. В., Нем- 
чин Т А 1976). Исследования показали, что при неослож 
пенном течении прелиминарного периода величина индекса
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отражающего в количественном выражении суммарную оцен
ку отрицательных переживаний беременной женщины, равня- 
ется 18,0rtr 1,2. При патологическом прелиминарном периоде 
величина индекса возрастает до 22 ,0+1 ,1  (Р < 0 ,0 5 ) .  Данные 
психоматического состояния беременных при нормальном и 
патологическом течении прелиминарного периода показали, 
что имеется статистически достоверное различие между коли
чественным индексом шкалы у беременных с нормальным и 
патологическим прелиминарным периодом. Отмечается также 
возрастание показателей качественных индексов нервно-пси- 
хического состоянии до 13,2±0,? и соматического состояния 
до »,„; +  (), i. 1 езультаты проведенных исследований показы
вают, что при патологическом течении прелиминарного перио
да индекс психоматического состояния выше, чем при неос
ложненном течении прелиминарного периода (Абрамченко
В. В.. Омельнюк Ь. В., 1977). Эти данные, очевидно, указы
вают па то, что у беременных с патологическим прелими
нарным периодом имеются нарушения функционального со
стояния нервной системы, лимбического комплекса, опреде
ляющего качество эмоционального состояния. Э. Ш Айрапе- 
тяиц и Е. ф. Крыжановская (1947), П. Л. Гармашева (1951) 
и др. экспериментально доказали наличие в матке высоко- 
дифференцированиых нервных рецепторов, благодаря которым 
осуществляется прямая рефлекторная связь полового аппа
рата с центральной нервной системой. Установленная таким 
ооразом корковая регуляция сократительной активности мат
ки имеет оолыпое практическое значение, -raj; как знание 
этой связи позволяет коррелировать некоторые нарушения 
сократит ел ыюй активности матки.

8, 2. Состояние шейки матки с одновременными
кольпоцитологическими исследованиями беременных 

с прелиминарными схватками

В последние годы научное и практическое акушерство 
проявляет активный интерес к работам, изучающим вопросы 
■формирования пиологичеекой готовиости к родам. В то же 
время в литературе имеются единичные сообщения об особен
ностях формирования готовности к родам у беременных при
т в И0ят?ГГ ег КТ о 7Т е11ггИ пРелиминаРиого периода (Хечииа- 
швиад 1. 1 ,1973). При Э ТО М  существенным является тот 
факт, что роды после патологического прелиминарного пери
ода часто осложняются аномалиями родовой деятельности 
Дальнейшее изучение этого вопроса позволит определить ре- 
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альные пути исследования патогенеза и лечения патологи
ческого прелиминарного периода на ранних этапах. С этой 
целью и были проведены комплексные клинико-физиологи
ческие исследования у беременных н сочетании с окситоци- 
новым тестом н люмиписцентными кольцитопатологачеекими 
исследованиями, оценкой состояния «зрелости» шейки матки 
по классификации Г. Г. Хечинашвили (1973). Как показали 
исследования Г. Г. Хечинашвили (1974), по мере приближе
ния срока родов в организме женщины резко возрастает уро
вень и активность эстрогенных гормонов, что совпадает с дан
ными других авторов (Калгаиова Р. П., Орлова В. I . ,  Iохиян 
A. A., 1974). Важно подчеркнуть, что в работах Н. Д. Арис- 
та (1960), И. А. Фридмана (1975) и др. было доказано, что 
данные колыюцитологической картины объективно отража
ют уровень половых гормонов в организме женщины, и, сле
довательно, могут служить критерием гормональной готовно
сти организма к родам.

Данные о состоянии шейкн матки у. беременных с нор
мальным и патологическим течением прелиминарного перио
да выявили, что при патологическом прелиминарном периоде 
«зрелая» шейка матки имела место лишь у 42,8% беремен
ных, тогда как «созревающая» и «незрелая» шейка соответ
ствовала у 48,3% и 8,8%. Таким образом, формирование био
логической готовности к родам по состоянию шейки матки у 
беременных с патологическим прелиминарным периодом за
паздывает, несмотря на имеющуюся у них сократительную 
активность матки. .>3 женщины с патологическим прелими
нарным периодом (41 первородящая и 12 повторнородящих,' 
в зависимости от кол ьп оци то л огичес кой картины были разде
лены на 2 подгруппы: а) с наличием эстрогенной готовности 
(«срок родов» и «несомненный срок родов») -— 26 беремен
ных; б) с отсутствием эстрогенной готовности к родам («неза
долго до родов» и «поздний срок родов») — 27 беременных. 
При наличии гормональной готовности клинические тесты 
указывают на готовность к родам (подгруппа «а») «зрелая» 
шейка была в 15 случаях из 26 (58% ), а в подгруппе «б» 
«зрелая» шейка матки имела место только в 11,1% ( = 6 , 0 ) .
Окситоциновый тест был зарегистрирован в среднем у рав
ного количества женщин в иодгруицах «а» и «б», а в под
группе с эстрогенной готовностью к родам несколько выше, 
чем в подгруппе с отсутствием готовности (13 против 8). При 
этом важно отметить, что при наличии эстрогенной готовно
сти к родам схватки чаще принимали регулярный характер, 
а при отсутствии эстрогенной готовности к родам нрелими-
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парные схватки чаще прекращались и вновь возникали через 
сутки и более. Этот промежуток времени, вероятно, был не
обходим для биологической подготовки к родам.

С целью подготовки к родам при отсутствии биологичес
кой готовности организма беременной к ним, иод контролем 
гистерографических и колыюцитологических исследований у
23 беременных (первородящих) применялся фолликулин но
10.000 ед. внутримышечно на эфире 2 раза в сутки с интер
валом в 12 часов на протяжении 3 —5 суток. После 2 суток 
отмечена по данным люминисцентной колыюцитоЛогии чет
кая «эстрогенизация» влагалищного мазка.

Одновременно нами применялись центральные и перифе
рические холинолитики: спазмолнтнн в дозе 100 мг внутрь
2 раза в сутки и раствор ганглерона 1,5%— 2 мл (30 мг) 
внутримышечно на 20 мл 40% раствора глюкозы. Результаты 
проведенных исследований показывают, что при наличии ци- 
тотигюв «срок родов» и «зрелой» шейки матки прелиминар
ного периода протекает более благоприятно и переходит в ре
гулярную родовую деятельность. В этой группе беременных 
назначение эстрогенов и е ц е л е с о  о б р а з и о. При выявле
нии же цитотипа «поздний срок беременности» и «незадол
го до родов» и «созревающей» или «незрелой» шейки матки 
целесообразно применение эстрогенов и спазмолитиков для 
ускорения биологической подготовки организма беременной 
к родам. Метод люминисцентной кольиоцитологии в сочета
нии с оценкой «зрелости» шейки матки позволяет быстро и 
надежно выявить степень эстрогенной готовности организма 
женщины к родам, а также может быть объективным тес
том при назначении эстрогенов, спазмолитиков с целью под
готовки к родам у беременных с патологическим течением 
прелиминарного периода.

6. 3. Сократительная деятельность матки у беременных 
с прелиминарным периодом по данным наружной 

нятиканальной гистерографии

Имеющиеся в литературе данные о сократительной дея
тельности матки в прелиминарном периоде немногочисленны 
и разноречивы (Оноприенко П. В., 1977, Гусарова Т. А., 1969, 
Reynolds, 1965 и др.). Учитывая, что сократительная дея
тельность матки в прелиминарном периоде изучена недоста
точно, нами использован метод нятиканальной наружной ги
стерографии для определения амплитуды, продолжительности 
маточных сокращений, частоты схваток, формы маточных
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f
сокращений, а также выявления степени координации М '

■ точных сокращений в различных ее отделах (дно, тело, ииж- 
иий сегмент матки). Гистерографические исследования были 
проведены в динамике у 133 беременных женщин. Проводи
лась количественная обработка гистерограмм с помощью спе
циально разработанной линейки. (Абрамчепко В. В., 1971). 
Проведенные гистерографические исследования в дальнейшем 
сопоставлялись со степенью зрелости шейки матки ^ о с о б е н 
ностями течения родового акта. Математическая оораоотка 
данных гистерограмм производилась с помощью электронно- 
вычислительной машины «Минск-2» с выборочным контролем 
за правильностью вычислений ручным методом.

При нормальном прелиминарном периоде оыло обследо
вано 38 женщин. У 37 из них последующие роды протекали 
без осложнений, у 1 — имела место первичная слабость ро
довой деятельности. Данные о сократительной деятельности 
матки при нормальном прелиминарном периоде показали, что 
при нормальном прелиминарном периоде количество схваток 
в области дна, тела и нижнего сегмента матки колеолется у 
первородящих от 8 до .» и от 7 до 3 у повторнородящих. Ам
плитуда маточных сокращений также имеет тенденцию коле
баться с уменьшением ее от дна к телу и нижнему сегменту 
матки (различие статистически недостоверно). Форма маточ
ного сокращения (коэффициент по Хечинашвили Г. Г. и Гу
саровой Т. А.) бывает не меньше 0,4;> и колеблется в преде
лах 0,47 — 0,49 у первородящих и 0,45 — 0,46 у повторно
родящих. Эти данные совпадают с исследованиями Т. А. Гу
саровой как характерные для конца физиологически проте
кающей беременности и неосложненных родов. Отмечено 
уменьшение продолжительности маточных сокращений от дна 
к телу и далее к нижнему сегменту матки у первородящих 
в пределах 163— 142— 131 с., у повторнородящих соответст
венно 151— 147— 107 с. Длительность иауз между сокраще
ниями возрастает от дна к нижнему сегменту матки как у 
перво-, так и повторнородящих соответственно со 168 до 362 
и со 182 до 374 с.

6. 3. 1. Сократительная деятельность матки при 
патологическом прелиминарном периоде

При патологическом прелиминарном периоде было об
следовано 95 беременных' женщин. Исследования проводились 
при длительности прелиминарного периода от 9 до 24 часов 
и свыше суток с обязательным контрольным вагинальным ис-
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следованием к моменту начала записи гистерограммы. Выяв
лены следующие характерные особенности: возрастание в два 
раза количества схваток в области нижнего сегмента матки 
как у первородящих, так и повторнородящих; возрастание ам
плитуды маточных сокращений в два раза во всех отделах 
матки (дно, тело, нижний сегмент матки), особенно выра
женное у первородящих и имеющее тенденции к возрастанию 
у повторнородящих; форма сокращения не превышает 0,5; 
в ооласти нижнего сегмента матки отмечено возрастание в 

Pa,ia продолжительности маточного сокращения и умень
шение в ооласти дна н тела матки, а паузы между маточны
ми сокращениями соответственно больше в области дна и те
ла матки и меньше в 2 раза в области нижнего сегмента мат
ки В исследовании Н. В. Оноприенко, Г. И. Хрипуиовой, 

Ь- Ь аиУпник°в(«, П. Н. Наумовой, Т. И. Мельниковой 
( 1 J / / )  также изучался вопрос о характере нарушений сокра
тительной функции матки в прелиминарном периоде и мето
дах ее регуляции у 703 беременных. Авторы установили, что 
прелиминарный период возникает вследствие развития дис- 
коордииировапиых сокращений матки, при этом сигналом о 
возникновении прелиминарных схваток, по мнению авторов 
необходимо считать схваткообразные или ноющие боли вни
зу Щивога. Однако интенсивность и характер болей, их про
должительность зависят от стадии дискоординации и скоро
сти их развития. Так, при начальных стадиях сокращения 
продольных мышц преобладают иад циркуляторными и по
этому боли носят умеренный, терпимый характер. Если ие 
нормализовать сократительную функцию матки на началь
ных стадиях, развивается последовательно II стадия, при ко
торой уже преобладает тонус циркуляторных мышц и боле
вые ощущения усиливаются, вызывая чувство беспокойства, 
плохой сон, повышение артериального давления и другие яв
ления, На этих стадиях дискоординации в родильный дом 
поступает только 40,7% беременных. При развитии последу
ющих стадии дискоординации, то есть во II, I I I  и IV стадии 
(гипертонус, тетанус, гипотонус), болевые ощущения исче
зают, п врачи расценивают это явление как отсутствие ро
довой деятельности или ее слабость. Авторы полагают, что 
причиной развития дискоординированных сокращений в кон
це переменности и перед родами являются нарушения неи- 
рогуморальной регуляции в сочетании с патологическим плод
ным пузырем (определяются плотные плодные оболочки на
тянутые на предлежащей части). Н. В. Оноприенко с соавт 
разработали ситему подготовки и ведения родов при наличии
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прелиминарного периода; при этом учитываются клиническое 
течение, стадия дискоординации, вид дистоции шейки матки, 
размеры таза, плода, характер предлежания и др. По предла
гаемой системе были подготовлены и родоразрешены 447 ро
жениц и для контроля изучен исход родов у 2,j6 рожениц, у 
которых допускались методические ошибки при подготовке и 
ведении родов. В основной группе по сравнению с контроль
ной перинатальная смертность снижена в Ю раз, кесарево 
сечение у 2,2% и у 1,9%, патологическая кровопотеря в тре
тьем и раннем послеродовом периодах имела место у 0,2% и 
у 9,4% рожениц. Затяжное (свыше 18 часов) течение родов 
имело место у 28,9% жешцип осиовной группы. Авторы ре
комендуют в целях профилактики дискоординированных со
кращений матки выявлять на протяжении беременности и пе
ред родами в женских консультациях группы женщин повы
шенного риска, изучать характер сократительной функции 
матки, проводить психофизическую, фармакологическую н 
другие виды подготовки. При диагностике дискоординирован
ных сокращении матки беременных следует направлять в 
стационар.

Наши исследования дают основания полагать, что сле
дует различать показатели сократительной активности матки 
при нормальном и патологическом прелиминарном периоде, 
ибо от этого зависит тактика ведения беременных с обосно
ванным назначением соответствующей терапии. Д ля нормаль
ного прелиминарного периода характерно четкое уменьшение 
количества схваток и их продолжительности от дна к телу и 
нижнему сегменту как у первородящих, так и у повторноро
дящих, в среднем от 8 до 5 схваток за один час у перворо
дящих и от 7 до 3 у повторнородящих с, колебанием ± 1  ма
точное сокращение. Во-вторых, при патологическом прелими
нарном периоде отличительной чертой является возрастание 
количества схваток в 2 раза лишь в области нижнего сег
мента матки у первородящих и в 3 раза у повторнородящих.

6.4. Определение возбудимости миометрия при 
прелиминарном периоде

Для определения готовности организма женщины к ро
дам, срока предстоящих родов и изучения возможности прог
ноза родов в акушерской практике получил распространение 
окситоцииовый тест. Целью наших исследований явилось изу
чение возможности океитоцинового теста в сочетании с дру
гими методами исследования для определения чувствительно-
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сти матки к о кс и топ и ну у беременных в прелиминарном пе
риоде и дли диагностики изменений, наступающих при фор
мировании готовности организма женщины к родам. Оксито- 
циновый тест проводился у 212 беременных с нормальным и 
патологическим течением прелиминарного периода, из них у 
14Ь первородящих и у 60 повторнородящих, что составляет 
48,7 /о от оощего числа обследованных. Окситоцин вводился 
внутривенно в разведении Т> ед. на 500 мл физиологического 
раствора по 1 мл в течение 1 Шип.

У 77,3% первородящих и повторнородящих при различ
ной продолжительности прелиминарного периода окситоцино- 
вый тест был положительный на 1— 2 минуте и лишь у 
19,3% - ч т  3 минуте. С точки зрения этого разграничения вы
явлено, что с уменьшением продолжительности прелиминар
ного периода уменьшаете я количество беременных с положи
тельным оь'ситоциновым тестом па 1 — 2 минуте и увеличива
ется количество беременных с положительным окситоцино- 
вым тестом на 3 минуте и более. Так, если при длительности 
прелиминарного периода до 12 часов высокий окситоцино вый 
тест (на 1— 2 минуте) отмечен нами у 94 ,4+3 ,8% . то при 
продолжительности прелиминарного периода свыше 24 часов 
окситоцигювый тест был положительным па §»—2 минуте у 
69,.)±4,.)% ( Р с . 0,001). Таким образом, эти данные коррели- 
руются с клиническим течением прелиминарного периода: 
при нормальном прелиминарном периоде отмечается наряду 
с нормальным течением родов и высокий окситоциповый тест. 
Р) то же время при длительном патологическом прелиминар
ном периоде отмечается менее высокий окситоциповый тест. 
В то же время при длительном патологическом прелиминар
ном периоде отмечается менее высокий окситоциповый тест и 
параллельно с этим возрастание частоты первичной слабости 
родовой деятельности до 22,5%,

6. 5. Течение родов при различном характере и длительности
предшествующих нм прелиминарных схваток

Р°||1е1,ия ;)Т0Г0 «опроса весь клинический материал 
( i3.) беременных) был подразделен па 5 групп: прелиминар
ный период — до 0 часов; от 7 до 12 часов; от 13 до 18 ча
сов; от 19 до 24 часов; свыше 24 часов.

Следует отметить, что пз всего числа обследованных пер
вородящие составили 72,4%, при этом наибольшую группу 
ооследованных составили беременные с продолжительностью 
прелиминарного периода свыше 24 часов, что составляет
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42.9 %• Для практического акушерства важное значение име
ют особенности последующего течения родов в зависимости от 
длительности предшествующего им прелиминарного периода.
В литературе по этому поводу имеются разноречивые мнения. 
Если по данным ТО. В. Раскуратова (1975) первичная сла
бость родовой деятельности у женщин с предшествующим 
родам прелиминарным периодом встречается в 23 /о, то по 
данным Г. Г. Хечинашвили (1973) в 58%, Н. В. Оноприенко 
с соавт. (1977) на основании анализа течении родов у 703 
беременных с прелиминарным периодом считают, что прели
минарный период возникает вследствие развития дискоорди- 
нированньтх сокращений матки. В известной степени разно
речивость этих данных снязана, с нашей точки зрения, с тем, 
что не производилось распределения длительности прелими
нарного периода но временным группам. После этих предва
рительных замечаний переходим к изучению продолжитель
ности родои от длительности прелиминарного периода. Име
ется статистически достоверное различие между продолжи
тельностью прелиминарного периода у перво- и повторноро
дящих и длительностью родоного акта. При этом с возраста
нием длительности прелиминарных схваток, осооенно свыше
12 часов, отмечается увеличение продолжительности родов. 
Более постепенно, но прогрессивно нарастающее удлинение 
родов в связи с длительностью прелиминарных схваток нао- 
людается особенно у первородящих, и менее заметно оно у 
повторнородящих. При затяжном течении прелиминарных 
схваток свыше 24 часов продолжительность родов как у пер
вородящих, так и повторнородящих увеличивается почти в 
два раза (Абрамчепко В. В., Омельяиюк Е. В., 1976), Так, 
если средняя продолжительность родов при прелиминарном 
периоде до 6 часов составляет 11.(5 часа у первородящих и
7,2 часа у повторнородящих, то при прелиминарном периоде 
свыше 24 часов средняя продолжительность родои у перво
родящих составила 19,6 часа и у повторнородящих 1 t.~ 
часа ( Р < 0 ,0 5 ) .  Нами проведен детальный анализ частоты 
развития слабости родовой деятельности у первородящих в
24 часа. Известное значение в развитии патологического пре
лиминарного периода: при продолжительности прелиминар
ного периода до 12 часов, слаоость родовой деятельности у 
первородящих имела место у 5,08%, а при возрастании его 
продолжительности свыше 24 часов, частота развития слаоо
сти родовой деятельности возросла до 12,3% (Р < 0 ,0 0 1 ) .
Общий процент развития слабости родовой деятельности у 
первородящих отмечен у  23,07% женщин. Анализ получен
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ных данных у повторнородящих показывает, что из 120 об
следованных лишь только у 16 имелась слабость родовой де
ятельности (13,3% ). При этом следует подчеркнуть, что при 
продолжительности прелиминарного периода до 13 часов, сла- 
оость родогом деятельности была у 2 женщин и лишь только 
при длительности прелиминарного периода 19— 24 часа и 
свыше 24 часов отмечается увеличение случаев слабости ро
довой деятельности до 14. Из этого следует, что развитие сла- 
оостп родовой деятельности у повторнородящих наблюдается 
чаще всего при длительности прелиминарного периода свыше

часои- Известное значение в развитии патологического пре
лиминарного периода имеет наличие крупного плода. Так, из 
i3.) ооследовапиых у 75 отмечено рождение крупных плодов 
массой оолее 4000,0, что составляет 17,2%. Нами изучена ча
стота преждевременного и раннего отхождения вод в родах с 
прелиминарным периодом. Контрольной группой явились 100 
женщин, поступивших на роды без признаков иредлиминарно- 
го периода. Наиоольшая частота преждевременного излития 
околоплодных сол встречается при длительпости предшество- 
’̂ 'ч 'о м 0 родам "Рел11Мипарпого периода свыше 13 часов (у 
1 - , 0 /ы), с длительностью прелиминарного периода 19—24 ча
са — у 15,.) /о и свыше 24 часов -  у 11.07%. Общий процент 
преждевременного пзлития околоплодных вод составил 11,1 +
1,0 /о, в контрольной же группе — 2 ,4+ 1 ,5%  ( I* < 0  0(H)
Процент раннего излития околоплодных вод возрос при ’ дни- 
1 - ь . ш с *  прелиминарных схваток свыше 7 часов — 32.9 +
* 0 и оставался высоким во всех последующих временных
группах, в контрольной группе — 4,7 +  2,12% ( Р < 0  0001)
Общин процент несвоевременного отхождения околоплодных 
вод в Родах с предшествующим прелиминарным периодом со-

( P < 0  0 0 l f  ’ '* К(Штр0ЛЬШ)й гРУшш — 7 ,1+2,6%

Нами проведен клинический анализ частоты и характера 
оперативных вмешательств в родах в зависимости от дли
тельности прелиминарного периода. Оперативные вмешатель
ства в родах с предшествующим прелиминарным периодом 
отмечены у 62 женщин, что составляет 14.2%. Наибольший 
' Р ще н г  часто1ы оперативных вмешательств по всем видам 
истратился в группе, где родам предшествовал прелиминар
ный период длительности свыше 24 часов. Так, кесарево сече- 
пие в этой группе произведено у 9 (5(5,2%), акушерские 
/ ч ' г о м  П£ имене1[Ы У » ( /' Г]-/«%). вакуум-экстрактоо v 5
16 ж е п п и н С7з0Г,о/\еРПЦИеИ КеСарева сечения Родоразрешены женщин (3,6 /о). Операция ручного обследования полости
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матки и ручного отделения и выделения последа произведена 
в 13 случаях (3,2% ). Средняя величина кровопотери состави
ла 187 < 1 9  мл. При этом, из числа женщин, имевших крово- 
потерю более 400 мл, 52,2% составляют роженицы с длитель
ностью прелиминарного периода .-#ыше 24 часов. Общий про
цент патологических кровотечений свыше 400 мл составил
11,1%. При ; >том следует учесть, что в эту цифру вошли все 
случаи родоразрешения путем операции кесарева сечения, 
имеющие кровопотерю сныше физиологической. При исклю
чении оперативного способа родоразрешешш (кесарево сече
ние) общий процент кровопотерь свыше 400 мл составил 
6,4%.

В контрольной группе частота патологических кровопо- 
терь составила 3%. Изучение течения послеродового периода 
у 43.) родильниц показало, что осложненное течение послеро
дового периода наблюдалось у 23 родильниц, что составляет 
5,28%. Этими осложнениями явились: инфицированная суб
инволюция матки, метроэндометрит, метротромбофлебит, ин
фильтраты в швах промежности, угрожающий мастит, вторич
ная анемия.

6. 6. Тактика ведения беременных при 
прелиминарных схватках

Происходившие и разное время обсуждения тактики ве
дения беременных с прелиминарными схватками и в настоя
щее время сохраняют спой актуальный смысл, так как посто
янно выдвигаются новые вопросы и открываются новые сто
роны в обширном кругу относящихся сюда тем. Трудность 
заключается в том,что и до настоящего времени нет единой 
тактики ведения беременных с прелиминарными схватками. 
Гак, А. В. Бартельс (1938), К). А. Виноградова (1957), О. А. 
Пемнровская (I960), Medunski (1964) считают, что в прели
минарном периоде показано применение транквилизаторов, 
анальгетиков, спазмолитиков, эстрогенов. Л. С. Персианнно- 
вым, Э. Ж  11 ас труб иным (1975. 1977) разработан новый ме
тод лечения длительных прелпминарьных схваток электро
анальгезией. При этом у части беременных женщин схватки 
полностью прекращались и через 3— 7 дней устанавливалась 
регулярная родовая деятельность, а у большинства в период 
проведения электроанальгезии сразу начиналась регулярная 
родовая деятельность, завершившаяся самопроизвольными 
родами, что, вероятно, по мнению авторов, обусловлено норма
лизацией процессов саморегуляции в центральной нервной
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системе, а также нормализацией вегетативного равновесия. 
Более того. Г). М. Каструбин (1977) подчеркивает, что в аку
шерских стационарах электроанальгезия позволяет получить 
важные сведения о клинических особенностях процесса родов, 
пронести центральную регуляцию сократительной деятельно
сти матки. Проведение электроаиальгезии при наличии схва
ток и отсутствии структурных изменений со стороны шейки 
маткн позволяет провести л и агностику между прелиминарным 
периодом и первичной слабост! ю родовой деятельности, опре
делить заинтересованность центральной нервной системы в 
ьозникповении аномалий родовой деятельности. В этих наблю
дениях прекращение прелиминарных схваток, переход ла
тентной фазы в активную указывает на создание оптималь
ных условий для самопроизвольного родоразрешении.

В связи с этим мы провели исследования для выбора на
иболее рациональной тактики у данного контингента бере
менных женщин (Абрамчеико В. В., Омельянюк Е. В., 1977). 
С этой целью весь клинический материал был разделен па 4 
группы, где применялись те или иные медикаментозные воз
действия при наличии контрольной группы без какого-либо 
вмешательства в прелиминарном периоде. В первую контроль
ную группу, где не проводилась медикаментозная коррек
ция прелимирных схваток (группа без вмешательств) вошли 
ИГ) беременных с различной продолжительностью прелими
нарного периода от 0 до 24 часов и выше, из них первородя
щие составили 86, повторнородящие — 30 человек. Во вто
рую группу, где с целью коррекции прелиминарных схваток 
мы применяли гормонально литами ниоглюкозокальцие вый фон 
(дизтилетильбестрол 0,5% — 1 мл внутримышечно на эфире, 
40 мл 40% раствора глюкозы внутривенно, 10 мл 10% раст
вора хлористого кальция внутривенно, 1 мл 5% раствора ви
тамина Bi и 1 мл Г,% раствора витамина В6 внутримышечно) 
вошли 77 беременных, из них — ,17 первородящих, и 20 — 
повторнородящих. У беременных третьей группы применялось 
родовозбуждение при наличии прелиминарных схваток по 
схеме, принятой в Институте акушерства и гинекологии АМН 
СССР: касторовое масло 30,0, через 1 час ставится очисти
тельная клизма, через 1 час назначается хинин но 0,05 внутрь 
через четыре порошка через 15 минут, далее окСитоцин по 
0,2 мл внутримышечно пять раз через 30 минут. Перед нача
лом родовозбуждения, создавался гормональновитаминноглю
козокальциевый фон. Эту группу составили 70 беременных, 
из них —  50 первородящих. Четвертую группу беременных 
составили 84 человека (из них — 62 первородящих), где при- 
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менялся медикаментозный «сон-отдых» назначением люмина
ла — 0,1 внутрь в сочетании с раствором пшюльфеиа —  50 мг 
(2,5% раствор — 2 мл) и раствор промедола — 40 мг (2% 
раствор—2 мл) внутримышечно и триоксин — 600 мг внутрь.

Учитывая, что при патологическом течении прелиминар
ного периода отмечается значительное возрастание индекса 
психосоматического состояния, имеются нарушения сократи
тельной деятельности матки и отмечается также в последую
щем затяжное течение родового акта, мы попытались разра
ботать способ центральной регуляции моторной активности 
матки и нервиопспхическнх отклонений воздействием на лим
бическую область, производным беизодиазенинового ряда — 
диазепамом (седуксеном). В последние годы диазепам полу
чает все более широкое распространение в акушерской прак
тике. Это обусловлено тем обстоятельством, что вещества этой 
группы — производные бепзодиазепииового ряда, имеют ши
рокий спектр действия. При применении диазепама в дозах 
10—40 мг, внутримышечно или внутривенно не отмечено от
рицательного влияния его на организм беременной женщины, 
состояние внутриутробного плода и новорожденного, а также 
и па маточио-ллацептарпую гемодинамику (Егорова Е. В., 
1970, Addoni, Kapitulni, Kautman, Ron, Mofid, 1973, Mofid, 
Brinkman, Assali, 1973 и др.). Одним нз очень важных 
свойств диазепама, имеющего большое практическое значение, 
является его выраженное релаксирующее действие па мио- 
метрий, что было доказано как в эксперименте, так и в клл- 
пико-гистерографическнх исследованиях (Berger, 1966, H u t
ter, \  orherr, 1967, Achim с соавт., 1969 и др.). Исходя из этих 
данных в пятой группе беременных с прелиминарными схват
ками у 88 женщин (нз них — 61 первородящая) применялся 
диазепам.

6. 6. 1. Методика введения диазепама

Диазепам (седуксен) применяется в дозе 10— 20 мг стан
дартного раствора фирмы «Гедеон 1’нхтер» (1 ампула содер
жит 2 мл или 10 мг диазепама). Препарат вводится внутри
венно на физиологическом растворе в количестве 20 мл, без 
примеси других лекарственных средств. Введение диазепама 
должно осуществляться медленно — нз расчета 1 мл (5 мг) 
Препарата в течение одной минуты, во избежание возможного 
Проявления диплопии или легкого головокружения, возникаю
щих при быстром введении препарата. Общая доза препарата 
i a  протяжении суток у беременных женщин не должна пре- 
»ышать 40 мг. При отсутствии эффекта повторное введение
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препарата в дозе 10— 20 мг препарата назначаетсн не ранее, 
чем через 3 часа с момента первой инъекции препарата.

Данные о продолжительности родов с учетом длительности 
прелиминарного периода в указанных выше группах показа
ли, что с возрастанием длительности прелиминарных схваток 
увеличивается продолжительность родов как у первородящих, 
так и повторнородящих но всех группах, кроме пятой, где при
менялся диазепам (Р<С 0,0.5). При изучении сравнительной 
характеристики осложнений и родах и оперативных вмеша
тельствах в зависимости от вариантов медикаментозного воз
действия в прелиминарном периоде установлено, что наибо
лее благоприятной группой оказалась третья, где применялось 
родовозбуждение с предварительным созданием гормоиалыю- 
витаминиоглюкозокальциевого фона. Так, в 34,2% наблюде
ний в этой группе родовозбуждение было не эффективным, 
т. е. не привело к развязыванию регулярной деятель
ности, при этом процент развития слабости родовой деятельно
сти в последующих родах в этой же группе оказался макси
мальным — 38,5%. Наибольшая частота преждевременного 
отхождения околоплодных вод отмечена та к же в этой группе 
и в четвертой группе, где применялся медикаментозный «сои- 
отдых».

Наиболее благоприятной по всем показателям оказалась 
пятая группа беременных, которым вводится диазепам. Так, 
средняя продолжительность родов в 1— IV группах у перво
родящих составила 15,8 часа, у повторнородящих — 10,3 ча
са, в группе с применением диазепама соответственно 12,8 ча
са и 7,5 часа ( Р < 0 ,0 5 ) .  Слабость родовой деятельности также 
наблюдалась в 31% в контрольной группе против 3.4% в 
группе с применением диазепама. Из оперативных вмеша
тельств в группе с применением диазепама произведено две 
операции кесарева сечения. Следует указать, что иод влияни
ем примененных 4 методов медикаментозного воздействия пре
лиминарные схватки прекращались или переходили в регу
лярную родовую деятельность. Клинически это выражалось 
изменением характера болевых ощущений, упорядочением 
схваток и динамикой раскрытия шейки матки. Наиболее бла
гоприятной оказалась группа, где применялся диазепам. В 
62,5% переход прелиминарных схваток в родовые в течение 
В часов после введения препарата имел место в этой группе, 
средняя продолжительность родов в этой группе наименьшая, 
по сравнению с I — IV группой. Следует отметить, что у 7 бе? 
ременных (7,9%) после применения диазепама прелиминар
ные схватки прекратились, в дальнейшем возникая через 1,5—Й
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2 суток и переходя в спонтанно развивающиеся нормальные 
роды. Клинико-гистерографический анализ сократительной 
активности матки у 28 беременных до и после введении диа
зепама в применшипейси нами дозировке беременным женщи
нам со средней длительностью патологического прелиминар
ного периода, равного 7 ,5 ± 0 ,3  часа до введения препарата 
показал, что через 8,0 ч а с + 0 ,  час 35 мин. после введения пре
парата устанавливалась спонтанная регулярная родовая де
ятельность, которая заканчивалась самопроизвольными рода
ми с общей продолжительностью родового акта, равным 
10 час.± 0 ,1  час. При длительности патологического прелими
нарного периода, равного 10 часам до момента введения диа
зепама, спонтанная регулярная родовая деятельность устанав
ливалась через 9 + 0 ,3  часа при общей продолжительности ро
дов в этой группе женщин (10), равной 8 час.± 0 ,2  часа, у 
нервородящих 1  7,2 ч аса ± 0 ,0  часа у повторнородящих. При 
длительности прелиминарного периода до введения диазепама, 
равного 16 ч аса м ± 1  час через 5 час.± 0 ,1  часа при средней 
продолжительности родов, спонтанно закончившихся родов у 
10 первородящих, равной 13 час. 30 мин.± 0 ,2  часа. При дли 
тельности прелиминарных схваток, равных 20 ч асам ± 0 ,3  ча
са, спонтанная регулярная родовая деятельность развилась 
через 10 час.± 0 ,4  часа с момента введения диазепама. Общая 
продолжительность родов у  первородящих составила 12.7 i:  
0,3 часа, у  повторнородящих — 9 ,± 0 ,1  часа.

При длительности прелиминарного периода 3 8 ± 1  час. 
10 мин., спонтанная родовая деятельность после введения 
препарата установилась через 7 час.± 0 ,1  часа. Общая продол
жительность родов составила 8 час.± 0 , 3  часа как у перворо
дящих. гак и повторнородящих. Крайне существенно подчерк
нуть, что только лишь у 3 рожениц (из 88) была Диагностиро
вана вторичная слабость родовой деятельности, потребовав
шая медикаментозной коррекции. Все дети родились с оцен
кой по Ангар «8— 10», в дальнейшем, до выписки нз стацио
нара, их развитие было без особенностей. Течеипе послеродо
вого и раннего послеродового периодов также было без осо
бенностей. Гистерографнческие исследования у 28 беремен
ных женщин методом нятиканальной наружной гистерогра
фии показали, что после введения диазепама через 20 — 30 
минут маточные сокращения на протяжении до 3 часов при
обретали более резкий характер — 1—2 сокращения за 10 ми
нут, отмечается более коордшшроиапный характер маточных 
сокращений: появляются сокращения в области дна и тела 
матки, а в области нижнего сегмента матки сокращения пере
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стают регистрироваться. При этом отчетливо начинает воз
растать интенсивность маточных сокращений, несмотря на 
то, что длительность пауз между маточными сокращениями 
отчетливо видна по данным кардиотокографа фирмы «Simens», 
после введения диазепама отмечается его снижение на 3—
1 мм. По-видимому, возможным механизмом действия диазе
пама является, с одной стороны, уменьшение психического на
пряжения, страха, за счет нормализации центральных струк
тур, расположенных в лимбической области, па которую, как 
известно, Действует диазепам, и тем самым регулирует сокра
тительную активность матки. Здесь уместно напомнить, что в 
исследованиях К). В. Раскуратова (1975) было показано, что при 
патологическом течении прелиминарного периода имеется диф
фузный характер нарушений биоэлектрической активности 
коры головного мозга, что говорит о том, что эти нарушения 
возникают в подкорковостволовых, ретикулярных образова
ниях.

С другой стороны, нами отмечено изменение возбудимо
сти несмотря по данным окситоцинового теста до и через 
каждые 30 минут после введения диазепама. После введения 
диазепама через 30 минут отмечено повышение возбудимости 
миометрия у 7 из 9 женщин, который стал отчетливо положи
тельным с 3—4 минуты, иа 1— 2 минуты после введения. У 
остальных женщин с высокой степенью возбудимости миомет
рия диазепам не изменял функциональных свойств миомет
рия. Эти данные позволяют предполагать, что имеется и дру
гой механизм действия диазепама, который, очевидно, повы
шает чувствительность окситоционных зон, которые, по дан
ным И. И. Усоскина (1974), имеются в лимбической области 
и которые, в свою очередь, изменяют реактивность миомет
рия. Наши данные перекликаются с исследованиями Л. С 
Персианинова (1975), Э. М. Кас-трубина (1977), которые по
казали, что при проведении электроанальгезии при-длитель
ном прелиминарном периоде, у части беременных схватки пре
кращались и через 3— 7 дней устанавливалась регулярная 
родовая деятельность, а у большинства в период проведения 
электроанальгезии сразу начиналась регулярная родовая дея
тельность, завершившаяся самопроизвольными родами.

Проведенные нами исследования, оспованные иа изуче
нии клинического течения прелиминарных схваток и гистеро- 
графической характеристики особенностей сократительной ак
тивности матки при них, показали высокую ' эффективность 
применения диазепама в дозе 10— 20 мг внутривенно у бере
менных женщин при патологическом течении прелиминарного-
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периода в плане профилактики затяжного течения родов. При
менение диазепама в среднем через 7 часов после его введе
ния приводит к спонтанному возникновению регулярной дея
тельности родов и самопроизвольному окончанию родов. При
менение диазепама у беременных женщин с патологическим 
прелиминарным периодом способствует нормализации нервио- 
психических реакций и сократительной активности миометрия 
V данного контингента беременных женщин.

Результаты проведенных комплексных клииико-фи.шо- 
логических исследований в Сочетании с определением эстро- 
генной насыщенности организма методом люминисцентной 
микроскопии позволили выработать следующую методику ле
чения патологического прелиминарного периода, при уста 
новлении у беременных с патологическим течением прелими
нарного периода отсутствия эстрогенной готовности и «незре
ло» или «созревающей» шейки матки беременной вводится 
фоликулин по 10.000 ед., внутримышечно на эфире I  раза в 
сутки с интервалом в 12 часов и одновременно назначаются 
спазмолитики -  ганглерон 1 , 5 % - 2  мл внутримышечно или 
внутривенно па 40 мл 40% раствора глюкозы. Затем приме
няется диазепам в дозе 1 0 - 2 0  мг стандартного раствора по 
вышеукаанпой методике с учетом массы тела »временной. 
П ри  отсутствии эффекта повторное введение препарата в до
зе 10 — 20 мг диазепама назначается не ранее, чем через 3 ча
са с момента первой инъекции препарата. Таким ооразом, на
иболее рациональной тактикой ведения беременных женщин 
с патологическим течением прелиминарного периода явля
ется применение эстрогенных препаратов и спазмолитиков при 
установлении у женщин отсутствия биологической готовно
сти к родам и далее — применение диазепама с целью регу 
ляции маточной активности и профилактики слаоости родо
вой деятельности. Это важно также и в плане охраны состоя
ния плода и новорожденного. Мы полагаем, что женщин с 
патологическим течением прелиминарного периода необходи
мо отнести в группу беременных «высокого риска», иоо, как 
показывают результаты наших исследований, что с н ар асту  
пнем длительности прелиминарного периода, осооенпо с 
часов и более, отчетливо возрастает количество гниоксических 
состояний плода, являющихся результатом патологической 
сократительной деятельности матки, ведущей к нарушению 
марочно-плацентарного кровообращения. Так, аппаратные ме
тоды исследования состояния внутриутробного плода проведе
ны V 174 (40% ) беременных в прелиминарном периоде с по. 
мощью кардиотокографа фирмы «H ew lett-Packard» (12_ жен-
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щииы) и ф о нок а рдп о г р а фия у 52 женщин. Все исследования 
состояния внутриутробного плода проводились в лаборатории 
клинической физиологии ПА Г АМН СССР. Выявлено, что 
при наличии затяжного патологического прелиминарного пе
риода у плодов отмечается снижение всех показателей, ха
рактеризующих состояние сердечно-сосудистой системы к 
двигательной активности по сравнению с таковыми у плодов 
с прелиминарным периодом до '12 часов. Так, средняя частота 
септцеоиения плода в 1 минуту при прелиминарном периоде 
до 12 часов составила 137,4+1,2, при прелиминарном перио
де свыше 24 часов — 132,4+2,1  ( < 0 ,0 5 ) ,  средняя частота 
шевелений за 10 минут соответственно 2 ,4+ 0 ,13  против 1 ,5+
0,3 (Р<С0,0о). Нарушений жизнедеятельности плода (по 
данным кардиографии и фонокардиографии) при нормальном 
прелиминарном периоде не было. Только один ребенок ро
дился с оценкой Апгар «7» оаллов. С увеличением длитель
ности прелиминарных схваток возрастает статистически до
стоверно процент нарушений жизнедеятельности плода. Так. 
если при длительности прелиминарного периода до 12 часов 
процент нарушений жизнедеятельности плода составил 1,1 +
0,79, то с увеличением длительности прелиминарных схваток 
свыше 24 часов, процент нарушений жизнедеятельности воз
растает до 18,1 ±2,9 ( Р < 0,001). Клинический анализ состо
яния родившихся детей но шкале Ангар позволил установить 
отчетливое повышение количества детей с низкой оценкой по 
шкале Апгар при возрастании длительности прелиминарного 
периода. При изучении состояния новорожденного и плодов в 
зависимости от применяемых в прелиминарном периоде раз
личных методов медикаментозного воздействия показал, что 
наиболее благоприятные результаты получены при примене
нии диазепама. Повидимому, это связано с релаксирующим 
действием диазепама на мышцу матки (Schnider, Moya. 1964: 
Berger, 1966; Hutter, Vorherr, 1967). В этой группе беремен
ных женщин не отмечено пи одного случая асфиксии ново
рожденного, в то время как в других группах наблюдались ас
фиксии новорожденного. Это обусловлено, с нашей точки зре
ния, тем, что диазепам из всех групп медикаментозного воз- 
деист вия является одним из наиболее эффективных средств 
в плане регуляции сократительной активности матки: исче
зают малые маточные сокращения (типа Alvarez) и появля
ются редкие большие маточные сокращения (типа Eraxton- 
Hicks), чго является нормализующим моментом в плане про
филактики нарушения маточно-плацентарного кровообраще
ния. г
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Таким образом, мы видим, что необходимость Изучения 
особенностей клинического течения прелиминарных схваток, 
сократительной активности матки при них, биологической и 
психологической готовности организма к родам у оеремеины.%. 
женщин с прелиминарными схватками в настоящее время сох
раняет свой актуальный смысл, ибо от этого зависит прогноз 
предстоящих родов для матери, плода и новорожденного, t аз- 
работанпая нами клиническая симптоматология нормального 
и патологического прелиминарного периода позволяет практи
ческому врачу акушеру-гинекологу своевременно провести 
дифференциальный диагноз этих состояний и правильно выо- 
рать необходимую тактику ведения беременных с прелими
нарными схватками. Далее, внедрение в акушерскую практи
ку шкалы психосоматического состояния беременной дает воз
можность в каждом конкретном случае проводить системати
зированную и стандартную регистрацию психосоматическил 
проявлений беременной и позволяет проводить коррегирую- 
щую терапию. В связи с тем, что в литературе отсутствуют 
данные об особенностях формирования готовности к родам у 
беременных при патологическом течении прелиминарного пе
риода, нами выявлено, что при наличии эстрогенной готовно
сти к родам (цитотин «срок родов» и «несомненный срок ро
дов»), «зрелая» шейка матки имеет место у 58% беременных, 
прелиминарный период протекает более благоприятно и пере
ходит в регулярную родовую деятельность. При патологичес
ком прелиминарном периоде 8!)% обследованных отмечается 
о т с у т с т в и е  эстрогенной готовности к родам (цитотип 
«поздний срок беременности», «незадолго до родов») и «созре
вающая» или «незрелая» шейка матки. Лти данные нужны 
для обоснованного назначения эстрогенов и спазмолитиков 
для ускорения биологической подготовки организма оеремен- 
ной к родам. Метод люмииисцентной кольпоцитологии в со
четании с оценкой «зрелости» шейки матки дает возможность 
быстро и надежно выявить степень эстрогенной готовности ор
ганизма женщины к родам, он также может быть объектив
ным критерием (тестом) при назначении эстрогенов, спазмо
литиков с целью подготовки к родцм у данного контингента 
беременных женщин. Изучение особенностей течения прели
минарного периода представляет, в первую очередь, большой 
интерес для профилактики осложнений в родах как для мате
ри, так и для плода. Клиническое и гистерографическое ис
следование сравнительных показателей при нормальном и па
тологическом течении прелиминарного периода выявлены дан
ные, позволяющие производить дифференциальный диагноз
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йтих двух состоянии, что имеет большое практическое значе
ние в связи с внедрением в широкую сеть родовспомогатель
ных учреждений гистерографов для регистрации сократитель
ной деятельности матки. Это является очень существенным, 
ибо совершенно четко выявлена закономерность между дли
тельностью прелиминарного периода и последующим течением 
родов. При этом, с возрастанием прелиминарных схваток, осо- 
оенно свыше 12 часов, отмечается увеличение продолжитель
ности родов почти в два раза. При этом, наиГюлее благоприят
ные результаты при сравнении различных методов лечения 
прелиминарных схваток явилась группа с применением диа
зепама как для состояния внутриутробного, так и состояния 
матери.
, i аьим оиразом, прелиминарный период наблюдается у 
33% женщин при сроке беременности 38— 40 недель. Клини
чески следует различать нормальный и патологический пре
лиминарный период, так как последний, с нашей точки зре
ния, должен быть выделен в группу «высокого риска». Внед
рение в практику метода лечения патологического прелими
нарного периода диазепамом позволило снизить количество 
слабости родовой деятельности с 31% до 3,4% и уменьшить 
количество оперативного родоразрешения с 9,2% до 2,2% при 
отсутствии отрицательного влияния диазепама на организм бе
ременной женщины и состояние внутриутробного плода. До
стигнуто уменьшение частоты нарушений жизнедеятельности 
плода по данным клинико-кардиотокографических исследова
ний с 11,7% до 5,6% при отсутствии асфиксии новорожден
ного.

