
АКУШЕРСТВО И

ГИНЕКОЛОГИЯ
курс лекций

для студентов стоматологического 
факультета

Витебск - 2007



АКУШ ЕРСТВО И ГИНЕКОЛОГИЯ

КУРС ЛЕКЦИЙ

для студентов стоматологического факультета

Витебск, 2007



УДК 618.2(07)+618.1(07) 
ББК 57.16*7+57.1*7

Рецензенты:
Заслуженный деятель науки РБ, профессор кафедры акушерства и 
гинекологии Белорусского государственного медицинского 
университета, доктор медицинских наук Г.И. Герасимович 
Заслуженный деятель науки РБ, профессор кафедры акушерства и 
гинекологии Витебского государственного медицинского 
университета, доктор медицинских наук Л.Я. Супрун 

Т.С. Дивако»а
А 44 Акушерство и гинекология/ Дивакова Т.С., Арестова И.М., 
Занько С.Н., Радецкая Л.Е., Жукова Н.П., Ржеусская Л.Д., Маиуганова 
Т.Н., Киселева Н.И., Кожар Е.Д., Харленок В.И., Рандаренко И.Г. (под 
редакцией профессора Т.С. Диваковой).-Витебск: ВГМУ, 2001 - 313 с.

Учебное пособие «Акушерство и гинекология» написано в соответствии с 
типовой учебной программой по акушерству и гинекологии для студентов 
стоматологического факультета медицинских институтов, где рассматриваются 
основные вопросы организации акушерско-гинекологической службы, 
современные аспекты физиологического и патологического течения 
беременности, родов и послеродового периода, вопросы неотложной помощи при 
экстремальных состояниях в гинекологии, планирования семьи и этиопатогенез, 
диагностика и лечение опухолей женских половых органов. Настоящий курс 
лекций предназначен для студентов 4, 5 и 6-го курсов стоматологического 
факультета медицинских ВУЗов.

Рекомендовано к изданию Центральным учебно-научно-методическим 
Советом непрерывного медицинского и фармацевтического образования 
Витебского государственного медицинского университета (Протокол № б от 20 
сентября 2004 г.)

ISBN 978-985-466-197-1

l i p .  2010 Г. j УДК 618.2(07)+618.1(07)
__________:____I гги- СПББК 57.16я7+57.1я7

© Т.С. Дивакова, И.М. Арестова, 
С.Н. Занько, Л.Е. Радецкая,
Н.П. Жукова, Л .Д. Ржеусская, 
Т.Н. Мацуганова, Н.И. Киселева, 
Е.Д. Кожар, В.И. Харленок,
И.Г. Рандаренко,2007

ISBN 978-985-466-197-1

© Витебский государственный 
медицинский университет, 2007



СОДЕРЖАНИЕ

Предисловие 5

Организация акушерско-гинекологической службы. История 

кафедры акушерства и гинекологии Витебского медицинского

университета (Киселева Н.И., Мацуганова Т.Н)..........................  7

Оплодотворение, эмбриогенез. Критические периоды 

развития эмбриона и плода. Развитие зубочелюстной системы 

в антенатальном периоде. Влияние вредных факторов на плод

(Дивакова Т.С.)...................................................................................  28

Течение и ведение физиологической беременности.

Диспансеризация (Киселева Н.И.)..................................................  40

Клиническое течение и ведение родов. Туалет новорожденных

(Ржеусская Л.Д.)................................................................................. 55

Перинатология как наука. Физиология и патология фето­

плацентарной системы (Радеикая Л.Е.)..........................................  83

Гесгозы беременных (Киселева Н.И.)............................................  95

Кровотечения во время беременности и в родах

(Арестова И.М.)..................................................................................  114

Кровотечения в последовом и раннем послеродовом периодах

(Арестова .М.)...............................      126

Беременность и экстрагенитальная патология

(Мацуганова Т.Н.)............................................................................... 138

Невынашивание и перенашивание беременности

(Дивакова Т.С.)...................................................................................  180

Аномалии родовой деятельности (Рандаренки И.Г.)..................  197

Послеродовый период и его осложнения (Ржеусская Л.Д.)........ 216

Неотложная помощь в гинекологии

(Занько С.Н., Жукова Н.П.)..............................................................  246

3



Доброкачественные, пограничные и злокачественные опухоли

женских половых органов (Кожар Е.Д.)........................................  264

Современные методы контрацепции. Планирование семьи.

Аборт (Харленок В.И.)......................................................................  285

4



ПРЕДИСЛОВИЕ,

Высокий уровень развития практической медицины, 

необходимость успешного ведения беременных, грамотного подхода в 

планировании семьи требует широких знаний от специалистов, 

наблюдающих пациенток репродуктивного возраста. Совместные 

усилия врачей разного профиля, в том числе стоматологов, 

преемственность между службами, понимание приоритетных 

направлений здравоохранения Республики Беларусь позволят 

добиться высоких показателей по сохранению и восстановлению 

здоровья матери и ребенка.

В курсе лекций «Акушерство и гинекология» представлены 

основные вопросы физиологического и патологического акушерства, 

неотложных состояний при гинекологических заболеваниях, 

основные положения по планированию семьи и контрацепции. 

Разделы созданы сотрудниками кафедры акушерства и гинекологии 

Витебского государственного медицинского университета на основе 

принципов классической медицины, достижений современной науки и 

практики, собственных разработок. Многокомпонентный подход, 

использование данных основной отечественной и зарубежной 

литературы, преимуществ аппаратных и фармацевтических 

технологий при ведении беременности, родов и больных с
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заболеваниями репродуктивной системы обусловливают

использование этого учебного издания, как базисного в системе 

преподавания акушерства и гинекологии студентам 

стоматологического факультета. В свою очередь это облегчит 

восприятие материала, закрепит уровень знаний с учетом 

современных достижений. Надеемся, что настоящий курс лекций 

повысит уровень знаний и облегчит процесс обучения студентов 

стоматологического факультета медицинских вузов.

Профессор кафедры акушерства и гинекологии, 

доктор медицинских наук Т. С. Дивакова
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ОРГАНИЗАЦИЯ АКУШЕРСКО-ГИНЕКОЛОГИЧЕСКОЙ 
СЛУЖБЫ. ИСТОРИЯ КАФЕДРЫ АКУШЕРСТВА И 

ГИНЕКОЛОГИИ ВИТЕБСКОГО ГОСУДАРСТВЕННОГО 
МЕДИЦИНСКОГО УНИВЕРСИТЕТА 

Доцент Киселева Наталья Ивановна,
Доцент Мацуганова Татьяна Никоноровна

Охрана здоровья женщины, матери и ребенка основывается на 
законах Республики Беларусь «О здравоохранении», «О государст­
венной помощи семьям, воспитывающим детей», «О социальной за­
щите граждан, пострадавших вследствие катастрофы на Чернобыль­
ской АЭС», «О санитарно-эпидемиологическом благополучии», «О 
правах ребенка», Программах совершенствования службы охраны ма­
теринства и детства, программах «Дети Белоруссии», «Здоровье 
женщин Республики Беларусь», приказах Министерства Здравоохра­
нения Республики Беларусь. Она является задачей первостепенной го­
сударственной важности, в связи с чем в ее системе предусматрива­
ются следующие изменения:

□ объединение акушерской и гинекологической служб с 
общей медицинской службой; диспансеризация и оздоровление насе­
ления в подростковом возрасте, перед вступлением в брак и создани­
ем семьи; ориентация акушерства на перинатальную охрану плода; 
совершенствование деятельности центров и кабинетов пренатальной 
диагностики; улучшение общей медицинской и специализированной 
помощи беременным женщинам;

□ создание и дальнейшее совершенствование акушерско- 
педиатрическо-терапевтических комплексов с целью подготовки 
женщин к материнству, преемственного и непрерывного оказания по­
мощи беременным, родильницам и новорожденным, своевременного 
выявления и лечения экстрагенитальных заболеваний до и во время 
беременности, проведения прегравидарной подготовки женщин груп­
пы резерва родов;

□ совершенствование системы этапного оказания родовспо­
могательной помощи, особенно женщинам в сельской местности;

□ активная профилактика и своевременное лечение гинеко­
логических заболеваний;

□ развитие специализированной медицинской помощи: кон­
сультаций «Брак и семья», акушерских стационаров и отделений для 
лечения и родоразрешения женщин с эндокринной и сердечно­
сосудистой патологией, почечными заболеваниями и др.;

□ активизация деятельности по планированию семьи и фор­
мированию здорового образа жизни;

□ широкое внедрение немедикаментозных методов терапии 
и профилактики женских болезней, осложнений беременности и ро­
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дов; использование природных и преформированных физиотерапев­
тических факторов;

□ автоматизация, компьютеризация и обеспечение совре­
менной техникой.

Лечебно-профилактическая помощь женщинам оказывается в 
амбулаторно-поликлинических, больничных и санаторно-курортных 
учреждениях, а также в учреждениях скорой медицинской помощи. 
Основными учреждениями здравоохранения, оказывающими акушер­
ско-гинекологическую помощь, являются:

- родильный дом общего профиля или специализированный по 
определенному виду патологии беременных (сердечно-сосудистым и 
эндокринным заболеваниям, туберкулезу, невынашиванию беремен­
ности и др.);

- женская консультация, которая может быть структурным под­
разделением родильного дома, поликлиники или амбулатории;

- акушерские и гинекологические отделения городских, област­
ных, районных, участковых и других больниц.

С разрешения М3 РБ могут создаваться и другие учреждения, не 
предусмотренные номенклатурой (санатории для беременных, матери 
и ребенка, медико-генетические консультации). Кроме того, акушер­
ско-гинекологическая помощь женщинам может оказываться учреж­
дениями, не входящими в систему охраны материнства и детства (до­
ма отдыха для беременных, акушерско-гинекологические отделения и 
женские консультации ведомственных больниц и т.д.).

Б крупных городах с населением 500 тысяч и более в соответст­
вии с директивными документами организуются консультации по во­
просам брака и семьи. В них оказывается консультативная и лечебно­
профилактическая помощь при заболеваниях, приводящих к наруше­
нию семейно-брачных отношений. В этих консультациях имеются ка­
бинеты сексопатологической помощи, детской гинекологии, женского 
и мужского бесплодия, невынашивания беременности, лечения пато­
логического климакса, планирования семьи и др.

В крупных городах организуются также медико-генетические 
консультации или кабинеты. Их деятельность направлена на профи­
лактику, своевременное выявление и лечение наследственных заболе­
ваний, а также на предупреждение невынашивания беременности и 
связанных с ним осложнений для матери и ребенка. Обязательному 
консультированию в медико-генетическом центре подлежат беремен­
ные при наличии следующих показаний:

1. Возраст беременной 35 лет и более.
2. Наличие у одного из супругов хромосомной перестройки 

или порока развития.
3. Наличие в анамнезе детей с:
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" '□  наследственными болезнями обмена и сцепленными с по- ' 
лом;

□ врожденной гиперплазией коры надпочечников;
□ врожденными пороками развития (изолированными или 

множественными);
□ хромосомными заболеваниями;
□ умственной отсталостью.
4. Наличие вышеперечисленной патологии среди родствен­

ников.
5. Кровнородственный брак.
6. Привычное невынашивание беременности неясного гене- 

за.
7. Неблагоприятные воздействия в ранние сроки беременно­

сти (заболевания, диагностические или лечебные процедуры, прием 
медикаментозных средств).

8. Осложненное течение беременности (угроза прерывания с 
ранних сроков, не поддающаяся терапии, многоводие).

9. Патология плода, выявленная при ультразвуковом иссле­
довании.

10. Изменение показателей скринирующих факторов: альфа- 
фетопротеина, хорионического гонадотропина, эсгриола, 17- 
оксипрогестерона.

11. Наличие у супругов вредностей, связанных с профессией.
12. Первичная аменорея, нарушения менструального цикла 

неясного генеза.
Направлять на медико-генетическую консультацию предпочти­

тельно до беременности или в ее ранние сроки (6-8 недель) с подроб­
ной выпиской о течении предыдущих беременностей, родов, состоя­
нии здоровья новорожденного, результатах его обследования.

Амбулаторная акушерско-гинекологическая помощь
В системе охраны материнства и детства первичная медико- 

санитарная помощь всегда занимала особое место. В условиях рефор­
мирования здравоохранения предполагается еще большее усиление 
роли амбулаторно-поликлинической службы, увеличение объема по­
мощи на этом этапе, в том числе за счет расширения перечня услуг в 
стационарах дневного пребывания и внедрения в них стационароза­
мещающих технологий.

В оказании амбулаторно-поликлинической акушерско- 
гинекологической помощи ведущая роль принадлежит женской кон­
сультации, которая может быть самостоятельным учреждением или 
входить в состав лечебно-профилактических учреждений как струк­
турное подразделение.

Целью деятельности женской консультации является оказание 
квалифицированной амбулаторной акушерско-гинекологической по­
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мощи, направленной на оздоровление женщин, профилактику мате­
ринской и перинатальной заболеваемости и смертности. Для достиже­
ния этой цели в женской консультации решаются следующие задачи:

□ I проведение лечебно-профилактических мероприятий, на­
правленных на предупреждение осложнений беременности, родов, 
послеродового периода; подготовка к беременности и родам, в том 
числе партнерским, грудному вскармливанию;

□ оказание квалифицированной амбулаторной помощи 
женщинам прикрепленной территории с гинекологическими заболе­
ваниями;

□ проведение работы по планированию семьи, профилакти­
ке абортов, заболеваний, передаваемых половым путем, внедрение со­
временных методов контрацепции;

□ оказание акушерско-гинекологической помощи в услови­
ях дневного стационара, на специализированных приемах;

U внедрение в практику современных методов диагностики, 
профилактики и лечения акушерской и гинекологической патологии 
на основе новых медицинских и вспомогательных технологий;

□ проведение работы по формированию здорового образа 
жизни;

□ обеспечение женщин социально-правовой защитой в со­
ответствии с законодательством об охране материнства и детства;

□ обеспечение преемственности в обследовании и лечении 
беременных женщин, родильниц и гинекологических больных;

□ осуществление систематической связи с родильным до­
мом, территориальной и детской поликлиниками, станцией скорой и 
неотложной медицинской помощи, другими лечебно­
профилактическими учреждениями;

□ совершенствование организационных форм и методов ра­
боты женской консультации, направленных на повышение качества и 
эффективности лечебно-диагностического процесса;

□ выполнение санитарно-гигиенических и противоэпидеми­
ческих мероприятий для обеспечения безопасности персонала и 
пациентов, предотвращения распространения инфекции.

Женская консультация в соответствии с основными задачами 
должна осуществлять:

□ Оказание акушерско-гинекологической помощи по участ­
ковому принципу в соответствии с установленными стандартами.

□ Выявление женщин группы резерва родов и проведение 
преконцептивной подготовки.