1 аким образом, прелиминарный период целесообразно 
разделять на два вида: 1) нормальный и 2) патологический.

Клиническими признаками нормального прелиминарного 
периода являются редкие, слабые схваткообразные боли вни
зу живота и пояснице, не превышающие 6— 8 ч., возникающие 
па фоне нормального тонуса матки. У каждой десятой жен
щины наблюдается ослабление маточных сокращений и их 
полное прекращение ■ с последующим возникновением через 
сутки и оолее У 90% беременных жеищип происходит усиле
ние прелиминарных схваток и переход их в родовые. ; .

П а т о л о г и ч е с  к и и  прелиминарный период характери
зуется следующими клиническими признаками: перемещаю
щиеся по силе и ощущениям схватки, болезненные, наруша
ющие с\точный ритм сна и оодрствоваНия. Схватки возника
ют; на фоне повышенного тонуса матки, зачастую (у каждой 
десятой женщины) носят регулярный характер, по силе и ча-
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Стото подобны истинным родовым, по не приводят к структур
ным изменениям шейки матки. Продолжительность патологи
ческого прелиминарного периода различна —  от 7 ч. до 24 
48 ч. и более. Прелиминарный период имеет место у каждой 
третьей беременной женщины при сроке беременности 3d 40 
недель беременности.

При патологическом прелиминарном периоде отмечаются 
нарушения психоматического состояния беременной, наруше
ния функционального состояния нервной системы, лимбичес
кого комплекса, определяющего качество эмоционального со
стояния,

2. При патологическом прелиминарном периоде у каждой 
второй женщины имеется отсутствие биологической готовно
сти организма беременной к родам, в частности, наличие «нез
релой» шейки матки.

3. Окситоционный тест был отрицательным у каждой вто
рой женщины.

4. Отсутствие эстрогенной готовности к родам («незадол
го до родов» и «поздний срок беременности») у каждой вто
рой беременной женщины.

5. Сократительная функция матки по данным наружной
многоканальной гистерографии при патологическом прели
минарном периоде возрастанием в два раза количества маточ
ных сокращений и их амплитуды во всех отделах матки по 
сравнению с нормальным прелиминарным периодом (3 7 ма
точных сокращений за 1 с.).

6. 6. 2. Бета-адреномиметики в подготовке беременных к родам
Известно, что в тех случаях, когда родовой акт начинается 

при отсутствии биологической готовности к родам, он носит 
затяжной характер и зачастую осложняется несвоевременным 
отхождением околоплодных вод, повышением частоты опера
тивного родоразрешения. родового .травматизма у матери, пло
да и, новорожденного.

Нами разработана методика подготовки беременной к ро
дам при отсутствии биологической готовности бета-адреномп- 
метиком партусистеном. Введение партусистена проводилось 
по следующей методике:

10 мл препарата, содержащего 0,5 мг партУсистепа раст
воряли в 500 мл 5% раствора глюкозы или изотопического 
раствора хлорида натрия. Партусистен вводили внутривенно, 
капельно со скоростью 15 20 кап. в минуту. Введение пре
парата продолжалось в среднем 4 - - 5 ч. В последующем, сра
зу после прекращения внутривенной инфузии препарата* пос-
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ледиий назначался в виде таблеток по 5 мг 6 раз в сутки. 
Подготовка беременных проводилась к течение 4— 5 дней. Для 
уменьшения тахикардии беременные получали финоптин но 
40 мг 3 рапа в суткц.

Подобной методикой подготовлено 180 беременных жен
щин. Из них 129 были нервородящие (72%) и 51 — повтор
нородящие (28%). Доношенная беременность наблюдалась у 
всех беременных. По возрастному составу беременные рас
пределялись следующим образом: до 25 лет было 89 женщин, 
Ш—29 дает — 45 женщин и старше 30 лет — 46 беременных. 
Из анамнеза следует отметить, что у 38 беременных перед 
первыми родами 1 медицинский аборт был отмечен без ос
ложнений; у 20 женщин — 2 медицинских аборта и у 47 
женщин — 3 медицинских аборта. Наступление первой бере
менности после начала половой жизни на втором году поло
вой жизни отмечено у 19 женщин и на 3-м году половой жиз
ни у 47 женщин.

При анализе исхода предыдущих родов следует отметить, 
что у 3 беременных роды были закончены операцией кесаре
ва сечения, у 3-х — акушерскими щипцами и у 1-ой — опе
рацией вакуум-экстракции плода. Из особенностей течения 
настоящей беременности следует отметить, что отеки беремен
ных были у 9 женщин, нефропатия у 12, гипохромная анемия 
у 24 беременных. Узкий таз отмечен у 12 беременных. Бес
плодием страдали 14 женщин. У 14 женщин в связи с нали
чием эрозии шейки матки произведена операция диатермо- 
коагуляции шейки матки.

Биологическую готовность к родам оценивали с учетом 
степени зрелости шейки матки по классификации проф. Г. Г. 
Хечинашвили, возбудимости миометрия и характера сократи
тельной активности матки до и после применения партусисте- 
иа. Влияние партусистена на организм матери оценивали по 
субъективным ощущениям беременной, частоте пульса, дина
мике артериального давления. Состояние плода оценивалось 
ооъективными методами — кардиографией, ультразвуковым 
сканированием, амииоскопией при беременности и родах.

Установлено, что у первородящих незрелая шейка матки 
оыла у 24 (18% ), созревающая у 85 (67% ), неполностью 
созревшая у 20 (15% ) беременных. У повторнородящих нез
релая шейка матки была у 5 (10% ), созревающая у 30 (58%) 
и неполностью созревшая у 16 (32% ) беременных.

После проведенного курса подготовки беременных парту-
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систеном зрелая шейка матки отмечена у 1-1 первородяЩМ 
(93%) и V 48 повторнородящих (96 /о) беременных.

В большинстве наблюдений роды начинались самостоя- 
тршно чеиез 18—24 ч. после окончания курса лечения нар- 
тусистеном. При этом существенно отметить, что начало регу
лярных схваток у 70 беременных отмечено с 24 ч. до J I. y j -  2 у 6 2 йереметных с !1.00 утра «о 18.00 ч. «ечера и У в
ременных с 18.00 до 24.00 ч. ,v

Изучена продолжительность родои у этп.х оеременны. . 
Так продолжительность родов у первородящих до » ч. была
у 16 12% ); с п до 18 ч. -  у 100 (78%) и свыше 18 ч. у 13
рожениц (10% ). У повторнородящих продолжительность ро^
дов до 3 ч. была у 1 роженицы, с 3 до 18 ч. у 4Ь (92 /0 ) и
свыше 18 ч. — у 4 рожениц. ,  ,,

В 67% родов применялось медикаментозное ооезоолнва-
ние родов фторотаном (13 рожениц), трихлорэтаном (-8  ро- 
Г . и ц  • н ей р о л ет  анальгеаией (53 рюкш.ицы). Примени шсь 
также спазмолитики, в ^н овш .м  ганглерон в дш*  ̂ мг
внутримышечно у 74 рожениц (12%).

Амии ос копии была произведена у 38 женщин, при этом у 
5 женщин были обнаружены воды, окрашенные меконием. 
Несвоевременное излитие вод в виде прежде«рванного  изли- 
тия околоплодных вод отмечено у 4:> (22 /0 ) женщин и ра^ 
нее излитие вод у 47 (23% ) рожениц. Длительность «езвод
ного промежутка в пределах 6— 12 ч. оыла у 18 Р0» ;1 
свыше 12 ч. — у 24 рожениц. Применение родостимулирую- 
щи.х средств (в основном хишшокситоцин. по принятой в ИА1 
АМН СССР схеме (было у 35 (18%) рожениц. ,й о 0/ ч

Операцией кесарева сечения закончены роды у 1/ (ö,ö /о) 
рожениц и выходные акушерские щипцы были применены у
2 (1%) рожениц но поводу гипоксии плода. Кесарево сечение 
было произведено в И  наблюдениях по показаниям со сторо
ны матери и у 6 — по показаниям в интересах плода, руч
ные вхождения в полость матки были у 16 (7,.) /о ) женщин, 
из них у 13 в связи с задержкой частей плаценты. У 8,1 роже
ниц произведена п е р и  неотомия. Разрывы шеики матки i—  и  
степени отмечены в небольшом числе наолюдеппи ( I I  ро
дильниц, что составляет л%) .

Кровопотеря в послеродовом и раннем послеродовом пе
риодах у 44 составила 100 мл, у 3 7 - Ш )  мл, у 3 . , - 2 Ш , мл у 
8 родильниц отмечена патологическая кровопотеря . ( ^ , 4 ™)• 
Масса новорожденных составила 2500.0 у 11, 2.)00,0 З.ЮО.О 
у 115, 3500,0— 4000,0 у 48 и свыше 4000.0 у 1 •> новорожден 
ных ■ Оценка но шкале Апгар была следующей: 1 - 4  балла у
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1 новорожденного (0 ,5% ), 5— 6 баллов — 7 (3 8% ) и 7— 10 
оаллов у 172 новорожденных (75,7%). Перинатальной смерт
ности детей не было. "

Таким образом, применение партусистена с целью подго- 
ойо/<И °,0ремег,иых к Р°Дам высокого риска позволяет в 93— 

/0 яооип ся полной биологической готовности к родам ул\'ч 
шает состояние плода и новорожденного и  способствует спон
танному развитию родовой деятельности.

6. 6. 3. Лечение патологического прелиминарного периода

Спосоо центральной регуляции патологического прели
минарного периода производным бензодиазеиинового ряда — 
диазепамом (седуксеном). Обоснование: учитывая, что при па
тологическом прелиминарном периоде (ППП) отмечается 
значительное возрастание индекса психоматического состоя
ния, имеются нарушения сократительной функции матки то 
воздействуя диапазоном на лимбическую область, мы достига
ем выраженного релаксирующего действия на миометрпи и 
одновременно нормализацию перипо-психических реакций v 
оеремеппой женщины. у

М е т о д и к а введения диазепама. Диазепам (седуксен 
фирмы «I одеон Рихтер, ВНР) применяется в дозе 10—20 мг 
стандартного раствора (1 ампула содержит 2 мл или 10 мг 
-пазепама).  Препарат вводят внутривенно на изотоническом 
растворе натрия хлорида в количестве 20 мл, без примеси дру- 
1ИХ лекарственных средств. Введение диазепама должно осу
ществляться медленно -  из расчета 1 мл (5 мг) препарата в 
течение одной минуты, во избежание возможного появления 
диплопии или легкого головокружения, возникающих при бы
стром введении препарата. Общая доза препарата па протяже
нии суток у оеременных це должна превышать 40 мг При от
сутствии эффекта повторное введение препарата в дозе 10— 
-и  мг препарата назначается не ранее, чем через 3 ч с мо 
мента первой инъекции препарата. Одновременно, при нали- 
ши незрелой шейки матки вводится астрой (фолликулин) по 

i a  ел. гшутрнмышечно па афире 2 раза „ сутки "с интер
валом в Ь  ч. Дополнител:но назначаются спазмолитики- ра-
Z mZ  7 п ГЛ‘,р‘/ п »  3 МЛ » з р и м ы м ,е ч п о  или внутривенно на 40 мл 4 1% раствора глюкозы, а также спазмол,m m

введения оп’ мг ,0~ 10°  В ,П)Ч" ° 0 ВреМЯ суток' если после введения 20 мг диазепама схватки не прекратились, можно
(Ьена" и"/iГ)*116С111 МГ Диазепама 11 сочетании с 50 мг пиполь-

И 40 мг Раст’вора нромедола. Если в течение последую-
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тнргп чага беременная не засыпает, то ей назначается стеро 
SHibiü^"шркоТик-виадрил «Г» в виде 2,5% раствора внутри
венно быстро, в количестве 1000 мг на 20 мл 40 £> раствора 
глюкозы. С целью профилактики возможного Р а « Р ^ ? 1П! 
пунктируемой вены перед инъекциеи виадрила вводится о
0 5% раствора новокаина. После применения указанной дозы 
виадрила у женщины быстро, буквально в течение первых 3 -
5 минут и без стадии возбуждения наступает сон, продолжа
ющийся на фоне предварительно примененных 11 '
польфена и промедола. Вместо в и а д р и л а  может «ыть исп олу  
зоваи натрия окспбутират внутривенно 10— 20 мл <-0 /о раст

В0Ра2 Применение адренергических с р е д с т в - бета-адренолш- 
метиков при лечении патологического прелиминарною nt

^ П о к а з а н и я  к применению бета-адреномиметиков при ППП я в 
ляются следующие: при нормальном пспкосома-п'Ш-см.м^ со- 
стоянии беременной женщины, но при н ал и н  х. 
вывоженных симптомов П П П  с наличием частых маточных 
сокращений, с явлениями дискомфорта, нарушением сна и от
дыха Во-вторых, при наличии маточных сокращении с симп
томами нарушения жизнедеятельности впутриутрооного пло
да, обусловленных длительным 1ГПП.

Методика п р и м е н е н и я  б е т а - а д р е н о М и м е т и к о н - .
1) Партусистен — для приготовления внутривенной ин

фузии рекомендуется 1 ампулу (10 мл) партусистена развести 
в 250 мл изотопического раствора иатрня хлорида или ■> /о 
раствора глюкозы. При этом врачу необходимо помнить, что 
20 капель соответствует 1 мл =  2 мкг партусистена, а 10 ка
пель партусистена содержат соответственно 1 мкг препарата. 
Длительность инфузии 2— 3 ч. Необходимо в процессе инфу
зии препарата регулярно, каждые 1— 2 ч„ следить за вели 
чиной артериального давления и пульса, а также сердцеоие- 
нием плода, ипфузию необходимо проводит!, при положении 
беременной па левом боку. Частота капель не должна пре
вышать 6— 12 капель в мин. Вторым по эффективности пре
паратом является препарат — бриканил (тероуталин). И од
ной ампуле содержится 0,5 мг сульфата тероуталина в мл 
водного раствора В одной таблетке содержится 2.4 мг суль
фата тербуталииа. Оптимальная разовая доза — -  таолетьи. 
Способ ведения идентичен введению партусистена. Могут так
же применяться ютопар (ритодрин) фирмы «Филлипс-Дуи- 
хар», а также алупент.

НЗ

ak
us

he
r-li

b.r
u



3. Способ лечения ингибиторами синтеаа простогландинов 
патологического прелиминарного периода.

Обоснование к применению ингибиторов синтеза просто- 
гландииов (ИСПГ). Простогландипы играют роль в возник
новении и развязывании родовой деятельности, а ИСПГ могут 
прямо регулировать частоту маточных сокращений и ампли
туду за счет угнетения синтеза простогландинов. Рекоменду
ете,;; применять одни из наиболее эффективных ИСПГ — ин- 
домстацип, который наиболее показан при повышенной кон- 
tu. и t рации эндогенных ПГ, что клинически чаще всего про
является высокой амплитудой и частотой маточных сокраще
нии. Мпдометацни подавляет полностью маточные сокраще
ния в течение 1— 8 ч.

Методика применения индометацина при ППП- терапев
тическая доза индометацина равняется 125 мг, при этом вна
чале принимается внутрь 1 капсула (25 мг) индометацина. а 
вторая доза вводится ректалыю в виде свечи-1 свеча (100 мг) 
При отсутствии эффекта через 2 ч. вновь рекомендуется наз
начение 100 мг индометацина в виде свечи, а через 4 ч — 
100 мг в свече и 2., мг в капсуле впутр,,. В начале лечения
i! п 9 - п ОМе1КУТ0Ч11аЯ/ ° аа 111 'Дом от а пипа должна составлять 

Л1Г " слж и . Суммарная суточная доза индометацина 
при лечении ППП ооычно пе превышает 300 мг. Препарат 
является эффективным средством при лечении ППП, хорошо 
переносится переменными женщинами, побочные явления ми
нимальны, пе оказывает отрицательного влияния па последу
ющее течение родов, состояние внутриутробного плода и но
ворожденного. д
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Как известно, проблема аномалий родовой деятельности 
является одной из важнейших в современном научном и 
практическом акушерстве. В отечественной и зарубежной 
литературе освещены в достаточной степени причины возник
новения аномалий родовой деятельности, о влиянии послед
них на организм роженицы, состояние внутриутробного плода 
и новорожденного, па течение последового и послеродового пе
риодов и др. Следует подчеркнуть приоритет и выдающийся 
вклад советских ученых в поиски наиболее плодотворной тео
рии возникновения аномалий родовой деятельности на совре
менном этапе. В результате разнообразных комплексных ис
следований с использованием современных методик, отобра
жающих морфологическое, биохимическое, физиологическое и 
электрофизиологи ческое исследование миометрия, а также 
нейрогуморальные и гормональные аспекты регуляции сокра
тительной деятельности матки были получены ряд новых 
данных о сократительной функции матки. Благодаря внедре
нию за последние годы новых методов исследования сократи
тельной функции матки было показано, что па моторную 
функцию матки оказывают косвенное влияние патологические 
состояния организма, в первую очередь, стрессовые состояния 
организма роженицы в процессе родового акта, повышенная 
нервно-психическая возбудимость (П. С. Бакшеев, 1070, Д, И. 
Лебедева, Л. Ф. Ивлева, Р. Ф. Чучкина, 1970 и др.). Изучение 
состояния центральной нервной системы в родах с использо
ванием зрительно-двигательного рефлекса при применении 
спазмолитиков, оказывающих миотропное и ней рот ровное 
действие, а также нейроплегиков, было выявлено, что нейро- 
Iроимые средства оказывают регулирующее действие па те
чение родового акта (Г. Йорданов, 1909. Г. Йорданов, Р. Рай- 
чев, 1969, Г. Иорданов, II. Николаев, 1969). Особое значение 
представляет, конечно, и положение Л. С. Персианипова 
(1971) о том, что оолыпое значение имеет не только раскры
тие важнейших факторов и механизмов, регулирующих родо- 
вую деятельность, но и и з ы с к а н и е новых средств и мето
дов, позволяющих активно воздействовать ira сократительную 
функцию магки. Кроме того, рассматривая роды но Л. С. 
Персиаиинову, как весьма сложный физиологический много- 
звеньевой процесс, необходимо учитывать защитные и акти
вирующие механизмы. При этом к первому типу активирую
щих механизмов следует отнести нервные импульсы, возни

Г Л А В А  VII. РЕГУЛЯЦИЯ РОДОВОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ
ПРИ АНОМАЛИЯХ РОДОВОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ
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кающие из ганглиев периферической нервной системы, распо
ложенных между маткой и центральной нервной системой н 
связанных с миометрием через симпатические и парасимпа
тические нервы где мышечная клетка а 1  т и в и в и р у е т с и 
медиаторами. Второй путь активирующих, механизмов -  гу
моральные факторы, которые способны вызвать повышен® 
активности миометрия. Нам представляется, что при примене
нии средств, оказывающих регулирующее действие па мпо- 
метрии, имеются большие возможности воздействия на ш р  
вый этап активирующих механизмов сократительной функ
ции матки путем воздействия различных холииолитических и 
адреноблокирующих средств. Это связано с тем, что отсутст
вие барьера, подобного гематоэнцефалическому, делает ней
роны ганглиев намного более доступными для различных 
ганглионарных веществ, введенных в кровь, чем нейроны цен
трал гной нервной системы. В этой связи следует упомянуть, 
что самый глубокий концептуальный доклад па тему^регуля
ции родовой деятельности на 12 Всесоюзном съезде был сде
лан Л. С. Персиаииповым. Все основные его положения ока
зались приемлемыми для большинства участников. Л. C. Пер- 
сиапинов прав в своем утверждении, что и до настоящего вре
мени наименее изученными янляются центральные механиз
мы сократительной деятельности матки и сам эффектор -  
матка.

Многие отечественные исследователи подчеркивают важ
ность для правильного течения родов координации сокраще
ний маточной мускулатуры. При атом координация сокраще
ний обусловливается не только местной иннервацией матки, 
по и возможно, функциональным состоянием центральной 
нервной системы, а также нейро-гормопальными соотноше
ниями в организме жешцины в конце беременности и в нача
ле родов (И И. Яковлев, 1959, C. X. Хакимова 19ЬА Л. О, 
Персиашшов, 1949, 1971, И. Л. Гармашева, 19/1, и др. Неко
торые авторы (Brotanek с соавт., 1909 и др.) указывают на 
важное значение для характера сокращений матки изменения 
кровотока матки: при резком падешгаи кровотока в матке 
происходит резкое повышение сократительной деятельности 
матки. Еще в ранних работах К. Оттова (1935) указывалось, 
что хотя матка и автономна и не нуждается в особых центрах 
для развития сокращения, все же она включена в оощую 
нервную систему и при наличии отрицательных психических 
переживаний происходит торможение до патологической сте
пени сократительной деятельности матки.

Наиболее часто родовой акт сопровождает слабость родо
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вой деятельности и последствия этого осложнения, как из
вестно, опасны дли матери и плода. При слабости родовой де
ятельности возрастает в 4 раза асфиксия внутриутробного 
плода, акушерские операции проводятся в Ю раз чаще, чем 
при обычных родах, значительно возрастает число травм но
ворожденных, а также увеличивается мертворождаемость и 
ранняя детская смертность (Ю. Л. Виноградова, 1961, Я. С. 
Кленицкий, 1970, Р. П. Калгаш>8,| с соавт., 1968, и ми. др.).

В этой связи значительный интерес представляют для 
нас работы о характере сократительной функции матки при 
нормальных п осложненных родах, полученные методами на
ружной ü  внутренней гистерографии, Радиотелеметрические 
исследования внутриматочпого давления в процессе нормаль
ных родов, проведенные С. Н. Давыдовым, М. Я. Блок, Ю. М. 
Караш, М. X. Татевосяп (1970) показали, что при нормаль
ных родах величииа внутриматочного давления характеризу
ется быстрым подъемом (фаза напряжения) за которым начи
нается более медленный спуск (фаза расслабления), которая 
всегда продолжительнее по времени фазы напряжения. Биохи
мические исследования также показывают, что активным про
цессом в мышечной деятельности является сокращение. Рас
слабление Же почти не связано с затратой энергии. При этом, 
эта способность к чрезвычайно замедленному спонтанному рас
слаблению есть, очевидно, следствие возросшей вязкости со
держимого мышечного волокна. Введенный отечественными 
физиологами термин «вязкое последействие» является весьма 
удачным (И. И. Иванов. Б. Ф. Коровкин. Г. И. П щ тев ,  1977). 
В работе Sculman, Romney, (1970) было показано, что при 
раскрытии маточного зева на 4 -9  см величина внутриматоч- 
пого давления составляет 2.1— Гы мм рт. ст., частота сокраще
ний чередуется через 4— 7 минут, длительность маточных 
сокращений составляет .10— 120 с. В работе В. В. Абрамчепко 
(1983), Г. Г. Хечинашвнли, В. И, Оганджаиянц, В. В. Абрам- 
ченко (196.1) при исследовании сокращений матки методом 
наружной трехкапалытой гисторографпи было показано, что 
при клинически выраженном усилении родовой деятельности 
наблюдается закономерное изменение соотношений между 
продолжительностью систолы и диастолы (по С. П. Давыдо
ву соответственно фазы напряжения и фазы расслабления;. 
При этом было отмечено, что при слабости родовой деятель
ности систола по продолжительности равнялась диастоле или 
даже превышала ее; после применения интраиазалышй элек
тростимуляции усиление родовой деятельности сопровожда
лось укорочением систолы и удлинением диастолы. Плентич
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ные данные были получены в исследованиях Sokol с соавт.,
(1969) методом трансцервиальиой и трансдоминальиой токо- 
графии у 39 рожениц. Авторы выделяют три типа схваток, 
при этом третий тип схваток характеризуется крутым подъе
мом и пологим падением, а остальные два типа, когда отме
чен постепенный подъем и крутое падение, а также симмет
ричный подъем и падение кривой, характерное для неэффек
тивной родовой деятельности. На ценность наружной топо
графии при применении различных веществ в родах указыва
ют также и другие авторы (Villgerodt, Filker, 1988, Warm, 
1969).

Представляет интерес и несомненную перспективность 
характеристика сократительной деятельности матки при одно
временном применении методов наружной и внутренней ги
стерографии. Это важно и потому, что эмбриологически на
ружный слой миометрия и внутренний имеют различное эм
бриологическое происхождение (Reynolds, 1965). В литера
туре имеются по этому поводу единичные ц довольно проти
воречивые данные. Так, В. Т. Алешкер. К). М. Парши, Л. В. 
Крайнева (1969) при нормальных родах получили сходные 
результаты. При слабости же родовой деятельности наруж
ная гнстерография не позволяет, по мнению авторов, регистри
ровать слабые схватки или регистрируют только «инки» сок
ращений. Значительная степень дискоординации родовой дея
тельности наружной гистерографии также це регистрируется, 
а при использовании внутренней гистерографии имеется пол
ное представление о характере родовой деятельности, даже ес
ли схватки выражены незначительно. В исследованиях Ока- 
somi (1970) установлено, что в первом периоде родов интен
сивность, продолжительность и время напряжения маточных 
сокращении отличается во всех трех отделах от внутренней 
гпетерографии. Во втором же периоде родов резул! таты пол
ностью совпадали. Заметим, прежде всего, что методы наруж
ной и внутренней гистерографии, используемые одновременно 
при изучении сократительной деятельности матки, в значи
тельной степени дополняют друг друга, так как одна лишь 
наружная гистерография не позволяет судить с достаточной 
точностью о таком важном показателе сократительной функ
ции матки, как ее тонус,. В. В. Абрамченко, В. А. Рындин 
(1971) при изучении методами наружной и внутренней гисте
рографии у 60 рожениц сократительной деятельности матки 
в динамике на протяжении всего периода раскрытия показала, 
что по данным наружной гистерографии подъем пера (сокра
щения матки) начинается несколько раньше, чем нарастание
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виутриматочного давления. Отклонение пера достигает наи
высшей точки (акме .сокращения матки) раньше, чем реги
стрируется максимальное внутриматочное давление. «Боль
шие» и «малые» схватки регистрируются синхронно как ме
тодами наружной, так п внутри маточной гистерографпи. Од
нако имеется одна особенность, .заключающаяся в том, что 
когда внутриматочное давление во время схватки достигает 
40 мм рт. ст. и выше, то по данным наружной гистерографии 
судить об абсолютной интенсивности схватки практически не
возможно. Вероятно, различие данных наружной и внутрен
ней гистерографии, следует искать также и в технических 
особенностях применяемой аппаратуры, а именно ее инер
ционности. Однако, несмотря па всевозможные трудности, сле
дует признать, что одновременное применение наружной и 
внутренней гистерографии дает более полное представление о 
характере родовой деятельности при нормальном и осложнен
ном течении родового акта. Изучение сократительной функ
ции матки методами гистерографии позволяет проникнуть в 
самую сердцевину этих процессов- Конечно, при всей адекват
ности и выразительности передачи указанными методами осо
бенностей сокращений матки, важно и другое: проблема при
менении окситоцических средств тесно связана с характером 
(видом) аномалий родовой деятельности. Многие из оксито- 
цическнх средств, к сожалению, не обладают достаточным 
эффектом, а иногда дают и нежелательные побочные явления. 
Поэтому необходимы поиски наиболее рациональных метод,ов 
стимуляции родовой деятельности (В. А. Струков, I960, Г. II. 
Синицына, 1970 и др.). Учитывая сложность этой области, 
мы считаем необходимым подчеркнуть в самых общих чер
тах значение ряда обменно-вегетативных сдвигов — изме
нение холинергических систем в патогенезе слабости родовой 
деятельности. Причем речь идет о повышенной активности 
холииэстеразы уменьшения содержания калия в сыворотке 
крови и изменения выраженности процессов гликолиза и 
трансаминироваиия (Slembera, 1965, Б. Б. Вознесенский, 
Т. II. Мороз, Э. Ш. Чумбуридзе, Ю. Б, Левицкая, 1968 и др.). 
Из литературных данных известно, что между холипергичес- 
кпми и адренергическими механизмами существует ы ш ш о- 
коррегирующие взаимоотношения. С этой точки зрения в ра
боте Л. Ф. Шиловой (1969), И. И. Якубовой и JI. Ф. Шило- 
лой (1970) было показано, при исследовании состояния холи- 
нергической системы у рожениц при слабости родовой дея
тельности, снижение концентрации ацетилхолина в перифери
ческой крови и увеличение активности фермента холпнзсте-
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разы как сыворотки, так и эритроцитов. Так, концентрация 
ацетилхолипа при слабости родовых сил составила 0,6+, 
± 0 ,0 1 8 8  иг, а у рожениц с нормальной родовой деятельно- 
стыо—4 ,6 ± 2 ,4  ii. Активность бутирилхолинэстеразы у роже
ниц со слабостью родовой деятельности составила 12,3 мг/г 
час±1 ,78 ,  а с нормальной родовой дейтелышстью 8,4 мг/г 
ч а с ± 0 Д  Активность ацетил.холипастеразы была соответствен
но 43,88 мг/гчас±7,Г) и 30,21 мг/г час±2 ,07 .

Отмечено при этом усиление родовой деятельности при 
применении нибуфина с одновременным увеличением кон
центрации ацетилхолипа до 6 н г± 1 ,9 ,  одновременно проис
ходило угнетение бутирилхолинэстеразы до 7,6 мг/г час.±0,«У7. 
Однако эти различия были статистически недостоверными, в 
то время как угнетение активности холинэстеразы оыло ста
тистически достоверным — 22 мг/г ч ас± 1 ,9  против 43,88 мг/г 
час до введения иибуфина. Г. 3. 1 ы шоп ко применял ниоуфин 
у 10 беременных женщин с целью прерывания оеременности 
при сроках от 17 до 2.) педель. Автор не выявил после введе
ния нибуфина снижения активности холинэстеразы сыворот
ки крови ио сравнению с контролем, по клиническими наблю
дениями было установлено ускорение ио времени наступле
ния выкидыша на 4 часа.

Эти данные показывают, что применением различных ве
ществ, обладающих холннергическим или адренергическим 
действием, можно улучшить координацию маточных сокраще
ний при различного рода аномалиях родовой деятельности. 
Здесь уместно напомнить, что применение наружной и внут
ренней гистерографии, получившей наиболее широкое распро
странение в клинических условиях на рубеже 70-х годов убе
дительно показало, что при слабости родовой деятельности 
Большинство исследователей выявили паиоолее часто встре
чающиеся изменения в сократительной функции матки в ви
де преобладания амплитуды кривых сокращений нижнего 
сегмента матки, расстройство координации сокращений раз
личных отделов матки, более низкий тонус матки, патологи
ческие отклонения в возбудимости матки, уменьшение коли
чества схваток в три четы ре раза по сравнению с нормаль
ными родами, изменение продолжительности схваток в раз
личных отделах матки. (В. М. Ишапова, 1969, А. Б. Гиллер- 
сон с соавт., 1969, А. А. Вишневский с соавт., 1969, Е. Недел- 
чева, 1970, Ал. Хаджиев, 1977, Mosler с соавт.. 1968 и др.).

Важным вопросом, который также имеет тесное отноше
ние к проблеме регуляции родовой деятельности, является 
определение в клинической практике «базального» тонуса
J5Q
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матки. Йзвестно, что тойус матки является одним из наиоолее 
важных показателей ее функционального состояния^ К ак ил- 
вестпо, физиологи различают несколько видоь 
из них служащий для иоддержашш позы гола, представляв
собой, по II. Е. Введенскому (19(H), «с^ т0Я„пит0г " ^ 1в̂ уТе; 
„ого стационарного возбуждения мышечной тьапи». Следует 
т а к ж е  паномпить, что гладкие мышцы внутренних органов Ш 
характеру иннервации, возбуждения и сокращения существен 
ш,Ро « „ т с ,  от скелетных мы,,,«. К .к  ш еестно. 
пая иннерваций гладкомышечпых клеток различных внутре
) Z  “ S o .  о с у щ е с т в л я е т с я  „ р „  г < « с т „ «  « J *
ной системы. Именно поэтому гладкие мышцы ооычно нДзЫ 
в а ют непроизвольными, т. е. неспособными к сокращению и д 
влиянием волевого импульса. Волны возбуждения и с0^Ра1̂  
пия протекают в гладких мышцах в очень замедленном тем 
пе Многие гладкие мышцы могут укорачиваться значительно 
сильнее, чем скелетные (укорочение может доходить до 20
3 0 ±  от длины покоя). л

Для гладких мышц характерна также- спосооиость ь ав
тономной деятельности, не связанной с поступлением в мыш
цу нервных импульсов из ЦНС (Л. В. Ьибякон). , «тя1 Pf 
мическое автономное сокращение гладкомышечпых юл v 
и контролируется нервными элементами, заложенными в 
с , ; Г Г , - л , Рд«„»ы ,,,еч ,,ы . органов, „о .  то ш  = „ уст» , ;
ТЮПО что способность к с п о п т а  н н о м у сокращению при 
суща и самим гладкомышечпьш клеткам. .Что в известной ме
не ка к полагает И И. Иванов с соавт, (1977), подтверждает 
предположение' о существовании особого механизма, P“ ,,0,rt"  
шего по принципу обратной связи, обеспечивающего попере
менное сокращение и расслабление сократительных систем в 
а.ишшшости от конформация „х ,<онтр8ктш.ы.ых „ел, о» Пр. 
дальнейшем т у т а ш »  таких механизмов * о * ,ю  “ 4 ’ ®
очень важные новые данные. Кроме того, И. И. Иванов счи 
тает, что положение, согласно которому механизм сокращен я 
во всех типах мышц (в том числе гладких) принципиально 
о д и н а к о в  и сводится к взаимодействию миозиновых и аь- 
тпновых фпламеитов, в настоящее время является оощепри.

1,аТШИ и  Иванов с соавт. также полагает, что помимо меха
низма мышечной деятельности, в котором столь важную рол* 
играет п е р и о д и ч е с к о е  высвобождение и связывание попов 
Оа теми или иными структурами мышечного волокна, иеоо* - 
пенно существует и другой, может быть, даже оолее фунда 
ментальный и теоретически очень интересный механизм двух-
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фазной мышечной деятельности. Как было установлено
i n n g i ,  ( Ш и )  у некоторых отрядов насекомых (жуки, пче- 
лы, и др.) частота сокращений мышц крыльев гораздо выше 
частоты поступающих нервных импульсов. Эти мышцы под
чинены не нейрогенному, а миогениому ритму. Они могут со
вершать колебания (осциллировать) много сотен, в некото
рых случаях даже свыше тысячи раз в секунду. Это в доста
точно наглядной форме показывает, что способность к ритми
ческой деятельности заложена в самом мышечном волокне и 
по видимому, зависит от изменения конформации самих мо
лекул контрактильных оелков. И. Й. Иванов полагает что 
проблема биологической подвижности вообще и мышечного 
сокращения в частности еще далеко не решена. Дальнейшее 
изучение этой проблемы, очевидно, может представить чрез
вычайно большой интерес не только в теоретическом, но и в 
клиническом плане. В пользу этого предположения высказы
вались ряд советских и некоторые западные исследователи 

ак, в работе С. П. Давыдова, IO. М. Караша (1970) на боль
шом клиническом материале у 254 рожениц было выявлено 
что тонус матки незначительно повышается в первом перио
де родов и более отчетливо нарастает во втором периоде родов,
о третьем периоде родов показатели его близки к таковым в 
первом периоде родов. Установлен очень важный факт- чрез
вычайной стабильности тонуса в первом периоде родов, когда 
за один час нормальной родовой деятельности величина тону
са увеличивается на более, чем па 2 мм рт. ст. Дискоордипа- 
ция родовой деятельности сопровождалась отчетливым повы
шением тонуса с замедлением темпа родов. Применение в ро
дах спазмоаиальгетика промедола способствует повышению 
степени координированности маточных сокращений, увеличе
нию силы и продолжительности схваток и в то же время нез
начительно влияет на показатели тонуса матки в родах если 
при этом не происходит учащения схваток. Второй очень важ
ный вывод делают авторы о том, что из всех показателей, ко
торые используются для оценки сократительной деятельности 
матки в родах, изменения тонуса в количественном выраже
нии н а и м е н е е  демонстративны но данным внутренней 
гистерографии (не т в о р я  уже о наружной гистерографии) и в 
менынеи степени, чем остальные показатели — координиро
ванность, сила, продолжительность, частота и ритм схваток— 
поддаются непосредственной оценке. Кроме того, сравнитель
ны и анализ нормальных родов, слабости родовой деятельно
сти и быстрых родов не выявил его существенного различия 
(тонуса), что дало основание авторам говорить о том, что на
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ряду с выраженностью в отношении устойчивости тонуса, оог- 
лее правильным и оправданным практически будет изучение 
аномалий сократительной деятельности магкп в свете оценки 
различных форм дискоординации маточных сокращений, час
тоты сокращений и энергетических характеристик схваток.

Противоположного взгляда придерживаются те, кто ут
верждает, что и основу классификации основных клинических 
форм, связанных с затяжным течением родов, были положены 
изменения тонуса и возбудимости матки (И. И Яковлев, 1957. 
1961, Ал. Хаджиев, 1977, Kyank с соавт., 1976 и др.). Эти 
данные токографических исследований представляют большой 
интерес; в плане нашего изложения существенно, что при 
применении спазмолитиков можно ожидать их корригирую
щего действия при аномалиях родовой деятельности как за 
счет уменьшения болевого компонента в родах (спазмоаналь- 
гетики), так и непосредственно миотропного действия, а так
же опосредованно через центральную и вегетативную нервную 
систему, что в конечном итоге к регуляции родов и их укоро
чению. Представляется необходимым обратить особое внима
ние на то, что применение спазмоанальгетиков важно в том 
плане, что даже при применении очень совершенных обезбо
ливающих средств в процессе родового акта из группы^ нар
котических веществ, последние блокируют те нервные субстра
ты, которые необходимы для поддержания сознания и бодр
ствующего сознания, но оставляют иптактпыми или сущест
венно не затрагивают ноцицептивную сенсорную систему и 
процессы интеграции болевых реакций. I ак, Ф. Ф. Белоярце
вым (1977) было показано, что определенная «порция» но- 
цицептивной импульсации даже при глуооком наркотичес
ком торможении (III2— Шз) может поступать в центральную 
нервную систему и а к т и в и р о в а ть вегетативный аппарат, 
что приводит к спазму сосудов, снижению эффективной пе
риферической циркуляции, уменьшению артерио-веиозиой 
разницы по кислороду, росту метаболического ацидоза, лакга- 
цидемии, торможению диуреза. Указанные сдвиги не завися! 
ни от метода общей анестезии, ни от используемых средств 
(фторотан, пентран, эфид) и справедливо расцениваются как 
недостаточность антиноцицептивного эффекта последней. Нй 
случайно поэтому, что различные авторы в целях более со
вершенной изоляции внутренней среды от ноцицешивной 
стимуляции предлагают сочетания общей анестезии с мест
ной, с ганглионарным блоком (Т. М. Дарбинян, 1972 и др.). 
Эти положения в проблеме регуляции родовой деятельности
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Являются очень актуальными, особенно при > использовании 
эффективных спазмоанальгетиков.

Не меньший интерес представляет и тог факт, что за по
следние 10— 1.) лет отмечено уменьшение общей продолжи
тельности родов. Так, по данным В. А. Струкова (1967) сред
няя продолжительность родов у первородящих составила 15,5 
часа, у повторнородящих — 10,7 часа. Н. С. Бакшеев (1970), 
S teiubera (1965) также считают границей нормальных родов 
у первородящих — 16 часов. В. А. Струков, проводя деталь
ный анализ продолжительности родов указывает, что из 7964 
рожениц (3030 из них составили повторнородящие) у 24,8% 
первородящих продолжительность родов составила 6— 10 ча
сов; у 23,3% — 11— 1,* часов; затяжные роды отмечены у 
2,9%, быстрые роды у 6,7%. По мнению автора, применение 
различных спазмолитических средств сокращает продлжитель- 
ность родов на 25%. В результате этого создается определен
ное противоречие: с одной стороны, стремление сократить 
продолжительность нормальных родов, по мнению В. А. Стру
кова, приближает их к быстрым и стремительным, а с дру
гой оыстрые и стремительные роды считают патологией, 
неблагоприятной как для матери, так и  для плода. Исходя из 
данных меньшего количества осложнений в родах, асфиксии 
новорожденного, кровотечений в третьем периоде родов, на
рушений целости мягких родовых путей автор полагает, в 
противоположность большинству взглядов, что быстрые и 
стремительные роды не следует относить к числу патологи
ческих, а их надо рассматривать как одни из вариантов те
чения нормальных родов. При этом количество быстрых родов 
(но классификации И. И. Яковлева, 1961) возросло с 0,56% 
до 11,5% в 1950— 1964 (В. А. Струков). Представляется не
обходимым обратить внимание на то, что отдаленные исходы 
быстрых и стремительных родов по данным Г. П. Синицыной
(1970) крайне неблагоприятны. Так, из 210 быстрых и стре
мительных родов у 73 детей (34,8%) отмечены отставание и 
дефекты в физическом развитии детей.