□ Диспансерное наблюдение беременных женщин, в том 
числе выявление «групп риска» акушерской и перинатальной патоло­
гии с целью предупреждения и раннего выявления осложнений бере­
менности, родов и послеродового периода.
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□ Своевременную госпитализацию беременных женщин с 
осложненным течением беременности в дневные стационары, отделе- 
ния патологии беременных родильных домов и другие подразделения 
лечебно-профилактических учреждений по профилю экстрагенитапь- 
ных заболеваний;

□ Проведение психопрофилактической подготовки бере­
менных к родам; г *

□ Оказание медицинской помощи на дому.
□ Патронаж беременных и родильниц.
□ Консультирование по вопросам планирования семьи, ох­

ране репродуктивного здоровья.
□ Организацию и проведение профилактических осмотров 

женского населения, начиная с подросткового возраста, с целью ран­
него выявления гинекологических и онкологических заболеваний.

□ Обследование и лечение гинекологических больных с ис­
пользованием современных медицинских технологий, в том числе в 
условиях дневного стационара.

□ Диспансеризацию гинекологических больных в соответ­
ствии с действующими нормативными документами, обследование 
для подготовки к госпитализации.

□ Выполнение малых гинекологических операций с исполь­
зованием современных медицинских технологий.

□ Обеспечение взаимодействия в обследовании и лечении 
беременных, родильниц и гинекологических больных между женской 
консультацией и другими лечебно-профилактическими учреждения­
ми.

□ Экспертизу временной нетрудоспособности по беремен­
ности и родам, в связи с гинекологическими заболеваниями, опреде­
ление необходимости и сроков временного или постоянного перевода 
работника по состоянию здоровья на другую работу^ направление в 
установленном порядке на медико-социальную экспертную комиссию 
женщин с признаками стойкой утраты трудоспособности.

□ Медико-социальную, правовую и психологическую по­
мощь.

□ Внедрять в практику современные диагностические и ле­
чебные технологии, новые организационные формы работы, средства 
профилактики и реабилитации больных.

□ Проведение мероприятий в области информирования и 
повышения санитарной культуры населения по различным аспектам 
здорового образа жизни, сохранения репродуктивного здоровья жен­
щин, профилактики инфекций, передаваемых половым путем, 
планирования семьи, подготовки к беременности и родам.

□ Анализ показателей работы, эффективности и качества 
оказания медицинской помощи.
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Женская консультация в зависимости от численности обслужи­
ваемого населения может иметь следующие структурные подразделе­
ния:

- кабинеты акушера-гинеколога;
- кабинеты специализированных приемов: планирования семьи, 

невынашивания беременности, гинекологической эндокринологии, 
патологии шейки матки, бесплодия, гинекологии детского и подрост­
кового возраста, функциональной и пренатальной диагностики;

- кабинеты других специалистов: терапевта, стоматолога, оку­
листа, психопрофилактической подготовки беременных к родам, фи­
зиотерапевтических методов лечения;

- другие подразделения: малая операционная, клинико­
биохимическая лаборатория, стерилизационная, набор помещений для 
дневного стационара.

Персонал женской консультации в своей работе руководствует­
ся действующим законодательством, положением о женской консуль­
тации, приказами, инструкциями, методическими и другими указа­
ниями органов здравоохранения. Режим работы женской консульта­
ции должен обеспечивать оказание амбулаторной акушерско- 
гинекологической помощи женщинам в их нерабочее время.

При анализе деятельности женской консультации рассчитыва­
ются следующие основные показатели: укомплектованность женской 
консультации врачами акушерами гинекологами; совместительство 
врачей акушеров-гинекологов (он не должен превышать 1,5 ставки); 
укомплектованность акушерско-гинекологических участков врачами; 
среднечасовая нагрузка врача на приеме в женской консультации (на­
грузка врача акушера-гинеколога на амбулаторном прием составляет 5 
человек в час, на дому -  1,25 человека в час); показатель участково- 
сти; полнота охвата профилактическими осмотрами женщин, подле­
жащих осмотру (этот показатель не должен превышать 100%).

Для оценки работы женской консультации по обслуживанию 
беременных анализируют: своевременность поступления беременных 
под наблюдение женской консультации (при правильной организации 
работы женской консультации 70-90% беременных должны поступать 
под наблюдение со сроком до 12 недель беременности, а в сроки по­
сле 28 недель, не взятых на учет не должно быть); процент женщин, 
осмотренных терапевтом в срок до 12 недель беременности; частоту 
поздних токсикозов беременных (встречаются у 10-15% женщин); 
частоту экстрагенитальной патологии (имеет место более чем у 70% 
беременных); материнскую смертность; перинатальную смертность; 
процент срочных родов; процент преждевременных родов (частота 
преждевременных родов составляет 5-10% от общего количества ро­
дов); процент запоздалых родов (перенашивание беременности на­
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блюдается в 1-2% общего количества родов); частоту абортов на 100 
родившихся живыми и мертвыми (не должна превышать 120).

Организация медицинской помощи в женской консультации ги­
некологическим больным оценивается по следующим основным пока­
зателям: заболеваемость (число заболеваний, впервые выявленных в 
данном году); болезненность (сумма всех первичных обращений по 
поводу заболеваний как впервые выявленных в данном году, так и за­
регистрированных в предыдущие годы); патологическая поражен- 
ность (выявленные при медицинских осмотрах заболевания и патоло­
гические отклонения); охват населения диспансерным наблюдением; 
полнота охвата больных диспансерным наблюдением; своевремен­
ность взятия больных под диспансерное наблюдение; процент боль­
ных, нуждающихся в госпитализации.

При анализе гинекологической заболеваемости с временной ут­
ратой трудоспособности рассчитываются следующие показатели:

- число случаев нетрудоспособности на 100 работающих;
- число дней нетрудоспособности на 100 работающих;
- средняя длительность одного случая временной нетрудоспо­

собности;
- структура заболеваемости (удельный вес случаев или дней не­

трудоспособности в связи с данным гинекологическим заболеванием).
Стационарная акушерско-гинекологическая помощь

Организация работы в акушерских стационарах строится по 
единому принципу в соответствии с действующим положением ро­
дильного дома (отделения), приказами, распоряжениями, инструк­
циями и существующими методическими рекомендациями.

В настоящее время существует 3-х уровневая система оказания 
помощи в родовспомогательных учреждениях в зависимости от сте­
пени риска перинатальной и материнской патологии. В лечебно­
профилактических учреждениях I уровня (акушерские отделения 
ЦРБ) возможно ведение только нормальных срочных родов у женщин 
без наличия перинатальных и других факторов риска (повторнобере­
менные до 3 родов включительно и первобеременные без акушерских 
осложнений и экстрагенигальной патологии). При наличии патологии 
беременных и экстрагенитальных заболеваний у матери осуществля­
ется дородовая госпитализация в перинатальные межрайонные цен­
тры (МПЦ) II-III уровня в плановом порядке. Госпитализация для 
досрочного родоразрешения в сроке беременности более 32 недель 
должна осуществляться в МПЦ И-Ш уровня, а при необходимости бо­
лее раннего родоразрешения только в МПЦ III уровня.

Стационар родильного дома, акушерские и гинекологические 
отделения больницы предназначены для оказания квалифицированной 
медицинской помощи женщинам во время беременности, родов и в 
послеродовом периоде, гинекологическим больным, для обеспечения
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квалифицированной медицинской помощи и ухода за новорожденны­
ми.

Родильный дом оказывает медицинскую помощь по территори­
альному принципу, но первая и неотложная медицинская помощь ока­
зывается всем беременным и роженицам независимо от места житель­
ства и ведомственной подчиненности учреждений. Госпитализация 
осуществляется по направлениям компетентных медицинских работ­
ников, но женщина может и сама обратиться в родильный дом.