Мы склонны полагать, что в вопросах регуляции и уско
рения нормальных и патологических родов необходимо исхо
дить из тех принципов отечественных исследований (П. А. 
Белошапко, А. М. Фой, 1954, A. II. Николаев, 1959 и др.), ко
торые под ускорением родов понимали такое рациональное 
ведение родового акта, при котором, сберегая силы роженицы, 
поддерживая бодрое, активное состояние ее центральной нерв
ной системы, регулируя, а если нужно, в разумных пределах 
усиливая тонус и сократительную деятельность матки, мы до- 
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п и н а е м с я  в и н т е р е с а х  ее  и  р е п е й к а  о н р е д е л е  тою [
и  у м е н ь ш е н и я  п р о д о л ж и т е л ь н о с т и  р о д о в о г о  а к т а  , е о р е т и  
к и  в п о л н е  о п р а в д а н н а я  р е г у л я ц и я  р о д о в о г о
ц и о и а л ы г о г о  его  у с к о р е н и я  д о л ж н а  о ы т ь  , , р и “ я ™ ’ с 0 _
а г а т  Л 11 Н и к о л а е в а ,  к а к  о д и н  и «  о с н о в н ы х  п р п ь ц и п о  
в е тс к о г о  ро  до  в с п о м о ж е н и я ,  иГ.о о н а  п р е с л е д у е т  е д и н с т в е н н у ю  
з а д а ч у  —  с о х р а н е н и е  зд о р о в ,  я  и  б л а г о п о л у ч и я  р о ж е н и ц ы  и

ребенка. ^ a r a r o HlÄlB з н а ч е н и е  п р и  р а з р а б о т к е  м е т о д о в  р е 
г у л я ц и и  родовой д е я т е л ь н о с т и  с п а з м о л и т и к а м и  п р и  а п о м а -  
лиях родовой д е я т е л ь н о с т и  д о л ж н о  п р и д а в а т ь с я  х а р а к т е р у  
(”,« у )  Р«»ов™ деятельности, « т . м » ,  ,щ т ш т -
п о с т и ,  и в ы я с н е н и е  ^ « » п а т о г е н е т и ч е с к и х  ф а к т о р о в ,  
н а т е л ь н ы м  п р и м е н е н и е м  ф а р м а к о л о г и ч е с к и х  с р е д с т в .
^  Недостаточно разработанными остаются вопросы, связан- 
ш„е ^ в р е м е н е м  " ,  '»„рядком вводе«,я
с р е д с т в  с у ч е т о м  с т е п е н и  р а с к р ы т и я  з е в а  и э ф ф е к т и в н о е ^  
и п е п а р а т а  х а р а к т е р а  п а т о л о г и и  с о к р а т и т е л ь н о й  ф у н к ц и и  м а т 
к и  Кроме того ,  с п а з м о л и т и ч е с к и е  с р е д с т в а  н е  д о л ж н ы  о к а з ы -  
ш ть  у п и а ю щ е г о  действ,,» . „ о - е т р „ й ,
н о го  п р и  п е р в и ч н о й  с л а б о с т и  р о д о в о й  д е я т е л ь н о с т и .  В  то ж  
в р е м я  е щ е  с т а р ы е  а к у ш е р ы  о т м е ч а л и  т о т  ф а к т ,  ч т о  п р и  с л а 
бых м а т о ч н ы х  с о к р а щ е н и я х  н а о л ю д а е т с я  и х  чре,Мер" 
л е з н е н и о с т ь ,  п о  о б р а з н о м у  в ы р а ж е н и ю  п о о т в ш в  
« м а т о ч н ы й  р е в м а т и з м »  (В . С. Г р у з д е в ,  1 9 2 * ) .  С л е д у е т  у  по 
м я п у т ь  о том  что  м а л о  р а з р а б о т а н н о й  п р о б л е м о й  в  н а у  n io . i  
и  п р а к т и ч е с к о м  о т н о ш е н и и  я в л я е т с я  с о ч е т а н н о е  п р и м е н е н и е  
о к с и т о ц и ч е с к и х  и  с п а з м о л и т и ч е с к и х  с р е д с т в  п р и  с л а о о с т и  р о 
д о в о й д е я т е л ь н о с т и .  В  это й  с в я з и  Л .  С. П е р с и а п и н о в  у к а з ы 
в а е т  что  н е о б х о д и м о  с о в е р ш е н с т в о в а т ь  м е т о д ы  м е д и к а м е ы  , 
П О ?  р  у л я ц и и  р о д о в о г о  акта, ш и р е  и з у ч а т ь  в л и я н и е  с п а з м * ,  
л и р и ч е с к и х  и  д р у г и х  с р е д с т в  и а  р о д о в у ю  Двяте= ь . Н е  
м е н ь ш е е  в л и я н и е  п а  р о д о в у ю  д е я т е л ь н о с т ь  ^  р
т и ч н ы е  р о д о с т и м у л и р у ю щ и е  с р е д с т в а .  Г а к ,  О. С. Ш ишкина 
(1 9 6 9 )  и з у ч а я  в л и я и и е  и  э ф ф е к т и в н о с т ь  н е к о т о р ы х  р о д ц е т и  
м у л и р у ю щ и х  с р е д с т в  в з а в и с и м о с т и  от х а р а к т е р а  н а р у ш е н и я  
с о к р а т и т е л ь н о й  д е я т е л ь н о с т и  м а т к и .  У  2 5 7  р о ж е н и ц  со с л а -  
б о с ы ю  р о д о в о й  д е я т е л ь н о с т и  и з у ч е н а  э ф ф е к т и в н о с т ь  т а к и х  
р о д о с т и м у л и р у ю щ и х  с р е д с т в  к а к  б р е в и к о л л и н ,  и з о в е р н п  и  о 
л я н о к и с л ы й  х и н и н .  П р и  э т о м  б р е в и к о л л и н  'Ш  ш -

т е л ь н ы й  э ф ф е к т  ( 5 3 , 9 % )  у т е х  р о ж е н и ц ,  у  к о т о р ы х  ^ б у е т ь  
р о д о в о й  д е я т е л ь н о с т и  п р о я в и л а с ь  в в ы р а ж е н н о й  н е р а в н о ,  ер  
нлети схваток к а к  п о  и н т е н с и в н о с т и ,  т а к  и  
п о с т и .  Бревиколлин а в т о р  п р и м е н я л а  в в и д е  I /о р а с т в о р а
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2 мл 3 раза с промежутками в один час. При применении 
изоверипа в виде внутримышечных ииъекций 2% раствора по 
1 мл через 30 минут, всего 3 раза, выяснилось, что при отсут- 
сгвии активности нижнего сегмента матки в исходном фоне

п !01!ерииа МаЛ0 0пра1!;ипи| «  не дает желаемого 
результата, применение изоверипа для лечения слабости ро
довой деятельности целесообразно при не очень резко выра
женных формах этого осложнения родои. Положительный 
эффект лечения хинином обусловливается увеличением про 
/ олжнте.!" пости схваток в дне матки, интенсивности и про
должительности их в теле маткп и увеличением активности 
сокращения иижнего Сегмента матки. В то же время в лите- 
ратуре имеются единичные сообщения, в которых объектив
ными методами показана эффективность различных спазмо
литических средств на фоне применения окситоцических 
средств, обладающих одновременно и ганглиолитическими и 
спазмолитическими эффектами, ибо в ряде работ последних 
лет показано отсутствие спазмолитического эффекта у сназмо- 
п Г г к о н п ', ’1 ГРУГ\ПЫ М -™липолитиков (атропина, платифилли-

Ш1а)’ К° ТПРЫе "  Д° пастои'11его времени находят 
рьш и сп ие  в качестве спазмолитиков в акушерской практи

к и *  1qV ' ° ' W T  1'ССЛОДОва1П1я Ряда авт° Ров (М. Я. Михель-
сона, 1.).,.) и др.) показали, что некоторые эффекты иарасим-

атичеекпх нервов совсем не снимаются атропином, а именно 
действие тазового нерва на матку и другие органы. Решаю
щую  роль в этих процессах, по мнению М. Я. Михельсона иг- 
р ет то, что окончания нервов выделяют ацетилхолин внутри 
щнервируемои клетки или во всяком случае, так близко от хо- 

линорецептора, что атропин не может проникнуть к «месту 
действия» и успешно конкурировать с ацетилхолином за хо- 
. ннорецептор {«theory of proximity»). Возможно, в области 
некоторых постганглионарных окончаний парасимпатических 
нервов выделяется не ацетилхолин, а какой-?« другой медаа- 
юр, действия которого не блокируются атропином Эти даи-

™ ДТвержде.1Шед Работах некоторых фармйко-
логов (В. А. Петровский, А. Д. Панашенко, 1965), которые
также указывают что наиболее чувствительна к атропину 
гладкая мускулатура кишечника, бронхов и наиболее у с т о й

™:; НГ ° Г Я МускулатуРа- Такого Р°Да закономерность, от- 
мешнная фармакологами, нашла подтверждение и в акушер
ской практике,, особепо в тех работах, в которых применялись 
и .ъективные методики изучения сокращений матки (внутрен
н яя  гистерография). Было показано, что введение атропина 
не изменяло частоту, интенсивность и тонус маточных сокра- 
1£6
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щений, не отмечено улучшении координации маточных сокра
щений ) Г. Или ев, А. Хубенов, 1963, Caldeyro—Barcia, 1958, 
Mendez— Bauer, Poseiro— Arellano, 1963, Stegmann, W agner,
1963, Sala, Fisch, 1965),

Отсюда следует, что практическому акушерству нужны 
новые эффективные лекарственные вещества, сносооные 
снять те эффекты парасимпатических нервов, которые не сни
маются атропином и другими лекарствами, осооеино из груп 
ны М-холинолитиков. Наконец, следует подчеркнуть и другое 
важное обстоятельство: некоторые спазмолитические средства, 
оказывающие токолитический эффект в эксперименте на жи
вотных, в клинике зачастую являются неэффективными. Ь 
особой наглядностью это обнаруживается _ в раооте Berger 
(1962), которые произвели апробацию 13.» различных ве 
щ еств, ' шшестных как спазмолитические средства, в экспери
менте на полосках миометрия беременной женщины и отме
тили при этом, что лишь только 3 вещества (хлордиазепоксил, 
диазепам), валиум, (прогестерон) дали мышечную релакса
цию. В этой же связи важное значение приобретают и оолее 
поздние исследования Berger с соавт. (1963), а также Baum 
garten (1967), которые также в своих клиникогистерографи- 
ческих и экспериментальных исследованиях оыло, с одной 
стороны, показано, что синхронная запись методами наружной 
п внутренней гистерографпи совпадают. Кроме того, исследо 
ватели пришли и к другому важному выводу о том, что пока
затели внутренней гистерографии, полученные трансабдоми- 
нальным и траисцервикальпым методами, совпадают. I ак,
Baum garten  у 147 рожениц изучал одновременно методами 
транс абдоминальной и трансцервпкалыюй внутренней гисте- 
рографии влияние различных спазмолитических средств, оо- 
ладающих релаксирующим действием на матку. Выявлено 
при применении спазмолитиков с н и ж е н и е  тонуса покоя. 
Так, в частности, диазепам меняет автономный тонус матки в 
парасимпатическом направлении, снимая спазм шейки матки 
и тем самым способствуя укорочению длительности родов. 
Кроме того, диазепам помимо седативного действия оказывает 
прямое релаксирующее действие на матку, снижая основной 
тонус покоя, в то время как частота и амплитуда маточных 
сокращений остается без изменений. Хлордиазеноксид и меп
робамат в дозах 400— 800 мг также ведут к укорочению про
должительности родов. В связи с чем Berger (1961) реко
мендует диазепам (валиум) у рожениц при позднем токсико
зе, так как при нормальных родах препарат, наоборот повы
шает базальный тонус. B aum garten  применил диазепам в до-
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зе -О мг у -088  рожениц и у 1000 рожениц в сочетании с
о мг петцдина внутримышечно в периоде раскрытия при ус
тановлении регулярной родовой деятельности. При этом дли
тельность родов после применения диазепама в указанной до
зе и раскрытии маточного зева па 2 см составила 4,6 часа, а 
в контроле .),9 часа; при раскрытии маточного зева на 3 см 
роды наступали через 2,6 часа, в контроле — 3,9 часа; при 
раскрытии маточного зева па 4 см соответственно 1,4 и 2,2 
часа.В приведенных выше примерах явственно выявляется 
спазмолитический эффект при применении спазмолитиков из 
группы производных бензодиазепина. Есть основания предпо
ложить, что известные положительные результаты от приме
нения указанных средств, помимо непосредственного релакси- 
рующего действия их на миометрий, могут обладать и д р у 
гим действием опосредованно, через центральную нервную 
систему. Гак, Ю. А. Александровский (1973, 1976), исходя из 
семнологического анализа клинической патологии, на кото- 
рук.! транквилизаторы оказывают терапевтическое воздейст
вие, высказывает предположение об их преимущественном 
влиянии на лпмоико-ретикулярные структуры мозга В связи 
с чем в процессе терапии диазепамом и другими средствами 
применяемыми в акушерской практике, быстро наблюдается 
уменьшение эмоциональной возбудимости, тревоги, страха и 
в е г е т а  т п в и ы х  нарушений.

Спазмолитические средства способствуют снижению ос
новного напряжения мышцы матки в паузе между сокраще
ниями и благодаря этому сократительная деятельность осу
ществляется ooj;e© экономно и п р о д у к т и в н о .  Кроме того це- 
лесооорално применение в родах комбинации спазмолитиков, 
но с различными точками приложения действия (Ju n g  196?)
I яд клипнко-эксперпмептальных работ убедителпю доказыва- 
ет^целесоооразность применения спазмолитиков в родах Ряд 
раоот посвящен применению спазмолитиков в родах облада
ющих мнотроппым действием. Наиболее широкое распростоа- 
нение получил папаверин. А. И. Петчвлко (1948) в экспери
ментальных исследованиях выявил, что слабые концентрации 
папаверина ( 1 : 4 0 0 0 0 0 - 1 :  200000) в опытах по Магпус-Ке- 
реру в половине случаев повышают тонус отрезков рога матки 
крольчихи и кошки и только в четверг... случаев снижают то
нус. Концентрации 1 :100000  оказываю;' в большинстве слу 
|аев снижение тонуса (пороговая доза для тонуса). Папаве

рин особенно сильно воздействует иа самопроизвольно или ис
кусственно повышенный тонус маточного отрезка животных 

нарастающем тонусе концентрации 1 : 200000 задержива
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ют повышение тонуса, 1 ^более^слабс)^

- S t S . : ä =

E S s -ä S t S

п ериме иг а л ьп ы х данных^ о Т л »

с«»«.*!-»

S Ä S Ä . » » ™'“'",ем - « г г г  £  ........,»•д а  = 2 Г '^ Х
■;г -
к п м и  и н ъ е к ц и я м и  у  к р а я  м у с к у л а т у р ы  зе в а .  Р е

ПТ1Т .«Tf Оптттрр течение первого периода су пыли демонстративными. Оощее течение к уд0Ги1ы
шественно пе отличалось от ооычного. 1 оразд ^
и просты, по мнению автора, введения папаверин _
особенно в комбинации с экстрактом оелладонны. Можно ду
. .... чт0 «сипение действия комбинации ианавер
оппа по сра пению с действием чистого папаверина, ооъяс-

с СоиГ  я: " К . i —
г ш Т Т т а к ж е  на 30 срезах миометрия женщин, которые оыл.и
в . ™  в Г Г е ^  Ж а р е в а  сечения, было показано, что папа- 
перин действовал спазмолитически на матку крысы
1  от характера блокированных рецепторов. При этом альфа-
рецепторы блокировались

" : , Ä  »  “ “ " Г ™ -жГшп и не изменялось после блокады альфа- или бета-рецеп- 
г.)Т0 подтверждает, что механизм действия папаверина 

Г .  с » „ » и  ,  ф ш 5  р е ц е п т о р , , ,  а д р е н е р г и ч е с к о й  с и с т е м ы .  
В ы я с н е н и е »  с п а з м о л и т и ч е с к и х  с я о й с т и
также Baumgaften, Исследователь пришел к выводу, что па 
п авм и н  оказывает незначительное токолитическое действие. 
Так пои исследовании действия папаверина на миометрия 
» , L V y  4 6  “ „ » е н и ц  ( 2 9  „ е р е о р о д я щ и х  и  17  н о д т о р и о р о д я -

J V».
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щих женщин) при внутривенном введении стандартной дозы

Z Z Z T m  I  W "  -  -  г рографиивыявлено у 60 /0 рожениц незначительное уменьшение интен
сивности маточных сокращений. Таким образом, видно что

Sandberg  7 й Л Г ° Т1Ш* РЯД ИССледонателей (Wagner, 1958, bandberg , 1961) отметили снижение базального тонуса и ос-
лаоление окснтоцинового эффекта. Baum garten (1967) также 
ю Г ж Л’ ЧТ° В ^ СПеримепте " й изолированной матке Перемен- 

том Г т Г Т НЫ ° ° Ладает -ч е т л и в ы м  спазмолитическим эффек- 
о/ч* Р,, ' СП0Л|"{овапин папаверина внутривенно в дозе 40—
I.  * ’ 1° Же время в клинических исследованиях, автор по-
: ш  еще в 'т ЛЬНЫЙ сиазмолитический эффект, на что ука- 
чепко отечественный исследователь А. И. Пет-

При использовании спазмоанальгетиков (лолан тти о  
aum garten  методом внутренней гистерографии показал что 

2 tT W  равпая 100 МГ И - е д е н н а я  ннутривенно при-
Г с ™ Г Г т 1 Г НСШУ П0ВЬШ,еииЮ частоты и ' интенсивно- 
ж Л  1  отмечается и повышение базального то-

i В Д°аб 20 Мг ВДутривенпо снижает тонус покоя и действует как ингибитор матки Сернокислая 
магнезия в средних терапевтических дозах (20% раствор
тоты“и Г ’ вну1ривенп°) оказывает отчетливое снижение "час
тоты и интенсивности маточных сокращений. В ряде клиники
^ н е р и м е и т а л ь п ы х  работ убедительно доказывается целесооб- 
р . ость применения спазмолитиков в родах (Л FI Гпи 
штеин, 1962, Kowalski 1959 V o rh e r  Ж  тч 1 1ольд-

Г К  2т “  ;
ны фаньвилизаторов у рожениц со слабостью родовой лея
« и Й г т л Т ” оказывают выраженный спазмолитичес
кий ...ффеы. Как известно, в возникновошш слабости подо 
вой деятельности большое значение имеет „epe l  l , J  
нервной системы, особенно если это сочетается с ™ д ь и о  
действующими отрицательными эмоциями (страх- боль т. ) 
что ведет зачастую к сназмиронаишо нижие, о се мента м 4 к и  
~ Г  «атичиых с: ь р а щ е 11 ий, з а м е дленному
л я е т с Г о  и Г Г Г ’ МаТКН- 1ГрИМ/ ‘,,й11,,(‘ транквилизаторов яв• иется одним из моментов профилактики, а также лечения
ниновШ197(Г" и ' Г г »  Т0ЧШ1ИедМ РоД»вог« акта. (Л. С. Персиа-
ко 1971 j ) n r  " " " '5 Л‘ М- ф ой’ 1971> Л. В. Тимошен- 

’ ' ДР )- О су ж ден и е  некоторых итогов дискуссии по
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проблеме регуляции родовой деятельности, проведенной в
1969 году журналом «Акушерство и гинекология». Решения
12 Всесоюзного съезда акушеров-гинекологов показали целе
сообразность включения в комплекс терапевтических меро
приятий по регуляции родовой деятельности транквилизато 
ров, спазмоанальгетиков, особенно при дискоордииированной 
родовой деятельности, при первичной слабости родовой дея
тельности с элементами дискоординации, а также при назна
чении оксятоцических средств, Показательны в этом отно
шении исследования, проведенные клиницистами при приме
нении диазепама в дозе 20— 40 мг на протяжении периода 
раскрытия, введенного внутримышечно или внутривенно. Н а
ряду с транквилизирующим эффектом, очевидно, за счет воз
действия на лимбико-ретикулярный комплекс, выявлен спаз
молитический эффект в виде укорочения первого периода ро
дов (Sam aja с соавт., 1966, J u n g  с соавт., 1966, Nisbet с со
авт., 1967, N iswander с соавт., 1969, Brown с соавт., 1969, 
Fridm an с соавт., 1969 и др.).

Широкое распространение в акушерской практике полу
чили также производные дифенидметана, одним из наиболее 
характерных представителей этой группы является амизил, 
применяемый в терапевтической практике с 1953 года. Как из
вестно, амизил впервые был синтезирован еще в '1963 г. под 
названием бенактизин. В качестве спазмолитического препара
та с выраженным холинолитическим действием. Однако про
изводные дифенилметана и другие, занимавшие еще 5— 6 лет 
назад основное место в ряду транквилизаторов, в настоящее 
время не пополняются другими препаратами и постепенно вы
тесняются новыми препаратами. Об этом свидетельствует, в 
частности, появление после 1968 г. лишь единичных работ, 
посвященных таким еще недавно распространенным в зару
бежных странах и в СССР препаратам, как мепробамат, ами
зил и др. Место этих препаратов заняли производные бепзо- 
диазешша (ТО. А. Александровский, 1976).

Даже краткий исторический обзор развития науки о спаз
молитиках, приведенный нами в начале работы, дает представ
ление о бурном ее развитии и неуклонном повышении уровня 
исследований. В последнее время появилось мпого работ, ка 
сающихся применения холинолитических средств в родах, ко
торые оказывают выраженный спазмолитический эффект при 
лечении ряда заболеваний, Показательны в этом отношении 
статьи и исследования в которых настоятельно подчеркивается 
необходимость четкого разграничения по эффективности в ро
дах М и Н-холинолитиков, то есть веществ, блокирующих хо-
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линореактивиые биохимические системы путем преимущест
венного центрального или периферического действия. Перспек
тивность применения в родах особенно Н-холпполитиков, а не 
М-холинолитиков, представляется перспективным по ряду со
ображений. Во-первых, Н-холинореактивные синапсы широко 
распространены в различных областях головного мозга (кора 
головного мозга, гиппокамп, гипофизарно-гипоталамическая 
область), на периферии: в ганглиях и поперечно-полосатой
мускулатуре. Дискордипацпя холинергической передачи может 
иметь место при различных патологических состояниях, в том 
числе и во время родового акта. Во-вторых, центральные Н-хо- 
мускулатуре. Дискоординация холинергической передачи может 
за счет своего действия усиливать снотворный эффект или ве
сти к нормализации повышенной ориентировочной реакции, 
снятию чувства страха, боли и др. Они 'способствуют также 
уменьшению отрицательного влияния различных процедур на 
п с и х и к у  и  общее состояние больного (П. П. Денисенко. 1970, 
1976). В последние годы было показано в ряде клинико-физио
логических исследований, что и формировании висцеромотор- 
пых и аффективно-висцеральных пароксизмов главная роль 
пюшшдлежит лимбико-ретикулярным структурам. Кроме того, 
обширные связи этих отделов мозга с неспецифическими ство
ловыми системами и неокортексом создают условия для разви
тии глобальных нереализованных' реакций. (П. М. Бехтерев, 
1972, A.,М. Бейн, 1972 и др). Благодаря применению тех или 
иных холинолитиков врач имеет возможность избирательно 
влиять на передачу холинергических импульсов в различных 
отделах головного мозга или на периферии —  в ганглиях. Ес
ли же учесть, что во время родов особенно сильно тонизиро
ваны те холинергические механизмы, которые участвуют в пе- 
гуляции родового акта (А. П. Николаев, 1940. 1968. М. Я. Мтт- 
хельсои, 1957, 3. А. Дроздова, 1957 и др.), то становится по
нятной опасность перевозбуждения в родах особенно при за
тяжном течении родового акта этой высокочувствительной 
в данный момент системы. Фармакологами довольно детально 
изучено, что центральный эффект некоторых холинолитиков ве
дет к ограничению потока центральных импульсов и. следова
тельно. способствует нормализации между высшими центрами 
нервной системы и внутренними органами. Это обеспечивает 
последним необходимый физиологический покой и способству
ет восстановлению нарушенных функций (С. В. Аничков, 1957, 
1974. А. И. Черкес с соавт., 1963. А. Л, Селиванова. 1969 
и др.). Подобные выводы и утверждения фармакологов имеют 
физиологическое обоснование. П оказательны в этом отноше- 
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нии исследования о волнообразном характере вегетативных 
расстройств внутренних органов. И. Т. Курцин (1973) полага
ет, что на протяжении Заболевания отклонения деятельности 
органов от нормы характеризуются периодической сменой ги
пофункции гиперфункцией, и наоборот. По мнению автора, 
можно думать, что волнообразное развитие патологического 
процесса связано с нарушением синергизма между холинергн- 
ческой и адренергической иннервациями органа. При этом фор
мирование расстройств в значительной мере обусловлено ир
радиацией и взаимной индукцией процессов возбуждения и 
торможения в коре мозга-и инфракортикальных нервных цен
трах, осуществляющих непосредственное управление висцеро- 
вегетативными функциями. Доказательством этих положений 
является, во-первых, установление прямой зависимости воз
никновения, развития и исчезновения вегетативных расст
ройств от возникновения, развития и исчезновения нарушений 
высшей нервной деятельности. Обычно расстройства функции 
внутренних органов, а также и общефизиологических _ процес
сов начинаются вслед за появлением отклонений высшей нерв
ной деятельности от нормы. Далее, по И. Т. Курцину, глубина 
и продолжительность их синхронны глубине и продолжитель
ности кортикальных нарушений. И, наконец, нормализация 
мозговых функций в большинстве случаев вскоре же ведет и к 
нормализации функций внутренних органов. Во-вторых, функ
циональная недостаточность внутреннего органа—гипофунк
ция возникает в тех случаях, когда в коре мозга превалирует 
торможение с иррадиацией его в подкорковые центры или ког
да происходит отрицательная индукция последних при усиле
нии процесса возбуждения в коре мозга. Гиперфункциональ- 
ная форма вегетативных расстройств бывает или при положи
тельной индукции подкорки с заторможенной коры или при 
иррадиации процесса возбуждения с коры в подкорку. Поэто
му представляется очевидной истина, что 'холинолитики. бла
годаря блокаде холинергической передачи импульсов (пара
симпатический эффект), участвующих в иннервации глад
кой мускулатуры матки, могут оказать спазмолитическое и ро-’ 
доускоряющее действие. Есть основания полагать, что при од
новременном применении холинолитикоч и спагшоанальгети- 
ь'ов (промедолга, эстоцина, палерола. баралгипа и др.) можно 
добиться выраженного ослабления боли за счет расслабления 
нижнего сегмента матки (II. В. Оноприенко. 1968, Е. И. Нико
лаева, 1972 и др.).

В этом плане становится очевидным, что углубленная раз
работка вопросов, связанных с применением в клинической
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практике комбинированных методов некоторых, гаиглиоблоки- 
рующих средств (апрофена. дипрафена. ганглерона, кватерона, 
нентамина и др.) с промедолом или другими спазмоанальгелп- 
рующими средствами у  рожениц при слабости родовой дея
тельности. При этом подобные сочетания веществ применялись 
как на фоне окситоцических средств (окситоцина, простаглан- 
динов, пахикарпина. прозерпна. питуитрина и др.), так н до и 
после применения родостпмулируютцих средств. В холе этого 
научения определились т а к т ?  специфические аспекты практи
ческого внедрения этих способов в акушерскую практику. Так, 
М. И. Аиисимова (1961) при изучении спазмолитиков— апро
фена или чаще тифена, применяемых в дозах 10— 20 мг внут
римышечно (1% раствор препарата— 1 — 2 мл) в сочетании с
40 мг раствора промедола было отмечено усиление амплитуды 
маточных сокращений, увеличение продолжительности схват
ки, повышение тонуса матки во всех ее отделах. При этом ма
точные сокращения становятся регулярными, интенсивными и 
продолжительными, благодаря чему отмечается укорочение 
длительности родов, что является очень важным в отношении 
снижения количества затяжных родов, которые, как  известно, 
крайне неблагоприятно сказываются на состоянии плода и 
новорожденного, приводя к высоким цифрам мертворожда- 
емости — 4,1% по данным Р. И. Калгановой, Т. П. Мороз, 
Э. III. Чумбуридзе и В. И. Гринберг (1968). Следует отметить.' 
что в более ранних работах 50— 60-х годов ряд акушеров ши
роко использовал с целью укорочения нормальных родов со
четания скополамина в дозах 0,4— 0,6 мг (не более 3-х раз 
на протяжении периода раскрытия) в сочетании с барбитура
тами— секонал-натрия 0.2— 0,3 максимально— ,8 мг) и амитал- 
патрия в дозе 0,2—0,4 (до 1,0 максимальная доза), а также с 
долантином (до 300 мг препарата на протяжении родов). Про
тивопоказаниями для подобного родоускорения, получив его 
наибольшее распространение в США, являются заболевания 
печени, почек и сердца, преждевременные роды, асфиксия 
внутриутробного плода. Аналогичные суждения мы находим 
г  в других работах (G ross с соавт., 1950, Boldts с соавт., 1952 
Rieger. 1953, Boltd, 1955. Bruch с соавт., 1959, Schmidt-Mat- 
hieseu, I960, Siener, 1962, Solla 1963, Scheible, 1964 и др.).

Противоположного взгляда придерживаются те, кто ут
верждает, что при применении спазмолитиков ни разу не было 
доказано объективными методами спазмолитическое действие 
ЭТИХ ве1Честв на н и ж н и й  с е г м е н т  матки (Calgeyro— Ваг- 
sia, 1958). Имеются также критические замечания о том, что
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число подобного рода Йсбйедбвании растет, одйако порои^ их 
качество оставляет ж елать лучшего, что и вызвало в конце 
концов ощущение субъективности в клинической оценке спаз
молитически действующих средств. (Bruch, Rohm, 1У59, bteg- 
mann, W agner, '1963 и др.). Эти а в т о р ы  полагают, что для 
оценки эффективности спазмолитиков в клинических условиях 
нельзя сравнивать группу рожениц с применением спазмоли
тиков с группой рожениц не получавших спазмолитических 
средств, так как для обеих групп предпосылки для ведень,- 
родов, в основном, различны, а отсюда, длительность родов, 
точнее, укорочение общей продолжительности родов, не Momt> 
быть критерием для определения действия спазмолитиков в 
акушерстве.

По мнению некоторых отечественных исследователей 
(В. Ф. Шмидова, 1964), эффективность спазмолитиков необхо
димо определять с момента их введения с учетом степени рас
крытия маточного зева. При этом из 1058 рожениц при при
менении различных спазмоанальгетиков автор пришла к выво
ду, что существенное различие продолжительности родов, в за
висимости от спазмоанальгетика, наблюдалось лишь у перво
родящих и было особенно заметно тогда, когда эти средства 
вводились в начале родовой деятельности, т. е. ири раскрытий 
маточного зева до 4 см. Аналогичные суждения высказывают 
и другие авторы (1. К. Стенанковская с соавт., 1964 и др.) 
М. А. Будьина (1962) полагает, что в целях ускорения нор
мальных родов целесообразно применение ограниченного коли
чества хорошо изученных лекарственных средств, отличаю
щихся выраженным спазмолитическим действием. Автор изу
чила 6 различных комбинаций фармакологических веществ в 
различных дозировках, при этом применялись следующие ве
щества: экстракт белладонны, сернокислая магнезия, дибазол, 
новокаин, солянокислый хинин. Средняя продолжительность 
родов у первородящих оказалась равной 10 час. 12 мин., у 
повторнородящих —  6 час. 55 мин. При этом, автор отмечает, 
что на указанную продолжительность родов неблагоприятно 
сказываются два обстоятельства: 1) продолжительность родов 
вычислена в среднем, включая и тех рожениц, у  которых ро
доускоряющего эффекта получено не было; 2) у ряда рожениц 
родоускорение предпринято сравнительно поздно, по про
шествии известного времени от начала родов. Данные М. Л. 
Бульиной показывают, что родоускорение имеет место и тогда, 
когда оно начинается как при большею, так и при меньшем 
раскрытии маточного зева, а также даже при еще несглажен- 
ной, а только укороченной шейке матки. Путем трехкавалщой
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наружной гистерографйй покааайо, k ib  у йодйвЛяйщего боль
шинства рожениц положительный родоускоряющий эффект за
висит от прекращения сокращений или уменьшения интенсив
ности сокращений нижнего сегмента матки или его расслаб
ления. Применявшиеся автором сочетания фармакологических 
веществ безвредны для матери и плода и могут применяться 
на любим этане первого периода родов. Не меньший интерес 
представляет применение спазмолитиков при различного рода 
шеечных дистоциях. ТаЦ, О. И. Лопатченко (1961) для лече
ния шеечной д и с т о ц и и  рекомендует широкое применение спаз
молитических средств, особенно введение новокаина в шейку 
катит. При этом эффективность новокаина, по данным авто
ра, зависит от времени его введения. Чем раньше применен 
новокаин (при меньшем раскрытии маточного зева), тем коро
че период раскрытия, а родостимулирующие средства при ше
ечной дистоции менее эффективны- В случаях осложнения ше
ечной дистоции слабостью родовой деятельности применение 
родостимулирующих средств показано только после предвари
тельного введения спазмолитиков (свечи с белладонной, про- 
медол, атропин, обкалывание шейки матки новокаином).

Многие авторы отмечают высокую эффективность назначе
ния спазмолитических средств, которые не только снимают 
спастическне сокращения маточного зева, но и усиливают сок
ратительную деятельность матки за счет удлинения схваток и 
сокращения пауз между ними. В работе II. И. Касько, Л. И. 
Дубовик (1968) у 295 рожениц с целью ускорения первого 
периода родов вводились такие спазмолитические препараты 
как атропин, апрофен, промедол и новокаин. Введение препа
ратов осуществлялось подкожно и непосредственно в толщу 
шейки матки но 1— 2 мл стандартного раствора. Результаты 
проведенных исследований подтвердили мнение ряда других 
исследователей о том, что применяемые спазмолитические 
средства при раскрытии шейки матки менее чем на 4 с.м неце
лесообразны, так как родовая деятельность обычно к этому 
времени еще недостаточно развита и раскрытие маточного зе
ва не является препятствием для течения родов. По мнению 
П. И. Касько и А. И. Дуоовик, одним из главных показателей 
эффективности применения спазмолитических средств явля
ется длительность родов, особенно после введения препарата. 
В группе женщин, которым вводился апрофен, средняя про
должительность родов у первородящих составила 17 час. 25 
мин., у  повторнородящих 12 час. 3/ мин. После введения апро- 
фена роды закончились у первородящих через 3 часа 36 мин., 
у повторнородящих через 2 часа 08 мин. У женщин, кото-
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рым прйменялсй атропин, средняя продол жито л ьность родов f  
первородящих была 19 час. 12 мин., у повторнородящих — 
12 час 20 мин. После введения препарата роды закончились
Y первородящих через 3 час. 33 мин., у повторнородящих — 
через 2 час. 18 мин. У женщин, которым применялось оокалы- 
вание шейки матки или введение в предпузырную клетчатку 
новокаина (по методике И. С. Легенченко) в сочетании с дру
гими спазмолитиками, средняя продолжительность родов у 
нервородящих была 15 час., а у повторнородящих *ас.
При этом роды закончились после введения новокаина у пер
вородящих через 2 час. 43 мин., у повторнородящих — через
1 час. 15 мин. Следовательно, наиболее эффективным оказа
лось применение новокаина в сочетании со спазмолитиками, 
затем—-аирофена и менее эффективным оказался атропин. 1 о 
казаннем к применению спазмолитиков с целью ускорения 
первого периода родов является патологическое расьри г ил- 
ш е й к и  матки (дистоции), при значительной болезненности 
схваток и при начавшейся внутриутробной асфиксии плода 
для ускорения родов и регуляции маточно-плацентарного кро
вообращения. Авторы полагают, что наиоолее эффективным 
является применение новокаина со спазмолитиками. Введение 
спазмолитических средств ие оказывает вредного влияния на 
роженицу, внутриутробный плод и новорожденного и способ
ствует ^сисронню раскрытия шейки матки. Однако многие ас 
некты проблемы применения спазмолитиков в акушерской 
практике находятся в процессе возбуждения. Необходимо так
же иметь в виду, что имеет значение не только вид спазмоли
тика с характерной фармакодинамикой вещества, но и место 
введения спазмолитика (парацервикально, в толщу шейки 
матки и др.). Так, при применении новокаина с целыо норма
лизации и ускорения родов при аномалиях родовой деятельно
сти в виде пар'анефрайъной блокады В. В. Абрамченко (1963) 
выявил, на основании детального анализа 24363 родов, среди 
которых шеечная дистония наблюдалась в 150 случаях, что 
составляет 0,6%. У данного контингента было применено внут
ривенное и паранефральное введение новокаина у рожениц с 
ясно выраженной формой шеечной дистонии, где ооычная те
рапия была неэффективной. У 40 рожениц, где шеечная дис
тония была своевременно диагностирована, применение пара- 
пефральной блокады вело к налаживанию реципрокпых отно
шении между телом и шейкой матки, раскрытие маточного зе 
ва прогрессировало, обеспечивая в дальнейшем нормальное те
чение родов. В 19 случаях, где применение паранефральпой 
блокады было безуспешным, необходимо было перейти к хи
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рургическим методам родоразрошепия (кесарево сечейие й 
др.). В большинстве клинико-экспериментальных работ показа
на целесообразность назначения при аномалиях родовой дея
тельности спазмоанальгетиков и спазмолитиков другого проис- 
хождения (миотропиых, действующих опосредованно через 
вегетативную нервную систему и др.). При этом, как правило, 
отмечено укорочение длительности родов, уменьшение количе
ства затяжных родов, устранение в ряде случаев дискоордини- 
ровапшш родовой деятельности, шеечной дистоции (дистонии), 
чрезмерной родовой деятельности, уменьшение количества опе
ративных вмешательств в родах, уменьшение количества так
же асфиксий плода и новорожденного, а также и снижение 
количества патологических кровотечений в послеродовом и 
раннем послеродовом периодах (Ф. А. Сафарова, 1964, Л. В. 
Тимошенко, 1965 ( П. М. Айламазян с соавт., 1965, Л. Ф. Шин- 
карова с соавт., 1965, Д. Александреску с соавт., 1966, К. В. 
Воронин, И. И. Фрейдлин, 1969, Т. С. Татевосян, 1970, Е. Л. 
Кушнир, 1971, Berger, 1963, Niswander, 1969 и др.). В совре
менной литературе все последовательнее проводится мысль об 
высокой эффективности сочетания спазмолитиков с окситоци- 
ческими средствами у рожениц при слабости родовой деятель
ности, В решениях 12 Всесоюзного съезда акушеров-гинеколо- 
гов (1971) указывается, что среди стимулирующих медика
ментозных средств одним из наиболее эффективных следует 
считать введение окситоцина с о б я з а т е л ь н ы м  назначе
нием спазмолитических препаратов при установившейся родо
вой деятельности. При дискоординйрованной родовой деятель
ности, проявляющейся главным образом несинхронными сок
ращениями тела матки, гинертонусом нижнего сегмента матки 
и другими симптомами, следует шире использовать спазмоли
тические и аиальгетические препараты с учетом особенностей 
влияния фармакологических веществ на плод.

В русле нашей проблематики нельзя не упомянуть работу 
Л. П. Гольдштейна (19^2), в которой приводятся клинико
статистические данные при обосновании возможности широко
го применения препаратов спазмолитического действия в аку
шерской практике. Автор полагает, что детальное знание осо
бенностей вегетативной иннервации матки явилось серьезным 
оооснованием для применения в родах парасимпатиколитичес- 
ких средств, облегчающих раскрытие маточного зева и тем са
мым способствующих ускорению родового акта. Однако, по 
мнению Л. H. I  ольдштейна, широкому применению спазмоли- 
тиьов iв акушерстве препятствовало гго обстоятельство, что 
классические образцы таких препаратов, как атропин и папа- 
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йерий, обладают непостоянством эффекта и оказывают в ряДе 
случаев общее неблагоприятное воздействие на орга
низм . Еще в 1957 году А. Ж. Фой указывал на то, что 
спазмолитики полезны в том отношении, что проникая 
через плацентарный барьер к плоду, в некоторые слу 
чаях уменьшают отек мозга у плода и расширяю, его 
сосуды и тем самым уменьшают количество внутричереп
ных травм у новорожденного ребенка. Автор на основа
нии большого клинического материала у 378Й рожениц с при
менением сочетания тифена с нромедолом выявил, что спаз
молитические средства ведут к ускорению родов и, кроме того, 
спазмолитики являются хорошим фоном для последующего 
применения препаратов окситоцического действия. 1ак, сред
няя продолжительность родов при применении тифена с про- 
медолом у первородящих составила 11 час. 49 мин., в контроле, 
без использования спазмолитиков, длительность родов соста
вила 19 час. 47 мин. У повторнородящих соответственно 8 час. 
48 мин., против 10 час. 49 мин. в контроле. В исследованиях 
E. Н. Преловской (1957), А. Я. Крупко (1955) Н. Р. Кокулен- 
ко (1960) применялось сочетанное применение родостимули- 
рующих средств (питуитрина, изоверипа, маммофизина) с про- 
медолом, спазмальгином выявлено за счет нормализации родо
вой деятельности при аномалиях родовых сил, укорочение дли
тельности родового акта. В ряде исследований (Р. Л. Шуб, 
1961, 1964 и др.) с целыо нормализации родовой деятельности, 
болеутоления и ускорения родов применялись витамины ком
плекса В. При этом, при применении витаминов комплекса В 
во время беременности выявлено в последующем у данного 
контингента женщин сокращение продолжительности родовой 
деятельности в среднем на 3,5 часа у 88,18%, а при примене
нии этих витаминов в родах сокращение длительности родов 
также на 3,5 часа оотмечено в 76,5%. Р. Л. Шуб разработана 
методика примене'ния этих витаминов в родах. Наиболее эф
фективной оказалась следующая дозировка: одномоментно в 
начале родовой деятельности роженицам вводят внутримышеч
но 60 мг витамина Bi, 60 мг витамина Be и 50 мкг витамина 
Bi2 и внутрь — витамин В2 и фолиевую кислоту по 40 мг. 
Б. Т. Каминская (1971) впервые с целью профилактики ела 
бости родовой деятельности и ускорения родов предложила 
применять у беременных женщин галаскорбин. Галаскорбии. 
представляет собой искусственный аналог природного ком
плекса аскорбиновой кислоты и полифенолов, обладает С- и 
Р-витаминными свойствами. В условиях клинического приме
нения галаскорбина у беременных женщин на протяжении
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о—20 дней по 1,03 раза в сутки выявлено благоприятное его
действие на течение родов, ведущее к укорочению длительно
сти родового акта и уменьшению частоты слабости родовой де
ятельности. Кроме того, родовая деятельность, при необходи
мости ее возбуждения с помощью медикаментозных средств, 
возникает значительно раньше и является более активной у 
беременных после предварительного введения им галаскорби- 
на. В серии работ А. Г. Гусейнова (1961, 1964, 1967) выявлен 
высокий родоускоряющий эффект нормальных и осложненных 
родов при применении в родах ганглиоблокирующих и спаз
молитических смесей: сочетания апрофена —  0,1, тифена -— 
0,1 илн атропина — 0,005 с витаминами Bi— 0,6, новокаина — 
0,1 — внутримышечно. Благодаря применению данной смеси 
в родах отмечено ускорение продолжительности родов у пер
вородящих. до 11 час. 35 мин. и у  повторнородящих до 7 час.
41 мин. у первородящих и 11 час. 52 мин. у повторнородящих 
в контрольных исследованиях без введения спазмолитических 
смесей. Кроме того, автор провел комплексное исследование 
по изучению состояния роженицы и плода по данным электро
кардиографии, баллистокардиографии, плетизмографии, капил
ляроскопии, состояния газообмена и кислородной насыщенно
сти крови у рожениц, состояние холинергической и адренерги
ческой систем, которые показали, что отмечается под влиянием 
указанной смеси нормализация пульса, повышенное макси
мальное конечное и боковое давление, среднее и минималь
ное давление значительно снижались, снижался также сосу
дистый тонус на верхних и нижних конечностях. Эти ком
плексные исследования дали основание автору полагать о бла
гоприятном действии спазмолитических средств на жизненно- 
важные функции системы и органы роженицы, особенно у ро
жениц при осложненном течении родов, а также благоприятно 
сказываются на состоянии внутриутробного плода и новорож
денного. Аналогичные суждения о высокой эффективности 
спазмолитиков из группы холинолитических, ганглиоблокиру
ющих средств имеются и в других работах (И. И. Фрейдлин, 
1966, A. М. Челидзе, 1968, A. М. Фой, 1969, Л. А. Решетова, 
1969, М. А. Петров-Маслаков, 1969, 1971, А. Хаджиев, 1970 
и д р .) .

Одним из наиболее традиционных и тем не менее по-преж
нему остродискуссионных вопросов является изучение влияния 
спазмолитиков на течение и частоту длительно продолжающих
ся родов. Так, в работе Cech, Suk, Brestak (1962) при затяж 
ных родах применялись спазмолитические средства-из группы 
нейроплегиков. Авторы считают большим достижением внед- 
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heiiiie зтйх смесей при длительно протекающих роДах, так Как 
у подобного контингента рожениц имеется перевозбуждение в 
центральной нервной системе, что приводит к порочному кру
гу и еще более длительному течению родов. В Чехословакии 
большинство авторов применяют смесь, состоящую из а ы ш а  
зина, динразина, дольсина и дигидроэрготоксипа. Подобное со
четание веществ оказывает выраженный родоускорающии эф
фект у 8л"к рожениц (на основании анализа бо^ее 30ÖU родов). 
Zvarik, 1958., Jodrny, Pelak, 1958, Budinsky, Stiksa, Fabmnova, 
Srp, 1962, Stiksa, Budinsky, 19^2, ^1. Войта, 196 , Bardos, 
1965 Cecil с соавт., (19(32) применяли следующую методику , 
регуляции родов указанной нейронлегической смесью: вначале 
повышалась доза окситоцина до 1—2 ед., вводимого внутривен
но канелъио и которое продолжалось до конца 111 периода ро 
дов. Далее на фоне внутривенного введения окситоцина вво
дили также внутривенно канельно указанную смесь. Благода
ря подобному сочетанию количество затяж ных родов  ̂ свыше 
24 часов у первородящих уменьшилось с 11,29% до Ав
торы считают эти результаты очень хорошими, так как пери
натальная смертность снизилась с 3,12% До 0% , частота опе
ративных родов с 12,95% до 4,65%. Значительное снижение 
процента затяжных родов обусловлено тем, что с момента вве
дения нейрологической смеси д группе рожениц с затяжным 
течением родов последние заканчивались в ближайшие о ча 
сов. Благоприятные результаты от внутривенного введения не
которых ганглиоблокирующих смесей отмечают также и дру
гие авторы. Так, A llessandrescu с соавт (1958) у  рожениц с 
затяжными родами, сопровождающимися гипертоническими н 
г И и е р к и н е т и ч е с к и м и  схватками, а также п р и  наличии и психо
моторного возбуждения у рожениц, вводили внутривенно 
смесь, состоящую из аминазина (25 мг), мекодина (5 мг) на 
250 мл физиологического раствора или 5% раствора глюкозы 
у 50 рожениц. Авторы получили выраженный родоускоряющий 
эффект, который сопровождался ретроградной амнезией. Сок
ратительная деятельность матки нормализовалась у 'всех ро
жениц. При наличии угнетения маточных сокращений авторы 
рекомендуют применять внутривенные вливания 0,2—0,3 мл 
спартеина на 200 мл физиологического раствора. Данный ме
тод регуляции родов безвреден как для матери, так и для пло
да. Эту смесь авторы рекомендуют применять до появления 
выраженной родовой деятельности. А. Атанасов, II. Абаджиев 
Orawford (1965) считают, что многие современные средства в 
состоянии вызвать расслабление тонуса шейки при одновре
менном усилении маточных сокращений. В результате этого
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роды ускоряются, продолжительность их сокращается. Авторы 
предлагают- следующую методику регуляции и ускорения ро
дов. С момента начала периода раскрытия можно приступить 
к медикаментозной помощи. На этом этапе в принципе, по 
мнению авторов, следует избегать применение ингаляционных 
анестетиков. В этот момент лучшие результаты дает сочетание 
сиазмоанальгетикок с барбитуратами. Наибольшей популярно
стью пользуется сназмоанальгетик-долантии, который вводят 
в дозе 0,100 внутримышечно, причем дозу можно повторять 

три раза с ни терна л ом 2,5—3 часа. Одновременно внутрь 
назначается какой-нибудь барбитуровый препарат, например, 
амнтал-натрий (0,2—0,4) или веронал (0,3—0,5). Под дейст
вием этих лекарств роженица становится спокойней и в интер
валах меягду схватками может уснуть. Это обеспечивает ей 
бодрость и сохраняет ее силы. Родовой акт при этом имеет 
более короткое течение. Вследствие расслабления нижнего 
сегмента матки период раскрытия ускоряется. Вместо спазмо- 
анальгетика долантина, хотя и редко, авторы также рекомен
дуют применение морфина (0,010 —  0,015) или скопола- 
мина (0,0003—0,0005).

При наличии гипертонуса матки некоторые авторы (Л. Ф. 
Назаренко, Г. С. Лобанов, 1965) с целью его снижения приме
няют аминазин в дозе 25 мг в сочетании с раствором промедо- 
ла (40 мг) внутримышечно при раскрытии маточного зева не 
менее чел на 4— 5 см. Сократительная деятельность матки в 
родах изучалась аппаратом Лоранд. Выявлено у половины ро
жениц (из 50 женщин) умеренное снижение сократительной 
деятельности матки (интенсивности маточных сокращений). 
Кроме того, данные клинико-гистерографическйх исследований 
указывают также и на снижение тонуса матки. Благоприятные 
результаты в плане регуляции и ускорения родов были полу
чены при применении нейтронных средств из группы транкви
лизаторов (андаксина) в сочетании с промедолом и одновре
менной  ̂стимуляции родовой деятельности нахикарпином 
(А. Д. Грейбо, В. С. Калужиной, 1966). Следует подчеркнуть, 
что применение производных денотиазинового ряда (аминази
на, нропазина и др.) в дозе 25 мг в сочетании со спазмолити- 
ком-промедолом (40 мг), внутримышечно у  рожениц со слабо
стью родовой деятельности дает выраженный снотворный и 
корригирующий эффект на сократительную деятельность мат
ки, когда эти вещества используются в качестве медикамен
тозного «сна-отдыха» (Л. Н. Колодина, 1966 и др.). Важно 
иметь в виду, что исследования, проведенные В. В. Абрамчен- 
ко (1967) показали, что несмотря на более чем йаадцатилет-
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НИИ опыт применения спазмоанальгетика-промедола в родах, 
не б ы л о  проведено сравнительной оценки спазмоанальгетичес- 
ких свойств промедола в средней терапевтической дозе М  мг 
максимально допустимой -  40 мг. Практическое значение во
проса велико, особенно потому, что четко доказано угнетаю
щее действие спазмоанальгетика промедола и других наркотп 
ческих средств на дыхательный центр плода. Ряд клиницистов 
настоятельно рекомендуют применять промедол в максимально 
допустимой разовой дозе 40 мг (2 ^  . раствор мл) под 
кожио (А М Фой, Л. Н. Гольдштейн, Н. В. Архангельская,
М.’ И. Анисимова, 1962 и др.), другие же считают что проме
дол целесообразно назначать в дозе от 20 до ±0 мг ( . • ст
ров-Маслаков, 1983, 3. В. Гращенкова, Г. Ж. Хохлова, 19о4 и 
др В В Абрамчеико показал, что при изучении средней про 
должптелгности родов (с учетом спазмолитического действия 
промедола), общая продолжительность родов при применении 
промедола в дозе 20 мг у первородящих была 15 час. 3U м и н ,-  
± 18  мин , у многородящих — 7 час. 20 мин.±12  мин., а при 
применении промедола в дозе 40 мг—соответственно lb  час. 
30 мшг.±21 мин., i  10 час 08 мип.±14 мип. Продолжитель
ность отдельных периодов родов также была одинаковой в обе
их группах рожениц. На гистерограммах основные параметры 
сократительной деятельности матки (продолжительность и ин
тенсивность схваток, частота схваток, продолжительность пауз 
между схватками, координации различных отделов матки меж 
ду собой п др.) показывают отсутствие нарушения координа
ции сократительной деятельности матки у рожениц ооеих 
групп. На фоне действия промедола сокращения матки приоодо
тают более регулярный характер в области нижнего сегмента 
матки. Изучение сердечной и двигательной активности внутри
утробного'плода, проведенного с помощью фонокарднографии 
в динамике (до, сразу после введения, через 30 мин. и через 
1 час) у 60 рожениц показало, что применение спазмоанальге- 
т и к а — промедола в обеих изученных группах (с введением 20 
и 4 мг препарата) не изменяет характер сердечной деятель
ности и двигательной активности плода. Здесь существенно 
подчеркнуть, что при применении промедола в дозе 40 мг у 
26 рожениц (из 70) отмечены побочные явления: головокру
жение, тошнота, чувство простации. Реже (у 14 рожениц) на
блюдалась рвота. Исходя из этих данных целесообразно в ро
дах применять спазмоанальгетик-промедол не в максимально 
допустимой дозировке 40 мг, а в дозе 20 мг (2% раствор
1 мл). Исходя из этих данных, малооправданным представля
ется стремление некоторых исследователей применять машж-
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мальио допустимые разовые дозировки спазмоаиальгетиков. В 
.этой связи необходимо подчеркнуть, что. конечно, дозировка 
препаратов, особенно применяющихся в различных сочетаниях 
представляется наиболее трудной. Она зависит от большого 
количества факторов: общего состояния и массы роженицы, 
функциональных особенностей нервной системы, функции ор- 
ганов кровоооращения, печени, почек и многих других факто- 
ров. Нам представляется, что необходимо исходить из прави
ла, предложенного Генле (цит. по В. В. Закусову, 1963), что 
црй оценке комбинированного действия лекарственных ве
ществ нельзя просто оценивать эффект, складывая дозы взя
тых веществ. Нужно обязательно испытывать удвоенные дозы. 
Ьслп окажется, что при сочетании двух веществ в определен
ных дозах эффект получается больший, чем при применении 
их в отдельности в удвоенных дозах, тогда можно говорить о 
иотепцпировании действия. Особое значение п р е д с т а в л я ю т  те 
работы, в которых подчеркивается настоятельная необходи
мость применения спазмолитических средств при аномалиях 
родовой деятельности. Так, в работе Г. Я. Молчановой и 3. III. 
Хумоуридзе (1967) были получены очень благоприятные ре- 

аультаты при использовании в родах спазмаверина в сочета
нии с промедолом, закисью азота, трихлорэтиленом. Особенно 
эффективны эти вещества, по мнению авторов, благодаря вы
раженным свойствам спазмаверина у  рожениц при ригидной 
шеике, дискоорлииированиой родовой деятельности, у перворо
дящих ст а р т е  30 лет, при тазовом предложении и в целях ус
корения^ родов. Эти вещества были применены у 120 рожениц 
при слабости родовой деятельности. Средняя продолжитель
ность родов у данного контингента рожениц составила 26 час 
10 мин., после введения спазмаверина — 6 час. 47 мин. Ас
фиксия новорожденного наблюдалась у 7 женщин, у двух 
из них — и тяжелой форме. При этом раннее применение 
спазмаверина, при раскрытии маточного зева иа 2—3 см (у 38 
рожениц) и у 82 женщин при раскрытии маточного зева на
ч J см, вероятно, и позволило авторам получить хорошие ре- 
•!ул! таты. При неосложненном 'течении родов средняя продол
жительность родов составила v первородящих 12 час 15 мин 
у повторнородящих — 7 час. 19 мин.

В ряде раоот отражено памелойиз сократительной де
ятельности матки объективными методами (наружной и внут
ренней гистерографией) при применении спазмолитиков в ро
дах, что, в известной степени, раскрывает механизм действия 
этих веществ. Так. в работе Filler, Hall, Filler (1967) у 65 
женщин методом внутренней гистерографии Alvares Caldeyro-
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Barcia (изучались маточные сокращений и сердцебиение пло
да при раскрытии маточного зева от 2 до 8 см (в среднем 
5 см) При этом у 25 рожениц вводился внутримышечно и 
внутривенно пентазции (pentazocine) в дозе 30— 4,) мг одно
моментно и 25 роженицам вводился сиазмоанальгетик —  ме~ 
пиридин в дозе 7 5 - 1 0 0  мг, внутримышечно. У 12 рожениц 
(из 25) введение меперидина было при спонтанных родах, со
провождающихся чувством тревоги и общего дискомфорта, 
всех рожениц авторы отметили выраженный спазмолитический 
и а на лыети  ческий эффект. По данным внутренней гистеро
графии после введения указанных препаратов возрастала ма
точная активность до 74,09 ед. Монтевидео. Интенсивность ма
точных сокращений также возрастала в среднем на 9,2 мм рт. 
ст а частота сокращений на 1,4 за 10 минут, тонус матки воз
раста.! в среднем на 3,5 мм ст. cf. Авторами не отмечено из
менений со стороны сердцебиения плода при одновременной 
регистрации сокращений матки (кардитокограмма), за исклю
чением спинномозговой анестезии, при которой имелось 3»ачи- 
тельное урежение сердцебиений плода. Кроме того, при изу 
чении вопроса о влиянии мепиридина у 8 рожениц, которым 
применялись окситоцические средства с целью родовозоужде- 
шш или родостимуляции (окситоцином) не выявлено значп-^ 
тельного изменения в частоте и тонусе сокращений матки. При 
этом, авторы не выявили непосредственного миотропного влия
ния указанных спазмоаиальгетиков на сокращения матки; 
усиление сокращений маткц и спазмолитический эф ф ект ju en e- 
риднна и неитозицина авторы объясняют уменьшением оолез- 
ненности схваток, снятием чувства тревоги и беспокойства. - И 
то жо время исследователи отмечают, что если родовая дся 
телытость интенсивная, то вообще трудно, а норой, и невоз
можно, уловить те изменения, которые обусловлены именно 
спазмоанальгетиками, даже при условии, если спазмолитичес
кий и анальгетический эффект очень хороший. Снижение ма
точной активности может быть лишь при наличии симпатичес
кой доминанты или уменьшении влияния парасимпатикуса. 
Так. у 5 рожениц после родостимуляции спартеином не было 
изменений в сокращениях матки и активность матки изменя
лась в родах не менее, чем на 10 ед. Монтевидео. В этой ра
боте отмечается связь между стрессовым состоянием в родах к  
повышением выделения адреналина, который тормозит сокра
тительную деятельность матки. Применение спазмоанальгети- 
ков за счет анальгетического эффекта ведет к снижению со
держания адреналина в крови и тем самым способствует уси
лению маточных сокращений. Далее, по мнению Filler, с со-
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авт., спазмоанальгетики эффективны только тогда, -когда сок
ращения матки не достигают своего оптимума; если они при
меняются на фоне внутривенной инфузии окситоцина, то их 
действие' в значительной степени маскируется-

Одновременно следует упомянуть и о том, что некоторые 
авторы (Г. И. Савельева, 1971) при применении ингаляцион
ных анестетиков, в частности, закиси азота у рожениц при на
личии дйскоординированной родовой деятельности выявила 
быстрое нормализующее действие закиси азота, которая обла
дает спазмолитическим действием, буквально за 1— 1,5 мину
ты сердечной деятельности плода, у которого до ингаляции за
киси азота па фоне дискоординировашюй родовой деятельно
сти отмечалась тахикардия. S tembera (1967) также считает, 
что длительные роды изменяют pH в кислую сторону и недо
статок кислорода за счет усиления болей и психомоторного 
возбуждения нарушает дыхательную функцию роженицы и 
возникает опасность гипоксии у плода. Отсюда автор делает 
вывод о том, что борьба с болью и психоматочным возбужде
нием, особенно при затяжном течении родового акта — это 
п р о ф и л а к т и к а  асфиксии внутриутробного плода.

Наряду с этим мы видим и то, что при аномалиях родо
вой деятелности, в частности, при слабости родовой деятель
ности имеются существенные отклонения характера гистеро- 
грамм. 1 а к, в работе Р. И. Калгановой, Ю. Ф. Змаиовского 
(1971) с использованием 4-канальной наружной гистерогра
фии в отличие от нормы, уже в начале первого периода родов 
при раскрытии маточного зева на 2— 3 см наблюдалось рас
слабление нижнего сегмента матки, амплитуда сокращений 
была снижена во всех отделах матки, имелись также наруше
ния феномена «тройного нисходящего градиента», что выража
лось более ранним возникновением сокращений в области те
ла или впжнего сегмента матки, чем в области дна слева и при 
этом отмечено не возрастание, а уменьшение эффективности 
сокращений с длительностью родов 25 час. 40 мин. Примене
ние окситоцина и спазмолитика—палерола приводило к нор
мализации родовой деятель,пости со средней их Длительностью
V нервородшцих 20 час. 40 мин., у повторнородящих — 1 5 час.
05 мии. О благоприятном воздействии спазмоанальгетика- 
промедола на сократительную деятельность матки указывают 
также Ф. А. Сыроватко, М. И. Усанова. А. А. Нестерова, Р. А. 
Хептов, В. Ф. Пронин (1971). Авторы изучали сократитель
ную деятельность матки двухканальным ппевмогистерогра- 
фом при введении 20 мг промедола. При сэабости родовой дея
тельности на гистерограймах выявлены неравномерные по нро-
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должительности и интенсивности сокращении мускулатуры 
дна матки и асинхронная активность нижнего сегмента матки. 
После введении промедола сокращении матки становились 
более интенсивными и ритмичными. При этом на гистерограм- 
мах, полученных с нижнего маточного сегмента, до введении 
промедола выивлилась повышенная активность этого отдела 
матки, а на некоторых гистерограммах повышенная интенсив
ность сокращений нижнего сегмента была асинхронна по от
ношению к сокращению дна матки. После введения промедо
ла сокращения нижнего сегмента матки становятся менее ин
тенсивными и синхронными сокращениями дна матки, что 
свидетельствует о координированной родовой деятельности. 
Отмечено, что в этой группе рожениц роды закончились само
произвольно.

Klyszejko (1971) на большом клиническом материале, ох
ватывающем 756 длительных родов (у первородящих свыше 
24 часов и у новторнородищих свыше 18 часов) обсуждает 
тактику ведения родов с применением окситоцнпа, спазмо- 
апальгетиков и других спазмолитических средств. Автор всех 
обследуемых рожениц подразделил на три группы: без приме
нения спазмолитиков и окситоципа (231 роженица), вторая 
группа — 321 роженица, у которых вначале применяли спаз
молитики и далее дробно применялись сназмоанальгегики 
морфин и долаптин. однако эти вещества вводили не система
тически. Третья группа рожениц (204) систематически полу
чала спазмолитики (бусконан, паберол, меспамол, сназмодекс, 
сестрой) и одновременно назначали окситоцин, и раннее при
менение спазмолитиков особенно показано у рожениц с анома
лиями родовой Деятельности, таи как по данным автора 76% 
всех затянувшихся родов причинно связаны с аномалиями ро
довой деятельности. Отмечено уменьшение процента затижпых 
родов с 11,4% в 1957 до 5,4% в 1961 и с 1961 до 1967 часто 
та натяжных родов составила всего лишь 1,9 /о.

Благодаря применению спазмолитиков с целью регуляции 
родовой деятельности удалось сократить период раскрытия у 
первородящих' до 7 часов и у повторнородящих до 4,2 часа 
третьей группы рожениц по сравнению с первой группой ро
жениц. Кроме того, автор изучал отдельно эффект спазмолити
ков, их сочетание с морфином и меперндином, а также соче
тание окситоцина и спазмолитиков, при этом выявлен различ
ный спазмолитический эффект у первородящих. Выявлено, что 
спазмолитики оказались наиболее эффективными при шеечной 
дистопии и аномалиях родовой деятельности в сочетании с 
морфином и долантином, где отмечено укорочение периода
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раскрытия иа 25% по сравнению с контрольными исследова
ниями. Спазмолитик долантип не давал укорочения родов, а 
морфин укорачивал период раскрытия на 25%. Подобное раз
личие автор усматривает в различии их фармакологического 
действия. Таким образом, было получено укорочение периода 
раскрытия у первородящих на 42% и у повторнородящих на 
42% и у повторнородящих иа 16% по сравнению с контролем. 
Применение окситоцина требует большой осторожности, так 
как- превышение его дозы приводит к гипоксии плода. Соче
танное применение окситоцина и спазмолитиков ведет к зна
чительному укорочению периода раскрытия. Благоприятные 
результаты от применения спазмолитиков и окситоцических 
средств были получены и другими авторами (Jonn, Frederick, 
1907. Angielilio, Peru, 1968, Urban, Zasztowt, 1969, Pulkkinen,
1970 и др.). Итак, можно с полным основанием утверждать, 
что но мере изучения этой проблемы, постепенно все яснее и 
конкретнее осознаются потенциальные возможности примене
ния спазмолитиков как при нормальных родах с целью укоро
чения ролов, так и при осложненном течении родового акта. В 
исследованиях Л. М. Фой (1969. 1971) рассматриваются такне 
вопросы, как медикаментозная регуляция в родах, которая яв
ляется необходимым пособием для улучшения сократительной 
функции матки, особенно при некоторых аномалиях родовой 
деятельности. Кроме того, у значительного числа женщин при
менение новых вариантов медикаментозной регуляции сокра
щений матки неотделимо, по автору, от некоторых приемов ра
ционального ведения родов. Так, ряд наркотиков, анальгети
ков, спазмолитиков и их сочетаний, в связи с протективиым 
воздействием на моторную активность матки, приобретает 
и р о ф и л а к т и ч е с к о е значение в отношении некоторых 
видов недостаточности сократительной деятельности матки и 
предупреждения затяжного течения родов. На современном 
этане имеются значительно большие возможности для успеш
ного решения задачи —  уменьшения длительности родов, а 
•гаюте своевременного корригирования нарушений сократи
тельной деятельности матки. Автор полагает, что эти вопросы 
требуют дальнейшего углубленного изучения. Исследования, 
проведенные А. М. Фой (1968), Н. В. Оноприенко (1968), по
казали, что спазмоаиальгетик-промедол в дозе 30—40 мг, апа- 
дол и др. спазмолитические средства оказывали протективное 
действие иа сокращения матки, их спазмолитическое действие 
на шейку матки и ее нижний сегмент, а также возможность 
восстановления у большинства женщин с помощью названных 
препаратов нормальных реципрокных функциональных взаи- 
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мосвязей между различными отделами матки и предупрежде
ния ее функционального утомления. Л. М. Фой указывает да- 
чее что iipn сочетанном применении промедола и холинолити- 
ков тина—тифен, апрофеп, дЦЦроф«), атропин, обеспечивает 
выраженный спазмолитический аффект в области нижнего от
дела родового канала. Это приводит к более плавному, уско 
репному течению процессов сглаживания шейки магки и рас 
крытия маточного зева, я также к менее травматичному прод
вижению но родовому каналу предлежащей части плода 
(П. Б. Оноприенко). При этом отмечается укорочение длитель
ности родов па 1,5—-3 часа. У ряда женщин автор реьомепдуе! 
повторное применение эти ч средств, причем даже 2 3-кратное 
использование этих средств абсолютно безвредно как для ма
тери, так и для плода. Благодаря этому число родов, длитель- 
но протекающих, за последние 10 лет снизилось с 41 /о до 
15% (более 16 часов), а продолжительность родов свыше 24 
часов с 7,5% до 1%, У повторнородящих соответственно с 
19,1% до’51% и свыше 24 часов до 1,5%. Существенно под
черкнут!., что при использовании спазмолитиков не применя
лись средства окснтоцического действия. Уменьшилось также 
число асфиксий с 5,1% до 3,;>— 4,1%. Снизилась Также частота 
внутричерепной травмы с 1,12% до 0,76%, частота патолош- 
ческпх кровопотерь снизилась с 10— 12% до 3,5 %• К этому
следует добавить еще один—притом: весьма важный аспект, 
а именно, что на 250U0 родов не оыло пи одного случая мате
ринской смертности от кровопотерп, а также не проводилось 
ни экстирпации матки, перевязки сосудов по Цицишвили или 
мероприятий реанимационного характера. Приведенные в ра
боте А. М. Фой данные являются серьезным доказательством 
не только абсолютной безвредности рекомендуемых сносооов 
регуляции в родах и уменьшения длительности последних;, но 
и их высокой эффективности в отношении предупреждения 
различных видов патологии сократительной деятельности мат
ки. Заметим прежде всего, что нередко недооценивается зна
чение спазмолитических препаратов, которые очень часто ока
зываются превосходными нормализаторами сократительной 
функции матки. К их числу Д. М. Фой совершенно справедли
во относит не только так называемые чистые спазмолитики, ио 
п некоторые анальгетики, обладающие спазмолитическими 
свойствами, а также ряд иейроплетков, гаиглиоблокаторов и 
атарактиков. Клинический опыт свидетельствует о возможно
сти восстановления под воздействием спазмолитиков реци- 
прокных взаимоотношений между телом матки, ее нижним 
сегментом и шейкой, ликвидации ригидности маточного зева.
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Кроме того, спазмолитики предотвращают гипертоническое со
стояние нижнего сегмента маткн и подавляют его патологичес
кую моторную активность. Спазмолитики также оказывают 
благотворное влияние на сосуды маточно-плацентарного круга 
i'ровообращепия, а это способствует предупреждению гипокси- 
ческпх состояний внутриутробного плода. Автор даже рекомен
дует повторное применение этих средств в конце периода рас
крытия, которые нередко предупреждают нарушения сократи
тельной функции матки в третьем периоде родов. Тем самым 
ликвидируются спастические сокращении миометрия в области 
прикреплении детского места и облегчается течение процессов 
его отделения от стенок матки и его рождения. Противополож
ного взгляда придерживаются те, кто утверждает, что приме
нение некоторых спазмоанальгетиков и их сочетаний с гаи- 
глпоблокаторами обусловливает повышенный процент патоло
гических кровопотерь в послеродовом и раннем послеродовом 
периодах (А. П. Николаев, 1967, В. В. Абрамченко, 1967 
п др.). Этот вопрос остаетси недостаточно изученным и лишь 
при тщательном изучении влиянии спазмолитиков на функ
цию миометрия, состояние свертывающш и антисвертывающей 
систем крови в процессе всех трех периодов родов, особенно с 
ист юл 1 зова и нем объективных методик (внутренней гистеро- 
графин и др.) поможет разрешить этот важный для практики 
вопрос. В исследованиях М. И. Анисимовой (1970), основан
ных па большом клиническом материале (1010 родов), реко
мендуется широкое использование нейронлогических и гаи- 
глиоблокнрующих средств, а также спазмоанальгетиков, с уче
том степени раскрытия маточного зева. Так, сочетание амина- 
■шми с иромедолом целесообразно применять при раскрытии 
маточного зева па 3—5 см. Больше того, в прелиминарном пе
риоде применение спазмоанальгетиков может способствовать 
нормализации родовой деятельности; при плохо настрнпкаю
щейся родовой деятельности более предпочтительным, по мне
нию М. И. Анисимовой, является применение сочетания про
медола с пзоверииом. Нормализация родовой деятельности 
приводит также н к снижению нерннатальной смертности, ко
торая наблюдалась в 5,6% случаев. Представляют интерес дан
ные II. В. Архангельской (1971), в которых приводятся ре
зультаты медикаментозной регуляции родов за последние 17 
лет с использованием ряда новых вариантов медикаментоз
ного болеутоления в родах. Автор очень подробно останавли
вается на возможностях не только анальгетической активности 
предлагаемых сочетаний, но и, что является очень существен
ным, отмечает родоускоренное их влияние, главным образом, 
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па длительность первого периода родов. Сочетания современ
ных анальгетиков и спазмолитиков, обладающих иротек- 
тивиыми воздействиями на маточную моторику в родах, явл я 
ются одновременно п эффективными средствами профилакти
ки многообразных нарушений сократительной функции матки, 
предупреждающими утомление маточной мускулатуры и про
явления дискоординации маточных сокращений. П. Г. Архан
гельская обращает внимание па «зрелость» шейки матки и со
стояние нижнего сегмента матки для обеспечения нормально
го течения периода раскрытия. Возникающие с первых часов 
периода раскрытия выраженные болевые ощущения нередко 
являются внешним отображением гипертонического состояния 
нижнего сегмента и проявлением спазмировапия циркуляр
ных мышц. Мы не думаем, что подобного рода утверждения 
полностью оправданы и, разумеется, в подобных утвержде
ниях роль спазмировапия циркулярных мышц сильно преуве
личивается. Следует отметить, что в клайсцческпх исследова
ниях П. 3. Иванова (1911, 1926) показано, что громадное 
большинство мышечных пучков шейки не начинается в шейке, 
а есть лишь продолжение мышечных систем, находящихся 
вне шейки. Лишь н е з н а ч и т е л ь н а я  часть мышц начина
ется и кончается в шейке, это тончайший внутренний слой 
мелких, коротких мышечных пучков, кольцевидно расположен
ных под слизистой оболочкой, слой, играющий, по мнению ав
тора. н и ч т о ж н у ю  роль в механике сил, действующих нрн 
сокращении всех мышц матки. Вся основная масса мышц шей
ки приходит сверху из тела матки и есть продолжение наруж
ного и  сосудистого слоев тела матки. Не меньший интерес в 
этом плане представляют наблюдения Н. 3. Иванова, касающи
еся так называемой структуры матки. При этом, это явление 
отмечается рукой, введенной в нижний отрезок матки: прощу
пывается у внутреннего зева или выше сплошное мышечное 
кольцо, суживающее просвет матки. Это кольцо ощущается 
иногда и в промежутках между схватками; кольцо не расслаб
ляется, получается таким образом, тоТанцческое сокращение. 
Однако, совершенно справедливо ноложеипе II. В. Архангель
ской о том, что состояния дискоординации родовой деятельно
сти могут быть усугублены чувством непомерного страха жен
щины перед родами, пе прошедшей полноценной нсихопрофн- 
лакгической подготовки. Отрицательные эмоции, чувство стра
ха, незрелая шейка матки — лее это ведет к угнетению нор
мальной моторики матки и порождает возникновение анома
лий родовой деятельности. Все эти соображения наслужили 
основанием для более широкого и раннего назначения спазмо-
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эштйков и анальгетиков с целью предупреждения упорных 
форм недостаточности родовой деятельности. Приводим вари
ант ускорения родов, но автору,, обеспечивающей у подавля- 
ющего большинства рожениц профилактику затяжного тече
ния рода» на почве аномалий сократительной функции матки. 
Основы этой методики следующие: 1) при наличии ригидной 
шейки матки, повышенном тонусе нижнего сегмента матки, 
несовершенном расслаблении матки в паузах, независимо от 
состояния полного пузыря, особенно при выраженных болях 
с самого начала родовой деятельности назначаются препара
ты спазмолитического действия, лучше одновременно со спаз- 
моанальгетиками, не нодавляющими сократительную функцию 
(промедол, анадол) и обладающие выраженным анальгетичес- 
К1ш  свойством и нротективпым действием па маточную мото
рику. Целесообразно также введение в суппозиториях проме
дола (0,03—0,04) совместно с новокаином (0,2) и экстрактом 
белладонны (0,03), а также включение пахикаршша (0,15), 
который повышает интенсивность маточных сокращений. Это 
сочетание веществ безвредно для матери и плода и обладает 
выраженным спазмолитическим действием при раскрытии ма
точного зева на 3— 4 см.

2) При резко выраженной «реакции напряжения» у роже
ницы, при беспокойстве, чувстве страха и раздражительности 
рекомендуются суппозитории следующего состава: иромедо-
л а —0,02, мепробамата — 0,04 и пахикаршша — 0,1. Мепро
бамат способствует удлинению и углублению болеутоляющего 
эффекта.

3) При рецидиве болевых ощущений повторно назначается 
(через 3—4 часа) промедол в дозе 30— 40 мг, подкожно. В слу
чае медленного раскрытия зева из-за ригидности его к сназмо- 
анальгетику-промедолу добавляют 1 мл 0,1% раствора атропи
на. Д ля ликвидации ригидности наружного зева Допустимо 
подкожное введение в одном шприце 40 мг промедола и 1—
2 мл Г,» раствора тифеиа или по-иша.

4) При резких болях весьма эффективно, по П. В. Архан
гельской, сочетание 40 мг промедола и 12,5 мг раствора про- 
пазииа (2,5% 0,5 мл). Длительность анальгезии возрастает
при этом вдвое и отмечается седативный эффект.

5) Д ля ликвидации гипертонической формы слабости ро
довой деятельности предварительно в обязательном порядке 
назначается один из спазмолитиков. О несомненной эффектив
ности этого мероприятия свидетельствуют клинические и экс
периментальные данные: спазмолитики и предварительная
ликвидация с их помощью функционального утомления мио- 
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мотjiiift повышают «Моторные» воздействия оксйтоцическпх
средств . ^

7) В периоде изгнания при необходимости прилегают к 
пудендоареконцигеальпой анестезии или к поверхностному нн-
|’аляциоииому эфирному наркозу.

8) Д ля предупреждения передних спастических сокраще
ний миометрия, особенно в трубных углах, в третьем периоде 
родоного акта и последнее время в конце периода раскрытия 
или в начале периода изгнания назначается один из спазмо
литиков (атропин, тифен, но-шпа).

Подобный подход к регуляции родов спазмолитиками дад 
возможность, помимо выраженного болеутоления, получить ро
доускоряющий эффект па 2— 3 часа у первородящих и па 1,о
2 часа у повторнородящих и значительное снижение частоты 
затяжных родов. Кроме того, отмечено улучшение ш>д влия
нием спазмолитиков маточно-плацентарного кровоооращепия. 
что способствовало снижению всех видов асфиксии плода н но
ворожденного до 3,3,5%, т. е. примерно на 40%. Внутричереп
ные травмы детей снижены с 2% Д° 0,7%;, Частота затяжных 
родов (свыше 18 часов) в последние годы уменьшалась с 4 
Г)% до 1— 2,2%. Самым существенным итогом является сниже
ние частоты патологических кровоиотерь в послеродовом и ран
нем послеродовом периодах до 3— Г>%. В заключение автор 
указывает, что щажепие в родах нервно-психических сил жен
щины. достижение выраженного болеутоления, отказ при от
сутствии показаний от родостимулирующих средств, исполь
зуемых лишь при гипотонической форме слабости родовой де
ятельности, __ все это обеспечивает пормальаое течение родо
вого акта у большинства женщин.

В заключение необходимо отметить, что вопросы медика
ментозной регуляции спазмолитиками у рожениц с аномалия
ми родовой деятельности, а также с целью родоускорения при 
нормальных родах продолжают оставаться недостаточно разра
ботанными. В э т о й  же с в я з и  важное значение приобретает 
дифференцированная регуляция родов спазмолитиками с уче
том характера (вида) аномалии родовой деятельности п отпо- 
натогенетическнх факторов, а также учет фармакодинамикп 
лекарственных средств. Кроме того, в литературе нет четких 
рекомендаций к назначению тех или иных спазмолитических 
средств и их сочетаний с транквилизаторами и другими лекар
ственными препаратами. Таким образом, даже краткий истори
ческий обзор развития науки о спазмолитиках, дает представ
ление о бурном ее развитии и неуклонном повышении уровня 
исследований. В последнее время появилось, как мы видели.
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много новых работ, в которых настоятельно подчеркивается 
необходимость четкого «узаконении» границ применении 
спазмолитиков, уточнение ее научной тематики и концепции, 
что указывает на то, что наука о спазмолитиках с значитель
ным количеством конкретных клинико-экспериментальных ис
следований, не может уже обойтись без стройной теоретичес
кой основы. С помощью этих данных акушеры углубляют и 
oooj ащаюг представления о механизмах действия спазмолити
ков при различного рода аномалиях родовой деятельности.
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г л а в а  v i i t  Ре г у л я ц и я  р о д о в о й  д е я т е л ь н о с т и

А Д РЕ Н ЕРГИ ЧЕС К И М И  СРЕДСТВАМИ

ß  современном акушерстве центральной проолемой явля 
ется регуляция родовой деятельности, так как предупреждение 
иатологиечских родов в значительной степени снижает перина
тальную смертность. В настоящее время выделены группы вы
сокого риска перинатальной патологии в условиях женской 
консультации, в процессе родового акта. Л. С. Персианипов 
(1976) указывает, что беременные женщины, имеющие ооль- 
шой риск потерять ребенка в перинатальном периоде, состав
ляют 26% от общего контингента беременных.

На сессии общего собрания АМН СССР (февраль, l J o z r . )
Е. М. Вихляева в вопросе пнтранаталышй охраны плода и 
стратегии современного акушерства указывает, что получен
ный ряд фундаментальных исследований, с помощью которых 
были уточнены основные параметры состояния плода в иитра- 
иатальном периоде, заложили основу семиотики фетоплацеи- 
тарной недостаточности и, соответственно, системы монитор- 
ного контроля за плодом в процессе родового акта. Автор под 
черкивает значение мониторной системы наблюдения за состо
янием плода во время родов, которое особенно велико у ро- 
жеииц группы высокого «риска» перинатальной ш п олош и  
перенесенный при беременности поздний токсикоз (особенно 
сочетанные его формы), экстрагепитальные заболевания, вклю
чая и нейроэндокринную патологию (диабет, заоолевания щи
товидной железы, коры надпочечников) и др. Одним из карди
нальных вопросов, по мнению E. М. Вихляевой (198*), опре
деляющих стратегию акушерства в современных условиях, яв
ляется профилактика и раннее выявление возникающих в про
цессе родового акта осложнений со стороны матери и плода, 
что дает возможность своевременного выбора оптимальною ме
тода родоразрешения. В проблеме интрапаталыюй охраны пло
да особенно важное значение приобретает рациональное ве
дение родов с коррекцией сократительной деятельности матки, 
использование рациональных комбинаций спазмолитиков, обез
боливающих и стимулирующих матку средств. Таким образом, 
созданы реальные возможности своевременного выявления 
страдания плода в интранатальных условиях, что в сочетании 
с адекватными пренатальной диагностикой и рациональным 
ведением родового акта обеспечивает основу для снижения пе
ринатальной заболеваемости и смертности.

По данным Всемирной Организации Здравоохранения
185
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(шестой обзор состояния здравоохранения в мире, Женева, 
1981) подчеркивается, что независимо от уровня детской 
смертности вероятность гибели ребенка наиболее в ы с о к а  в 
период родов, включая период, непосредственно предшеству
ющий родам, а затем снижается, если ие считать небольшого 
пика в период отнятия ребенка от груди. Традиционное деле
ние на перинатальную (от 28-й недели беременности до 7-го 
Дня жизни), неонатальную (первые 28 дней жизни), постнео- 
патальную (с 29-го дня жизни до 1 года) и раннюю детскую 
смертность (от 1 года до 4 лет) представляется удобным при 
анализе данных. Основные причины перинатальной смертно
сти связаны часто с осложнениями беременности н родов. При 
этом, по данным ВОЗ, в настоящее время на долю перина
тальной смертности приходится 90% всех случаев гибели пло
да и смерти детей в возрасте до 1 года в развитых странах с 
самыми низкими показателями детской смертности, причем 
число случаев смерти в течение короткого перинатального пе
риода больше, чем в течение последующих 20 лет жизни.

Внедрение в медицинскую практику новых препаратов 
адренергического действия значительно расширит возможно
сти практических врачей при лечении ряда аномалий родовой 
деятельности. В настоящее время широкое распространение 
получили ряд спазмолитических, холинолитических и адрено- 
блокирующпх средств при регуляции родовой деятельности. 
Однако остаются еще элементы эмпиризма в процессе поиска 
новых лекарственных средств. Говоря об этом, не следует за
бывать, что и до настоящего времени еще не решена пробле
ма регуляции гладкомышечного органа, так как отсутствуют
i луоокие знания о механизмах, формирующих как тонус глад
ких мышц при осложненном течении беременности и в про
цессе^ родов. В этой связи является показательным исследова
ние Бергер, Ноувалейра (1963), которые показали, что при аи- 
рооацни оолыпого количества так называемых спазмолитичес
ких средств (всего 13л лекарств) па полосках миометрия жен
щины, применяемых в акушерской практике, лишь, только 3 
вещестпа оказали спазмолитическое действие.

Следует^ подчеркнуть, что современными исследованиями 
(Фреиделенбург. 1976) показано, что адренергическая иннер
вация представляет собой очень сложную систему и фармако
логическое вмешательство в какую-либо часть этой системы 
вызывает функциональные изменения в других ее частях. Эти 
данные имеют важное значение при регуляции родовой дея
тельности адренергическими средствами, так как матка имеет 
неоднородную иннервацию: адренергическую в области тела и
186 ;
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шейки матки. Это связано с гем, что катехоламины играют 
двойственную роль в организме. Они являются не только гор
монами мозгового слоя надпочечников, но и передатчиками 
нервных импульсов. При этом новейшими данными установ
лено, что ферменты, участвующие в синтезе катехоламинов, 
присутствуют как в адренергических нейронах, так и в хро 
маффинпых клетках (Ьлашко, 197«). По мнемию Ьулорииг 
(1976), двойствеиное действие симнатомиметн ческих аминов на 
гладкую мускулатуру ранее понималось как результат двух, 
часто противоположных, эффектов: 1) прямое действие^ па 
клеточную мемГ.рану (a-действие) и 2) первичное метаболи
ческое действие (в-дейстиие), влияющие на клеточную мем
брану непрямым путем. Эта гипотеза, по мнению автора,^ не 
объясняла, почему а- и в-действия могут в одних тканях оыть 
антагонистами, а в других — синергистами. Исследование элек
трических свойств мембраны гладкомышечных клеток дало 
важные сведения о тонкой структуре различных гладких 
мышц, о распространении тока по тканям, распределении и 
движении ионов чере з клеточную мембрану. Изменение про
ницаемости мембран под влиянием катехоламинов (а деист 
вие), видимо, вовлекает в действие различные виды попов в 
различных мышцах, тогда как действие -в, очевидно, однотип
но. Тем не менее, имеются два обязательных требования для 
действия катехоламинов: а) снабжение энергией и о) присут
ствие ионов кальция- Излишек кальция воспроизводит и ио- 
тенциирует как угнетающее, так и стимулирующее а действие 
катехоламинов, но аптагоиизирует с и-действием. В-адренер 
гические эффекты в основном связаны с повышением внутри
клеточного уровня циклической А.МФ. тогда как а-эффекты 
могут вызвать уменьшение циклической АМФ. Таким образом, 
а и в-действие катехоламинов являются метаоолитическими и 
принимающими участие в процессе внутриклеточного распре
деления кальция. Эти данные находят подтверждение и в ис
следованиях действия в-адренергических веществ на полоски 
миометрия беременных и небеременных крыс как с целью уг
нетения спонтанной маточной активности, так и искусственно 
вызванной окситоцином. Так, Шнайдер-Аффельд, Руттгерс, 
Хутер, Кубли (1976) считают, что действие в-адренергпческих 
веществ объясняется стимуляцией «В2-рецепторов», а также 
и непосредственным действием на гладкую мускулатуру маткп. 
Варкентин (1976) при изучении маточной активности под 
влиянием в-симпатомиметиков полагает, как и Вайдиигер и 
Виест (1973), что в - сим и ат о м и мет и к и стимулируют цикличес
кую аденозин-3 м-5-моиофосфат (сАМФ) над аденилциклазой.
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sijpö ведет к изменению возбудимости мембраны и нарушению 
миогетшой возбудимости. Ряд авторов (И. С. Завадская, 
Е. В. Морев, В. В. Кирхой. 1976 и др.) показали, что усилен
ный выорос норадреналина, приводит к истощению его запасов 
в i ранулах, нарушая нормальную регуляцию обменных про
цессов и способствуя дистрофическому процессу.