Стационар родильного дома имеет следующие подразделения:
- приемно-пропускной блок;
- физиологическое акушерское отделение (50-55% от общего 

числа акушерских коек);
- отделение (палаты) патологии беременности (25-30% от обще­

го числа акушерских коек);
- отделение (палаты) для новорожденных в составе I и II аку­

шерских отделений (105-107% расчетного числа коек послеродового 
отделения);

- обсервационное акушерское отделение (20-25% от общего 
числа акушерских коек);

• гинекологическое отделение (25-30% от общего числа коек ро­
дильного дома).

В последние годы в связи с реорганизацией помощи женщинам 
пересматривается и структура родильного дома. Считается перспек­
тивным увеличение в процентном отношении числа коек в отделениях 
патологии беременных, а также во втором акушерском отделении, что 
обусловлено изменяющейся структурой причин и частотой различной 
патологии у беременных женщин и рожениц.

Структура помещений родильного дома должна обеспечивать 
изоляцию здоровых беременных, рожениц, родильниц от больных; 
соблюдение строжайших правил асептики и антисептики, а также 
своевременную изоляцию заболевших.

Для оказания стационарной гинекологической помощи Номенк­
латурой медицинских учреждений предусмотрено гинекологическое 
отделение, которое обычно входит в состав многопрофильной боль­
ницы, медико-санитарной части или родильного дома. Гинекологиче- 
с кие отделения должны иметь койки трех профилей -  оперативные 
(хирургические), неоперативные (консервативные) и абортные.

Для рационального использования коечного фонда гинекологи­
ческих стационаров и сокращения необоснованного пребывания жен­
щин в больнице все поступающие больные должны быть максимально 
обследованы в женской консультации.

На основании практики и результатов научных исследований 
были приняты следующие показатели для оценки объема и качества 
деятельности стационара: общие показатели деятельности стационара

14



(среднегодовая занятость койки, средняя длительность пребывания на 
койке, оборот койки); материнская смертность; перинатальная 
смертность; заболеваемость новорожденных; частота совершенно 
нормальных родов; частота осложнений в родах; частота послеродо­
вых заболеваний; частота и обоснованности акушерских операций и 
пособий; хирургическая активность; частота послеоперационных ос­
ложнений; послеоперационная летальность; обоснованность и свое­
временность госпитализации.

Материнская смертность -  один из основных критериев качест­
ва и уровня организации работы родовспомогательных учреждений, 
эффективности внедрения научных достижений в практику здраво­
охранения. Данный показатель позволяет оценить все потери бере­
менных (от абортов, внематочной беременности, акушерской и экст- 
рагенитальной патологии в течение всего периода гестации), рожениц 
и родильниц (в течение 42 дней после прекращения беременности). 
Материнская смертность определяется как обусловленная беременно­
стью (независимо от ее продолжительности и локализации) смерть 
женщины, наступившая в период беременности, родов или в течение 
42 дней после ее окончания от какой-либо причины, связанной с бе­
ременностью, отягощенной ею или ее ведением, но не от несчастного 
случая или случайно возникшей причины. Случаи материнской 
смертности подразделяются на 2 группы:

Смерть, непосредственно связанная с акушерскими причинами: 
смерть в результате акушерских осложнений, состояния беременно­
сти, а также в результате вмешательств, упущений, неправильного ле­
чения или цепи событий, последовавших за любой из перечисленных 
причин.

Смерть, косвенно связанная с акушерскими причинами: смерть 
в результате существовавшей прежде болезни или болезни, развив­
шейся в период беременности, вне связи с непосредственной акушер­
ской причиной, но отягощенной физиологическим воздействием бе­
ременности.

Показатель материнской смертности рассчитывается как отно­
шение умерших женщин в период выполнения ими генеративной 
функции к 100000 живорожденных детей. Основные причины мате­
ринской смертности — септические и экстрагенитальные заболевания, 
акушерские кровотечения, гестозы, разрывы матки. По данным ВОЗ, в 
мире ежегодно умирают S8S 000 женщин в связи с беременностью и 
родами. Среднемировой показатель -  430 на 100 000 живорожденных, 
при это отмечаются значительные колебания его по континентам и ре­
гионам в зависимости от уровня экономического развития. Если в ре­
гионах с развитой экономикой материнская смертность составляет 27, 
то в регионах с развивающейся экономикой -  480 на 100 000 живоро­
жденных и более.
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Перинатальная смертность -  это частота потери жизнеспособ­
ных плодов, погибших внутриутробно до начала родовой деятельно­
сти и в момент родоразрешения, начиная с 22 недель беременности, а 
также новорожденных, умерших впервые 7 суток (168 часов). Жизне­
способным считается плод, достигший при 22-недельном или более 
позднем сроке беременности массы 500 г и более и длины тела 25 см и 
более. Рождение плода до 22 недель беременности с массой тела ниже 
500 г и длиной менее 25 см считается выкидышем. Критерием живо­
рождения в соответствии с рекомендациями ВОЗ считается полное из­
гнание или извлечение продукта зачатия из организма матери вне за­
висимости от продолжительности беременности, причем плод после 
такого отделения дышит или проявляет другие признаки жизни (серд­
цебиение, пульсация пуповины или определенные движения произ­
вольной мускулатуры), независимо от того, перерезана пуповина и 
отделилась ли плацента. Мертворождением является смерть продукта 
зачатия до его полного изгнания или извлечения из организма матери 
вне зависимости от продолжительности беременности. На смерть ука­
зывает отсутствие у плода любых других признаков жизни, таких как, 
сердцебиение, пульсация пуповины или определенные движения 
произвольной мускулатуры.

Показатель перинатальной смертности рассчитывается на 1000 
детей родившихся живыми и мертвыми:

Число мертворожпенных и умерших в возрасте 0-7 суток
х 1 0 0 0 _____________________________________
Число детей, родившихся живыми и мертвыми 
Показатель перинатальной смертности до 10%о считается низ­

ким, 10-15%о - средним, более 15%о -  высоким. Он зависит от биоло­
гических, социально-экономических факторов, качества оказываемой 
медицинской помощи.

Перинатальная смертность включает мертворождаемость 
(смерть наступила до родов - антенатально и в родах - интранатально) 
и раннюю неонатальную смертность (смерть наступила в течение 168 
часов после рождения ребенка). Ниже приведен расчет этих показате­
лей:

а) антенатальная смертность:
число детей, умерших до начала родовой 
деятельности, начиная с 22 недель беременности
---------------------------------------------------------------------------------------хЮОО
число детей, родившихся живыми и мертвыми
б) интранатальная смертность: 
число детей, умерших во время родов
------------------------------------------------------------------------------х1000
число детей, родившихся живыми и мертвыми
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!.>• в) мертворождаемость:
■ ■1 число мертворожденных (умершие в течение беременности, 

начиная с 22 недель + умершие во время родов)
------------- ---------------------------------------------------------------- xlOOO
число детей, родившихся живыми и мертвыми 
Этот показатель обычно составляет 50-60% и более перинаталь­

ной смертности.
г) ранняя неонатальная смертность:
число детей, умерших в течение первых 7 суток жизни (168ч) 

число детей, родившихся живыми
Этот показатель составляет 40-50% перинатальной смертности и 

характеризует деятельность всех родовспомогательных учреждений.
Все случаи перинатальной смертности можно по предотврати­

мое™ разделить на предотвратимые, условно предотвратимые и не­
предотвратимые. К предотвратимым случаям (25-40%) относят такие, 
которые можно было не допустить, улучшив работу женских консуль­
таций, родильных домов, неонатологической службы. К непредотвра­
тимым относят случаи, связанные с уродствами плода, патологией пу­
повины и плаценты (предлежание и отслойка плаценты, выпадение 
пуповины, относительная или абсолютная ее короткость), глубокой 
недоношенностью новорожденного.

В структуре причин перинатальной смертности ведущее место 
занимают внутриматочная гипоксия и асфиксия в родах, затем следу­
ют синдром респираторных расстройств и другие респираторные со­
стояния, врожденные аномалии развития, врожденные пневмонии и 
инфекции, специфические для перинатального периода.