8. 1. Регуляция родовой деятельности ядре неблокирующим  
средством отечественного производства—пирроксаном

(^- К- Абрамчепко, Л- П. Колоднна, В. В. Корхов, 
Д. II. Ьарфоломеев, 19/6) разраоотана ноная методика лече- 
пня и регуляции сократительной деятельности матки у роже
ниц при гипертензивяых формах позднего токсикоза. Предпо
сылкой к ого применению являются как фармакодипамичес- 
кие особенности препарата пирроксана, так и особенности об
мена оиогенпых аминов при беременности и в родах у данного 
контингента женщин. Исследования* проведенные в акушер
ской клинике Института акушерства и гинекологии АМН 
СССР (О. И. Аржанова, 1979) выявили, что при нефропатии 
во время оеременности содержание адреналина и иорадрепа- 
лина в плазме крови увеличивается в два раза и зависит от 
cienerni гяж есш  токсикоза. Содержание катехоламинов в моче 
прогрессивно снижается. Работа представляет интерес и пото
му, что установлена корреляция между повышением уровня 
норадреналина в крови формой позднего токсикоза. Далее, су
щественно подчеркнуть, что уровень катехоламинов" в плазме 
крови родильниц, перенесших поздний токсикоз, восстанавли
вается медленно, достигая нормы к 8 дню послеродового пери
ода. Выделение же адреналина и норадреналина с мочой даже 
к моменту выписки не достигает нормального уровня. Все бо
лее разнообразные исследования выдвинули на повестку дня 
вопрос о том, что повышение активности катехоламннергичес- 
ких систем при позднем токсикозе беременных является одним 
из патогенетических звеньев развития токсикоза. Применение 
же средств, нормализующих активность симпато-адреналовой 
системы, в частности, иирроксапа, должно приводить к благо
приятному клиническому эффекту у беременных и рожениц 
при гилертензивных формах позднего токсикоза, В настоящее 
время различают несколько видов адреиорецепторов: а ь а2, В ь 
В2, ДА-реценторы (для допамииа), у-рецепторы. В настоящее 
время наолюдается тенденция к расширению научных изыска
нии в области изменений функций гладкой мускулатуры под 
влиянием катехоламинов. По мнению, В. Марковой В И Ка-
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лпничевой (1980) эти изменения под влиянием катехоламинов 
гораздо сложнее, чем под влиянием ацетнлхоламнна. Полага 
ют, что альфа-рецепторы преимущественно располагаются на 
поверхности мебраны и при их возбуждении увеличивается ее 
прОНпЦШЖШть по отношению к различным ионам. При этом 
может усилиться поступление в клетку ионов натрии. кальция 
и др., тогда возникает деполяризации мебраиы, сопровождаю
щаяся спазмом Ш сокращением мышцы или стимуляцией 
функции органа. Возможно, повышение проницаемоеi и для 
попов калпя. которые, уходя из клетки, приводят к увеличе
нию поляризации мебраны (гиперполяризацпя) и пропехо- 
дит с н и ж е н и е  внутриклеточного уровня цАМФ-цикличес-
к о г о __3 5—нлепозин-моиофогфата, уменьшается его способ
иость «убирать» ионы кальция и митохондрии, возрастает их 
концентрация в цитоплазме и возникают сокращения мышц 
(И. В. Маркова. В. И. Калипичева). При возбуждении бета- 
рецепторов происходит а к т и в а ц и я  адеииловой циклазы, 
у в е л и ч и в а е т с я образование цАМФ. Последнее способству
ет с в я з ы в а н и ю  ионов кальция митохондриями, в результа
те гТеГ0 его концентрация в цитоплазме у м е н ь ш а е т с  я и 
происходит расслабление гладкой мышцы. При нзучеипн гор- 
ш ш алш ы х факторов в регуляции сократительной активности 
миометрия Лаудаискп (1980) показал, что вазонрессин и нор
адреналин -(8-Лизип)-пазопреСсин снособеи стимулировать 
маточную активность на раннем сроке беременности оез каких- 
либо серьезных побочных действий. В исследованиях Карлссо- 
на па беременных крольчихах выявлено, что гипоксии вызы
вает некоторое снижение сердечного выброса и частоты: сердь 
небпепня, по не влияет на уровень артериального давления. 
При создании гипоксии четко прослеживаются два важных 
направления: прп гипоксии паблюЛалось достоверное сниже
ние объема кровотока через миометрпй с 15,2 до 9.2 мл/мни 
н иовьппепие сосудистой резистеицин с 3.13 до 5.71 мм рт. ст. 
Более значительное снижение объема кровотока отмечено в 
сосудах плаценты с 24,3 до 7,4 мд/мипуту. С другой стороны 
б л о к а д а  а-адренорецепторов вызывала снижение среднего 
уровня артериального давления с 81 до 43 мм рт. ст. и сердеч
ного выброса с 698 до 560 мл/мин., без изменения сосудистой 
резистентности. В этой связи неооходимо остановить паше 
внимание па одном, очень существенном факте цитируемой ра
боты — установлено о т с у т с т в и е  подавляющего действия 
гипоксии на сосуды миометрия и плаценты при ее сочетании 
с блокадой а-адрепорецепторов. При этом, снижение маточно- 
плацеитарного кровотока на 1/3 при гипоксии снизано с осво-
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бождением катехоламинов. Вот почему применение адреиобло- 
кирующнх средств способствует'лечению ряда осложнений бе
ременноели. в частности, позднего токсикоза, изменяет сокра
тительную функцию миометрия и способствует улучшению в 
состоянии плода как при беременности, так и и родах.

Имеются единичные сообщения о применении ритодрина 
и изоксупрпиа как в сочетании с дексаметазоном, так и без 
дексаметазона при поздних сроках беременности (Каупилла, 
Маумалла, ГликорКала с соавт., 1078). Авторы изучали мета- 
(«шгческий эффект внутривенной инфузии ритодрина в дозе 
1 * 0 -1 0 0  мг/фин или изоксупрпн в дозе от 200 до 1Г>0 мг/мин 
у 28 переменных при сроках беременности от 28 до 40 недель. 
Выявлено, что рнтодрин больше, чем изоксупрпн повышал в 
крови уровень циклических АМР, глюкозы, инсулина и три
глицеридов. Днабетогеинын эффект обоих веществ был нас
только незначительным, что пе имел никакого клинического 
значения у женщин с нормальной толерантностью к глюкозе. 
Результаты оыли схожими, когда эти же адренергические ве
щества применялись совместно с инъекциями дексаметазона 
внутримышечно. Дексаметазон вызывал минимальное ослабле
ние метаболизма углеводов. Оба вещества прпчпино обуслав
ливали снижение железа н калия, этот эффект оставался и 
ирн применении дексаметазона. Снижение концентрации ка
лия может оыть получено лппгь нрц длительном применении 
оета адрепомпметнков. Оба препарата, по мнению авторов, вы
зывают такж е отчетливое повышение адепозин-монофосфата- 
зы (АМР), при этом напоолее быстро п высоко повышается 
при нрименеини ритодрина в первые 20 мин., а в группе с нзо- 
ьсуприном это повышение оставалось недостоверным в тече
ние (5 ч. При их испол! зовеипп в сочетании с дексаметазоном 
повышение AM ]’ отмечается с 20 до ПО .Минуты.

Мы считаем важным также обратить внимание, что при
менение бетагадрепергических средств аитагонпста-атеноло- 
ла внутривенно у беременны;, с тяжелыми формами позднего 
токсикоза, но данным Луиелла, Перссока, Арагона, Фредхоль- 
ма, •"•стрема 1079) выявлено отчетливое снижение артериаль
ного давления с 171 +  1.) мм рт. ст. до 15 5 ±  12 мм рт ст и 
диастолического — с I IГ, • 9 мм рт. ст. до 1 0 7 + 1 0  мм р т ’ ст. 
в течение 5.0 минут. У беременных ср 'ч н яя  частота сердцеби
ения снижалась с 9 0 + 1 0  уд/ мин. до 74±9  уд/мин., а у внут
риутробного плода с 14 5 ±  9 уд/мни. до 1 3 8 + 8  уд/мин. Не вы
явлено ^изменений в плазме уровнен цАМР, инсулина, глюко
зы, свооодных жирных кислот, глицерода и 3-гндроксибутира-
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Та. Поэтому бета-адреиоблокирующие средства можно исполь
зовать при лечении тяжелых форм позднего токсикоза.

Наконец, следует подчеркнуть, что вопрос о влиянии ад 
ренергических средств нуждается в дальнейшем исследовании, 
таи как имеются указания о депрессивном действии некото
рых веществ иа внутриутробный плод, в частности, пропра- 
no.To.ia (Коттрилл, Аллистер, Геттес, Ноопап, 1977), Гладстон, 
Хордоф, Герсони, 1974 и др.).

В кардиологической практике обсуждается в последние 
годы вопрос о комбинированном применении бета-адрепоепм- 
патомиметиков и бета-адрепоблокаторов. В акушерской прак
тике в настоящее время имеются лишь единичные сообщения, 
основанные па небольшом количестве паолюдепий. Так, э  р а 
боте Б. Я. Зонис (1979) автором выявлена высокая эффектив
ность пирроксана при лечении артериальной гипертензии раз
личной отполото . В последующем автор изучал особенности 
изменения гемо- и кардподииамнки у больных с артериальной 
гипертензией иод влиянием терапии а- и в-адреноодокаторами 
(Б. Я. Зонис, 1981). При клиническом применении у 70 боль
ных комбинации а- и п-адрепоблокаторов с гипертонической 
болезн'ю И стадии в течение 20—30 дней — обзидана в дозе 
40— 120 мг в сутки и нирроксапа в дозе 60-^-120 мг в сутки 
получен хороший терапевтический аффект.

.Что. по-видимому, в известной степени обусловлено тем оо- 
стоятельством:, как показывают исследования Г. В. Леонтьевой 
(1979) по изучению адренергической иннервации капилляров, 
в экспериментах па собаках выявлена симпатическая иннерва
ция капилляров и иостканилляров. Ранее ряд отечественных 
исследователей с использованием электронно-микроскопичес
ких данных показало наличие вблизи капилляров или и непо
средствен ном контакте с ними адреп- и холинергических тер- 
мппателеи (О. В. Алексеев, А. М. Чернух, 1972, C. II. Семенов, 
1970). Однако электронная микроскопия пока не позволяет 
достоверно дифференцировать природу эфферентных нервных 
окончаний из-за песпецпфичности метода. Г. В. Леонтьева ус
тановила. что адренергические термииали обладают в ы с о к о й 
способностью адсорбировать из кровотока норадреналина. Ос
тановлено также, что наряду с существованием свободных тер
минален, имеются такие, которые тесно прилежат к микросо- 
судам, по они встречаются значительно реже. Поэтому микро- 
сосуды, лишенные гладкомышечных элементов, имеют адре
нергическую иннервацию. Поэтому все убедительнее становят
ся утверждения и исследования о том, что комбинированное 
применение в-симпатомиметиков с в-адреноблокаторами и во
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времи родового акта ивлиютсн перспективными. В работе 
Степе р, Полескав, Димера, Шмидта, Хайденраха (1981) сооб- 
Шается о подобном применении сочетания веществ у 12 роже
ниц с нормально протекавшей беременностью применении фе~ 
нотерола в дозе 4 —5 мкг/мин. внутривенно в порвом периоде 
родов при наличии интенсивной родовой деятеышстн. Авторы 
с целио уменьшения побочных эффектов фенотерола вводили 
метронолол в доле 20 мг в течение 30 мин., или атенолол в до
зе Г) мг. До введения указанных веществ артериальное давле
ние составляло 100/70 мм рт. ст. в покое и 115/70 мм рт. ст. 
при схватках, частота сердцебиения у матера составляла 
80 уд/мпн. Н а фоне фенотерола артериальное давление соста
вило '110/50 в покое и 110/65 при схватке, частота сердцебие
ния — 132 уд/мин. После введении метронолола или атеиоло- 
ла артериальное давление повысилось до 115/75 мм рт. ст., ча
стота сердцебиения — 101 уд/мин. Фепотерол уменьшал силу 
схваток па 80%, а их частоту в 2,5 раза, после введения мет- 
рополола или атеполола сила схваток незначительно восста
навливалась. Средняя частота сердцебиении плода увеличива
лась после введения фенотерола с 130 уд/мин. до 139 уд/мин. 
Все новорожденные имели высокую оценку состоиния после 
рождения по шкале Аигар-8-9 баллов. Авторы полагают, что 
кардиоселектпвные в-адреноблокаторы уменьшают побочные 
эффекты фенотерола и почти не влияют па его токолитическое 
. епетвне.

Безусловно, решающую роль в предпочтении адренерги
ческим средствам у беременных и рожениц при позднем ток
сикозе обусловлено тем, что одним из основных достоинств 
пнррокспна является то, что препарат является высоко эффек
тивным лекарственным препаратом для лечения п профилак
тики заболеваний и состояний, основу которых составляет 
чрезмерное повышен не симпатического тонуса—̂ риперсимпатп- 
котоипя, которая наблюдается у рожениц при позднем токси
козе (А. 11. Николаев, 1972 и др.). Пирроксан должен найти 
более широкое применение в акушерской практике, ибо, как 
показали исследования, проведенные на базе акушерской кли
ники НАГ АМН СССР (О. И. Аржанова. 1979) при нефропатии 
i:o время беременности содержание адреналина и порадрена- 
лина а плазме крови увеличивается и дпа раза, при этом это 
увеличение зависит от степени тяжести токсикоза. Содержа
ние катехоламинов в крови прогрессивно снижается. Важно и 
другое: установлена корреляция между повышением уровня 
норадреналина в крови и формой позднего токсикоза. Важней
шей стороной этих исследовании является также и то положе
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ние, что уровень катехоламинов в плазме крови родильниц, 
перенесших поздний токсикоз, восстанавливается медленно, 
достигая нормы к 8 дню послеродового периода. В то же вре
мя выделение адреналина и норадреналина с мочой даже к 
моменту выписки не достигает нормального уровня. Мы долж 
ны уделять постоянное внимание теоретическим проблемам па
тогенетических звеш ев развития позднего токсикоза, разработ
ка которых ведется усилиями ученых многих стран. Только с 
учетом всех достижений теоретической мысли мы сможем про
должить наши изыскания па современном уровне и в соответ
ствии с международным развитием данной проблемы. Весьма 
важным с этой точки зрения повышения активности катехола- 
минергическнх систем при нозднем токсикозе является одним 
из патогенетических звеньев развития токсикоза. Применение 
же средств, нормализующих активность симпато-адрепаловой 
системы, приводит к благоприятному эффекту.

До настоящего времени одной из актуальных проблем сов
ременного акушерства является регуляция родовой деятельно
сти у рожениц при различных (Ьормах позднего токсикоза. 
(Л. С. Персианипов 1071. В. С. Смирнова, Л. Е. Маневич, 
И. IT Левашова, 1074, Л. П. Суханова, 1976, Инслер, Хомбург. 
1979 и др.). При этом одной из важных предпосылок является 
повышенная активность симпатической нервной системы у 
данного контингента рожениц и преобладание в клинической 
картине сосудистых нарушений. (В. П. Горовепко, 1975 и др.). 
Как известно, медиатор симпатических нервов, обильно иннер
вирующих матку— норадреналпи. оказывает угнетающее влия
ние на сократительную деятельность матки (Вуртман Ч у Ак
сельрод, 1963), а адреналин, вырабатываемый мозговым слоем 
надпочечников, вызывает расслабление миометрия в послед
нем триместре беременности (С. В. Аничков, 1974). Отсюда 
понятно, что блокада адрепорецепторов матки, вызываемая 
применением адрепорецепторов блокирующих препаратов, в 
частности, пирроксана, может предупредить угнетающее влия
ние норадреналина и гормонального адреналина на моторику 
матки женщины во время родов. В ИАГ АМН СССР было по
казано, что содержание норадреналина в плазме крови во вре
мя родов при отечной форме позднего токсикоза в 1,3 раза, а 
при нефропатии в два раза ниже, чем при нормальных родах. 
Полученные данные указывают, что имеется снижение функ
циональных возможностей катехоламипергических систем во 
время родов при позднем токсикозе. Добавим ко всему этому и 
очевидную практическую значимость полученных данных: вы 
явлено увеличение числа осложнений в родах, наблюдаемых
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у женщин с токсикозом, которое коррелирует со степенью сни
жения активности симиато-адреналовой системы. Исходя из 
этих данных, при ведении родов у рожениц при гинертензив- 
пых формах позднего токсикоза необходимо применять такие 
средства, которые пе только бы обеспечивали нормализацию 
артериального давления, но н оказывали бы благоприятное 
влияние на моторную функцию матки.

О целью регуляции родовой деятельности мы применили 
у 82 рожениц пирроксан (В. В. Абрамчепко, Л. 11. Колодииа, 
В. В. Корхов, Д. И. Варфоломеев, 1970). Первородящих было
00 рожениц, повторнородящих —  22 роженицы. Средний воз
раст рожениц составил 2 7 + 0 ,7  лет. По степени тяжести токси
коза роженицы распределились следующим образом: нефропа
тия I степени у 55 (67%), нефропатия I I— III  степени у 27 
(33%). Чистая форма токсикоза по классификации С. М. Бек
кера была у 61 (74,5%) и сочетанная ■— у 21 (25,0%).

У 40 рожениц сократительная деятельность матки изуча
лась методом непрерывной регистрации внутриматочпого дав
ления методикой и аппаратурой, разработанной в ИАГ АМН 
СССР (В. В. Абрамчепко, Д. И. Варфоломеев, 1970). Впутреп- 
ня i гистерография осуществлялась по принципу измерения 
внутриматочпого давления прямо при помощи открытого поли
этиленового катетера, вводимого в амниотическую полость че
рез цервикальный капал. Исследования проводились непре
рывно на протяжении всего периода раскрытия и периода из
гнания. Анализ полученных данных проводился но 10 пара
метрам за каждые 10 минут.

Методика введения пирроксана. При раскрытии маточного 
зева на 3— 4 см при регулярной родовой деятельности вначале 
вводится пирроксан в дозе 15 мг внутримышечно с целью оп
ределения чувствительности организма женщины к препарату. 
Если при этом артериальное давление не снижалось, то доза 
увеличивалась до 30 мг (1,5%—2 мл), внутримышечно. После
дующее введение препарата целесообразно лишь спустя 1.5—
2 часа. Ортостатического коллапса при использовании пиррок
сана мы не наблюдали. Противопоказания к применению пре
парата во время родов не выявлено. Гипотензивный эффект 
отмечен у 71 (91,5%) рожениц.

Продолжительность родов при применении нироксана у 
первородящих составила 13,1 +  0,3 ч., у повторнородящих — 
3,1° и0,4 ч. В контрольных исследованиях без введения препа
рата средняя продолжительность родов была у первородящих
17 ч. 35 мин.+ 1 8  мин., у повторнородящих —  9 ч. 38 м ин .±  
26 мин. (Р 0,001). Таким образом, отмечено статистически 
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значимое укорочение длительности родов у иервородищих. 
При этом до введения иирроксана продолжительность родов 
была 6,8 + 0 ,8 5  ч., у первородящих и 4 ,5*0,09 ч. у повторноро
дящих. После введения иирроксана соответственно у 5,2 +  
0,3 ч., и 3 ,9*0,48 ч. Слабость родовой деятельности отмечена 
у ß (7,4%) первородящих против 40"и в контрольных исследо
ваниях. Не выявлено отрицательного влияния иирроксана на 
состояние внутриутробного плода и новорожденного. Средняя 
оценка по шкале Ангар' составила 8,7 +  0,47 балла.

Асфиксия новорожденного была у 2 детей (2,4%), в кон
трольных исследованиях, проведенных у 1755 детей — у 2,5% 
при поздних токсикозах. Один ребенок умер в связи с пневмо
нией. Средняя величина кровопотери в послеродовом и раннем 
послеродовом периодах составила 155.7± 17,6 мл против 251 +
18 мл в контроле. Кровопотеря свыше 500 мл отмечена у 4 
/4,9%) против 12,6% в контроле (Р 0,05). Родоразрешающие 
операции были применены у 1 рожениц с применением 
ннрроксииа против 12% в контроле.

Этот благоприятный оффект препарата и известной степе
ни можно объяснить тем, что. как показали исследования Фал- 
каи, Ковач, положенные на IX Международном конгрессе аку- 
шеров-гйнекологов в Токио (1979), угнетение адреналина сти
муляцией и роста г.тан дп нового биосинтеза пропраиоломом пока
зывает, что стимуляция бета-рецепторов включает в актива
цию простаглапдип lüg синтез, осуществляемый адреналином. 
Очень схожа система и роста гла идин-синтетаа с катехоламино- 
чувствителыюй аденидщиклазой с модулирующей активацией, 
что, но мнению авторов, играет роль в контроле маточной ак
тивности. Однако, как справедливо отмечает Пулкинен (1970), 
физиология сокращения миометрия еще далека от разреше
ния. Это связано, с одной стороны, с трудностями изучения 
структуры матки, которая не очень отчетлива у человека. При 
этом некоторые авторы подразделяю! пн наружный продоль
ный сдой, сосудистую зону и внутренний циркулярный слой. 
За последние годы детально изучались порадренергические 
нервы в матке человека методом флуоресценции (Наканиши, 
Бурпсток, Me Лин, Вуд, 1969, Пуинонен, 1967) и обнаружены 
короткие нервные пучки в шейке матки. Короткие адренерги
ческие нейроны матки отличаются морфологически и функ
ционально от других типов симпатических нервов, как это бы
ло показано в работе Сьоберг, (1969). В более -поздних рабо
тах (Спорронга, Класе, Овмапа, Сьоберга, 1977) проводилась 
электронная микроскопия адренергических, холииергических 
и «р-тии» нервов в миометриц,.
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Проведенные нами исследования по изучению сократи 
тельной деятельности матки при применении адреноблокатора 
пирроксана у  40 рожениц методом внутренней гистерографии 
выяпило, что после введения препарата отмечается статисти
чески достоверное различие при обработке данных с определе
нием доверительных интервалов по Р. Б. Стрелкову (1966), в 
ряде показателей моторной функции матки. Так:, отчетливо 
возрастает общее внутриматочпое давление схваток с 36 ,03+  
1.73 мм рт. ст. до 51 ,21+1.18  мм рт. ст.; топус матки с 13,28+ 
0.75 мм до 15,74 +  0,52 мм рт. ст. Возрастает также интенсив
ность «чистых» схваток с 22 ,38+1 ,48  до 35,48+0,97 мм рт. ст. 
Уменьшается длительность интервалов между схватками с 
141,9+10,82 с. до 96 ,71+4,77  с., скорость повышения внутри
маточпого давления и длительность фазы сокращения (систо
лы) п фазы расслабления (диастолы). Повышается также им
пульсное давление. Остальные параметры сократительной Дея
тельности матки (всего I 6) изменяются, по без статистически 
достоверных различий. Еще в ранних работах Бергера и Ноу- 
валейра (1961. 1963, Вольффа (1968) на большом эксперимен
тальном и клиническом материале было показано, что при ис
следовании 135 веществ, применяемых в акушерской практи
ке, как средств воздействующих на миометрий, авторами было 
установлено, что из этих 135 веществ лишь только 3 вещест
ва—прогестерон, бензодиазетши и либриум оказывали влияние 
па миометрий в виде снижения маточной активности. В даль
нейшем и другие исследователи нашли ряд закономерностей
о влиянии ряда веществ иа миометрий (Юнг, Ииебель, 1966) 
при изучении валиума в условиях клиники выявили незначи
тельное уменьшение амплитуды схваток, без изменений интер
валов между маточными сокращениями.

Изучались также производные катехоламинов (дувадилан, 
дидатол) — первый, кто изучил влияние дувадилапа па мио- 
метриц был Бауер (1964) и отметил утероседатнвный эффект 
препарата. В дальнейшем Вольфф (1966, 1967) подтвердил 
хороший релаксирующий аффект данного вещества па мио
метрий, однако были отмечены побочные эффекты у роженицы 
при введении дувадилапа* в виде учащенного сердцебиения, 
рвоты, плохого самочувствия, снижения систолического и диа
столического давления и поэтому эффективная доза 0,4 мг да
ет значительную нагрузку на сердечно-сосудистую систему ма
тери.

Поэтому в поисках нового вещества, которое бы оказывало 
выраженный токолитический эффект и соответствовало бы кли
ническим требованиям, т, е, не рказывдло бы отрицательного 
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йлйяшга па организм женщины и внутриутробного плода был 
предложен новый препарат — р-окси-эфедрин д и л а т о л .  
Дело касается катехоламин-дервита, структурная формула ко
торого подобна дивадилаиу. Механизм действия дилатола мо
жет быть объяснен активизацией бета-адренергических рецеп
торов, прямо или непосредственно воздействующих па эффек- 
торный орган. Исследователи пришли к выводу при выясне
нии отдельных механизмов воздействия препарата, что дилатол 
имеет два существенных преимущества: первое внутривен
ное введение препарата в дозе 0.17 мг в минуту в течение ча
са позволяет добиться утероседатииного эффекта, который 
способствует блокаде начинающейся родовой деятельности или 
угнетает сократительную деятельность матки в начале перио
да раскрытия. Во-вторых, побочные эффекты зависят от дозы. 
При использовании дозы 0,17 мг внутривенно в минуту отме
чается стабильная гемодинамика. Если ускорить скорость пн- 
фузии, что может иметь место в клинических условиях, то 
необходим тщательный контроль за периферическим кровооо- 
ращением. Крайне существенно, что токолитическнй эффект 
выраженный. Токографический контроль у 30 женщин позво
лил выявить отчетливое уменьшение силы схваток и длитель
ности пауз между схватками, в контроле — без изменений. 
Клинический анализ течения беременности и родов у 300 ро
жениц позволил Кейну и Вольфу (1967) сделать заключение, 
что не выявлено отрицательного влияния препарата па орга- 
1ШЗМ женщины it плода и новорожденного. При этом можно 
повышать частоту капель инфузии препарата индивидуально 
или увеличивать дозу дилатола при внутримышечном введе
нии до 6 раз в сутки но 1 ампуле каждые 24 часа. Необходи
мо при эгоМ следить за показателями системы кровообраще
ния. При этом рекомендуются 24 часовые инфузии дилатола 
капелыю. Первые 12 часов па 500 мл 5% раствора глюкозы в 
сочетании с 5 мг дилатола при скорости капель ЗГ> в минуту 
в течение часа. Авторы рекомендуют следующую схему введе
ния дилатола: 1) ипфузпя дилатола в течение, одного часа, 
далее 3 раза но 5 мг внутримышечно в течение 12 часов (1-й 
день лечения).

2) введение дилатола 5 раз по .1 мг в течение 24 часов 
(2-й день лечения).

3) Введение дилатола Г) раз в сутки по 5 мг за 24 часа 
(3 ii лень лечении).

4) 4-й день лечения дилатолом Г> раз в сутки по 6 мг 
внутрь.
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5) o-ii день лечении по 5 мг 6 part в сутки внутрь и ii 
дальнейшем рекомендуется поддерживать эту дозу.

Даже при наличии несвоевременного отхождения вод, 
кровянистых выделений целесообразно в течение 60 минут 
вводить 0,17 мг в минуту препарата, в заключительном этапе 
лечения дилатол целесообразно вводить в дозе 0,028 в минуту. 
В дальнейшем вводится препарат 2 раза в течение 24 часов 
внутримышечно- Теоретическим обоснованием к применению 
днлатола является то, что препарат вызывает снижение внуг- 
рп.маточного базального тонуса в сочетании с периферическим 
расширением сосудов может способствовать преимущественно 
диаплацептариому газообмену, что дает возможность профи
лактики асфиксии плода и новорожденного с помощью дила- 
тола.

Нами при наличии болезненных схваток, особенно у ро
жениц, страдающих поздпим токсикозом (Л. П. Колодина, 
В. В. Абрамчеико, Д. И. Варфоломеев, 1976) была разработана 
методика сочетанного применении а-адренобдокатора пнррок- 
сапа с промедолом. Подобное сочетание было применено у 69 
рожениц. Вначале вводится пирроксан по описанной выше 
методике и через 30— 60 минут вводится 20—40 мг раствора 
промедола внутримышечно. При недостаточном эффекте пов
торное введение препаратов допустимо через 1,5—2 часа. У 58 
рожениц (85%) отмечен выраженный гипотензивный и обез
боливающий эффект. Не отмечено неблагоприятного влияния 
данного сочетания веществ па организм роженицы, сократи
тельную деятельность матки и состояние внутриутробного пло
да и новорожденного. Отметим также в первую очередь то 
преимущество иирроксана, а также его сочетании с раствором 
промедола, что у рожениц при позднем токсикозе выявлено 
уменьшение частоты оперативного родоразрешения (В. В. Аб- 
рамченко, Л. И. Колодина, П. И. Донцов, 1976).

В настоящее время изучается действие некоторых адрено- 
миметических адрено- и ганглиоблокирующих средств, в ус
ловиях гиперберической оксигенацин в экспериментальных 
условиях (А. Ф. Филатов, К. М. Резников, 1982). В опытах 
па белых крысах авторы изучали влияние 1 ВО на эффекты 
пирроксапа, клофеДина, оозидапа, изадрипа, бепзотексония, 
мезатона, эфедрина. Так как гнпербарическая оксигенация 
приобретает оолее широкое применение в акушерской практи
ке как у беременных, так п при реанимации и лечении ново
рожденных с постгипоксическим синдромом, то эти данные 
имеют оолыиое практическое значение. Хорошо известно, что 
кислород под повышенным давлением способен оказывать как 
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симулирую щее, так и ингибирующее влияние на метаболи
ческие процессы и механизмы компенсации патологических 
процессов (А. П. Леонов, 1969, 1971). Авторами выявлено зна
чительное ослабление в условиях ГЬО гипотензивного эффек 
та -  а-адреиоблокатора пирроксана и в-адрепомиметина ш 
рнпа, что свидетельствует о том, что у кислорода имеются а- 
адреиомиметические и а-адренолитические свойства, да
ные могут иметь значение для акушера при одновремешюп > 
сигенации кислорода в родах и назначении адренергических 
веществ. Эти наблюдения показывают, что гипероарическая 
оксигеиация приводит к значительному изменению действия 
фармакологических препаратов, влияющих па сердечно-сосу- 
пдстую систему: гипотензивное действие пирроксана, изадри 
па, бензогексония ослабляется, клофелина— полностью устра
няется; кардиотроипые эффекты обзидана усиливаются, вазо- 
иресс.ивпый эффект эфедрина усилен. Кислород под повышен
ным давлением влияет на сердечно-сосудистую систему через 
периферические а- и в-адреиорецеиторы сосудистой стенки п 
сердца; при этом возможны характерные в-адрепоолокирующнп 
и а-адреиомиметический (возможно, пресинаптический) меха
низмы действия кислорода.

Положительное влияние пирроксана в плане регуляции 
родовой деятельности, а также ее усиление, вероятно, связано 
с тем, что, с одной стороны, фармакологическая блокада ядре- 
иорецеиторов матки не только подавляет релаксирующий эф
фект в отношении матки катехоламинов, но и одновременно 
усиливает стимулирующее действие серотонина па контрак- 
тильпую активность миометрия, как  это показано в исследо
ваниях И. В. Дуда, И. М. Старовойтова, А. И. Балаклеевского, 
Д. И. Будревпча (1973, 1976). Возможно, что под влиянием 
пирроксана в крови и ткани матки создается такое оптималь
ное соотношение количеств моноаминов (адреналина, норад- 
рецалипа и серотонина), которые способствуют нормализации 
родовой деятельности (11. С. Бакшеев, 1973). Очевидно, в ме
ханизме нормализующего действия пирроксана, являющегося 
не тол i ко периферическим, но н центральным адреноолокато- 
ром (С. С. Крылов, И. Т. Старых, 1973) иа сократительную де
ятельность миометрия во время родов имеет определенное уг
нетающее влияние препарата па центральные адренергические 
системы, в частности, и на так называемые симпатические 
центры, локализованные в задней типоталамической оояасти.

Разумеется, в этой области еще предстоит многое сделать, 
так как за последние годы появляется ряд сообщений, напри
мер, Гианноиоулоса, Голдберга, Шеа, Тульчинского (1980) о
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S'trn, что при изучении свободных и связанных эстрогенных 
рецепторов в цитоплазме и ядрах клеток миометрия у беремен
ных и непеременных женщин, до и во время родов показано, 
что оощая концентрация ядерпых рецепторов в пролифератив
ной фазе и при беременности является приблизительно одина
ковой. 1\ моменту наступления родов концентрация рецепто
ров с н и ж а е т с я .  ,)ти наблюдения противоречат представле
нию о том, что чувствительность миометрия к эстрогенам перед 
родами повышается. В работе Сиррель, Мюллер-Холве, Дорр, 
Б  и д л и и г м а й ер а, Кнорра (1981) показано, что уровень нроге- 
* » Р ° н а  11 17-а-гидроксирогестерона медленно повышается до 

недель с последующим снижением к концу беременно
сти. В то же время уровень всех кортикостероидов увеличи
вался в 3 12 раз с 14 К) педель до 36— 38 недель беремен
ности.

8. 2. Регуляция родовой деятельности бета-адреномиме-
тическими препаратами (партусистен, ютонар, ритодрин,

бриканил).

В литературе имеются лишь единичные сообщения о со
четанном применении блокирующих бета-адренергических 
препаратов для вызывания и стимуляции родовой деятельно
сти. В ряде работ Урбаи (1973, 1977) с этой целью применял
ся пропранолол (индерал). Препарат применялся тогда, когда 
матка не реагировала на окснтоциновый тест по Смиту. Инде
рал вводится в дозе JW3 мг, при этом после введения 1 мг пре
парата отмечено, что матка начинает сокращаться более силь
но. Если в последующем вводился окситоцин по 8— 12 капель 
в минуту в дозе 5 ед па ,>()() мл физиологического раствора 
вместе с индералом в дозе 1— 2 мг, то развивалась нормальная 
родовая деятельность. Не меньший интерес представляет и 
вывод автора о том, что применение в-адреноолокатора инде- 
рала при нормальной родовой деятельности ведет к ее диско
ординации. В работе отечественных авторов (И. И. Дуда, Г. И.

ерасимович, А. И. Бадаклеевского, 1981) изучалась возмож
ность регуляции сократительной активности матки в клини
ческой практике путем воздействия па бета-адренорецепторы.

аиее авторами было показано, что блокада бета-рецепторов 
матки крыс повышает ее сократительную активность, снимает 
и предотвращает расслабляющий эффект на матку адренали
на и норадреналипа. Бета-адреноблокатор пропранолол усили
вал утеротоническне эффекты окситоцина, серотонина аце- 
тилхолина и простаглаидинов (И. В. Дуда, 1975). Было’ также
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показано, что экстрамииальное введение ироиранолола с серо
тонином эффективно при прерывании беременности после 12 
недель по медицинским показаниям (И. В. Дуда, Л. И. Ь алаь  
леевский, 1975). Авторы у И З  Переменных применили оозпдаи 
для родовозйуждения и родостныуляцни и дозе о m i  в 
500 мл физиологического раствора вводили внутривенно но
1 5_40 мкг в минуту. Родовозбуждение наиболее часто прово
дили но следующим показаниям: перепа шипа пне оеременно- 
сти, поздний токсикоз, резус-конфликт, антенатальная смерть 
плода преждевременное йзлнтне вод, аномалии родовых сил.
И. В. Дуда с соавт. считали эффект отличным, если роды от 
начала введения обзидана заканчивались у нервородящих до
16 ч., а у повторнородящих до 12 ч., хорошим у перво- и пов
торнородящих при длительности родов до 24 ч. удовлетвори
тельным до Зо ч. и неудовлетворительным, когда роды закан
чивались через 36 ч. и более от начала введении препарата.
В 6 4% результаты оказались отличными и только в io ,о /о 
неудовлетворительными. В целом иримеиенне обзидана оыло 
эффективным в 86,7%. При этом эффективность оозидапа по
вышается по мере увеличении срока беременности. Примене
ние обзидана как с целью родовозбуждения, так и при родо- 
стимуляции при излившихся водах более эффективно, чем при 
целом плодном пузыре. Родовая деятельность появилась или 
усилилась через 1 час от начала введения оозидапа у 4и, / 1т 
от 1 до 5 ч. у 18%, от 5 до 10 ч. у 13,3%, от 10 ч до суток у 
13,3%. Схватки в течение суток не появились у 1 4 ,9 /о. С-ред 
ня’я продолжительность родов составила у нервородящих 13,1 
часа, у повторнородящих—7,7 ч. Большинство женщин 
(66,4%) родили в течение 15 ч. от начала введения оозидана. 
Вначале, при освоении метода авторы после введения обзидана 
назначили небольшие дозы окситоцина и хинина, в последую
щем дополнительные мероприятия применяли только при не
достаточно эффективной родовой деятельное! и.

Авторы среди противопоказаний указывают на заоолева- 
ния органов дыхания с явлениями бронхоспазма, тяжелые об- 
менные нарушения, гипотония, декомиенсироваиные заоолева- 
ния сердечно-сосудистой системы. При позднем токсикозе при
менение обзидана приводило к уменьшению артериального дав
ления на 10—20 мм рт. ст. и уменьшению частоты .пульса на 
5— 15 ударов в минуту. При отсутствии эффекта от обзидана 
повторное его введение проводилось не ранее, чем через сгутпш, 
в таком варианте общаи эффективность составила 94,7 h-

Действие обзидана на сократительную деятельность матки 
о б ъ ясн яется  тем, что при блокаде бета-адренорецепторов ио-
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п ы т а е т с я  чувствительность матки к о к с и т о ц и ч ест; и м сред
ствам, а также ироявлнется тономоторное действие катехола
минов в связи с преооладанием функции алфа-рецепторов, что 
вытекает ш| данных литературы (Урбан, Чекаповскп, 1970 
ьУрбан, 1977, Мюллер-Тиль с соавт,, 1974, Мптрапн с осавт., 
197.5, Чекаповскп, 1977). Существенным является и то, что 
при применении в-адреноблокатора обзидана при гииертен- 
Эпвных формах позднего токсикоза при родовозбуждении и ро- 
достнмуляции оказывает одновременно гипотензивное дейст
вие. Не выявлено отрицательного влияния обзидана на состоя
ние плода. Другими авторами также не выявлено зависимости 
между применением гипотензивных средств и пороками раз
вития у плода (Хеинонеи, Слоне, Шапиро, 1977, Виттер, Кинг. 
Влэйк, 1981). Резерпин у ряда женщин в процессе беременно
сти может вызвать пороки развития нли изменения в области 
верхних дыхательных путей в неонатальном периоде (Доне 
19(H), Холман, Липшитц, 19(56, Люси, 1965, Питкин, 1980, Гол- 
бус, 1980). Резерпин может также вызывать цианоз, неона
тальную смерть, поэтому многие авторы полагают, что препа
рат и вещества, содержащие резерпин не должны применять
ся в течение беременности (Бадник, Лейкип, Хоэк, 1955, Со- 
бель, I960, Аиагностакис, Матсанротис, 1974). 
тт ту i.Намн^j'рименялся в-адренобдокатор обзидан производства 

Д Г! тао-петках по 10 и 40 мг и в растворе по 1 и 5 JMл 0,1% 
раствора ( 1 ц  Мг в ампуле, в виде инфузии внутривенно' ка- 
иельно на о /0 растворе глюкозы в дозе 500 мл, медленно ка- 
иельпо, не более 10 мг на протяжении родов. Наши исследо
вания показали, что одно лишь применение препарата с целью 
родовозоуждепия, особенно при наличии созревающей или не
зрелой шейки матки оказывает мало выраженный родовозбуж- 
дающии эффект. Целесообразно его применение с окситоцичес- 
кнми средствами окситоцин, простаглаидии Ф2 или Е2 Наи- 
оолее эффективен препарат при несвоевременном отхождении 
вод с целью родовозоуждепия па фоне создания витамино-глю 
козо-кальциевого фона или применения инфузии сигетина в 
дозе ЛН) мг, внутривенно. При аномалиях родовой деятельно-

ПРИ перш,чш,й ^ 'абости родовой деятельности, 
оозидан эффективен в сочетании с окситоцииом и простаглан-
Г : : ^ “ ,,РОСТ'Ш- " •  *“ * • * ■ »  отРиЧателыюго влпяшш препарата па состояние внутриутробного плода и новорожден
ного, величину кровопотери, частоту оперативного родоразре- 
шеиия. Однако следует отметить, что необходимы к а ч е с т 
венное расширение и качественное углубление по применению 
1ьадрешш локаторов в акушерской практике, здесь перед нами
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перспективное широкое ноле деятельности, плодотворные воз
можности выявления преимуществ применения а и в-адрено- 
блокаторов в акушерской практике как в отдельности так и в 
сочетании с другими веществами, детальное изучение я;лияш и 
различных до:» в зависимости от срока беременности, периода 
оодов, осложнений беременности и родового акта, влияние на 
сократительную деятельность матки—па различные ее отделы,
состояние плода и  новорожденного.

Бета-адреномнметики. В акушерской деятельности врача 
часто имеют место ситуации, когда необходимо ириоегать к ре
гуляции моторной активнестн матки по тем или иным показа
ниям— при лечении угрожающих и начавшихся поздних выки
дышей, преждевременных родов, при аномалиях родовой дея 
телыюсти, особенно при чрезмерной родовой деятельности, 
гииерактинностн матки, дне координации маточных сокраще
ний и др С этой целью, как известно, предложено много раз
личны v веществ, которые иногда оказывают умеренный эф
фект, у других же при выраженном «»колитическом эффек
те имеется ряд побочных эффектов.

Углубленная разработка принципов применения Оета-ад- 
репомиметиков — одна из актуальных задач акушерской нау
ки. Пристальное внимание к этой проблеме вполне понятно, 
так как уже обстоятельно разработана теория, методика изу
чения адрепорецепторов матки как в эксперименте, так и и 
клинике Важным этапом осмысления этой проблемы явились 
работы, посвященные изучению бета-адреиомиметиков в кли
нической акушерской практике. Привлекательной стороной 
отой проблемы является попытка ряда ученых увязать в еди
ное целое теоретические и практические задачи рассматри
ваемой научной проблемы, дать практическому врачу как 
можно больше полезных сведений, конкретных фактов, следу
ет признать, что в литературе еще нет такой систематизирую
щей разнообразный материал работы, и ого на эту тему.

Если суммировать выводы ряда исследователей но приме
нению бета-адреномиметиков, применяемых с целью лечения 
угрожающих и начавшихся преждевременных родов, то здесь 
накоплен достаточный опыт со своей методикой подхода и 
применения препаратов при указанной патологии беременно
сти. Среди них особое место занимают метод введения оета- 
адреномиметиков с учетом степени угрозы прерывания ;»ере- 
мениости, что позволило объективно оцепить достоинства и не
достатки ряда адрепомиметиков при преждевременных родах. 
Ценными являются и многочисленные другие уточнения по 

применению бета-адреномиметиков.
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Важный аспект применения бета-адреиомиметийоп с це
лью регуляции родовой деятельности, улучшении маточио-пла- 
цеитариого кровообращения, состояния плода и новорожден
ного еще предстоит найти объединяющий синтетический под
ход, т. е. создать коллективными усилиями показания и про
тивопоказания к применению этих веществ в последнем три
местре беременности, в родах. Подчеркнем, что ряд междуна
родных конгрессов к  конференций показал актуальность этой 
проблемы. В настоящее время чрезвычайно интенсивно про
текает теоретическая и практическая разработка этой пробле
мы. .Поэтому заслуживают внимания ряд работ, вышедших не
давно по этой проблеме, есть и поступательный процесс в раз
работке показаний к применению миметиков в родах. Несмот
ря па то, что имеется разнообразие точек зрения по некото
рым частным вопросам, все же адреиомиметики занимают все 
оолее прочное место в акушерской практике, намечены кон
кретные задачи иа ближайшее время. Эта научная проблема 
имеет оолыпое будущее, и она отвечает потребностям време
ни —  интенсивной разработке проблемы регуляции родовой 
деятельности.

В свете подобных определений представляет интерес рабо
та о влиянии оеротека (Тн 11Г,Ла) па спонтанную и вызванную
S m  a Vr?--(fOC7 b У врем енн ы х  бабуинов (Лаурсеп, Нил
сон, и>.чс, 1 Авторы изучали влияние беротека в конце 
оеременностн с внутривенным введением Г» мг препарата Вы
явлено постоянное п отчетливое уменьшение спонтанной ма-
1 очной активности, так же как и маточной активности, вызван
ной оьситоцином или иростаглапдипом Ф2а. При этом отчет
ливо уменьшалась частота схваток. Что же касается эффекта
Г н Г м Г Л  - - ' - " “ "литуды маточных сокращений, то он 

епее выражен. Другой, очень важный факт — н е  в ы- 
я в л е п о  изменений базального тонуса, что, но нашему мне-

' д i-верждает то положение, что частота схваток и базаль-
Т0ЫУс матки имеют различные механизмы в своем возпнк-

мчтешГнч Л пТ01' отчетллво "»иышал частоту сердцебиения V
Г .  ■ аР° В В ШШУТУ’ Т- е ‘ даег четкие побочные эффекты на сердечно-сосудистую систему.

Рассмотрим также вопрос о влиянии бета-адрепамиметига 
тсроуталина в процессе срочных нормальных родов В работе 
Андерсона, Ьенгтссопа, ПнгерСсона (1975) у 14 рожениц т т  
,юрмаль"ых „одах применялся тер,1,,«л,ш в м у т р Е „ оV  ?
ДО 20 «г  в минуту умм ш .ш от маточную активность i D i  imo я 
деиремешшх „  срочных родах. В д„ае 250 «г  Р'„ и
внутривенном введении также уменьшает
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ность, вызванную окситоцином гиперактивность. Не выявлено 
побочных эффектов, за исключением устойчиво« тахикардии у 
матери. Авторы изучали маточную активность путем введения 
транс луцера между стеной матки и плодным пузырем .ж 
траовулярио у 8 рожениц при раскрытии маточного зена па 
4— 5 см и во второй группе при раскрытии зева на о см и 
по нее Тербуталин в дозе 1 0 - 2 0  мкг/мпп. со средней длитель
ностью инфузии от 20 до 45 минут, средняя доза составила 
330 мкг (от 170 до 650 мкг). Авторы изучали взаимосвязь меж
ду угнетением маточных сокращений и периодом родов и не 
выявили закономерности, лечебный эффект практически про
являлся немедленно: снижается амплитуда и уменьшается так
же частота маточных сокращений. При этом не выявлено раз
личия в группах рожениц, которые получали окситоции в ро
дах й.чн без введения окситоцина, не отмечено снижения эф- 
фактивности препарата по мере ее проведения тероуталином. 
После сокращения инфузии препарата моторная функция мат
ки возвращалась К исходному нормальному уровню. И не мень
шей мере было уделено авторами внимание па следующее оо- 
стоятельство: у рожениц, которым вводили в-адрепоолокатор- 
пропраполол в дозе 1— 2 мг внутривенно после или в процес
се инфузии тербуталина, маточная активность немедленно п о 
в ы ш а л а с ь .  В то же время при применении Bi адреиоолока- 
тора-нрактолола в дозе 20 мг внутривенно—пе выявлено эф
фекта на матку.

При изучении влияния препарата на сердечно-сосудистую 
систему роженицы отмечено незначительное повышение систо
лического артериального давления и незначительное снижение 
диастолического артериального, давления и соответственно по 
вышенне пульсового давления. Среднее артериальное давление 
отчетливо пе менялось. Лишь только в одном случае, где при
меняли нропраколол в дозе 1 мг, внутривенно непосредственно 
после инфузии тербуталина было выявлено повышение арте
риального давления после инъекции олокатора^в-рецепторов с 
одновременным уменьшением частоты сердцебиения плода, 
при этом максимальное артериальное давление повысилось с 
80 до 119 мм рт. ст. без аритмий и изменений электрокардио
граммы.

Наибольшие изменения наблюдаются в начале и в конце 
инфузии. У 3 рожениц сразу вводился проираполол и отмече
но снижение частоты сердцебиения по сравнению с контролем. 
Таким образом, пе в ы я в л е н о  серьезных побочных эффектов при 
использовании тербуталина. У 9 плодов авторы^ отметили по
вышение частоты сердцебиения плода от 5 до 35 ударов в ми-
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В, течение всего периода инфузии. не превышая частоты 
1,1 УД/«ин <■ Рождением детей с оценкой по шкале Апгар рав
ной 8 баллам- 1 1

Авторы искусственно вызывали пшерактивиость введени
ем внутри полно окситоцина н дозе 250 мкг, тербуталин был 
эффективной дозой в снижении этой гииерактивностп. Здесь 
следует сделать одно уточнение: сразу отмечено снижение ба- 
залыюго тонуса матки и частоты схваток при длительности 
записи сокращений матки до 6 ч. Одновременно отмечено ис
чезновение орадикардии плода, вызванной повышенной актив
ностью матки, за счет нормализации последней. В то же вре
мя, механизм, ооеслечивающпй релаксацию матки за счет сти
муляции ^рецепторов окончательно пе установлен. В экспе
рименте Маршаллом и Крогером (1973) было показано что 
стимуляция оета-адренорецепторов ведет к спонтанной актив
ности потенциалов п вызывает ги  п е р  и о л я  р и  з а ц и  ю кле-
Г Г т Г ^  Одиако Н м я о и ^ р и и  женщины релаксирую- 
цнп эффект за счет стимуляции бета-рецепторов не зависит 

от меораппого потенциала и релаксация миометрия 
" Г|1»' „ышцы.  I t , «  ° * д

д а ю  т Г ТиЛМ«ЬТ11'''УЛИ,>УЮГ « W » ™ .  со.держания ЦАМФ в мышце матки путем воздействия па аде-
пил-циклазу (Рооиисоп с соавт., 1968), и это коррелируете^ с
1елакспр\ ющим эффектом (Маршалл с соавт., 1973) Как но
ьазапо и с с л е д ö в а н и я м и Оба i пн с соавт., (1968), концентрация
сиооодшпо м иоп.тазматп чес кого кальция определяет степень
‘ |«ттрактилы ю й системы клетки, а цАМФ может
снижать внутриклеточную концентрацию свободно о кальция
г, по-видимому, вызывать релаксацию мышцы матки Г в л е

И (,1ЛН ,10вы,,,вя связывание 'впутрш'НОЮ кальция внутриклеточными структурами— т и сап 
ио илдзматичес ним ретикуломом (Маршалл, 1973)

и »  ™ , т . т Ц ет£  РеГУЛЯЦ1П1 ролокой Деятельности у рожениц 
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нические особенности течения родов, выраоотать показания, 
методику. до;ш и способ введения препаратов при осложнен
ном течении родового акта, наличии гипоксии плода и других 
осложнений в процессе беременности и родового акта.

Партусистен был применен у 40 рожениц при чрезмерной 
и дис к о о р д и и и р о в а н п ой родовой деятельности ( 0 из них 
повторнородящие) путем внутривенной капельной инфузии. 
Методика введения нертусистена: для приготовления внутри
венной инфузии рекомендуется 1 ампулу (10 мл) партусисте
на развести в 250 мл стернального физиологического раство- 
ра или Г)% раствора глюкозы. При этом врачу необходимо пом
нить. что 20 капель соответствует 1 м л - 2 мкг партусистена, а 
10 капель партусистена содержат соответственно 1 мкг препа
рата. Необходимо в процессе инфузии препарата регулярно, 
каждые 1— 2 часа следить за величинами артериального дав
ления и частотой пульса, а также за сердцебиением плода. 
Как показали ш и ш  исследования при нормальной кадровой 
родовой деятельности введение партусистена с частотой ка
пель 8__1П в минуту приводило к уменьшению родовой дея
тельности, снижению базал! иого тонуса матки на Гг 7 мм 
рт. ст. и уменьшению вначале амплитуды и в дальнейшем ча
стоты схваток па протяжении первых 20 30 минут с^момента
начала инфузии партусистена. Эти клинические наолюдення 
нашли полное подтверждение при изучении сократительной 
функции матки методом двухканалыюй внутренней гистеро 
графин и кардиотокографии аппаратом фирмы «Хевлетт-Пак- 
кард* и «Симеидс». Применение многоканальной наружной 
гистерографий и двухканалыюй внутренней гистерографии вы
явило существенные изменения в маточной активности раз
личных отделов матки при введении партусистена.

Рассмотрим также вопрос о влиянии дозы препарата на 
характер родовой деятельности. Установлено, что при увеличе
нии частоты капель препарата свыше или в пределах 24 в ми
нуту приводит к полному пре кращению родовой деятельности. 
Однако несмотря па очевидный и неоспоримый факт снижения 
маточной активности, определенный аспект исследований доз 
в зависимости от вида аномалий родовой деятельности в ли
тературе остается при отом неохваченным. Ооратимся прежде 
всего к работам, где был проведен сравнительный а пал из не 
пользования бетамиметиков при патологических родах. В ра
боте Хютер (1977) при лечении дистоций (неправильных и па
тологических маточпых сокращений) показано, что для угне
тения схваток мало или совершенно неэффективными явля
ются опиаты, беизодиазепиновые производные (седукеен, вали-
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ум и др.), фенотиазины (аминазин, иропазин, пипольфен), эк
зогенные гестагены и из ингаляционных анестетиков— закись 
азота. Из ингиоаторов с побочными эффектами, которые реко
мендуются применять не длительно, Хютер относит эфир, 
хлороформ, фторотап и бетамиметики —дувалилап и дилатол, а 
также эта пп. i. Заслуживающими внимания, но мнению автора, 
являются партусистен (Фенотерол, Тн 1165а) и пренар/ритод- 
рпп. Ду-21220). Исходя из фармакологии партусистена, в ча
стности, после приема внутрь, 60% препарата всасывается, 
максимальный эффект его проявляется спустя 2 часа после 
приема внутрь, через 30 минут после внутримышечного при
менения п через 10 минут после внутривенного применения. 
Автор полагает, что только незначительное его количество (ми
нимальное) переходит через плаценту к плоду. Релакспрую- 
щпи эффект достигается снижением внутриматочного ионизи
рованного кальция частично с вмешательством в систему АТР- 
аденпл-пивдазы сАМР. Выделяется в виде сульфатной смеси 
печенью и почками. В тюле зрения фармакодинампки парту. 
спстепа имеется 3 заинтересованных системы: гладкая и по
перечнополосатая мускулатура, метаболические процессы п 
вегетативная нервная система. Главными эффектами препара
та па мышечную систему является: угнетение или регуляция 
маточных сокращений, тахикардия и вазодилятация. Из по- 
оочтгьгх эффектов наиболее часто, по автору, следует обращать 
вппмаппе на полную остановку родовой деятельности, вместо 
ее регуляции, тахикардию и пазодилятацню у матери, иногда 
в комоштацпи с пт потенцией и гшготе наивным синдромом, осо- 
оешго в положении па спине, атония топкого кишечника, мо
четочников, расширение цилиартиых мышц с риском при на
личии глаукомы, мышечная дрожь, миотоппя.

У < временных женщин могут иметь место трапзиторные 
мет.'ооли чес кие побочные эффекты—-гликогенолиз, липолиз, 
иногда с кетонемией, повышение в сыворотке крови инсули
на и ухудшение в течении гипертиреопдиз.ма.

В не меньшей мере уделяется внимание побочным эффек
там у переменных женщин со стороны вегетативной нервной 
системы, чаще всего в виде чувства страха, тошноты, рвоты, 
сильного, учащенного сердцебиения, отсутствие чувства покоя, 
нот итвость, головная боль, шум в уп а.\. бессонница. Как пола
гает Лютер лишь незначительная часть партусистена может 
переходить к плоду, при этом фармакодинамический эффект 
у плода может быть объяснен путем повышения маточно-пла
центарного кровотока, гак напряжение кислорода (РО2) глю
коза и инсулин повышаются у плода пеоиаталыш 
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В заключение этого раздела считаем необходимым кос
нуться еще одного вопроса: если в процессе оеремениости ос
новными показаниями для применения партусистена явл я
ются угрожающий поздний выкидыш, угрожающие прежде
временные роды, поздние токсикозы и плацентарная недоста
точность, то в процессе родового акта основными показаниями 
для применения бета-адрепомиметнков являются чаще всего 
непредвиденные тяжелые осложнения со стороны пупочного 
пыпканатика (чрезмерно длинная или очень короткая пупо
вина, выпадение петель пуповины, сдавление пуповины), уг
рожающий разрыв матки, сильные, чрезмерные маточные сок
ращения, особенно при передозировке окситоцина или про- 
стагландина, внутриматочная гипоксия плода и ацидоз плода 
и дискоордипированпая родовая деятельность.

Профилактически партусистен может быть использован 
в процессе, до и после операций па шейке, теле, придатках 
матки, при профилактическом наружном повороте, при тазо
вом предлежапии плода.

В процессе родов папболее частым показанием являются 
аномалии родовых сил и внутриутробная гипоксия плода. Т а
ким образом, говоря об отношении к бетамиметнкам в родах 
можно выделить абсолютные и относительные показания й 
противопоказания.

К абсолютным противопоказаниям следует отнести те слу
чаи, когда зкстрагепптальпые заболевания превалируют в кли
нической картине над акушерскими. В частности, это могут 
быть случаи зкстрагеппталыюй лихорадки в родах или внутри- 
маточной инфекций с хориамнионитом и преждевременным 
разрывом пузыря, признаки респираторной недостаточности, 
при плацентарной выраженной недостаточности, далее при на
личии срока беременности 38 педель, наличие высоких показа
телей в отношении лецитин (сфингомиелин) и когда раскрытие 
маточного зева более 3 см., при наличии материнской тахи
аритмии, в процессе и после дачи ингаляционного анестетика- 
фторотана, а также при глаукоме.

Среди относителных противопоказаний следует указать 
беременных и рожениц с сахарным диабетом, когда необходим 
строгий контроль за содержанием уровня глюкозы и инсули
на, после хирургических вмешательств, при атонии мочеточ
ников, гнпетиреоидизме, миотоннН,

В родах при наличии нерегулярных схваток последние мо
гут быть устранены (по терминологии иностранных авторов 
«маточная дистоция») субмаксимальными дозами бета-адрено- 
миметиков. Однако, как показали паши исследования, при
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укороченной и резко укороченной шейке матки, т. е. в самом 
начале родов отсутствие так называемого тройного нисходяще
го градиента является нормальным явлением у 30— 4.0% ро
жениц и не требует медикаментозной коррекции. На это обе то 
ятельство имеются также указания в работе Юнга (1978).

Обратимся прежде всего к показаниям к применению бе- 
та-адреномиметиков в родах при некоторых видах аномалий 
родовой деятельности. Kai; показали наши исследования (В. В. 
Абрамчепко, Н. И, Донцов, 1979, В. В. Абрамчепко с соавт.. 
1981), основными показаниями к применению бетамиметиков в 
родах являются: 1) чрезмерно быстрые роды с высокой ампли
тудой маточных сокращений; 2) чрезмерно быстрые роды, 
протекающие с высокой частотой схваток; 3) сочетание № 1 и
2 формы маточных сокращений; 4) повышенный базальный то
нус матки, т. и. гипертоническая форма слабости родовой де
ятельности; 5) дискоординированиая родовая деятельность;
6) угрожающий разрыв матки, особенно при наличии диспро
порции между размерами таза н головки плода; 7) при внут
реннем повороте плода, особенно при двойне; 8) при наличии 
гнпокеип плода, обусловленной аномалиями родовой деятель
ности.

Адреномиметпки противопоказаны, кроме того после 
вскрытия плодного пузыря чувствительность матки к оксито 
ципу изменяется, что зависит, с одной стороны, от длительно
сти безводного периода, с другой— желание поддержать наст
раивающуюся родовую деятельность в начале периода раскры
тия, зачастую может привести к возникновению патологичес
ких форм сокращений матки. Это связано с тем, что прежде
временное излитие вод при сохранившейся шейке матки и 
закрытом цервикальном канале очень трудно поддается кор
рекции, ибо в этот период родовая деятельность имеет тенден
цию к проявлению патологических форм маточных сокраще
ний. Зачастую в это время наблюдается чрезвычайно чувстви
тельная реакция миометрия иа окситоцин, что приводит к по
вышению тонуса матки, опасного для состояния внутриутроб
ного плода. Юнг приводит собственный клинический случай 
у первородящей 20 лет, у которой на фоне преждевременного 
вскрытия плодного пузыря при сроке беременности 269 дней 
автор применил внутривенно окситоцин в дозе 1 ме (минуту), 
что через 10 минут привело к длительным маточным сокраще
ниям с амплитудой 50 мм рт. ст. В связи с этим родовая дея
тельность была прекращена путем внутривенной инфузии пар
тусистена, в дальнейшем после получасового перерыва вновь 
был назначен окситоцин в той же дозировке, Что снова приве- 
210

ak
us

he
r-li

b.r
u



ло к двитепышм маточным сокращениям, однако с меньшей 
децелерьцпей плода, которая при одновременном последующем 
применении партусистена очень медленно перешла в ритми
ческую родовую деятельность и через дна часа роженица роди
ла ребенка весом 3320,0, длиной М  см и оценкой но шкале 
Апгар 10 баллов. При этом длительность безводного периода 
с момента излнтия под и началом применения окситоцина со
ставил 4 ч. 20 мни. Из этих наблюдений автор делает вывод 
о том, что если имеет место преждевременное отхождепие вод 
и раскрытие маточного зева па 3— 4 см, то достаточно бывает 
для поддержания достаточной родовой деятельности введение 
лишь одного окситоцина внутривенно. При неподготовленных 
и мало подготовленных родовых путях опасность возникнове
ния патологических форм маточных сокращений остается ве
лика во время применения окситоцина, поэтому рекомендуется 
о д н о в р е м е н н о  с окснтоцппом вводить бета-миметики. При 
сохранившейся шейке матки, раскрытии маточного зева м.еиее
3 см целесообразно при отсутствии симптомов нарушения жиз
недеятельности плода, вначале снять родовую деятельность 
партусистена и через 8— 12 ч. полного покоя матки и такого 
же безводного периода начать родовозбуждепие путем приме
нения окситоцина в сочетании с партусиСтеиом.

В наших исследованиях по данным фонокардиографии и 
кардпотокографии при введении партусистена пе выявлено 
изменений со. стороны сердцебиения плода, двигательной ак
тивности. У тех плодов, у которых па кардиотокограмме отме
чались изменения сердцебиения плода, обусловленные; анома
лиями родовой деятельности, наряду с нормализацией схваток, 
происходила также нормализация показателей сердечной и 
двигательной активности ягода, вероятно за счет улучшения 
маточно-плацептарпого кровообращения. Д ля наглядности при
веденных суждений приводим гистерограмму роженицы К. 
Роды 1. срочные, нефропатия 1 степени. Преждевременное от- 
хождеиие вод. Дискоордшшроваппая родовая деятельность. 
Как видно из гистерограммы, после инфузии препарата отме
чается нормализация родовой деятельности, при этом актив
ность нижнего сегмента остается довольно высокой. В то же 
время работы ряда исследователей Последних лет показывают 
(Такахапш, Диамонд, Винпарц. Ей. Вурд, 1980) изучали сок
ратительную способность мап;и и ее чувствительность к океи 
тоцину при недоношенной, доношенной и переношенной бере
менности у 117 женщин с целью установления параметров для 
прогнозирования недоношенной или переношенной беременно
сти и было проведено это сравнительное исследование. Контр-
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тактилгной способности матки и ее чувствительности к окси- 
тоцпиу. Определялась общая контрольная активность матки за 
3() мин. период. Чупствителышсть к окситоцину устанавлива
ли па основании величины его общей дозы, необходимой для 
вызывания 3 сокращений за 10 минут. У всех женщин выяв
лено прогрессирующее повышение контрактилыюй активности 
матки с увеличением срока беременности. Однако между от
дельными группами (недоношенная, доношенная, переношен
ная беременность) статистически значимых различий устано
вить н е  у д а л о с ь .  С увеличением срока беременности во 
liccx 3-х группах отмечено прогрессирующее уменьшение об
щей дозы окситоцина и соответственно повышение чувстви
тельности матки к препарату. Здесь же уместно отметить, что 
различия в чувствительности к окситоцину между женщинами 
с доношенной и недоношенной беременностью не достоверны, 
а с доношенной и переношенной беременностью различие до
стоверно. Авторы подчеркивают, что реакция на окситоцип в 
раппиё сроки беременности может иметь прогностическое зна
чение. Представляет интерес в этом плане и работа Т. Б. Грн- 
горовой (1979), которая изучала функциональное состояние 
матки в целях ранней диагностики и оценки метода профи
лактики невынашивания беременности. По данным автора, ос
новным показателем нарушения электрпческой активности 
матьи является повышение амплитуды более 9мкВ и частоты 
осцилляций биопотенциалов выше 40 Гц. Изменения же конр- 
тактплию й способности матки проявлялись увеличением ам
плитуды, продолжительности и частоты сокращений мномет- 
рня.

-*тн изменения активности матки коррелировались во всех 
3-х триместрах с уменьшением экскреции прегнандиола и эс- 
трнола. Олектрогистерография и мехапогистерография позво
ляют доклннически выявить угрозу невынашивания с наруше
нием функции яичников и фето-плацентариой системы и яв
ляются прогностически более информативными, чем данные 
исследования эстриола и прегнандиола. В работе отмечается 
также существенное положение о том, что сниженная актив
ность матки у беременных с указанной патологией перед ро
дами, а также большой процент осложнений в родах в виде 
слабости родовой деятельности, несвоевременного отхождения 
вод и др. указывает на необходимость медикаментозной подго
товки беременной к родам.

Другой важный раздел этих исследований — это попыт
ки изучения в эксперименте на матке животных и человека 
влияния бета-адреномиметиков. Разумеется, и здесь мы не 
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будем предлагать полную библиографию вопроса: она была бы 
слишком громоздкой. Ограничимся лишь наиболее значитель
ными работами. При сопоставлении стимуляции Bi и В2— ре
цепторов в эстроген— или прогестерон—доминантной матке 
крысы Солвинг, Рольф, Ярл (1980) на изолированном роге 
Матки крысы реагировал стабильными сокращениями при 
трансмуралыюй электростимуляции. В дальнейшем проводили 
блокаду сокращений различными адренергическими средства
ми. При введении крысам в течение 4-х дней до эксперимента 
прогестерона в дозе 10  мг/кг. внутримышечно доминируют 
в 2 - ад pei i ореце шоры, тогда как и случае применения валорио- 
нат-эстрадиола в дозе 0,5 мг/кг также внутримышечно тогда 
в роге матки крысы представлены оба типа адреиореценторов.
В качестве еще одного примера сошлемся на работу 
Кралль, Барретт и Кореимана (1981) о сопряжении в-адрепо 
рецепторов гладких мышц матки крысы. В-адрепореценторы 
миометрия крыс прямо сопряжены с образованием цАМФ и 
за счет высокоэффективного механизма с процессом релакса
ции мышц. При этом связывание меньше 10% бета-адреиоре- 
цепторами и соответственно незначительное повышение вну
триклеточной концентрации цАМФ обусловливает половину 
максимального ре л а кс и ру ющего эффекта изопротереиолола. 
В клинических условиях Лалос, Елссон (1981) изучали влия
ние салбутамола на матку непеременных женщин ин виво пу
тем гистерографии у женщин с дисмеиореей. Вводился салоу 
тамол в дозе 10  мкг/мин., внутривенно на тонус матки в 1 -й 
день месячных у женщин с дисмеиореей. Определяли также 
содержание эстрадиола 17-в, прогестерона в плазме крови. Вы
явлено, что препарат снижает тонус матки с 167 до 102 кПс 
с одновременным уменьшением болей во время месячных. От
мечена тахикардия у матери с повышением частоты пульса с 
ß6 до 93 уд/мин. В то же время уровни эстрадиола и прогесте
рона были очень различны уже в контроле. Авторы полагают, 
что уменьшение болей связано с устранением ишемии в матке, 
а влияние сальбутамола на частоту сердцебиения у матери яв 
ляется рефлекторным ответом на вазодилятацию.

Широко рассматриваются вопросы, касающиеся состояния 
H механизма действия бета-миметнков па различные стороны 
жизнедеятельности организма. На IX Международном кон
грессе акушеров-гииекологои в Токио (1979) ряд исследовате
лей доложили с различных путях биосинтеза простагландина 
в матке человека и функциональном различии при воздействии 
Л-эшшефрипа или бета-миметика ияосукприна, фенотерола 
или тербуталина. Показано, что аналог эшшефрииа, за исклю-
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чениек феиотерола, проявляет стимулирующий эффект Л-эпи- 
иефрииа, особенно и пи.пшх концентрациях. При повышении 
концентрации свыше 0,1 мМ отмечен угнетающий эффект на 
активность простагландина-синтетазу. Бета-миметики эффек
тивны в образовании простаглапдип-синтез, было ничтожно 
и y i нетающий эффект проявлялся в низких концентрациях 
оета-мпметпков па маточную активность (Ковач, Фалкаи, Хер- 
сцег, 1970). Гаити, Багдапи, 1‘акосци, Таиасп (1979) указы
вают, что наряду с хорошо известным положением о том, что 
оет а-миметики угнетают маточные сокращения через стимуля
цию бета-адреиорецепторов, сходные изменения могут быть 
вызваны угнетением эндогенной системы простагландип-синте- 
тазы с салициловой кислотой и ее дериватами. Биосинтез нро- 
стагландина Е2 был описан еще в 1974 г. Было показано что 
оета-миметики в частности, фенотерал и тербуталин угнетают 
систему простогландин-синтетазу и синтез простоглапдина от
четливо снижается при использовании функциональных доз 
Угнетение на 80% сокращений отмечено при использовании
о мг феноторола. Кралль и Корепмаи (1979) показали возмож
ность регуляции гладкой мускулатуры миометрия бета адпе- 
иергическпми средствами.

Особый раздел науки о бета-миметнках посвящен биохи
мическому воздействию прогестерона и прогестинов на адре
нергические механизмы полового тракта, которые, кот  и не 
имеют непосредственного клинического выхода, но примыка
ют к клинике своей тематикой. Из последних трудов' такого 
рода паиоолее важными представляются работы Моавал Ким 
оуспан, Чаграсули, Ришотта, Зуспан (1977). Авторами’ под- 
черкнута мысль о том. что организация симпатической иннер
вации полового тракта различна в различных частях тела По 
стапглиоиарные нейроны берут начало от ганглиев, локализу
ющихся на периферии рядом с эффекторпыми органами З н а 
чительную ооласть составляет изучение коротких адренерги
ческих нейронов, которые были обнаружены в иннервации 
-мооавочных» мужских органов (Сьостранд, 1962 1965 Ов- 
мап, Съостранд, 1965 Зеллфорги, 1966) и женского полового 
тракта (ьрупдин, 1П65, Овмаи, Розенгрен, Съоберг 1966 Ро- 
зеноерг Съоберг, 1967) и тригональпую область мочевого пу
зыря (Хамоергер, Норберг, 1965). Этот феномен подтверждает 
в различных вариантах, включая и человека, демонстрирует 
отчетливо образование симпатического ганглия в непосредст
венной олизости от матки (Маршалл, 1970, Съоберг, 1967 
и др.). И наконец, необходимо сказать, что более широкое ис
пользование гистохимической техники флуресценции для он-
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ределе,.»я '  g - t t  T S - Ü
(Ш 6)" даеГ'юзможшють п р я м о г о  определения адреперги- 
“ Э  ит,ериации раалияых тканей. Ир» dtт  детально « у -  

чей иоловой тракт крыс, кроликов, кошек и человека. Эти^нер- 
вы, главным образом* связаны с сосудистой системой но ооль- 
„шиство их обеспечивают иннервацию гладкой мышцьi Ж  
ключая матку крыс, у которых отсутствует такая адренеры 
ческая иннервация (Норберг, Фредрикссон, lJbS).

У человека две области, область внутреннего зева шеиьи
матки и область сфинктеров маточных тру.» богато иннервиро
ваны адренергическими нейронами (Овмаи. Li.«mep , U  , 
Овмаи Розеигрен, Съоберг, 1967). Моавад с соавт. (197/) ис
следовали влияние различных гормонов па адренершческш, 
нейроны истимического отдела как своеобразную эксперимех- 
•гальпую модель. Эффекты гормонов на а д р е ^ и ч е с к и е  шш- 
рорецепторы в половом тракте, в частности, матки. п «®вль.у| 
гистохимическую методику флуоресценции и « » чес" ^  
деление норэпинефрииа (норадреналина) на маткь ьроликов 
Мъоберг (1968) обнаружил отчетливое п о в ы ш е н и е  в оо-
щем количестве ткани норэпииефрина в этой ткани после
ежедневных инъекций 17-й эстрадиола в течение 14 диен Это 
повышенное содержание норэпииефрина оыло доказаног авто
ром возрастанием количества флусцирующих нервов. С другой 
стороны Миллер, Маршалл (1965) не обнаружили недооиых

и 'Ш 611 ре дставлилось важным выяснить влияние беременности 
на повышение норэпинефрииа по той же самой иетодшж, * ти 
исследования были осуществлены Розенгренном и Сьооер О 
(-1968), которые обнаружили, что концентрация порэпинефр 
на с точностью на единицу времени была отчетливо п и ж  е, 
чем в неберемениом состоянии, что нашло свое подпи-рждение 
и в исследованиях Ча, Лее, Рудзик, Миллер (••"»•))■ 1зумс 
ется определение снижения норадреналина (иорзпииефрииа) 
в обеих тканях представляет дело трудоемким, осооеппо^ при 
определении в динамике в процессе беременности, осооенно 
при определении любых адренергических нервов в конце бере
менности. Па морских свинках Кардимарк, Овмаи, Съооер! 
(1971) подтвердили эти находки и, более того, продемонстри
ровали возврат уровня норэпинефрииа к концентрациям в не- 
бер -менном состоянии в течение 1 месяца.

Эшшефрин (адреналин) — выявлено, во-первых, что оп 
отчетливо имеется в маточной мышце (Гутман, Велл-Малхер 
бе, 1967, Диаыоид, Броди, 1966а, 19666). Отчетливое с н и  ж е -
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ц и е  количества иейротраисмиттера и маточной ткани у берб- 
мениых кроликов и морских свинок может указывать на то, 
что В ЭТОМ состоянии функция пейротрансмиттеров мииималь- 
пая. Ницеводы у кроликов имеют симпатическую иинервацию 
} $ $ ? ’ Ь л ак’ а также у кошек, собак (Овмаи, Съоберг
I 0 7 r ’j  " р,,ма™ в 11 человека (Моавад, Хедквист, Вигдеман, 
197.,, Моавад. Хедквист, Ним, 1975). Эти авторы выяснили 
очень важный факт, методом флуоресценции гистохимическим 
путем, что, как и было показано и ранее иа животиы 
ооласть истмуса богато иннервирована адренергическими ко 
роткими нейронами.

-  0вман *  Съобери (1975) при экспериментах па кроликах 
обнаружили, что лечиш е П-в-эстрадиола-бензоата увеличива
ет вдвойне уровень норадреналина, а добавление прогестеро
на в оолее поздний период — нормализует его уровень. В 
экспериментах на обезьянах авторы показали (1975) что чис 
ло флуоресцирующих аксонов в секреторную фазу астрального 
цикла значительно выше, чем в пролиферативную фаГу одна
ко не дают объяснения этому факту, Д

° С° аВТ' (197?- исслеД0Вал влияние эстрогенов и 
Р теРона «а адренергическую флуоресценцию и содержа

ние порэпинефрина у кроликов и у человека в области овидук- 
тал истмус. В первой группе, состоявшей из 35 кроликов вво

т а  ЭТИ™ Л-:,С^ аДИ° Ла В ТеЧеиие 12 Дией, вторая группа (3.) кроликов) — МГ этпнил-эстрадиола в течение 7 дней 
далее вводилось 5 мг этии ш ьэстрадиола + 5 мг прогестерона в
ш п г РСШ,ЛТ  ДОПОЛП™ > н о  и 3-я группа (25 кроликов) -  

V нтроль, с введением инертной масляной основы. У челове
ка орали ооразцы тканей после гистерэктомий, у этих жен
щин в периферической плазме брали заборы крови на содер- 

„рогестер,™ „ „ т р о и ,  (К,) „  зстр в д п ™ '< 1 * 3  
•ультаты распределялись следующим образом (З" группы)- 

j руина с низким уровнем эстрогенов и прогестерона (21  жен- 
щина), группа — высокое содержание эстрогена и низкий 
•УРоьеиь прогестерона в тканях (И  женщин) и 3-я группа — 
высокое содержание эстрогенов и прогестерона (15 женщин) 
Эстрогены определялись в пикограммах на 1 мл как (10  + 
Е2) менее 40 расценивали как низкий уровень и выше 40—

После этих предварительных замечаний переходим к из-
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Ложеиию этих результатов, разумеется ограничиваясь при этом 
основными направлениями и самыми представительными ра
ботами в соответствии с целями, а именно, важности получен
ных данных для акушерской практики. Выявлено, что при 
флуоресценции поперечного сечения истмуса у неполовозре
лых кроликов (без инъекций гормонов) обнаруживаются флу
оресцирующие пейротранснттеры, особенно в циркулярном мы
шечном слое. В то же время Моавад с соавт., (1977) в эьспери- 
мептах на кроликах при введении эстрогенов в сочетании с 
прогестероном не выявили различий, как это оыло показано в 
работе Овман и Сьоберг. У женщин в фолликулярную и лю- 
теальную фазу показано также наличие флуореецпрующих 
пейротранемпттеров, особенно в области циркулярного мышеч
ного слоя и в то же время не выявлено различия с введением 
эстрогенов и прогестерона в этих группах.

При химическом определении порэпинефрина в исгмусе че
ловеческих яйцеводов показано, что при низком уровне эстро
генов в крови имеется отчетливое повышение иорэпинефрииа 
в тканях, а высокий уровень эстрогена в кропи дает низкий 
уровень в тканях порэпинефрина это можно рассматривать 
как р е ц и п р о к н ы е  взаимоотношения. Наличие прогестерона по
вышает уровень в тканях иорэпинефрииа- Результаты показы
вают, что уровни эстрогенов коррелируются с содержанием 
порэпинефрина в тканях и при высоком уровне эстрогенов oi- 
мечается низкий уровень иорэпинефрииа в тканях. Высокие 
физиологические уровни прогестерона отчетливо повышаю! 
количество норэпинефрина в тканях. Хотя авторами и не ус
тановлены взаимоотношения между половыми гормонами п 
флуоресценцией адренергических нейротраисмиттеров, но все 
же установлен факт, что не имеется различия в адренерги
ческих нейротрансмиттерах в фолликулярную и лютеальную 
фазу цикла в тканях у женщины.

Обратим особое внимание па серьезные исследования, в 
которых рассматриваются вопросы эффекта прогестерона на 
фармакологию адрепорецепторов в половом тракте. К ак изве
стно. в половом тракте контракта л ь ный ответ вызывается че
рез а-рецепторьт, а релаксирующий эффект через в-рецепторы. 
Относительная доминанта а- или в-адреиергичееких рецепто
ров в матке, в ткани фаллопиевых труб и эффект одного или 
обоих половых гормонов на эти рецепторы изучался в ряде ра
бот. При этом в выводах, заключениях обычно указывается, 
что при применении прогестерона наступает угнетение, а при 
введении эстрогенов— стимуляция (Патон, 1968, Готхилл, 
1967 и др.). В работе Моавад с соавт. (1977) у 83 женщин ис-
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сдедовались вопросы взаимосвязи между уровнями гормонов в 
периферической крови эстрона, эстрадиола и прогестерона с 
ответом пн витро овидуктал истмус (в области маточных труб) 
к трансмураЛьной нервной стимуляции и ткани были соответ
ственно классифированы на 4 группы с н и з к и м  уровнем эстро
генов п прогестерона, в ы с о к и й  уровень эстрогенов и низкий 
уровень прогестерона. При этом исследовались частота, 
•опус, кривая давления по методике Моавад (1975 а, 
Б и Хиггс с соавт., 1974). Установлена положительная 
корреляция между уровнем эстрогенов и стимуляцией па
раметров сократительной функции матки. Моавад показал, 
что активность а-рецепторов низкая в начале и в кон
це цикла, когда уровни эстрогенов низкие и их активность по
вышается в фолликулярную фазу с соответствующим повыше 
нием уровня эстрогенов. С другой стороны, активность в-рецеп- 
1 о ров увеличивается в лютеальной фазе с наличием достаточ
ных количеств прогестерона в крови, и это, возможно, играет 
существенную роль для вызывания релаксации циркулярной 
мышцы для осуществления овуляции-

Хотя эффект прогестерона на активность адрепорецепто
ров становится все более ясным, мы еще не можем идентифи
цировать механизмы включением в процессы синтеза, высво
бождения. разрушения и восстанонления норадреналина в пе
риферических аксонах полового тракта. К сожалению, гисто
химическая флуоресценция не дает количественной оценки, а 
химический анализ ткани, с другой стороны, в определении 
содержания катехоламинов не дает возможности определять 
динамический процесс. Недавно было установлено, что норад
реналин высвобождается из адренергических терминалей в 
оолыпинстве тканей у человека по типу обратной связи под 
контролем простагландипа Е и путем пресинаптической а- и 
в-а-адрепергических рецепторов (Моавад а, б, Штарке, 1972 
Эиеро, Лангер, Ротлии, Штефано, 1972, Лангер, 1975, Стярне, 
Брундии, 1975, Недквист, Моавад, 1975). Недквист (1975) по
казал, что в истимической части труб норадреналин высво- 
оождается из терминалей адренергических нервов под контро
лем одного из 3 указанных механизмов. Положительная об
ратная связь осуществляется через активацию нресинаптичес- 
ки.х^в-адреиергических рецепторов, ведущих к повышению вы- 
свооождения нейротрансмиттера. С другой стороны, активация 
пресинаптических а-адренореценторои ведет к снижению выс- 
вшюждения нейротрапсмиттора. Природа пресинаптических и 
эффекторного органа адренергических рецепторов индентич-
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кай, что позволяет их стимулировать или блокировать одними 
и теми же фармакологическими веществами.

Для наглядности приведенных суждений приводим схему 
по Моавад (1977) возможной взаимосвязи между половыми 
гормонами и терминалиями периферических адренергических 
нервов и эффекторным органом. Основные задачи по изучению 
адренергических средств сводятся к изучению их взаимосвя
зей с особенностями сократительной деятельности матки. Наи
более реальной п-ка представляется попытка изучить влияние 
адренергических средств на миометрии при доношенной бере
менности, в родах при различных осложнениях родового акта. 
Однако надо заметить, что подобных работ в литературе опуб
ликовано мало.

В эксперименте Шнайдер-.' ффельд, Рюттгерс, Хютер. 
Кубли (1976) выявили, что в-адренергические вещества ока
зывают угнетающее влияние на амплитуду и частоту маточ
ных сокращений с длительностью от 3 до 27 минут. Базальный 
тонус при этом не Изменялся. Авторы это влияние объясня
ют действием веществ как стимулятор Вг-адренорецепторов, а 
также непосредственно на гладкую мускулатуру. В исследова
ниях Нохимсона, Рпффеля, Оци-Яиа, Крайтцера, Пауля, Хона 
(1974) изучалось влияние ритодрина на сердечно-сосудистую 
систему матери, состояние плода и маточную активность у 10 
рожениц- При внутривенном введении ритодрина в дозе 
150 мкг в мин. отчетливо наблюдалось снижение маточной 
активности и повышалась частота сердцебиения у  матери с 
минимальными изменениями артериального давления. В про
цессе учащения сердцебиения у роженицы по данным элек
трокардиограммы не отмечено специфических изменений мио
карда сердца. Рнтодрин не оказывал существенного влияния 
иа частоту сердцебиения, плодовую электрокардиографию и 
кислотно-основное состояние плода. В работах Липшитц (1973,
1976, 1977, 1978) изучался амииофиллин-дариват метилксан- 
тина, который блокирует действие фосфолиэстеразы п тем са
мым причинно аккумулирует циклическую аденозип-монофос- 
фат (АМР) аденипмонофосфорная кислота—АМФ) и в 80% 
по данным автора может предупредить преждевременные ро
ды. Кроме того, автор сравнил его действие при беременности 
и в родах путем изучения влияния в-симпатомиметнков па 
внутриматочпое давление, которое регистрировалось трансаб- 
доминальным путем специальной каплей, при этом маточная 
активность измерялась под кривой схватки, интенсивность 
схватки над базальным тонусом и частота схваток каждые 15 
минут. Иногда записи осуществлялись в положении роженицы
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па боку с применением седативных средстй, вводимых внутри
венно— 100 мг меперидина и 25 мг прома:шиа— внутримышеч
но. Аминофиллип в дозе 250 мг вводилсн и течение 5 минут. 
Установлены важные факты: в-симпатомиметнки при внутри
венном п.1!и при приеме внутрь в виде таблеток уменьшает 
маточную активность, вызванную окситоцнном на 30% от на
вального уровня. В то же время введение в-адреносимпатоми- 
метнков в виде аэрозоля уменьшает маточную активность на 
47% с очень минимальным материнским кардиоваскулярным 
•эффектом. Так', частота пульса до введения препарата была 
78,20+13,21 мин., после введения 111,30± 21,19. Систоли
ческое артериальное давление до введения было 119,20+7,61 
мм рт. ст., после введения — 124,30+11,87 мм рт. ст- Диасто
лическое артериальное давление было до— 73,00+10,68, пос
ле— 74,70+9,19  мм рт. ст.

Изучение маточной активности до введения минофиллииа 
и после каждые 15 минут (всего 30 минут длительность запи
си) получены следующие данные: базальный тонус матки был 
12,80+1,87 мм рт. ст., после— первые 15 минут— 12.50+2,17 и 
вторые 15 минут — 12,80%2,10 мм рт. ст. Маточная актив
ность в_см2 до была 2 ,11+0,18, после — 1,82+0,27/р  0 ,0 1 ),
через 15: минут 1 ,83+0,40. Интенсивность до введения пре
парата оыла 41.90+5,82  после соответственно —  33,90+6,33 
(Р 0,01) и 34 ,70+7 ,38  (р 0,01). Частота сокращений была до 
4 ,90+0,88 , после—4,95+ 1 ,07  и 5,25—1,44.

При анализе таких случаев нельзя ограничиться простой 
констатацией фактов, для акушерской науки и практики 
важно в таких случаях установить: содержат что-либо новое 
собой вещества, не имеющие перспективы.