В настоящее время необходимо проводить реорганизацию ам­
булаторно-поликлинической и стационарной помощи, основанную на 
внедрении современных организационных форм и перинатальных 
технологий. Реорганизация службы должна осуществляться не только 
с учетом демографических показателей, но и состояния репродуктив­
ного здоровья, состояния материально-технической базы лечебно­
профилактических учреждений, потребности населения в медицин­
ской помощи. Особое внимание следует уделить совершенствованию 
деятельности акушерских стационаров на основе психологически 
комфортного родоразрешения, раннего прикладывания новорожден­
ных к груди, свободного режима вскармливания, совместного пребы­
вания матери и ребенка, ранней выписки. В целях обеспечения преем­
ственности и совершенствования специализированной помощи жен­
щинам, в том числе в период беременности, необходимо осуществлять 
интеграцию родовспомогательных учреждений с общей лечебной се­
тью, в первую очередь с многопрофильными больницами.

17



Особое место в системе охраны здоровья матери и ребенка 
должны занимать учреждения нового типа - перинатальные центры, 
обеспечивающие медицинскую помощь по современным организаци­
онным и лечебно-диагностическим технологиям наиболее тяжелому 
контингенту беременных женщин и новорожденных детей.

Структура гинекологических коек должна определяться потреб­
ностями региона, а также развитием и внедрением современных мето­
дов диагностики и лечения нарушений репродуктивной функции 
женщины.

Учитывая особую роль женских консультаций в профилактике 
осложнений беременности, родов, послеродового периода, а также в 
оказании помощи гинекологическим больным, наиболее рациональ­
ным является их размещение в составе лечебно-профилактических 
учреждений. Следует предусмотреть расширение объемов медицин­
ской помощи в стационарах дневного пребывания и внедрение в них 
стационарозамещающих технологий.

Акушерско-гинекологическая помощь сельскому населению
Главными направлениями развития акушерско-

гинекологической помощи в сельской местности является создание 
единой системы медицинской помощи населению путем максималь­
ного приближения врачебной помощи к жительницам села, совершен­
ствование не только форм, методов профилактической работы, дина­
мического наблюдения, но и медико-социальной помощи.

Особенностью организации акушерско-гинекологической по­
мощи женщинам сельской местности является этапность ее оказания, 
заключающаяся в различном объеме и уровне медицинского обследо­
вания и лечения в зависимости от мощности и оснащения акушерско- 
гинекологических учреждений, квалификации врачей, наличия ане­
стезиолого-реанимационной службы.

I этапом оказания акушерско-гинекологической помощи жи­
тельницам села является сельский врачебный участок. Он включает 
фельдшерско-акушерские пункты, родильные и гинекологические 
койки в участковой больнице, кабинет по акушерству и гинекологии в 
участковой больнице или в самостоятельной врачебной амбулатории. 
В штатном расписании фельдшерско-акушерского пункта 
предусматриваются должности фельдшера, акушерки, патронажной 
сестры и санитарки в зависимости от численности обслуживаемого 
населения. Основными обязанностями акушерки, работающей на 
фельдшерско-акушерском пункте, являются: выявление в районе 
обслуживания всех беременных в ранние сроки беременности и 
систематическое наблюдение за их состоянием; осмотр всех 
беременных и консультация с врачом для выявления патологии и 
своевременной госпитализации; патронаж родильниц и детей в 
возрасте до одного года; проведение работы по формированию 
здорового образа жизни; осуществление профилактических осмотров;



профилактических осмотров; направление выявленных больных к 
врачу и оказание медицинской помощи по назначению врача; посто­
янное повышение квалификации, правильное и четкое ведение меди­
цинской документации. '

На II этапе акушерско-гинекологическая помощь жительницам 
сельской местности оказывается районными лечебно­
профилактическими учреждениями. Основными из них являются 
районные родильные дома, центральная районная больница, которая 
объединяет женскую консультацию, акушерско-гинекологические от­
деления. В центральной районной больнице работают несколько аку- 
шеров-гинекологов, на одного из которых возложены функции глав­
ного районного специалиста. Он обеспечивает проведение мероприя­
тий по повышению квалификации сельских участковых врачей и аку­
шерок, организует районные конференции, консультирует по всем во­
просам акушерско-гинекологической специальности, осуществляет 
плановые выезды во все медицинские учреждения района, оказываю­
щие акушерско-гинекологическую помощь, контролирует работу 
акушерок и сельских участковых врачей.

Для оказания медицинской помощи в отдаленных сельских рай­
онах на базе ЦРБ создаются выездные медицинские бригады, в состав 
которых входят акушер-гинеколог, педиатр, терапевт, стоматолог, ла­
борант, акушерка, детская медицинская сестра. При выездах медицин­
ские работники оказывают непосредственно на месте квалифициро­
ванную диагностическую и лечебную помощь беременным женщинам 
и гинекологическим больным, отбирают для диспансерного наблюде­
ния пациенток, проводят профилактические осмотры, работу по фор­
мированию здорового образа жизни, способствуют повышению ква­
лификации медицинского персонала сельских врачебных участков и 
контролируют их работу.

III этап оказания акушерско-гинекологической помощи • обла­
стные учреждения. Сюда входят областной родильный дом, акушер­
ско-гинекологические отделения областной больницы, городской ро­
дильный дом областного центра, выполняющий функции областного 
родильного дома, кабинеты врачей акушеров-гинекологов областной 
поликлиники, диагностического центра. К этому этапу относятся рес­
публиканские (государственные) консультативные центры, НИИ 
ОМД, кафедры акушерства и гинекологии БелМАПО и медицинских 
вузов.

В этапной системе оказания родовспомогательной помощи 
сельскому населению следует придерживаться принципа централиза­
ции акушерских коек, то есть эта помощь должна оказываться в усло­
виях не ниже центральной районной больницы.

Руководит оказанием лечебно-профилактической помощи жен­
щинам на сельском врачебном участке главный врач участковой
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больницы. В районе общее руководство осуществляет главный врач 
ЦРБ, непосредственно же возглавляет эту службу внештатный район­
ный акушер-гинеколог, а если население района составляет 70 тысяч 
человек и более -  заместитель главного врача ЦРБ по детству и родо­
вспоможению. В области руководство акушерско-гинекологической 
службой осуществляет главный акушер-гинеколог - штатный специа­
лист управления здравоохранения исполнительного областного коми­
тета.

Важную роль в оказании акушерско-гинекологической помощи 
на селе играет экстренная специализированная помощь, которая орга­
низуется при областных или крупных районных больницах. Экстрен­
ную выездную помощь выполняют бригады акушеров-гинекологов 
совместно с анестезиологами-реаниматологами и другими специали­
стами.

Специализированная акушерско-гинекологическая 
помощь

Специализированная медицинская помощь -  это вид медицин­
ской помощи, оказываемой врачами-специалистами в специально 
предназначенных для этой цели лечебных учреждениях или отделени­
ях с использованием современной лечебно-диагностической аппара­
туры, инструментария и оборудования.