Можно не сомневаться, что применение адренергических 
средств, как показывают пока немногочисленные работы сов
ременных авторов (Чекановского, 1977, Кепке, 1977, Кордса, 
1977, Хютера, 1977, Ропке с соавт., 1977, Вейдиигера с соавт-,
1977, Сошка, Кравчук, Сииович, Урбан, Роцнанскн, 1979, С о т  
ка, с соавт., 1980 и др.) показало высокую эффективность при
менения бета-миметиков при лечении ряда аномалий родовой 
деятельности. Сошка с соавт., (1979, 1980) применял парту
систен при повышенном базальном тонусе матки, дискоорди- 
пироваиных маточных сокращений, так как известно, что дис- 
коордипация и повышение базального тонуса в родах в паузе 
между схватками, как правильно указывают авторы, принад
лежат к осложнениям, клинически трудным с точки зрения 
терапевтического воздействии. Повышенный тонус матки по
нижает амплитуду сокращений и, таким образом, тормозит те-
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чениё родового акта, приводя к болезненным маточным сокра
щениям. Одним т  наиболее расгфосТ1)аие11иЫх м ™ о в  ян ш 
ется применение веществ спазмолитического действия. Авторы 
у 12  рож ениц иод контролем кардиотоко. рафии изучали »Ш  
яние партусистена, вводимого в дозе 0 ,.) до 1 мкг/мин. Р
венно После введения препарата отмечается уменьшение lac 
тоты сокращений и постепенное понижение исходного тонуса 
матки В 4 наблюдениях авторы отметили, что исходный оа- 
зальный тонус подвергался внезапному понижению ниже
10 мг). Сократительная деятельность матки характерпзуе ся 
.меньшей частотой сокращений при возросшей амплитуде, 
первые 30— 00 минут при соответствующей иодоорапнои дозе 
препарата сократительная деятельность матки нормализова
лась. У 2 рожениц при увеличении дозы препарата до 1 ,о 
M,;r,V.r.it. зарегистрировано минимальное понижение исходного 
тонуса- Таким образом, партусистен в случаях повышенного 
тонуса м атки благоприятно влияет па качество йшратительнои 
деятельности матки и позволяет закончить роды через естест
венные родовые пути. При этом партусистен в настоящее вре
мя принадлежит к сильнейшим токолитическим средствам. 
Механизм его действия связан с повышением Клеточной коп 
центрацин 3’5’-цЛМФ, который понижает сократительную воз
будимость клеток мышцы матки. Ilo данным литературы о -j 
цАМФ ослабляет стимулирующее действие окситоцина и ио
нов Са+ на матку. Сошка с соавт.. (1978, 1979) подчеркивает 
также необходимость применения бета-адреномимеышов в 
случаях передозировки окситоцина и угрожающей асфиксии 
плода. Существенно, что в двух приводимых авторами наолю- 
дениях, где влияние партусистена было незначительным, родо- 
разрешение провели кесаревым сечением из-за отсутствия 
прогресса в родах, а также угрозы асфиксии плода. В иссле
дованиях Шомоги, В. Агота, Б. Жолнаи, Ф. Лннтиер, В. Висл 
(1978) такж е показано, что состояние сокращения гладкой 
мышцы в матке определяется внутриклеточной концентрацией 
свободного Са + + .  Общепринято, что внутриклеточная концен
трация свободного Са + +  в пределах около 10 мм максимально 
активирует сократительные элементы, тогда как при концен
трации 100мМ и ниже мышца полностью расслабляется. К аль
ции локализуется в митохондриях, в саркоплазматическом ре- 
тикулуме» возможно также в эпдоилазматнческом ретикулуме 
и па поверхностях оболочек клеток. Хорошо известно, что раз
личные гладкие мышцы, в частности, матка состоит из про
дольных и круговых мышц, но продольные и круговые мышцы 
отвечают различными реакциями на электрическую стимуля-
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цию. В круговой мышце кальций, реагирующий на сигнал, бы- 
сгро изолируется, но в продольной мышце концентрация в нут 
рнматочного свободного кальция быстро возраста»  по данным 
Кприяма с соавт. (1970). Тем не менее здесь необходимо за
метить, что наши знания о гормональных факторах, контроли
рующих концентрацию кальция в цитоплазме гладкой мыш
цы, все еще незначительны. Имеются некоторые эксперимен
тальные данные, касающиеся воздействия ни витро различных 
гормонов и лекарств на перенос кальция главным образом 
суоклеточных фракциях ткани миометрия. Так, Карстен (1974) 
показал, что прогестерон способствует накоплению кальция в 
микросомпон фракции матки рогатого скота (коровы), что ве
дет к ослаолению деятельности миометрия. С другой стороны 
и роста г л ан д и ны и окситоции оказывают т о р м о з я щ е е  воз 
действие па аккумулирование кальция. Прогестерон является 
антагонистом действия простаглаидииов п окситоцина, хотя 
проста г ландип ф 2а и окситоции Могут действовать через раз
личные механизмы пли и различных точках клетки. Прогесте
рон (.локирует воздействие прогестерона Ф2а и окситоцина на 
связывание кальция и способствует непрерывной аккумуля
ции кальция в мпкросомах. Воздействие изопротеренола и па
паверина п о в ы ш а л о  усвоение кальция миометриеМ челове
ка. И. Шомоги с соавт. (1978) показали, что окситоции, про- 
leciepoii пли оета-адреношшетнческие лекарства не оказыва
ют действия па натрий ; н К + -АТфазную активность фракции 

полочки клетки миометрия. На основе воздействия гормонов 
лекарств на перенос кальция в миометрни можно сделать 

вывод, что действие указанных гормонов и лекарств в АТФ- 
заввсишш переносе кальция может явиться основой физно- 
ло1 и чес кон регуляции: работы м атки  Сравнительная оценка 
в-адреномпметиков ритодрина и фенотерола по данным Рао-
юасгоь eP,1i ЬоГаерта (198,)> У 24  ЗДороных рожениц в периоде

Г  Г  t t IOWp,,',,a В дозе ритодрина в03L 100 -.»00 мкг/мнп. отметили зависимое от дозы сходное
и ооратимое уменьшение активности матки, хотя длительность
токо.чпти чес кого действия (после отмены препарата) X
1!реи-!ра1 Ш1Рн Г ЛР,П,а’ ш*гявлепо отрицательного влияния нренараjob на плод, течение родов, послеродового периода по 
дан ын клиник,.-физиологических л;ел,дов исследоГния -  
кардиотокографпи. актуальной pH артериальной и венозной
чоин“ ' ,п  г" i s e  эФ Ф е к т й  у  роженицы— тахикардия, увели- 

Л.\льсового артериального давления, головокружение
' iS c T B a r°m n0ra’ П0ТЛИВ0СТЬ и ДР- GbiJJH одинаковыми. Оба 
вещества вызывали остановку родов и раскрытие шейки мат
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ки лишь в максимальных дозах, а реакции роженицы умень
шалась или не уменьшалась. Относительная активность рито
дрина к фенотеролу по токолитическому действию составляла 
Г: 100. Полагают, что использование токолитическпх средств 
при повышенной активности матки может уменьшить количе
ство оперативных родов.

Помимо введения партусистена, нами был применен юто
пар у 80 рожениц ритодрина фирмы «Филнпс-Дуихар». Пре
парат применили внутривенно, капельно в 2,>0 мл стерильно
го физиологического раствора. При этом введение препарата 
начиналось с начальной дозы 0,05 мг/мии и постепенно каж 
дые 10 минут доза препарата увеличивалась на 0,5 мг/мии до 
тех пор. пока не отмечалась нормализация родовой деятельно
сти, по данным клиники, кардиотокографин и постоянной за
писи виутриматочного давления. Наши наблюдения показыва
ют. что эффективная доза клиническая ритодрина при лечении 
«некоординированной и чрезмерной родовой деятельности на
ходится в пределах 0,2— 0,35 mivm.uk. Выявлено также спаз
молитическое действие ютопара на сокращения матки, при 
этом продолжительность родов с учетом степени раскрытия 
маточного зева к началу применения ютопара показала, что в 
среднем отмечено укорочение длительности родов на 2 ч. 1 ;> ми
нут. Не выявлено неблагоприятного влияния ютопара па сос
тояние плода и новорожденного. В дальнейшем, до выписки 
из стационара, развитие детей было без особенностей. В мето
дическом плане крайне сущесвегшо подчеркнуть, что приме
нение бета-адреномиметиков, по применяемой нами методике, 
необходимо проводить в положении роженицы на боку, не ме
нее 15°, для профилактики возможных гипотензивных реак
ций. Преимуществом ютопара перед партусистеном, даже при 
длительном применении до 4— (i ч. является меньшее количе
ство побочных эффектов.

Высокоэффективным препаратом, который нами был при
менен в родах с целью регуляции родовой деятельности, при 
остром дистрессе плода, при токолизе перед операцией кеса
рева сечения применялся бриканил, производства фармакохи- 
мического завода К гит (Венгрия) по лицензии шведской фир
мы «Астра»- Брикаппл (Тербуталии) применяется в клини
ческой практике с 1970 г., особенно широкое распространение 
получал при лечении бронхиальной астмы и лечении угро
жающих преждевременных родов, а также других патологи
ческих состояний. К ак известно, гладкие мышцы бронхов, так 
же, как и матки, содержат рецепторы типа бетаг. Их стимуля
ция приводит к релаксации обоих органов (Шеффер, 1977,
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Некановскп. Копке, 1977). В условиях ии витро брикаиил бло-

THnfv ^ р е и ш а Г ИЛЬН0СТЬ П? 0ЛИр0ваын0Й матки человека и по- 
т , .п Л  • i  нашел наиоолее широкое применение в аку
шере кол практике при лечении угрожающих п начавшихся 

реждевременных родов. Важно подчеркнуть, что бета-алре- 
омиметикп, типа брика.шла могут оказывать благотворное 

влияние па проходимость бронхиального дерева у рожениц

1  * 5 » ' " * ™ " .  "  " » и ™  АМН СССР
r .  J ( оыло показано, что к концу нопмалытом
оеремеппости значительно усиливается легочная 'п альвеоляр

™ ю н ш Г Ц1Ш’ б°',,ее Чем В U  pa;ia 110 сР авпению соответствующими величинами у непеременных женщин В  к о ш т е
нормальной оеремептюсти как в покое, так и ,шсде наг I  
депо С В ,еП" 1,14 ,Ш меце,ш'’1 бронхиальной проходимости не пай- 
61, I ,* Т  НДПаК°- « небольшому снижению
Г ™  Г , Г Р(1ХОДИМОСТ1Г’ Ь'0Т,фая отраж ается ' * изменении

ж г г з к
М Г !  

ä  ': : z  : ; r ; ~  —  « A

Дерссоп, Б е н г т с ^ Л Е а ^ Г Т я Т ^ у  V T ™  » W X  (Лн'  
ииутрпвеппо от 1 () до *>/) лит V  ' YV рожениц вводили 
У - ш т » -
Р Т  также и  Маточную а г т п ш ^ т ,  д  е  — >U м ы ,  уменыпа- 
окситоцина. Существенно что ' Р" BijyTPUüeimoM »ведении
эффектов, Z v c u  l r Z  ° ЬШ0 Серьезиых побочных
тери. Инфузии брикапйла i, w tU ' ™ 2o ' мг  "av,,Kaf rr,H У
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Эффект ироивлиется немедленно. Нами применялся орпканил 
внутривенно и внутримышечно по 1 мл (0,0 мы сульфата тер
буталина и 1 мл водного раствора. В одной таолетке содержи!- 
ся 2,5 мг тербуталина. Однако надо заметить, что многие во
просы остаются неизученными при применении бета-адрено- 
мпметнков, в частности, влияющие па различные отделы мат
ки при сочетания их с другими веществами, при осложненном 
течении беременности, родов, сопутствующих экстрагепиталь-
ных заболеванинх.

Немало проблем ждут своего решения: за последние годы 
появляется ряд сообщений о возможности применении оета- 
адреномиметиков в виде так называемого предоперационного 
токолиза при производстве операции кесарева сечения. Так в 
немногочисленных работах (II.  Комитова, Л. Шерева, 1 . о  , 
Каукинепа с соавт.. 1978) применялись бета-адреномиметнки. 
Здесь крайне важно подходить дифференцированно к их при
менению перед операцией кесарева сечения. Это ооусловлено 
тем. что, как показывают исследования Гиммельфаро L. H., 
Овчинникова И. В., Клейпермвяа В. С., Ким H. 1J, <1981) при 
изучении последовательного введения обзидана и новодрина 
па метаболизм углеводов в условиях различных видов оотцеи 
анестезии, в частности, общей апестеаии морфином и пеиро- 
лёитапальгезией приводили к активации паатозо-фосфатного 
пути расщепленпя глюкозы и сохранению достаточной актив
ности ликолпза и гликогеполиза. Фторотап и эфир вызывали 
актииацию альдолазы и значительное накопление в крови лак
тата. В условиях уже измененного общими анестетиками ме
таболизма на а д р е п о р е а к т и в н ы е с т р у к т у р ы  оо- 
зндан, поводрин, оказывают влияние на метаболизм углево
дов. Авторы полагают, что изучение характера и интенсивно
сти изменений углеводного оомена, вызванного адренер! ичес- 
1,пми препаратами па фойе различных видов анестезии, спо
собствуют определению целесообразности их применения в 
анестезиологической практике. Согласно утверждениям Чанг 
(1981), при изучении анестезиологических трудностей, связан
ных с терапией антагонистами бета-адренорецепторов, пока
зано, что, несмотря па большое количество применяемых в-оло- 
каторов, их действие у больных с ишемической болезнью серд- 
иа или гипертензией приближается к действию пропранолола. 
Не менее, чем у 3% больных могут развиться осложнения при 
использовании пропранолола в кардиологической практике. 
Чап г подчеркивает, что умеренные, поддерживающие дозы 
в-блокаторов отменять или уменьшать перед операцией н е 
с л е д у е т .  В этой же связи важное значение приобретает вон-

225

ak
us

he
r-li

b.r
u



рос, что при выборе анестетика следует помнить, что фторо- 
тан (галотаи) и морфии усиливают угнетение кровообращения, 
вызываемое в-блокаторами. При циркуляторных осложнениях 
на фоне в-блокаторов следует использовать стимуляторы в-ре
цепторов, а также атропин, амииофиллип, гликозиды, кальций, 
глюкоген. Нежелательно в ходе наркоза применять сукцинил- 
холин из-за его мускаринового аффвжта и д-тубокурарии из-за 
ганглиоблокирующего действия, лучше использовать панкуро- 
ний- Прозерин на фоне в-блокаторов следует применять дроб
но и обязательно с атропином. Па необходимость применения 
ритодрина с атропином при операции кесарева сечения указы
вают С. Каунипен и Л. Каунипеи (1978).

Гораздо сложнее учитывать адренергические реакции на 
анестезию. Так, в исследованиях Хоар, Нелсона, Мангапо.
I ia и н тоиа и Хикли (1981) было показано, что морфин в дозе 
3 мг/кг и диазепам в дозе 0,25—0,35 мг/кг увеличивал адре
нергический ответ — концентрация норадреналина увеличи
валась в два раза с 2 4 6 + 3 1  до 4 8 8 + 8 5  пг/мл. а адреналин 
увеличивался в 4 раза с 1 2 9 + 2 0  до 570+ 18 ,2  пг/мл в плазме 
кровп. Отсюда было сделано заключение, что применение вы
соких концентраций морфина для анестезии резко активирует 
симпатическую нервную систему, вызывающую периферичес
кую вазодилятацию. Введение диазепама после морфина обес
печивает выключение сознания, усиливает гипотензивный эф
фект морфниа. что связано с о  с н и ж е н и е м  уровня катехо
ламинов в плазме крови, так как введение диазепама ведет к 
снижению катехоламинов, а также сердечного и ударного 
объема и среднего артериального давления с 8 4 + 5  мм рт. ст. 
до / 3 + 3  мм рт. ст. Эти данные необходимо учитывать анесте
зиологам, работающим в области акушерской анестезиологии 
и врачам-акугперам при назначении различных обезболиваю
щих средств в родах в сочетании или на фоне применения ап- 
т на д ре не р ги ч е с к и х средств. Разумеется, в этой области пред
стоит еще многое сделать и перспективы этой проблемы об
ширные и обнадеживающие.

8. 3- Сочетанное применение бета-адреномиметиков 
с простагландинами и окситоцином

Большое значение должно придаваться вопросу с-очетан- 
т Г и Т Г Г ШШ адрепеР™чески* W T B ,  как в-блокаторов, 
средствами в^ номимети«»в * сочетании с окситоцическими 
средствами. Попытаемся вкратце определить место этой проб
лемы в оощем комплексе исследований. Сейчас отметим, что
&Х, j
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R DVKOBOдетве по международной статистическои класСи- 
фи/ации болезней (ВОЗ, ‘Женева, 1980) в разделе осложнении 
беременности, родов и послеродового периода иьшеляются с 
яйжнецня беременности, родов и послеродового периода вы 
деТ ю тси  осложнения, возникающие преимущественно во 
время родов и родораарешения д а  т р у д н е  п 1 * 0
вследствие неправильного положения нл д ' ..... ТГЕШей
вследствие аномалий костного таза; аномалии мягких тьане 
таза- например, выпадение передней гуоы шейки матки, низ 
кое Глубокое) поперечное стояние головки и стойкое лр0Л<» 
стояние головки, задний или передний вид; трудные роды (ли 
сто И вследствие предлежаиия плечика (включенное плечи
ко )сцеиление (коллизия) близнецов; ненаучная попытка выз
вать роды * неудачная операция наложения щипцов или приме- 
пе гп i в а к у  у  м -  •) к с т р а кт о р а ; другие, как, например, трудные ро
ды (днетоция) из-за плода или из-за матери.

Особо выделены нарушения родовой деятельности.
Первичная слабость родовой деятельности: первичная

инерция матки, гипотоническая дисфункция (гипотонии) мат
ки первичная, отсутствие прогрессирующего раскрытии шеи

Ь" Вторичная слабость родовой деятельности: вторичная
инерция матки, гипотоническая дисфункция (гипотония) 
матки вторичная. Прекращение схваток п о с л е  нормальной ро
довой деятельности (в I или II периоде родов).

Другая и неуточнеиная слабость родовой деятельности: 
атопия матки, беспорядочные схватки (беспорядочная родо
вая деятельность). Нерегулярные схватки (нерегулярная родо
вая деятельность), слабые схватки.

Стремительные роды.
Гипертонические, некоординированные или затянувшиеся 

сокращения матки: Шеечный спазм. Контракционпое кольцо 
(трудные роды, или днетоция). Дискоординированная родовая 
деятельность. Сокращения матки в виде песочных часов, и- 
иертоническая дисфункция (гипертония) матки. Некоордини
рованная деятельность матки. Р едакционное кольцо (патоло
гическое) Пап для. Тетаническое сокращение. Днетоция матки. 
Спазматические сокращении матки.

Затяжные роды.
Затинувшийся первый период.
Затянувшиеся роды иеуточненные.
Затянувшийся второй период.
Задержка рождения второго плода из двойни, троини 

и т. Д,
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Нами была разработана методика регуляции родовой те 
, i . ьлости у рожениц при осложненном течении родов и бере
менности сочетанием бета-адреномиметиков н п р о с т а г я ™
.меы1л-фГаР0СГаГЛаПДИ1ЮВ Ф *>а ^ ® апР°ст1 ), простаглапдина 1 Г>-

Оооснованнем к сочетанному применению нростаглаиди- 
ов оета-миметиков послужили следующие обстоятельств-!

Т & Х Г ' т т  г " 1“ ® " C,VI,';i,'ni," IW m А- Н - Кудрина, Г. С.
' Л° п<)каиан0’ что блокирование бета-аирепо- 

реценторов миометрия кролика не влияет на возбуждение его
л и т ж 'Г )РеЦеПТ° Ри13' Кр0Ме Т" Г0, авт°Ры выявили, что стиму- лпровешие и роста г л а ндином Ф2а специфических функциопаль-

ь \  струш ур плазматических мембран клеток миометрия coi
«ает олагоприятные условия для проявления в Х ж д Г ю ш е й
активности а-адреиореценторов. Во-вторых, современными ис
следова пнями установлено, что периферический “  г д е ™  м Г
ти ескои нервной системы образуется ^ й р о п а м ^  т е !  ш™

(О Д вакян °^  9 77 h Ы  «  ™ Р -  ™

ZZ“ ютош,р я г а ж
™ * З Г  Ä S T Ä T  "р" , , м "-дискоординации 5 мг простаггмттггт^ № элементами

протяжен,,!, родоиого акта соста ш Г Й ' ^ г Т “ "
« д р о , ю ы . 1 д а ™ 6р е Л о  i S ’ - Гк,Т“ ' 
™едоа,ш простатла„дш,а особе,,,,» Ю
кардиотокографических киивпх птт ,Л  СЛу1аял- на
ЛИСЬ схватки дискоордии ш ш  „ » " ^ " Р а а д м х  тюявля- 
СЯ базальный тонусS  «  Г  ^ аР«ктера, или повышал- 
<\ы окснтоциновых маточных с о г ш т *  Па.3ыкаемьге «комплек
сах ваток более 4— 5 за 10 м „ . т  , ”ei>>’ ПРИ учащепип
та-миметиков с частотой гапелт R ^ T n ° ° Pa3H0 1,рименение i»"

« и  бета-миметиког, о. „ р о с ™ 4 Й Г У
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дожненнок течении родового акта показывает, что общая nfe* 
должителышсть родов у первородящих составила lb  ч. и» 
мин.± 5 4  МШ1., у повторнородящих— 13 ч. 06 м и и .±  U  мин.

Результаты проведенных исследований показывают, что 
при сочетанном применении простагландинов и оета-адреноми- 
метиков отмечаетси усиление и удлинение маточных сокраще
ний и умеренное увеличение базального тонуса. Однако одним 
нз главных действий данного сочетания является выраженное 
действие в виде усиления активности нижнего сегмента как 
по данным наружной многоканальной гистерографии, так и 
особенно двухканалыюй внутренней гистерографнн. По-види- 
мому, механизм действия простагландинов в сочетании с оета- 
адреномиметиками заключается не только в усилении сокра
тительной способности миометрия, но и в избирательном^ дей
ствии этих веществ на нижний сегмент матки (В. В. Аорам- 
ченко, Н. И. Донцов, 1979, К). И. Новиков, В. В. Абрамчепко,
Н. И. Донцов, Т. Г. Татаринов, 1979).

В заключение необходимо подчеркнуть, что основными 
показаниями для применения оета-адрепомимвтпков в родах 
являются:

1 ) роды, при которых отмечается чрезмерно интенсивная 
сила маточных сокращений до 80— 100 мм рт. ст.;

2) при наличии чрезмерных маточных сокращений — 5 и 
более маточных сокращений за 10  минут;

3) при сочетании чрезмерной интенсивности и частоты ма
точных сокращений;

•4) при повышенном базальном (основном) тонусе маткн в 
паузах между схватками (свыше 1 2  мм рт. ст. по данным 
внутренней гистерографии);

5 ) дискоординироваипая маточная активность с наличием 
схваток неправильной формы, нарушением так называемого 
«тройного нисходящего градиента маточных сокращений», на
рушением их ритма,-ритма двойных и тройных схваток, тина 
тахисостошш;

6) при нарушении состояния плода при фето-плацептар-
I! <>i'i n t  достаточности;

7) при нарушении симптомов нарушения жизнедеятельно
сти плода, обусловленных аномалиями родовой деятельности, 
так называемая «реанимация внутриутробного плода» йета-ад- 
репомиметиками как в период раскрытия, так и во втором пе
риоде родов;

8) применение бета-ад репомпметиков при остром токоли- 
тическом действии при начавшейся асфиксии плода за 20— 
30 минут до производства операции кесарева сечения;

9) при лечении патологического прелиминарного периода.
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Г Л А В А  9. РОЛЬ АДРЕНЕРГИЧЕСКИХ СРЕДСТВ

В ПЕРИНАТАЛЬНОЙ ОХРАНЕ ПЛОДА И 
НОВОРОЖДЕННОГО

Охрана ^доровья плода и ребенка является одной из важ- 
иейших проолем здравоохранения, имеющей государственное 
значение (Н. М. Иобединский, Л. В. Тимошенко, 1982). E. М. 
Вихляева (1982) подчеркивает, что одним ни кардинальных 
шшросов, определяющих стратегию акушерства и современных 
Услоншвх, являетси профилактика и раннее выявление возни
кающих в процессе родового акта осложнений со стороны ма- 
тери и плода, что дает возможность своевременного выбора 
оптимального метода родораарешения. Автор подчеркивает, 
что созданы реальные возможности своевременного выявления 
страдания плода в интранатальных условиих, что в сочетании 
с адекватной пренатальной диагностикой и рациональным ве
дением родового акта обеспечивает основу для снижения пе
ринатальной заболеваемости и смертности. Т. Е. Ивановская 
г ^ у ж д д а щ  проблемы асфиксии плода и новорожденного 
( l j / b )  с точки зрения этого состояния как основного заболе
вания или основной причины смерти и исходя из физиологии 
внутриутропного и  внеутробпого существования, предлагает 
в патологоанатомическом диагнозе формулировать, какая ас 
фиьсия плода или новорожденного — имеет место в данном 
конкретном случае. При асфиксии плода предлагается решать 
вопрос о наличии или отсутствии основного заболевания пло
да предшествующей до развития асфиксии болезни плода, 
фетопатип. При асфиксии новорожденного предлагается в ка
честве основного заболевания рассматривать анатомический 
суострат, лежащий в основе нарушения акта дыхания ново 
рождйцуйго. Этим субстратом, по мнению Т. Е. Ивановской. 
( U / Ь) чаще всего являются п н е в м о п а т и и  — певоспали- 
тельные изменения в легких новорожденного. К пневмопа- 
тиям новорожденных относятся глубокая аспирация окото- 
плодиых вод и их содержимого, атепактаз, отек и кровоизлия
ния, гиалиновые мембраны. По данным Т. Е. Ивановской, А. Г.

алалаева ( ,. /о) асфиксия как основной патологоанатоми- 
ческии диагноз была зарегистрирована в 76,6% всех вскрытий 
мертворожденных и умерших новорожденных.

В I уководетае по международной статистической классп- 
фикации полезней. Всемирной организации здравоохранения 
(Женева, т. 1 , 1980) в виде отдельной главы в ы д е л е н ы « о т 
дельные состояния, возникающие в перинатальном периоде»
2.0  ’
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, ,  е. состояния.
п е р и н а т а л ь н ы м  периодом,  даже  если
наступает позже. „„„ппожпенного, обусловленные,

1. По р а же ни я  плода или  т и р V .  УбереМеш. но-
состоянием матери, не связаь.. -  болезни почек и м е
стью: артериальная гипертоп я У ^ болезни матери,
чевыводящих путей у «  новорожденного;
но без проявления этих У обращет ш  и ортйг
ДРУГие хронические ^ т а и и / у  матери; трав-
цов дыхания у матери, Р Р мттеои при этом ис
ма матери; хирургические оиерац  ̂ ^  11редШцСТВ0Ваншие о т 
ключены кесарево сечение i р< Р * иди Ta30BbIX органах;
рургические вмешательства с *, дающих в организм через 
воздействие ядовитых веще , “ С К Л К ) ч е н ы  при этом —  воз- 
плаценту или с грудным мол т1а,]И е,шрующих лекарственных

^ Г п р и м Г ^ Е Т о  времГроДО» и  р а з р е ш е н и я ;  Д РУ

2 еУп Т р а «  плода 
осложнениями оеремеиносш у Разры в оболочек; олиго-
педостаточность; преждевромепньш р -х овоДие> Впема-
драмниоп, иолигидрамнион, гидр< беременность; миого-
точиая беременность, а Г . д о ш ш ^  пе„ра-
плодная беременность (троп , Д ^  (тазовое нредлежа-

полеречиое положение, неустойчивое

осложнениями со стороны У 0СЛ0Ж1ЖДИЙ, связан-
оболоч»: . J I J — » ;  отмечаются « я *  щ т -

е кролот»,«,,«,. доро»,«« а7 ; » “7 « „  ™”; 
? * да',ше плаценты лрл  м»Т. ' , ^  . . ^ е -
и р у р г п и в к о и  имсшатмнЛт , р .  п ,1еут,1ч„еш1Ыс мор- 
временное отделение плацент.,.;, ДР> плаценты (пла-
♦ * * » —  “  ФУ,,“ЦТ , Л ™ “  ледостаточност!^ ллалелты); 
центарная дисфункция, ф Р > яттмчлип пШ цепты Жсиндром плацентарной трансфузии -  аномалии п т щ .   ̂ ^

B = S S S a a = = r i = s
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О р и о н а 1Т ь и ш а п я -  (ыеб<' р а ш т ’ ; другие аномалии
она амниона, неуточненпые аномалии хориона и амни-

4. Поражения плода и новорожденного, обусловленные
^ Г Г Ш.0СЛ0ЖПе1ПШМИ Р°Д0И 11 Р°ДОРащ>едюния: родоразрепн- 

газовом предлежашш и с экстракцией плода- другие ни-
Sorna'»1“' “ ' " ’" 0™ “ Р“ ™ * « '™  '■ положения плода „ „ „ с11р„-
р°тм ",еР“ “ РМ “ т ° Д“' «* )«*»“ П p o w «.

О. Поражения плода или новорожденного ооуслон пенни.. 
сосгоя„„н„„: суженный таз; с т о й т е  нысоио, н р ^ Г с т о Г и е

в ы П о г а Т  “  P0« ’" ! ’« ' 1»™ »; аномалии «яг, „ f ? , t " i s  » a *

J Ä r  r r r *  ";,1а""я “пости питания п и н -m тп ^  упо®^®®нин 0 неДОстаточ-

a S S ^ P S S t
«аки недостаточности нит’апия такие ;™ ® Чаются также приз-

5 = г ~ -  i s r = s =
ветствепно сроку беременности, по т ^ ^ Г н ш г п ?  С° ° Т'  
достаточности ииташтя тягтт ’ в1, . аю1 ея признаки не- 
и отсутствие подкожной глетч- '  '  СУХ0СТЬ’ "'глушение кожи 
учтенная. / И кле14™ ;  задержка роста плода не-

ности,' ? 2 ? ? Ь Й 3 м Г - С укорочением срока беремен-
ненной причины: крайняя пезрелос^  Т е ^ г д а л Г "  Н0УТ0'1'  
при рождении ниже 1 non , J '  да масса тела
—  *  
иость или малые размеры ребенка ~  пеД«ношен-
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ИоСтй и большой массой тела при рождении: чрезмерно круп
ный ребенок — когда масса тела при рождении составляет 
4500 г и более; другие «крупновесные для срока» дети — 
другие плоды или новорожденные, масса тела или рост кото
рых при рождении превышает соответствующие данному сро
ку беременности показатели, независимо от ее срока, перено
шенный ребенок, но не «крупновесный для срока» плод 
или ребенок, родившийся в срок беременности 294 дня или 
более (42 или более полных недель), масса тела или рост ко
торого превышает соответствующие сроку беременности пока
затели.

9. Родовая травма: субдуралыюе и церебральное крово- 
излияние — уточненное как возникшее в результате родовой 
травмы, аноксии или гипоксии в родах субдуральная гематома 
(локализованная), разрыв мозжечкового намета; повреждение 
волосистой части головы — кефалогематома, повреждение во
лос от вакуум-экстрактора, массивное субапоневротическое 
надчерепное кровоизлияние; перелом ключицы; другие пов
реждения скелета — перелом длинных костей, костей черепа; 
повреждение позвоночника и спинного мозга; повреждение ли
цевого нерва — паралич лицевого нерва; повреждение плече
вого сплетения —- паралич Эрба, паралич Клюмпке; повреж
дения других черепных и периферических нервов; другая — 
повреждение глаза, гематома (печени субкапсулярнаи) яичка, 
вульвы, разрыв печени, селезенки, скальпированная рапа, 
травматическая глаукома; неуточпеппаи.

10. Внутриматочная гипоксия н асфиксия при родах; 
смерть плода от асфиксии или апокспи до начала родов или в 
неуточнепное время; смерть плода от асфиксии или аноксии 
во время родов; расстройство (дистресс) у плода до начала ро
дов при рождении живого ребенка; живорожденный ребенок 
с признаками внутриутробной гипоксии до начала родов — 
нарушение частоты сердцебиений у плода, плодный (ая) илп 
внутриматочный (ая) ацидоз, аноксии, асфиксии, дистресс, 
гипоксии, меконий в околоплодной жидкости, отхождепие ме- 
кония, которые впервые отмечены до начала родов при рож- 
рении живого ребенка; расстройство (дистресс) у плода, впер
вые отмеченное во время родов, при рождении живого ребен
ка; живорожденный ребенок с признаками внутриутробной 
гипоксии во время родов или родоразрешения —  нарушение 
частоты сердцебиения у плода, плодный (ая) или впутрима- 
точный (ая): ацидоз, аноксия, асфиксия, дистресс, гипоксия, 
меконий в околоплодной жидкости, отхождепие меконии, ко
торые впервые отмечены во время родов или родоразрешения
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при рождении живого ребенка; расстройство (дистресс) у пло
да неуточненное при рождении живого ребенка; живорожден
ный ребенок с признаками внутриутробной гипоксии, выяв
ленной до окончательного родоразрешения, но без уточнения, 
наступила ли она до начала или во время родов — нарушение 
частоты сердцебиений у плода, плодный (ая) или внутрима- 
точпый ( а я ) : ацидоз, аноксия, асфиксия, дистресс, гипоксия, 
меконий в околоплодной жидкости, отхождепие мекопия, как 
неуточненное (ый) и как впервые отмеченное (ый) (ая) до на
чала или во время родов при рождении живого ребенка: тяже
лая асфиксия при рождении — пульс при рождении менее 
100  ударов в минуту, замедляющийся или установившийся, 
дыхание отсутствует или затруднено, кожа бледная, мышцы 
атоничны, оценка по шкале Ангар через одну минуту после 
рождения 0— 3 «белая асфиксия»; средняя или умеренная ас
фиксия при рождении — нормальное дыхание не установилось 
в течение первой минуты после рождения, но частоты сердце
биений 100  и более ударов в минуту, имеет место незначи
тельный мышечный тонус, незначительный ответ па раздра
жение. Оценка по шкале Ангар через одну минуту после рож
дения /1“ -7  «синяя асфиксия»; иеуточнеиная асфиксия при 
рождении у живорожденного — аноксии, асфиксия, гипоксия.

11. Синдром респираторного расстройства (дистресса): гиа
линовые мембраны (болезнь легких); синдром идиопатического 
респираторного расстройства (дистресса) у новорожденного.

12. Другие респираторные состояния у плода и новорож
денного: врожденная пневмония — инфекционная пневмония, 
возникшая до рождения; синдром массивной аспирации: син
дром аспирации мекония, пневмонит: асиирациониый у плода, 
мекопиевый; интеротициальная эмфизема и родственные сос
тояния — пневмомедиастинум, пневмоперикардиум, пневмомо- 
торакс, возникшие в перинатальном периоде; легочное крово
течение: альвеолярное (легочное), интраальвеолярное (легоч
ное), массивное легочное, возникшее в перинатальном периоде; 
первичный ателектаз — незрелость легких; другие и неуточ- 
пениые ателектазы: частичный, коллапс легких, возникший в 
перинатальном периоде; транзиторный тахипноз у новорожден
ного — тахипноз, обычно полностью компенсируемый в тече
ние первых шести часов после рождения; хроническая респи
раторная оолезнь, развившаяся в перинатальном периоде — 
ороихолегочная дисплазия, синдром Вильсона-Микити; другие 
респираторные состояния после рождения: приступы апноэ, 
приступы ациноза, респираторное расстройство (дистресс),
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респираторная недостаточность, ионникшая в перинатальном
периоде; иеуточненные.

13. Инфекции, специфичные для перинатального перио
да — приобретенные до или но время родов через пуповину, 
«рожденная краснуха — ипеммопия при врожденной красну
хе; врожденная цитомегаловнрусиая инфекция; другие врож
денные инфекции — герпес простой, листериоз, малярия, 
врожденный токс.оплазмоз, туберкулез; столбняк новорожден
ного; омфалит у новорожденного, инфекционный мастит ново
рожденного, конъюнктивит и дакриоцистит новорожденного,- 
кандндамикоз новорожденного; другие инфекции, специфич
ные для перинатального периода — внутриамииотическая ин
фекция плода, вызванная клострндиями, кишечной палочкой, 
внутриутробный сепсис плода, инфекция мочевыводящих пу
тей у новорожденного, семптнцемия (сепсис) новорожденного.

14. Кровотечение у плода и новорожденного: кровопотеря 
у плода с потерей крови плодом из перерезанного конца пу
повины при однояйцевой двойне, плаценты, разорванной пупо
вины. предлежащего сосуда (ваза превиа), обескровливание 
плода. Кровотечение у плода в другого близнеца при одно
яйцевой двойне, кровеносное русло матери; внутрижелудочко- 
вое кровоизлияние; субаранхноидалыше кровотечение, крово
течение из пуповины после рождения соскальзывание ли
гатуры с культи пуповины, желудочно-кишечное кровотече
ние, кровоизлияние и в надпочечник, кровоизлияние в кожу: 
кровоподтек, экхимозы, петехин, поверхностная гематома у 
плода и новорожденного, другие формы, неуточненное.

15. Гемолитическая болезнь плода или новорожденного, 
обусловленная изоиммупизацией.

16. Другие виды перинатальной желтухи — при наслед
ственной гемодитической анемии и др.

17. Эндокринные нарушения и нарушения обмена ве
ществ, специфичные для плода и новорожденного.

18. Гематологические нарушения у плода и новорожден
ного.

19. Расстройства системы пищеварения в перинатальном 
периоде.

20. Состояния, затрагивающие наружные покровы п тер
морегуляцию у плода и новорожденного.

21. Другие и неточно обозначенные состояния, возникаю
щие в перинатальном периоде.

Завершая рассмотрение общих границ классификации со
стояний плода и новорожденного, мы должны перейти к ана
лизу фето-плацентарных отношений при лечении угрожающих
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Преждевременных родов, регуляции сократительной функций 
матки в конце беременности и при аномалиях родовой деятель
ности, при остром дистрессе (расстройстве плода) перед произ
водством операции кесарева сечения, при лечении угрожаю
щей и начавшейся асфиксии плода, при плацентарной недо
статочности различной этиологии. Нельзя сказать, чтобы этот 
аспект ироолемы находился до сих пор вне внимания исследо
вателей. Однако, вопрос о состоянии фето-плацентарпой систе
мы в основном остается мало изученным, в связи с чем в ли
тературе имеются довольно противоречивые, немногочислен
ные исследования по влиянию бета-адреномиметиков иа сос
тояние плода и новорожденного, состояние плаценты, маточ
но-плацентарный кровоток. И. II. Крутьковская (1978) при 
лечении угрожаемых преждевременных родов партусистеном 
выявила у данного контингента беременных, независимо от 
введенной дозы препарата, длительности курса лечения, отме
чалась нормализация и повышение гормонопродукцирующей 
активности фето-пЛацеитарной системы, в частности, при оп
ределении остриола, эстрадиола, прогестерона, плацентарного 
лактогена is крови. При этом, по сравнению с сульфатом маг
ния, при лечении нартусистепом получены наиболее значи
тельные изменения гормональных показателей фето-плацен- 
тарной системы.

Все убедительнее становятся утверждения о том, что ши
рокое внедрение бета-адреномиметиков открывает все новые 
аспекты клинической фармакотерапии различных акушерских 
осложнений (А. Г. Бунин, E. М. Вахляева, 1978). Авторы изу
чали влияние терапии бета-адреномиметиками на состояние 
внутриутробного плода при беременности высокого риска, н 
частности, у 70 оеремениых использовался партусистен и ёто- 
пар. Основными показаниями для применения препаратов яви
лись: наличие угрозы преждевременного прерывания беремен
ное! i i  (.)! оеремениая) и у 19 — гипотрофия внутриутробного 
плода па фоне длительно протекающего сочетанного токсико
за. При проведении терапии существенных изменений гемоди
намики не выявлено. Состояние плода изучалось кардиотоко- 
графом «Сименс». Выявлена положительная динамика кардио 
тахограммы в виде стабилизации базального уровня частоты 
сердцеоиения плода, уменьшение величины и длительности 
воли децелерации, эта нормализация, по мнению авторов, пре
жде всего зависела от нормализации тонуса матки и 
улучшения маточного кровотока. Отмеченный A. Т. Буниным 
и E. М. Вихляевой однотипный характер изменений кардиота- 
хограммы йлода под влиянием бста-миметиков кал при угрозе
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прерывании беременности, так и при плацентарной недоста
точности, обусловленной сочетанными формами позднего ток
сикоза беременности, указывает на то, что в основе положи 
тельного влиянии бета-миметиков иа внутриутробный плод 
Лежит улучшение маточно-плацентарного кровообращения гг 
газообмена плода. Отсюда делается вывод о необходимости бо
лее раннего и широкого применения бета-миметиков для про
филактики хронической гипоксии и гипотрофии внутриутроб
ного плода.

9. 1. Предоперационный токолиз при производстве 
операции кесарева сечения

Буквально в последние годы акушеры проявляют актив 
iibiii интерес к применению бета-адреномиметиков как пред
операционного токолиза перед операцией кесарева сечения. 
Нами при производстве операции кесарева но экстренным по
казаниям в интересах плода у 15 рожениц вводился 1 мл. вну
тримышечно бриканила у тех рожениц, у которых данные ком
плексной оценки состояния плода в родах показывали наличие 
начавшейся асфиксии плода по методике, разработанной в 
ПАГ АМН СССР (Ю. И. Новиков, В. В. Абрамчеико, Е. В. 
Омельяшок, В. И. Фридман, H. Н. Шалыгина, 1981), особенно 
при пробе Залинга с актуальной pH в пределах 7,20— 7,24. 
После введения бриканила отмечена нормализация ряда по
казателей в виде повышения актуальных цифр pH и исчезно
вения децедераций по типу дип-1 1 , что позволяло в более луч
ших условиях плоду, находящемуся в состоянии гипоксии пе
ренести вводный и основной паркоз и оперативное вмешатель
ство.

П. Комнтов, А. Шерев (1981) также рекомендуют про во 
дить предоперационный токолиз при производстве операции 
кесарева сечения. Авторы у 20 рожениц осуществили предопе
рационный токолиз и показали, что он не оказывает отрица
тельного влияния па состояние новорожденного, кровопотерю. 
Однако, отметили некоторые негативные влияния бета-миме- 
тиков в комбинации с обезболивающими средствами, в связи 
С чем рекомендуют прекращать инфузию до начала введения 
роженицы в паркоз. Доля ис-типы в этом утверждении есть, 
но мы считаем, что бета-миметики можно вводить и в процес
се подготовки к операциип и во время вводного наркоза и ос
новного, но с учетом их возможного синергизма, о чем мы пи
сали ранее. Такого же мнения придерживается и С. Каукинен
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и Л. Каукинен (1979) при проведении токолиза перед опера
цией кесарева сечения в сочетании с атропином.

9. 2. Лечение плацентарной недостаточности

По мнению И. II- Иванова (1981), необходимо в прена
тальной диагностике и лечении гипоксии и гипотрофии пло
да при осложненной беременности учитывать то, что в струк
туре перинатальной смертности первое место занимает гипок
сия. Чаше всего ее причинами являются, по мнению И. П. 
Иванова, функциональные измене пн я в плаценте, которые 
приводят и нарушениям фето-илацентариого комплекса. Позд
ние токсикозы и многие экстрагеинтальпые заболевания у бе
ременных ведут к нарушению маточно-плацентарного кровооб
ращения, функциональной недостаточности плаценты и, как 
следствие этих изменений, к гипоксии плода. Хроническая ги
поксия плода постепенно истощает нриспособителыше меха
низмы плода, способствуя развитию гипотрофии, поэтому ста
новится очевидным, что основное внимание должно быть уде
лено и направлено па раннее выявление страдания плода и 
проведение коррнгнрующих лечебно-профилактических меро
приятий. Д ля ранней диагностики нарушений нормального со
стояния плода И. II. Иванов рекомендует использовать амни- 
скопию, ультразвуковое сложное сканирование, ЭКГ и ФКГ 
плода, определение эстриола, плацентарного лектогена, газо
вого состава крови и амиистнчеекой жидкости. К этой пози
ции блилки взгляды Г. М. Савельевой (9881), которая указы
вает, что гиноксические и асфиксические состояния могут 
являться следствием фето-плацентарной недостаточности во 
время беременности, нарушений в течении родового акта, либо 
следствием заболевания и незрелости детского организма. 
Г. М. Савельева указывает, что у беременных с нефропатией, 
перекашиванием объемный кровоток в плаценте снижен зна
чительно и составляет 64 мл/ми п. па 100 г ткани плаценты по 
сравнению с нормой в конце беременности, равной 100  мл/мип. 
на всю плаценту. В комплекс лечебных мероприятий фетонла- 
центарпои недостаточности автор рекомендует включать по
мимо лечения основного заболевания, бетамиметики, гепарин, 
декстралы. Плацентарная недостаточность по данным Г. М. 
Савельевой (1931), развивается у каждой 4-й беременной с не
фропатией, у каждой 3-й с перепашивапием, у каждой 2 -й с 
явлениями угрозы прерывания беременности. При изучении 
морфологических аспектов перинатальной патологии Т. Е. 
Ивановская, А. Г. Талалаев (1975, E. Т. Ивановская, 1976) 
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также подчеркивает, что крайне необходимо знать, является 
ли асфиксия плода основным заболеванием или только причи
ной смерти, так как очень часто под диагнозом внутриутроо 
пой асфиксии с развитием у него гипоксии. Болезни плода в 
настоящее время принято называть фетопатиями (Е. Г. И ва
новская). При этом авторы выделяют ряд признаков, являю 
щихся характерными для болезни плода любой этиологии. На
личие указанных морфологических изменений в органах плода 
свидетельствует о внутриутробной болезни плода — ф е т о й  а- 
т и и, которая в таком случае является о с н о в н ы м заболе
ванием плода. При этом больной плод более чувствителен к 
гипоксии но время родового акта, чем здоровый, и для него ро
довой стресс может оказаться смертельным даже в условиях 
нормально протекающих родов. Следовател! по, фетоиатия мо
жет быть источником несостоятельности адаптации плода к 
родовому стрессу. В таком случае асфиксия является лишь 
причиной смерти плода, патогенетически связанной с основ
ным заболеванием — фетопагией.