В последнее десятилетие получили развитие следующие формы 
организации специализированной амбулаторно-поликлинической 
акушерско-гинекологической помощи:

□ специализированный прием в крупной женской консуль­
тации (на 8 акушерско-гинекологических участков и более);
□ при специализированном акушерском стационаре;
□ в центрах планирования семьи и репродукции;
□ на базах кафедр и НИИ акушерско-гинекологического 

профиля.
Стационарную специализированную акушерско-

гинекологическую помощь оказывают:
□ специализированные учреждения (специализированные
родильные дома, объединенные с другими учреждениями);
□ специализированные отделения родильных домов, много­

профильных больниц, клинических баз НИИ и кафедр.
На практике оправдала себя специализированная помощь при 

следующих осложнениях и заболеваниях:
□ невынашивание беременности;
□ экстр are нитальная патология у беременных;
□ гнойно-септические послеродовые (послеабортные) забо­

левания;
□ гинекологические заболевания детей и подростков;
□ нейроэндокринные нарушения генеративной функции;
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□ бесплодие.
Специализация акушерско-гинекологической помощи -  процесс 

динамический, и ее формы и объем на каждом этапе развития здраво­
охранения и на отдельных территориях определяются теми видами 
патологии, которые являются ведущими в структуре гинекологиче­
ской, а также материнской и перинатальной заболеваемости и смерт­
ности. Специализированная помощь в акушерстве и гинекологии 
должна осуществляться акушерами-гинекологами совместно с други­
ми специалистами на всех этапах жизни женщины и в процессе вы­
полнения ею генеративной функции.

Очень важна специализированная акушерская помощь женщи­
нам с экстрагенитальными заболеваниями, так как позволяет:

□ обосновать показания и противопоказания для сохранения 
беременности у женщин с профильной экстрагенитальной патологией;

□ разработать принципы динамического наблюдения за 
больными беременными с учетом особенностей течения основного за­
болевания;

□ подготовить беременную к родам, определить сроки ро- 
доразрешения.

Одним их важных принципов организации специализированной 
помощи беременным и родильницам с экстрагенитальной патологией 
является преемственность в оказании им медицинской помощи между 
территориальными поликлиниками, женскими консультациями и спе­
циализированным акушерским стационаром. Участковым терапевтам 
необходимо заблаговременно, еще до наступления беременности, вы­
являть женщин с экстрагенитальной патологией, которым беремен­
ность противопоказана. Списки этих женщин следует передавать в 
женские консультации для индивидуального подбора контрацептивов 
и решения вопроса о сроках возможного наступления беременности. 
Женские консультации передают в поликлинику сведения о родиль­
ницах с экстрагенитальной патологией для последующего наблюде­
ния за ними и проведения реабилитационных мероприятий.

Специализированная помощь по невынашиванию беременности 
осуществляется в специализированных кабинетах в составе крупных 
женских консультаций, в консультациях «Брак и семья» и при специа­
лизированных стационарах. На консультативный осмотр к врачу спе­
циализированного приема следует направлять:

□ женщин, страдающих привычным невынашиванием в 
анамнезе;

□ беременных с риском невынашивания, в отношении кото­
рых врач консультации нуждается в рекомендациях специалиста;

□ женщин, у которых врач консультации не может выявить 
причину произошедшего преждевременного прерывания беременно­
сти.
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В областных центрах и городах с населением более 500 тыс. мо­
гут быть организованы специализированные учреждения для госпита­
лизации беременных с угрозой невынашивания и преждевременными 
родами при сроке беременности 22-36 недель, а также созданы опти­
мальные условия для выхаживания родившихся детей с массой тела 
500 г и более. Эти функции могут выполнять перинатальные центры. 
Госпитализации в эти учреждения подлежат в основном беременные с 
признаками угрозы прерывания беременности, подтвержденными 
объективными методами, в критические сроки с профилактической 
целью, с преждевременно начавшейся родовой деятельностью.

В специализированный стационар для женщин с послеродовы­
ми и послеабортными гнойно-септическими заболеваниями подлежат 
госпитализации:

- беременные, роженицы и родильницы при наличии следую­
щих гнойно-септических заболеваний: сепсис, септический шок; пе­
ритонит; тяжело протекающий тромбофлебит; тяжелая форма эндо­
метрита; гнойные процессы в малом тазу, а также эндометрит, пара­
метрит и аднексит при отсутствии эффекта от лечения, проводимого в 
обычном акушерском стационаре;

- беременные с антенатальной гибелью плода;
- родильницы при наличии лактационного гнойного мастита;
- женщины с послеабортными гнойно-септическими заболева­
ниями.
Акушерско-гинекологическая помощь детям и подросткам име­

ет трехэтапную систему:
I этап -  дошкольные учреждения, школы и средние специаль­

ные учебные заведения. На этом этапе проводятся санитарно­
просветительная работа педиатров, акушеров-гинекологов среди де­
вочек, родителей и педагогов; профилактические осмотры девочек и 
девушек, а также выделение групп риска по нарушению функции ре­
продуктивной системы в период полового созревания с активной пе­
редачей этого контингента больных для наблюдения в кабинет гине­
кологии детского и юношеского возраста.

'II этап -  специализированные кабинеты гинекологов детского и 
юношеского возраста, размещенные в детских поликлиниках или 
женских консультациях.

В них проводят диагностику и лечение гинекологических забо­
леваний, направление в стационар, наблюдение после выписки из ста­
ционара, динамическое наблюдение больных групп риска.

III этап -  специализированные стационарные отделения с кон­
сультативным кабинетом при них. Объем лечебно-профилактической 
помощи на этом этапе включает диагностику и лечение в стационаре, 
преемственность в работе с кабинетами гинекологии детского и юно­
шеского возраста и организационно-методическую работу.
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Современная организация акушерско-гинекологической 
помощи направлена на объединение с общей лечебной сетью, привле­
чение смежных специалистов для качественной лечебно­
диагностической помощи гинекологическим больным, беременным, 
родильницам и новорожденным, совершенствование деятельности 
общих и специализированных родовспомогательных учреждений, их 
реструктуризацию, внедрение новых медицинских и стационарозаме­
щающих технологий, новых методов диагностики, терапии и профи­
лактики, что должно привести к оздоровлению женщин, снижению 
перинатальной и материнской заболеваемости и смертности.

История кафедры акушерства и гинекологии 
Витебского государственного медицинского университета

История кафедры акушерства и гинекологии берет свое начало с 
1935 года, когда на базе родильного дома №  1, расположенного на ул. 
Красноармейской (ныне ул. Г.Титова), была оборудована студенче­
ская аудитория на 100 мест. Первым руководителем кафедры был 
доцент Г.А.Кроль. С 1939 г. кафедру возглавил профессор М.С. Най- 
дич, защитивший докторскую диссертацию в 1937 г. Его научные ис­
следования были посвящены вопросам антагонистической иннерва­
ции женских половых органов. Результаты работы вошли в отечест­
венные и зарубежные руководства по акушерству и гинекологии. В 
числе первых сотрудников кафедры акушерства и гинекологии были 
ассистенты Г.З.Лурье, Р.А.Богдановская, В.А.Сеньковская, 
А.И.Арнольдова, М.Н.Медведкова. Некоторые из них успешно со­
вмещали учебную, лечебную и научную работу с административными 
функциями: главным врачом роддома был Г.З.Лурье, заведующими 
отделениями Р.А.Богдановская, В.А.Сеньковская.

В довоенный период на кафедре был подготовлен один канди­
дат медицинских наук - Г.З.Лурье, защитивший диссертацию на тему: 
«Изменения в яичниках при миоме матки», после чего он был назна­
чен на должность доцента кафедры.

В годы Великой отечественной войны институт был эвакуиро­
ван в город Челябинск и временно не функционировал, а сотрудники 
кафедры стали в ряды защитников Родины.

После окончания войны вместе с восстановлением разрушенно­
го врагами Витебска, началось восстановление медицинского инсти­
тута.

Послевоенными организаторами кафедры и клиники с 1946 г. 
стали доцент Г.З.Лурье и главный врач роддома № 1 А.И.Богданова.

С 1948 по 1958 год заведующим кафедрой был профессор 
Г.Е.Гофман, а в числе сотрудников кафедры - доцент Г.З.Лурье, асси­
стенты Р.А.Богдановская, В.А.Сеньковская, М.Б.Шаципло, 
К.М.Узилевская, В.Н.Наместникова, Н.Ф.Лызиков, Л.А. Малина,
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Н.А.Соловьева, О.В.Осадчая, К.И.Малевич, Н.И.Турович,
О.И.Шутова. В этот период сотрудники кафедры проводят научные 
исследования, посвященные вопросам этиологии и патогенеза труб­
ной беременности, асфиксии плода, обезболивания родов 
(Г.Е.Гофман), разрыву матки в родах, использованию местной торфя­
ной грязи при лечении воспалительных заболеваний матки и придат­
ков, терапии трубного бесплодия (Г.ЗЛурье), родов при узком тазе 
(В.А.Сеньковская), лечению эрозий шейки матки (К.М.Узиловская), 
профилактике офтальмобленореи новорожденных (Н.ФЛызиков). 
Защищают кандидатские диссертации Н.ФЛызиков (1956), 
К.М.Узилевская (1958). Всего за период с 1948 по 1958 год сотрудни­
ками кафедры опубликовано 57 научных работ.

После ухода на пенсию профессора Г.Е.Гофмана кафедру воз­
главил доцент Г.З.Лурье, а с 1959 года на должность заведующего ка­
федрой был назначен доцент Н.ФЛызиков, руководивший кафедрой в 
течении 30 лет. В 1968 году он успешно защищает докторскую дис­
сертацию на тему «Материалы к изучению причин и патогенеза 
преждевременного отхождения околоплодных вод и 
дифференцированное ведение беременности и родов при этом 
осложнении». В 1969 году ему присваивается звание профессора, а в 
1970 году - почетное звание «Заслуженный работник Высшей школы 
БССР». Под руководством профессора Н.ФЛызикова подготовлено к 
защите и защищено 20 кандидатских и 3 докторских диссертации. Им 
опубликовано 185 научных работ, изданы монография 
«Преждевременное отхождение околоплодных вод», 24 методические 
рекомендации, получены удостоверения на 23 рационализаторских 
предложения, патент на изобретение (в соавторстве с ассистентом 
Занько С.Н.). Под его руководством подготовлено 48 клинических 
ординаторов (из них 6 иностранных) и 5 аспирантов.

С 1964 года после введения в строй нового акушерского корпу­
са создаются более благоприятные условия для учебной, научной и 
лечебной работы. Расширяется клиника кафедры. В этот период на 
кафедру приходят работать О.И.Шутова, М.А.Баженова, 
Т.И.Крылова, Т.Я.Рощина, Л.Я.Супрун, Н.И.Харевич, Л.В.Ананич, 
С.И.Харкевич, Л.Д.Ржеусская, Т.Н.Мацуганова, В.И.Харленок, 
С.Н.Занько, И.М.Арестова, Е.Д.Кожар, А.Г.Бресский, Н.П.Жукова, 
И.В.Акуленко, И.Г.Рандаренко.

С 1989 года по 1991 год обязанности заведующего кафедрой 
акушерства и гинекологии лечебного факультета исполнял доцент 
Н.И.Харевич. Научные исследования Н.И.Харевича были посвящены 
изучению функционального состояния сердечно-сосудистой системы 
при позднем токсикозе беременных и выявлению женщин с повышен­
ным риском развития позднего токсикоза и его субклинической ста­
дии. Им опубликовано 58 научных работ, издано 4 методические ре-
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юомендации, получено 2 удостоверения на рацпредложения, подго­
товлено 2 кандидата медицинских наук, 5 клинических ординаторов и 
3 стажера.

В 1985 году при ВГМИ организовывается факультет усовер­
шенствования врачей и создается новая кафедра на базе многопро­
фильной городской больницы № 3, в состав которой вошли доктор 
медицинских наук Л.Я.Супрун (заведующая), доценты 
Т.Н.Мацуганова, Л.Д.Ржеусская, Ю.В.Журавлев, ассистенты 
Л.В.Ананич, Л.Е.Радецкая, Н.С.Дейкало, аспиранты Н.П.Жукова, 
И.В.Акуленко, Т.С.Дивакова, О.Н.Харкевич, старший лаборант, затем 
аспирант Е.И.Барановская. На кафедре акушерства и гинекологии 
ФУВ обучались врачи акушер-гинекологи из различных регионов 
СССР. Среди врачей-курсантов, повышавших свою квалификацию, 
были ординаторы, зав. отделениями, главврачи и главные специали­
сты министерств.

В 1991 году произошло объединение кафедры лечебного фа­
культета и ФУВ. Объединенную кафедру возглавила профессор 
Л.Я.Супрун, доктор медицинских наук, заслуженный деятель науки 
Беларуси, создатель научной школы по проблеме эндометриоза. 
Л.Я.Супрун подготовила 12 кандидатов и 5 докторов медицинских 
наук, 26 клинических ординаторов, из них 6 иностранных. Награжде­
на медалью Н.И.Вавилова.

С 1999 г. кафедрой руководит профессор С.Н.Занько, который в 
1998 году защитил докторскую диссертацию на тему «Хроническое 
воспаление придатков матки (этиология, патогенез, лечение, профи­
лактика)». Имеет 188 научных работ, 4 методические рекомендации, 6 
информационных писем, 21 рацпредложение, 5 монографий, 8 инст­
рукций на метод, 5 патентов на изобретения. Под руководством про­
фессора С.Н.Занько защищено 2 докторских и 5 кандидатских диссер­
таций. Он является членом Минского специализированного Совета по 
защите диссертаций, членом ВАК, главным редактором журнала «Ох­
рана материнства и детства».

В настоящее время в штате кафедры 6 докторов медицинских 
наук (С.Н.Занько, Л.Я.Супрун, Т.С. Дивакова, Л.Е. Радецкая, Н.П. 
Жукова, И.М. Арестова), 7 доцентов (Т.Н.Мацуганова, Л.Д.Ржеусская, 
Н.С.Дейкало, А.Г. Бресский, И.Г.Рандаренко, Е.Д.Кожар, 
Н.И.Киселева), 2 ассистента (Д.М.Семенов, И.В .Смирнова), 2 лабо­
ранта (Л.Л.Прусакова, С.Н. Крупская). На кафедре проходят подго­
товку 2 аспиранта, 7 клинических ординаторов (очной и очно-заочной 
форм обучения), а с 2001 года после открытия ФПКС повышают ква­
лификацию врачи акушеры-гинекологи республики, продолжают по­
следипломную подготовку врачи-стажеры. За профессорами кафедры 
закреплено 18 соискателей, выполняющих кандидатские диссертации, 
и один докторант.
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•>Сотрудники кафедры являются высококвалифицированными 
специалистами, сохраняющими лучшие традиции преемственности 
поколений. Практически всем бывшим и настоящим сотрудникам ка­
федры путь в науку открыл студенческий научный кружок, который 
был создан в 1948 году и продолжает свою деятельность в настоящее 
время. Руководителями кружка были доценты Г.ЗЛурье, 
К.М.Узипевская, В.А.Сеньковская, О.В.Осадчая, С.И.Харкевич, 
Н.С.Дейкало.

За все годы существования кафедры защищено 8 докторских и 
46 кандидатских диссертаций, опубликовано более 1000 научных ста­
тей, издано 8 монографий, 62 методические рекомендации, получено 
11 патентов на изобретения, 87 удостоверений на рационализаторские 
предложения, 9 справок РОНМИ М3 БССР, 18 инструкций на метод. 
В практику здравоохранения и в учебный процесс на кафедре внедре­
но 189 разработок по методам профилактики, диагностики и лечения 
акушерской и гинекологической патологии.