Гипоксия плода может иметь характер длительно проте
кающей кислородной недостаточности при заболеваниях мате
ри, сопровождающихся падением насыщения ее крови кисло
родом, или при постепенно нарастающих изменениях маточпо- 
плацеитарного кровообращения. E. Т. Ивановская считает, что 
в подобных случаях можно считать, что основным заболевани
ем плода является х р о н и ч е с к а я  г и и о к с и ч е с  к а я 
ф е т о и а т и я ,  а внутриутробная асфиксия будет лишь меха
низмом смерти.

Внутриутробная асфиксия может быть о с н о в н ы м  за
болеванием плода только в том случае, когда она возникает 
остро, при острых нарушениях маточио-гтлацентарного крово
обращения или плацентарно-плодового кровообращения у ра
нее з д о р о в о г о  ребенка (плода). Подобные ситуации, как 
известно, наблюдаются при преждевременной отслойке пла
центы, затянувшихся родах, при первичной слабости родовой 
деятельности, несвоевременном отхождепии околоплодных вод, 
выпадении или тугом об витии пуповины и др. Не менее слож
ным является также вопрос об асфиксии новорожденного. 
Поэтому основной причиной асфиксии новорожденного явля
ется либо отсутствие реакции дыхательного центра, либо де
фект респираторного тракта. Сейчас выделен синдром дыха
тельной недостаточности, где морфологическим субстратом яв
ляются и н е в м о п а т и и.

Поэтому улучшение транспортной функции плаценты, 
изменение различных метаболических и гемодинамических
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эффектов катехоламинов, включай синтез и секрецию плацен
тарных гормонов, плацентарный гикогенолиз и плацентарный 
кровоток.

Научение гормональной функции плаценты, определения 
эстрогенов м прогестерона в моче до н после лечения угрожа
ющих и начавшихся преждевременных родов, проведенных на 
базе акушерской клиники НАГ АМН СССР и родильного до
ма, специализирующегося по невынашивании нашей сотруд
ницей Н. А. Гуськоной (1981) при лечении бета-адреномнме- 
тиками (партусистен, этопар, бриканил) в различные сроки 
беременности показало, что под их влиинием улучшается 
функция плаценты и происходит нормализация в соотношении 
эстрогенов и прогестерона в соответствии со сроком беремен
ности. По-впдимому, известную роль в атом играет влияние 
бета-миметпков на биосинтез простагландинов, как это было 
показано в исследованиях Г. Фалькан, Л. Ковач, II. Херцег 
(1978), Л. Ковач, Г. Фалькаи, И. Херцег (1979) прн изучении 
изоксупрпна, фенотерола или тербуталина. Авторы «ин витро» 
показали, что миометрий является основным местом бпосин- 
цеза простагландинов в беременной матке человека. Было так
же показано, что активность ПГ-стштетазы миометрия замет
но стимулируется Л-адреиалппом. Принимая во внимание дей
ствие адреналина, авторы попытались обнаружить возможную 
связь между адрепомиметпческим действием и биосинтезом 
проелаглапдннов. Бета-адрепомпметики действуют па ПГ-син- 
тезу пе только как кофакторы в биохимической системе «ип 
гитро», по также оказывают влияние па синтез простаглан- 
дипоз за счет общего фармакологического эффекта.

Мы уже отмечали, что среди задач лечения плацентарной 
недостаточности особое внимание уделяется улучшению ма- 
точно-плацептариого кровоооращения. Карлсеон в Экспери
ментах па беременных крольчихах четко показал, что при соз
дали i t  гипоксии в эксперименте наблюдается снижение объе
ма кровотока ч;>рез миометрий с 10,2 до 9,2 мл/мип. и по
вышение сосудистой реяистепиии. Автор отметил, что б о л е е  
значительное снижение объема кровотока отмечено в со
судах и а ц е и т ы с 24,3 до 7,3 мл ми и. При этом не 
выявлено подавляющего действия гипоксии па сосуды 
миометрия и плаценты при ее сочетании с блокадой 
а-адрепорецеиторов. Гораздо более широкий подход к этому 
вопросу мы находим в работе Кауиила, Куик ка, Туимала 
(197£), которые изучали эффекты фенотерола и изоксуприна 
па кровоток в миометрий и межворсинчатом пространстве в 
третьем триместре беременности. Фенотерол вводили в дозе 
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3 мкг/мии, внутривенно у 48 беременных. Отмечено повыше
ние частоты сердцебиения у матери и отчетливое повышение 
кровотока ц мпометрии, в то время как в межвореинчатом про
странстве кровоток достоверно пе изменялся. Предварительное 
введение внутрь изоксуприна не предотвращает сердечных 
проявлений при внутривенном введении фенотерола. Авторы 
рекомендуют применять эти вещества при хронической гипок
сии плода или гипотрофии плода. Так, до введения препарата 
кровоток в межвореинчатом пространстве был 1 0 3 ± 1 0  мл/мип. 
(100 мл. в процессе инфузии — 114+13). Кровоток в миомет
рии до 9,3— 10 мл/мип/ гр, при ипфузин 9 ,7 + 0 ,8  (контроль— 
введение физиологического раствора). При введении фепоте- 
рола изменяется частота сердцебиения и кровоток в миомет
рии (рС0,0Г>): в межвореинчатом пространстве до 9 5 + 6  н 
после — 110 + 1 0  мл/мин/ 100 мл и 6, 7 + 0 ,8 и 9 ,2+ 0 ,7 .  Изок- 
суприн также повышает частоту сердцебиения у матери и кро
воток в миометрии с 1 2 9 + 1 5  и 138+ 17 ; 9 ,6 + 0 ,8 н 11 ,8±0 ,9 ,  
Кровоток в межвореинчатом пространстве не изменяется. Не- 
безыинтересно напомнить в этой связи, что эффекты бета-адре
нергических средств па маточпо-плацептарпый кровоток у ж и
вотных и человека изучаются с 50-х годов, когда Алквист 
(1950) изучал действие различных средств па артериальный 
кровоток на беременной матке крольчихи и привел данные о 
повышении кровотока в матке животного после бета-адренер
гической стимуляции. В то же время Оренкрапц с соавт.
(1977) пе выявил изменений кровотока в маточной артерии 
или пупочной вене. Клоск с соавт. (1975) прп введении парту
систена (фепостерола) беременным овцам выявил увеличение 
кровотока в маточной артерии. Ренаид с соавт. (1976) с помо
щью современных термисторон не выявил изменений в ма- 
точно-плацентарпом кровотоке. Так как внутривенное введе
ние метода дает возможность дифференцировать кровоток в 
межвореинчатом пространстве и в миометрии, то, по данным 
Реконеи с соавт. (1976). фепотерол при нормальной беременно
сти или при легких ее осложнениях не меняет кровоток в 
межвореинчатом пространстве, в то время как кровоток в мио- 
и«хрии повышается отчетливо в процессе терапии фенотеролом, 
при этом это повышение кровотока в миометрии составляет 
приблизительно 1 0 % от общего маточно-плацентарного крово
тока. Авторы полагаают поэтому, что фепотерол при хрони
ческой гипоксии, при гипотрофии плода малоэффективен, а 
наиболее целесообразно его применять прп острой гипоксии 
плода. Согласно утверждениям Лани, Биттнера, Лаха феноте- 
рол в дозах от 50 мкг до 25— 35 мкг-мип, применяли у 48
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рожениц в периоде раскрытия в группе рожениц высокого рис
ка и изучали, наряду с сократительной функцией матки, дан
ные кпслотио-осповиого состояния у плода — актуальное pH 
было 7,37+0,06, данные других показателей кислотно-основ
ного состояния приближались к норме на фоне инфузии фено- 
терола в дозе 50 мг. Идентичные закономерности были выяв
лены и в более поздних работах Л. Каберо, А. Каберо, Эскри- 
бапо, Сегуи, Олле, Эстебан-А лттирнба (1981) •— специально 
разработали способ угиетемпя паточных сокращений при кон
сервативном лечении: нарушений состояния плода во время ро
дов. Нарушения кнслотно-осиовиого состояния были выявле
ны у 71 роженицы, которым сразу же вводили бетампметнки. 
Производилась регистрация сокращений матки и сердцебие
ния плода. У 19 рожениц изменений динамики сокращений 
матки не было выявлено, из них у 9 отмечено значительное 
улучшение КОС плода. У 52 рожениц отмечено угнетение ма
точной активности, при этом улучшение в состоянии плода 
выявлено у 35, однако, разница статистически недостоверна. 
Авторы приходят к заключению, что угнетение маточных сок
ращений бета-миметиками приводит к у л у ч ш е н и ю  снаб
жения плода кислородом, что, однако, отмечено и при наличии 
схваток. 13 этих наблюдениях, по-видимому, улучшение в со
стоянии плода происходит за счет специфического действия 
оета-мпметиков. улучшающих функцию сердечно-сосудистой 
системы матери и приводящих к увеличению кровотока в мно- 
метрпн к плаценте.

Наши клинико-физиологические исследования с примене
нием орпканила также показали, что при использовании внут
ривенно капелыю 1 мл бриканила у 80 рожениц отмечается 
улучшение состояния плода, а проведение пробы Залипга до 
и после введения бета-миметиков у  16 рожениц показало уве
личение показателей актуальной pH. Идентичные закономер
ности отмечены и при исследовании кос у  новорожденного до 
первого вдоха. Напомним также о своеобразном предложении 
Хилгера, Холцмапа, Брауна (1981), которые обращают вшша- 
манне па то, что при последовательном изменении газового 
состава и pH плацентарной крови в течение часа после родо- 
разрешепия о. интервалами каждые 15 минут кровь из сосудов 
пуповины и плаценты показала, что показатели газового со
става и pH венозной крови пуповины не изменяются в тече
ние 1 ч. после родов и могут быть использованы для оценки 
наличия и степени асфиксии новорожденных. Наши исследо
вания с применением бета-миметиков в родах показали, что 
в группе с внутриутробной асфиксией актуальная pH крови 
плода значительно ниже контрольной группы. Особенно зна-
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чителыю выражено нарастание дефицита оснований, более чем 
в три раза при гипоксии по сравнению с контрольной груп
пой. Так, при физиологических родах во втором периоде ро
дов дефицит оснований крови плода равен Г>,6. а при гипоксии 
плода — 16,1. В то же время при анализе КОС у матери вы
явлены сдвиги материнского метаболизма в сторону ацидоза 
при гипоксии плода по сравнению с контрольной группой, по 
они не выходят за физиологические пределы, в связи с чем 
диагностика гипоксии плода по данным метаболизма рожени
цы (КОС) по нашим данным не представляется возможной. 
Это важное положение, так как было замечено — и йе без ос
нований— что одной из частых причин ошибочного определе
ния состояния плода является ацидоз матери, передающийся 
плоду. По мнению III. Б. Коронес (1981) ацидоз у матери мо
жет развиться в результате неадекватного введения жидкости 
во время родов или в результате затянувшихся родов и чрез
мерных мышечных усилий. Поэтому автор рекомендует при 
низких величинах значения pH крови плода, прежде чем ре
шиться иа оперативное вмешательство в течение родов, необ
ходимо определить кислотно-щелочное равновесие у матери. 
По данным амиископии при гипоксии примесь мекопня встре
чается в три раза чаще, нарушение сердечно-сосудистой дея
тельности у плода по данным кардпотокографии в 4 раза. По
сле введения дета-адрепомиметиков отмечено улучшение ос
новных показателей, характеризующих состояние плода, по 
методике, применяемой в ИАГ АМН СССР.

Думается, небезынтересно ознакомиться в самых общих чер
тах с метаболическими изменениями у матери, вызванными при- 
(Смит, Сакакипп, 1981; Ипгемарссоп, Вестгреп, Линдберг, Ах- 
менением тербуталипа прп преждевременных и срочных родах 
рен, Лупдквист, Карлссоп, 1981), показано, что значительные 
метаболические изменения, выявленные даже у здоровых бере
менных после применения тербуталипа, хотя и являются лег
ко устранимыми, однако, указывают на необходимость опреде
ления у Женщин с преждевременными родами исходного уров
ня электролитов и глюкозы. Ипгемарссоп с соавт. (1981) оп
ределял содержание глюкозы у матери и у плода и инсули
на у 10 женщин во II  периоде родов после введения 2Г>0 мкг 
тербуталипа внутривенно. Был также изучен транспорт веще
ства через плаценту. У всех рожениц отмечено повышение в 
материнской плазме уровпя инсулина, по более отчетливо у 
рожениц, у которых препарат применяли за 25 минут до ро- 
доразрешепия, чем за 45 мин. до родоразрешения. Не выявле
ны различия в содержании глюкозы между контролем и при
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применении тербуталина. Вынвлено повышение глюкозы в 
крови у плодов, но в более низких соотношениях, чем у мате
ри. Ни у одного новорожденного не было выявлено гипогли
кемии в течение 90 мин. после рождения. Авторы установили, 
что тербуталип быстро переходит через плаценту, и уровень 
в плазме плода составляет 55% от уровня в плазме матери, 
т. #4: введение тербуталина не оказывает отрицательного влия
ния на углеводный обмен. Как известно, функция плацентар
ного барьера (плацентарной мембраны по терминологии зару
бежных авторов) необычайно велика. A.. М. Брусиловский 
(1978) отмечает, что в плацентарном барьере в середине и в 
конце беременности происходят большие функциональные из
менения, хотя становление плацентарного барьера человека 
завершается к 12-й неделе внутриутробного развития. По дан
ным Штрауса (1971), в плаценте обнаружено 64 фермента, 
которые подразделяются па 3 группы: 1 ) ферменты, которые 
необходимы для всех видов клеточной активности; 2 ) регули
рующие обмен веществ между организмом матери и плода в 
ооопх направлениях и 3) ферменты, обеспечивающие проме
жуточный обмен, синтез белков и стероидных гормонов. Про
ницаемость плацентарного барьера для некоторых биохими
ческих активных веществ заключается в том, что вещества с 
молекулярным весом ниже 350 не расщепляются и проходят 
по законам диффузии. В так называемые «критические перио
ды» значительно повышается проницаемость плаценты у чело
века, по мнению А. М. Брусиловского, это с е р е д и н а  второ
го месяца беременности.

Тербуталип (брикапил) вначале нашел широкое примене
ние при лечешпг угрожающих преждевременных родов (Инге- 
марссон, 1976; Риден, 1977; Велласе с осавт., 1976). Необхо
димо иметь ввиду, что брикапил в последние годы начали при
менять при срочных родах, патологической маточной активно
сти, спонтанной или вызванной гиперстимуляцией матки ок- 
сптопическими средствами, обычно в дозах 250 мкг внутри
венно (релаксация матки наступает буквально в первые 15__
20 минут) (Андерссон с соавт., 1975; Иегемарссон, 1979). а 
также применяется при дистрессе (расстройстве) плода. Ариас 
(1978) применил его у  15рожештц и в большинстве случаев 
при наличии расстройства (дистресса) у плода был получен 
положительный эффект. Данные Ингемарссона: у 10 плодов 
определялись актуальная pH ниже чем 7,25 и после примене
ния 250 мкг тербуталина отмечено улучшение в показателях 
основного оалапса (КОС). Однако, необходимо не забывать 
высказывания ряда исследователей о том, что бета-адреноми- 
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лютики есть потенциально опасные вещества с метаболичес
кими побочными эффектами дли плода (Унбехаун, 1974). Не
давно Эпштейн с соавт. (1979) выявил гипогликемию при 
длительном введении ритодрина или тероуталина. Реидиш ер 
с соавт. (197(5) сообщил о неонатальной гипогликемии после 
короткого введения фенотерола в родах. Иптемарссоном с со
авт (1981) учащение сердцебиения у плода отмечено лишь в
3 наблюдениях на 15— 20 уд/вин., при этом не отмечено изме
нений вариабельности базального ритма сердцеоиеиищ у ö 
плодов — умеренная децелерация, которая проходила поело 
релаксации' матки препаратом. Актуальное дН из артерии пу
повины было больше 7,25 у всех новорожденных. Умеренное 
повышение содержания глюкозы во втором периоде родов и в 
течение 90 минут было после введения тербуталина и к J0 м и 
нуте возвращалось к исходному уровню. По-видимому, незна
чительное повышение в материнской крови глюкозы и инсули
на обычно наблюдается во II периоде родов, обусловлено, воз
можно, стимуляцией эндогенных катехоламинов (Фейге с со
авт., 1976). Паши исследования (В. В. Абрамченко, E. K. 
маров, Г. Д. Купцов, Ю. И. Новиков, Я. JI. Шлессингер, l J o l )  
по изучению содержания глюкозы и иммуиореактивпого иису- 
лииа в крови у женщин в динамике физиологических родов у 
39 рожениц, показало, что в 1 периоде родов содержание глю
козы достоверно превышало уровень в конце беременности: 
89 ,1±3 ,1  мг% и 6 5 ,5 ± 2 ,4  мг%, а к концу III периода — 
114,8±3,9 мг% достоверно превышало уровень в начале ро
дов. Содержание иммуиореактивпого инсулина в I периоде ро
дов {1 1 ,8±  1,8  мкед/мл) достоверно снижено но сравиешпо с 
уровнем в конце беременности (30 ,0±3,3  мкед/мл), но досто
верно повышалось к концу родов (21 ,4±2 ,8  мкед/мл). В ро
дах достоверно новышеио содержание АКТГ и кортизона в 
крови но сравнению с 111 триместром беременности. Достовер
ных изменений гормона роста во время родов нами не обна
ружено. Достоверное понижение содержания плацентарного 
лактогена в крови но сравнению с уровнем в конце беремен
ности (7 ,3±0,0 мкг/мл) начиналось лишь во I I периоде родов 
(5 ,8± 0,5  мкг/мл) и продолжалось к концу родов ( 1 ,0±  
0,7 мкг/мл). Снижение уровня инсулина в крови в I периоде 
родов не связано с прекращением контринсулярного воздей
ствия ПЛГ (плацентарного лактогепа). Все это подтверждает 
необходимость более тщательного изучения метаболических 
процессов, так как в исследованиях Фредхолъма с соавт.
(1978) в опытах па обезьянах отмечено увеличение у матери
i i  у плода глюкозы после введения тербуталина. Эти данные
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находят подтверждение и в работе Киритис (1977). Необходи
мо самым решительным образом подчеркнуть важность подоб
ных исследований, так как материнская гипергликемия, спон
танная или вызванная, играет важную роль для плода, так 
как между материнской и плодовой глюкозой есть открытые 
взаимоотношения (Кордеро с соавт., 1970; Фейге с соавт.. 
(1Ü80) показали, что постоянной катетеризации сосудов 
и ее влияние на содержание глюкозы, инсулина, кислотно-ос- 
новного равновесия. Эренкрапц с соавт., 1976; Гайдар с соавт., 
1980 показали, что при постоянной катетеризации сосудов 
плода у овцы 55% тербуталипа проходит через плаценту, а по 
данным 1 а и дара с соавт., среднее соотношение концентрации 
препарата в крови пуповины и материнской вены = 0.64 
(±0 ,25).  Экспериментальные исследования Аучомлоои, Тоби- 
ас, Десидерио (1981) при введении изоксуприна 6 беременным 
овцам вызывало легкий ацидоз п у матери pH снижалось с 
7,50±0,01:> до 7 ,47+0 ,014  (р<С0,0 1 ) и в течение 10 мин. воз
вращалось к исходному уровню, а рО2 и рСО2 остаются ста
бильными. Данные показывают, что показатели КОС остаются 
неизменными в течение эксперимента. Показано, что 5 мг изо
ксуприна внутривенно повышает кровоток в матке при нор
мальном артериальном давлении у беременных (Суонио с со
авт., 1978). Эрекранц с соавт., (1977) показал, что если вводить 
овцам 20 ,А мкг/кг/мин., то маточный кровоток снижался на 
34 /о. Автор, как максимальную дозу рекомендует вводить 
1 мг/мин. препарата. Нуваихид с соавт., (1980) у беременных 
овец отметил повышение кровотока на 20%. Однако, Ауром- 
лоо с соавт., (1981) не выявил отчетливого изменения крово
тока при применении изоксуприна, однако, автор делает ого
ворку, что эти экспериментальные данные нельзя переносить 
па человека, так как получены в эксперименте на беременных 
овцах. Очень интересны в этой связи исследования Шнайдер 
с соавт., (1980), которые указывают, что прогрессирующее 
развитие родовой деятельности, как известно, сопровождается 
постепенным снижением снабжения плода кислородом, что 
выражается в уменьшении рО2 и pH и одновременно повыше
нием pLO2. Авторы изучили напряжение рО2 в тканях голов
ки плода при применении фенотерола у 13 рожениц в I пери
оде родов среднее значение тканевой рО2 равнялось 16,9 ±  
о ,2 мм рт. ст. Каждое маточное сокращение сопровождалось 
снижением его величины и находилось в четкой корреляции с 
силои маточных сокращений. Идентичные закономерности бы
ли получены нами при моииторном наблюдении з а 'pH около
плодных вод с одновременным изучением характера с х в а т о к -
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pH при выраженной родовой деятельности в момент схванш
снижалось. ”п

Шнайдер с соавт. также показал, что снятие родовой д ея
тельности фепотеролом па 20 минут не оказывало значитель
ного влияния па рО2 тканей головки плода. В то же время, 
если роженица в это времн получала ингаляции кислорода, то 
среднее рО2 увеличивалось до 2 1 ,3± 4 ,7  мм рт. ст. и одновре
менно отмечено увеличение среднего рО2 у роженицы. Авто
ры приходят к выводу, что в первом периоде нормальных ро
дов сокращения матки вызывают незначительные нарушения 
в оксигенации плода. Прн некоторых формах гипоксии плода 
в родах з н а ч и т е л ь н  о е у л у ч ш е н  и е его оксигенации 
может быть достигнуто с помощью комбинированного приме
нений бета-адреномиметиков в сочетании с ингаляциями кис 
.порода. Как видно из приведенных работ и наших данных, 
отчетливого ответа на этот вопрос пока в литературе нет. Ос
тается неясным и то, каково место бета-адрепомиметиков при 
осложненных родах. В раооте Сиимес, Крисп, Хейманн, у 
дольф (1978) показано, что ритодрин внутривенно в дозе
1,9 мкг/кг/мин. у овцы не изменяет частоту сердцебиения пло
да, артериальное давление и сердечную деятельность, а также 
кровоток в пуповине. В то же время введение ритодрина 
прямо плоду отчетливо повышает частоту сердцеонепия и вы 
зывает минимальные изменения в сердечной деятельности, н 
не выявлено изменений в КОС у  матери и у плода. Эти сл о ж 
ные динамические связи между организмом матери н плода 
все же дают возможность считать, что бета-миметики могут 
быть использованы при лечении острого дистресса в родах 
(Реизуд с соавт., 1972; Хумфрн с соавт., 1975 и др.). Одпако, 
никак нельзя упускать из виду, н этот, па наш взгляд, очень 
важный момент — изучение взаимоотношений между характе
ром сердцебиения плода и величинами транскутапными рО2 
у плода. Однако, побочных работ еще недостаточно. В раооте 
Впллпкоурт, Кинг, Индии, Квиинап (1981) у 46 рожениц про
водились подобные исследования. Выявили, что когда вариа
бельность базальной частоты сердцебиения плода снижалась 
с повышением рО2 в тканях головки плода и повышение ва
риабельности по данным кардиотокографии наблюдалось сни
жение рО2 тканей головки. При этом плодовое рО2 тканей 
снижается в течение децелерации и повышается впоследствии 
с соответствующим снижением вариабельности кривой тахо- 
граммы. Существенно, что неполное возвращение рО2 у плода 
было связано с прогрессивным ацидозом. Повторные и изоли
рованные децелерации позднее показывают отчетливое разли-
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чне (несхожесть) изменений рО2 из ткани головки плода, что 
подчеркивает различные механизмы, которые могут включать
ся в их появление. Миокард у плода может получать стиму
ляцию путем альфа или бета-адренергических рецепторов, ко
торые имеются у плода и функционируют в миокарде плода 
после 120 дней беременности (Рудольф и Хеймапн, 1973). 
Роот, Фолл, Хух (1981) изучали взаимодействие между вну- 
триматочным давлением, сердцебиением плода и трапскутаи- 
ным рО2 и выделили 10 типов у т и х  показателей, при этом во
семь из них указывают на уменьшение в плодовом рО2, при
чинно ооусловленные маточными сокращениями и децелера- 
циями по данным кардиотокографии. Два остальных типа ука
зывают на стаз и давление как результат в снижении тканево
го рО2 у плода. Роот с осавт., показали, что каждое сокраще
ние уменьшает маточную циркуляцию и как результат этого— 
траисплацентарный обмен газов (Молл, 1973; Бутлер с соавт., 
1976). В 1 периоде родов падение в рО2 плода было от 1 до 
"  мм ш т- ст- (па 420 сокращений матки), а у 182 маточных 
сокращений наблюдалось падение от 2 до 3 мм рт. ст. и это 
падение оыло пропорционально интенсивности маточных сок
ращений (Хух с соавт., 1981). При этом существенно замеча
ние авторов о том, что уровень транскутанного рО2 плода оп
ределяет главным ооразом уровень плодовой оксигенции, что 
оыло показано при сравнении с пробой Залипга (Фолл с соавт., 
1979, Шнайдер с соавт., 1979), а также коррелируется с позд
ними децелерациями (Роот с соавт., 1979) и базальной часто
той сердцеоиепня плода, когда сердцебиение было ниже 100 
уд/мин. или выше 180 уд/мии. (Хух с соавт., 1977).

■щесь целесообразно отметить некоторые очень важные 
идеи и тенденции по проблеме применения бета-миметиков 
Установлено, что бета-адрепорецепторы плаценты могут иг
рать существенную роль в реализации различных эффектов 
лекарств гормонов, метаболических и гемодипамических эф
фектов. Падоури, Хобе.п,. Диакоманолин, Лам, Фишер (1981) 
в онтогенезе изучали бета-адреиорецепторы в плаценте овцы и 
показали, что они могут играть существенную роль в деали- 
зации указанных выше эффектов. В то же время мало имеет
ся данных о развитии бета-адрепорецепторов плаценты. Пад- 

/ '  соакт- установлено снижение количества рецепторов "с 
41о фмол/мг оелка при 12 0 -дневной Переменности до 226 при
l  Д н евн ой .  В  качестве объяснения этого феномена предло
жен термин «ослабление регуляции» как результат созревания 
неиросимпатической системы плода. В  настоящее время про
демонстрировано наличие бета-адренорецепторов в чедовечес-
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кой плаценте (Вхиттсетт, Джонсон, Ногуши, Даровек-Бекер- 
май, Костелло (1980). Изменения бета-адренорецепторов опи
саны в сердце плода мыши, где число б<*та-рецепторов ( Ь Л 1 ) 
возрастает но мере прогрессирования беременности, что и он 
ределяет изменение ответа сердцебиения плода £ ответ на вве
дение изонротеренола. Аналогичные данные наблюдаются в 
легких плода БА Р с ростом беременности и этот процесс мо
жет быть ускорен глюкокортикоидиой терапией. В коре го
ловного мозга крысы стимулируемые катехоламинами актив
ность аденилатциклазы и БАИ появляются параллельно оысг- 
рому развитию ностсипаптнческого ответа на норадреналин. 
Подбери выявил снижение числа БА Р плаценты по мере прог
рессирования беременности, что отражает т. и. «ослабление 
или снижение регуляции» в результате созревания адренер 
гической системы плода. Это уменьшение числа рецепторов 
или «ослабление регуляции» в ответ па продолжительное воз
действие на рецепторы катехоламинов отмечено в различных 
исследованиях и считается феноменом в механизме снижения 
чувствительности. В настоящее время установлено, что созре
вание адренергической системы плода сопровождается у в е- 
л и ч е и и е м  выработки катехоламинов. Вхитсетт с соавт.,
(1980) при исследовании Б А Р  человеческой плаценты выя
вил значительное снижение связывающей спосоопости рецепто
ров после воздействия высоких доз бета-симпатитомиметиков 
при токолизе. Всем этим в известной мере ооъясняется то, ч i о 
снижение числа рецепторов отражается и на функциях пла
центарных БАР. Адренергическая стимуляция плаценты вы
зывает множество различных эффектов: увеличение синтеза 
прогестерона, уменьшение плацентарного лактогепа (Бел- 
лвилле, Ласбениес, Набет, Паисант, 1978); усиление гликоге- 
нолиза (Гинсберг, Джекок, 1968); увеличение синтеза эстро
генов под действием цАМФ, секреции человеческого хориони
ческого гонадотропина (Седард, Алсот, Барапгот, 1970) и ре
гуляция плацентарного кровотока. Адепилат-циклаза была вы
явлена в плаценте человека и предполагается, что она взаи
модействует преимущественно с катехоламинами плода. В 
настоящее время неясно, какие из этих процессов управляют
ся материнскими, а какие плодовыми катехоламинами. Одна
ко, косвенные данные свидетельствуют о том, что, в лучшем 
случае, небольшие количества катехоламинов проникают через 
плацентарный барьер. Имеются данные, позволяющие считать, 
что БА Р располагаются в п л о д о в о й  части плаценты.

Отличительной чертой кровообращения в пуповине явл я
ется отсутствие иннервации. Ранее было также установлено
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отсутствие гуморальной и адренергической регуляции пла
центарного кровообращения. Однако, результаты последних 
лет ряда исследователей «ни внтро» (Тулейко, 1978) и «ни 
ни но» (Оакес, Нал кеш Эренкранц, Чел ь. 1976) позволяют пред
полагать, что^ пуповино-плацентарпое кровообращение нахо
дится под действием топичеекой бета-адренергической регуля
ции. Это согласуется с предыдущими наблюдениями, свиде
тельствующими о том, что плацентарное кровообращение на
ходится под сильной активной регуляцией и что стрессовые 
ситуации, как, например, физическая или гипоксия, могут су
щее 1веи,но влиять па ооъем и равновесие плацентарного обме
на. Показано, что но время гипоксии пупонино-плацеитарпые 
сосуды подвергаются максимальной бета-адреностимуляции. 
(Сон, I’насеки. Джексон, 1978), а плацентарные апастамозы 
сведены к минимуму (Ровер, Лонго, Вагнер, Куль, Форстер,
А о О / }.

В настоящее время еще не известны значение и причины 
уменьшения числа БА Р плаценты по мере прогрессирования 
оеременпости. Интересным кажется предположение, что 
уменьшение числа Б А Р  плаценты приводит к уменьшению ад- 
ренергически зависимого синтеза прогестерона в плаценте, что 
^ определяет время развязывания родовой деятельности. Сни
жение адренергической регуляции плацентарной гемодинами
ки может лежать в основе повышенной чувствительности до
ношенного плода к гипоксии в родах (Доранд, 1977). Развитие 
этих положений, в частности исследования онтогенеза БАР, 
могут дать ключ к пониманию ряда перинатальных феноме
нов.

Однако, до сих пор мало уделяется внимания вопросам 
влияния в-адреномиметиков на маточно-плацентарную гемоди
намику, особенно с учетом осложнений беременности, срока 
оеременпости, дозы и вида вводимого бета-адреномиметика В 
достаточной мере очевидным представляется то, что при 
введении оета-миметических средств с использованием изо- 
Т0ИНО11 техники (133 м-иидием) Липеерт, Де грапди, Фридрис 
( 1 J / J )  при введении 10  беременным женщинам буфенина в 
последнем триместре беременности оценивали гемодинамику 
маточного плацентарного кровообращения. Препарат вводили 
в дозе 1 ,/.)— b мг, впутривепно, при этом действие буфенина 
напоминало таковое других бета-адреномиметических средств 
Введение буфенина приводило к б ы с т р о м у  увеличению ма- 
точно-плацептарного кровотока, за счет прямого вазомоторного 
действия, с другон — в связи с увеличением сердечного деби
та. изменения гемодинамики зависели от применяемой дозы.
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Идентичные закономерности были получены Дюринг, 1 еинке
(1981) при внутривенном введении 5 мг дилатола, сеченного 
И З  м-индием при изучении действия на маточно-плацентар
ный кровоток у 23 беременных женщин. Здесь следует сказать 
о том что если в процессе индуцированных родов окситоцио- 
ном, lio данным Лии парт с соавт. (1976), отмечается уменьше
ние плацентарного и мпометрального кровотока с повышением 
в сердечном кровотоке, то фепотерол повышает плацентарный 
и миометральный кровоток, с соответствующим уменьшением 
сердечного кровотока. Однако, нельзя не заметить того, что 
достаточные дозы фенотерола, способные приводить к релак
сации матки, в то же время вызывают очень выраженные по
бочные эффекты па сердечно-сосудистую систему матери, по
этому это и ограничивает их применение в больших дозах в 
клинической практике, а также возможность и неблагоприя 
ного влияния на маточно-плацентарное кровообращение и со
стояние Плода при использовании больших доз. Однако, иссле
дования последних лет в этом вопросе вносят несколько одно
сторонний характер. Изучать бета-адреномиметики в конце ое- 
реметшости, в родах следует комплексно, в разных проявле
ниях. Тогда более отчетливым предстанет общий характер из
менений в организме матери и плода при применении адре
нергических средств, а также и отдельные посторонние его 
действия. Использование конечно изотопной техники позволи
ло ряду авторов при изучении активности над сердцем, пла
центой и миометрии, свободном от плаценты выяснено, что 
фенотерол в дозе 0.011 мг в 7,.> мл раствора при внутривенном 
введении в течение 5— 12  мин. объемный кровоток сердца 
снижается, в то время как плацентарный и миометральный 
кровоток повышается на 40,5% и 42,1% соответственно. При 
применении фенотерола улучшение маточно-плацентарного 
кровообращения возможно за счет двух механизмов. 1 -й пре
парат ведет к вазодилятации прямым воздействием па маточ
но-плацентарное кровообращение, в частности, на маточно- 
плацентарные кровеносные сосуды. У человека иннервация 
этих сосудов еще не доказана (Липнерт с соавт., 1976). Не вы
явлены также в процентном отношении корреляции между по
вышением кровотока в миометрии и плаценте. В некоторых 
наблюдениях авторы отмечали больше кровотока в миометрии, 
в некоторых — в плаценте. Повышение плацентарного крово
тока может идти за счет увеличения объема в интервиллезном 
пространстве. Это может быть обусловлено дилятацпей спи
ральных артерий или повышением резистентности к дренажу 
крови из интервиллезного пространства. Липиерт в противо-
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иоложность предположению Грейсса (1972) указывает, что 
сосуды миометрии реагируют на а- в-адренорецепторы воздей
ствующие, лекарства, а сосуды плаценты нечувствительны к 
в-симпатомиметнкам при стимуляции Вг-адрепорецепторов. 
Вторая возможность улучшения маточно-нлацептарпого кро
вообращения при использовании феиомерола может осущест
вляться непрямым путем, вследствие повышения материнско
го сердечного выброса. Как было показано в экспериментах на 
беременных животных (Грейсе, 1966; Ладнер, Бринкман, Бес- 
Joil, Ассали, 19/0), оеремеиная матка не имеет ауторегулятор
ного механизма и поэтому не имеет возможности вызывать ре
активную гиперемию (Маковски с соавт., 1973). Хотя беремен
ная магка реагирует па материнский стресс такими ситуация
ми как гипоксия (Дилтс с соавт., 1969), циркуторпый «шок» 
(Бринкман с соавт., 1974) путем вазоконстрикции и уменьше
ния циркуляции крови, но в нормальных условиях маточный 
кровоток прямо связан с материнским сердечным выбросом 
(I рейсс, Ладиер с соавт.). Бета-миметик фенотерол повышает 
сердечный выброс (Лнхтлеи, Штутц, 1969) путем воздействия 
па В]-адрепорецелторы. Эти данные находят подтверждение и 
в работе Клок (1972) Бротанек с соавт. (1967), показано, что 
повышает как в эксперименте, так и в клииике маточную ц ир
куляцию при использовании термисторной иглы, которая вво
дится прямо в шейку матки. Ст. Иванов. Ц. Данков (1982) 
при мопмториом наблюдении при преждевременных родах за 
состоянием плода и определением децелерации во время то- 
колиза пета-адреномиметиками (партусистен н пре-пар) пока
зали, что децелерации зависят от целости плодного пузыря.

Оживленный характер принял сейчас обмен мнениями 
среди ученых по вопросу о возможности использования чрез- 

измерения насыщения фетальной крови кислородом 
( l K i U 2) с оосуждеиием преимуществ и недостатков метода. 
Ал. Хаджиев (1982) в качестве положительной стороны выдви
гает оезопасность метода (неинвазивный метод) и то что обес
печивается непрерывная запись фетального рО2. Слабые сто
роны метода по мнению Ал. Хаджиева сводятся к тому, что 
очень легко на запись могут повлиять факторы, не имеющие 
отношения к состоянию плода (механические факторы), цри- 
Ч6М’ ,(';vlueCTHemro »««»ркнуть ,  что отсутствует возможность 
отдифференцирования артефактов от действительных измене
нии рО2 плода. Кроме того, автор полагает, что в настоящем 
своем виде метод является неприменимым для рутинного кли
нического применения, но, несмотря на это, метод дает ценную 
информацию о некоторых функциях плода в родах. Более вер-
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ным нам представляется положение о ценности метода при 
изучении различных средств. И тут 11е(н.хс)Дим(} опш  и р
жде всего следующее. Шяайдер. Штранг, Ху "  Хуха (1. « 
ппи изучении зависимости угнетения маточных сократив! .

плода при срочных родах показали, что у - Д  Р ^  
шщ при срочных родах с н и ж е н и е  чрезкожно.о р ° »  
емого с головки плода, которое ооычио следует за к< Д -  
сокращением, сущестенио зависело от силы схваток, но в 
ионном было меньше 2 мм рт, ст., при среднем у ч е н и и  рОг 
у плода 16 ,9+5,2  мм рт. ст. Угнетение
внутривенным введением фенотерола в гечение -  -> У
выбывало статистически значимого изменения рО2 плода, а 
■шгалянии кислорода значительно его повышали до
4 7 \Ш рТ ст Поэтому нормальные роды не вызывают сущест- 
, е „ Г п . vsvtf.ie .m» оксигенации плода. С м » * »  » * » » - »  
работ состоят том, что „ ш,х „сслм устся  »оадеистшм дета-
адреномиметиков на плод.

При освещении этой темы необходимо учитывать асе раз 
нообраяие связей материнского и плодового организма, а так
же и состояние новорожденного. В этом плане существенный 
интерес представляют немногочисленные данные о влиянии ое- 
-а-адреиомиметиков на новорожденного. Экспериментальные 
исследования Бергман Боинга (1981) па кроликах показали 
что стимуляция В 2 (но не В,) —  адренорецепторов у плодов 
кролика приводила к увеличению стабильности легочных аль
веол в виде как повышения статистической и динамической 
растяжимости, без изменения сопротивления дыхательных пу
тей. Стимуляторы Вг-адрепореценторов у л у ч ш а л и  поверх
ностное активное свойство легочной жидкости у плодов кро
лика. При этом в о з р а с т а л о  количество гранулярного и 
эозинофильного материала в концевых альвеолах. Iероуталин 
увеличивал соотношение лецитии-сфипгомиелии и содержание 
лецитина в смывах легких плода кролика, но ш в loMoiena
тах легких.л е гк и х .

У недоношенных новорожденных, матери которых во вре
мя беременности получали тербуталип, частота легочной дис
функции в ностпатальном периоде существенно снижалась. И 
р а б о т е  Бергман, Хеднер, Луидворг (1980) также было показа
но в эксперименте, что вг-адренорецепторы оолегчаюг дыха 
тельную адаптацию новорожденных кроликов. Мавроидис Д., 
Кесидис С., Меиталенакис С., Смилов П., Митев Л. (1,)Ь0) изу
чали влияние бета-миметика ритодрина на зрелость феталь
ных легких, выявили благоприятный эффект в снижении рес-
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пираториого дистресс-синдрома в группе с ритодрином 16% 
против 37% в контрольной группе, однако, авторы подчерки
вают, что эффект ритодрина не совсем ясен.

Гваровска, Спецана, Гадриновски (1980) изучали влияние 
длительного применения токолитических средств у беремен
ных па клиническое и биохимическое состояние новорожден
ных. Оценивалась морфологическая и неврологическая зре
лость, уровень электролитов и глюкозы, кислотно-основное со
стояние, свертывающая система крови, биоэлектрическая ак
тивность мозга и функция сердца. Выявлена меньшая зре
лость новорожденного на основе клинических наблюдений, вы
ше средняя масса тела и неустойчивое биохимическое равно
весие с тенденцией к гиповолемии, гппокальциемищ дефициту 
остювашш, удлинение протромбииового времени и нарушение 

в киле оооощенных приступообразных разрядов. При при
менении в-блокатора-метопролола. Ауидборг, А грен Эрвик 
«Липдеоерг, Сандростром (1981) изучали его распределение у 
новорожденных и после курсового приема матерями метопро- 
лшга в дозе ..0— 100 мг 2 раза в день в период беременности. 
.Установлено, что имеется тесная корреляция между величина
ми концентраций в плазме материнской крови и крови из пу
повины. У большинства новорожденных отмечено увеличение 
концентраций в плазм« спустя 2 - Л  ч. после рождения с пос
ледующим в течение 1Q ч. падением его величины. Получен
ные результаты объясняются перераспределением его в раз- 
'™ ™ м ш ТКа11ЯХ' ны:,ишшьш 1т;« 1<шепием кровообращения при

Теперь в заключение всей п ятой  работы вернемся к рас
сматриваемому вопросу и сформулируем основные цели стоя
щие перед исследователями. Мы уже говорили, что бета-ацпе- 
номиметикн получили развитие в пашей стране примерно в то 
же врем«, что и за рубежом. У нас вышли работы, представля
ющие почти все разновидности такого рода исследований -  
от рассмотрения клинических аспектов, фармакологических и 
оиохимическпх аспектов в-адрепорецепторов п всей адренерги
ческом системы в целом. Хотя эти работы немногочисленны, 

они выполнены на высоком методическом и научном уров
не Пеооходямо дальнейшее и всестороннее расширение этих 
исследовании. Учитывая их несомненную значимость, шнюко- 
димо несколько слов высказать относительно будущие иссле
довании. Весьма важным представляется лам усиление иссле
довании в ооласти применения бета-адрепомнметиков в пос- 
£ ™ М тр 1ш естРе '""'Ременности. нри гиротрофин плода, ас
фиксии плода, плацентарной недостаточности, регуляции ро-
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довой деятельности, в качестве предоперационного токолиза, 
при профилактическом наружном повороте, лечении гипоксии 
в родах с целью улучшения адаптации новорожденного, осо
бенно среди недоношенных к внеутробшшу существованию. 
Практическую помощь в этой области несомненно окажут тру
ды по фармакологии в-адренорецепторов. их клиническому 
ирпменечию в других областях медицины. Что же касается оо- 
ПП1Х. проблем, выходящих за пределы рассмотренных нами 
вопросов, то здесь следует пересмотреть, ооповить и дополнить 
в свете новейших достижений пауки работы, посвященные хо- 
линергической и адренергической иннервации матки и ее со
судов. В таком же плане -  количественного расширения и 
качественного углубления — должны вестись раооты по раз
работке клинических показаний и противопоказании к приме
нению бета-адрепергических средств в акушерской практике. 
Мало разработана также проблема влияния оета-адреиергичес- 
ки\- средств на внутриутробный плод, маточно-плацентарное 
кровообращение, состояние новорожденного, организм оере- 
мепной в зависимости от ее исходного гормонального уровни. 
Мы должны уделять постоянное внимание клинико-экспери- 
мепталышм работам, проводимым па полосках миометрия пе
ременных женщин при сочетанном применении оета-адренер- 
гических срдеств с другими веществами, применяемыми в аку
шерстве, в частности, окснтоцическими средствами (окситоцин. 
простагландин), спазмолитическими средствами, аиальгети- 
ческими, х о л и  политическими средствами, сочетанному приме
нению а- и в-адрепоблокаторов с целью уменьшения побочных 
эффектов у беременной и одновременного увеличения терапев
тического эффекта. Только с учетом всех достижении теорети
ческой мысли о физиологии и фармакологии бета-адренорецеп- 
торов мы сможем продолжить наши исследования на совре
менном уровне и и соответствии с развитием акушерской иа- 
уки. ak
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