На кафедре, наряду с научной, проводится большая учебно­
методическая работа, которая включает не только чтение лекций, ве­
дение практических занятий с использованием современных техниче­
ских средств обучения, но и создание учебных программ по акушер­
ству и гинекологии, применяемых во всех медицинских ВУЗах РБ, 
программ для постдипломной подготовки клинических ординаторов, 
отечественных и зарубежных стажеров, программы производственной 
практики для студентов 5 курса, компьютерные тестовые программы. 
Изданы 4 учебных пособия, курсы лекций по акушерству и гинеколо­
гии, учебник по гинекологии.

Сотрудники кафедры выполняют большую лечебную работу в 
клинике родильных домов № 1 и 2, а также в родильном и гинеколо­
гическом отделениях БСМП. Профессора и доценты оказывают пла­
новую и экстренную консультативную помощь, включая хирургиче­
скую, внедряют малоинвазивные хирургические методы лечения в го­
родах и районах области, проводят клинические конференции, семи­
нары с практическими врачами, осуществляют анализ основных пока­
зателей работы базовых учреждений и дают рекомендации по их 
улучшению. Научные рекомендации, разработанные сотрудниками 
кафедры, активно внедряются в практику здравоохранения. Совмест­
ная работа сотрудников кафедры и базовых клинических учреждений 
способствует улучшению основных показателей акушерско- 
гинекологической службы.

В 1998 году кафедра акушерства и гинекологии успешно про­
шла аттестацию Министерства образования Республики Беларусь и 
признана соответствующая кафедре университетского типа. В 1999 
году Витебскому медицинскому институту, руководимому профессо­
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ром А.Н. Косинцем, присвоено звание университета. В 2001 году при 
кафедре открыт курс повышения квалификации специалистов.
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ОПЛОДОТВОРЕНИЕ. ЭМБРИОГЕНЕЗ. КРИТИЧЕСКИЕ 
ПЕРИОДЫ РАЗВИТИЯ ЭМБРИОНА И ПЛОДА. РАЗВИТИЕ 

ЗУБОЧЕЛЮ СТНОЙ СИСТЕМЫ В АНТЕНАТАЛЬНОМ 
ПЕРИОДЕ. ВЛИЯНИЕ ВРЕДНЫХ ФАКТОРОВ НА ПЛОД 

Профессор Дивакова Татьяна Семеновна

Оплодотворение. Эмбриогенез
Оплодотворением называется процесс слияния зрелых мужской 

(сперматозоид) и женской (яйцеклетка) половых клеток, в результате 
чего возникает зигота, несущая генетическую информацию как отца, 
так и матери.

Созревание мужских половых клеток происходит в извитых се­
менных канальцах мужских гонад. В результате редукционного деле­
ния в ядре сперматозоида содержится гаплоидный набор хромосом. 
Сперматозоиды бывают двух видов: носители половых X- и Y- 
хромосом. При слиянии сперматозоида-носителя Х-хромосомы с яй­
цеклеткой, содержащей всегда только Х-хромосому, образуется зиго­
та, из которой развивается эмбрион женского пола. При слиянии 
сперматозоида-носителя Y-хромосомы с яйцеклеткой образуется зи­
гота, из которой развивается эмбрион мужского пола. Способность к 
движению сперматозоиды получают после их контакта с секретом 
семенных пузырьков и предстательной железы. По данным электрон­
ной микроскопии сперматозоиды имеют сложную структуру. Кроме 
этого сами сперматозоиды и семенная жидкость характеризуются на­
личием около 12 антигенов.

Созревание женских половых клеток происходит в корковом 
слое яичников из первичных фолликулов. Зрелая яйцеклетка состоит 
из ядра, цитоплазмы, окружена блестящей оболочкой и клетками лу­
чистого венца. Также имеет антигенные свойства.

Процессу оплодотворения предшествует транспорт гамет. При 
нормальной эякуляции во влагалище женщины попадает около 100 
млн. сперматозоидов. В процессе движений (со скоростью 2-3 
мм/мин) сперматозоиды быстро поступают в цервикальную слизь, 
имеющую слабощелочную реакцию, повышающую их двигательную 
активность. Сперматозоиды продвигаются по мицелиям слизи, ориен­
тированных в соответствии с силовыми линиями магнитного поля 
земли, по направлению к матке. В верхних отделах полового тракта 
женщины начинается капацитация спермы. В результате спермато­
зоиды приобретают максимальную способность пенетрировать ткани. 
Сокращение гладкой мускулатуры матки и маточных труб, ресничек 
слизистой труб обеспечивают дозированное поступление спермато­
зоидов в просвет труб. В маточных трубах вначале часть спермато­
зоидов поступает быстро в ампулу, а затем медленно и дозирование 
по мере ухода первых в брюшную полость. Яйцеклетка захватывается
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фимбриями трубы и перемещается в ампулу (движение ресничек ели* 
зистой трубы, направленный ток жидкости при разрыве фолликула во 
время овуляции). Считается, что оплодотворяющая способность 
сперматозоидов после попадания во влагалище сохраняется в течение 
2 суток. При более частых половых сношениях фертильность спермы 
снижается. Яйцеклетка способна к оплодотворению в течение 24 ч. В 
ампулярном отделе трубы яйцеклетка окружается большим количест­
вом сперматозоидов, которые пенетрируют в клетки лучистого венца. 
После слияния мембран двух половых клеток происходит кортикаль­
ная реакция яйцеклетки для блока полиспермии. Ядро оплодотворен­
ной яйцеклетки (зиготы) содержит диплоидный (46) набор хромосом. 
Через 24 ч начинается дробление оплодотворенной яйцеклетки. Через 
96 ч зародыш, состоящий из 16-32 бластомеров, попадает в матку в 
результате сокращений маточной трубы, движений цилиарного эпите­
лия и капиллярного тока жидкости.

Имплантация плодного яйца на передней или задней стенки 
матки происходит в стадии бластоцисты, у которой часть клеток обра­
зуют эмбриобласт (формирование эмбриона), а часть • трофобласт 
(формирование плаценты). В дальнейшем бластоциста погружается в 
децидуоизмененный эндометрий, богатый гликогеном, липидами, 
нейтральными мукополисахаридами, ферментами, иммуноглобулина­
ми. Такие гормоны как эстрогены, прогестерон, пролактин, глюкокор­
тикоиды, такие цитокины как интерлейкин-1, TNF, TGFp, ФИЛ (фак­
тор ингибирующий лейкемию) обеспечивают физиологическое тече­
ние имплантации. Клетки эмбриобласта дифференцируются в экю- и 
эндобластические узелки. В центре узелков образуются полости с 
формированием экто- и эндобластического пузырьков. Эктобластиче- 
ский пузырек превращается в амниотическую полость, а эндобласти- 
ческий -  в желточный мешок. Из клеточных скоплений экто- и эндоб- 
ласта, расположенных между амниотическим и желточным пузырь­
ком, образуется зародышевый щиток (зародыш).

Зародыш дифференцируется в экто-, эндо- и мезодерму. Эти три 
зародышевых листка служат исходным материалом для формирования 
всех органов и тканей плода. Зародыш как бы вворачивается в полость 
амниона. Желточный пузырек при этом атрофируется. Из каудально­
го отдела первичной кишки зародыша образуется выпячивание -  ал­
лантоис. По аллантоису сосуды зародыша «подрастают» к трофобла- 
сту, врастая в каждую его ворсину. С этого периода бессосудистый 
хорион васкуляризируется. После завершения начальных этапов он­
тогенеза эмбрион окружен амниотической жидкостью и тремя обо­
лочками (децидуальной, ворсинчатой, водной).

Децидуальная оболочка является трансформированным в связи 
с беременностью функциональным слоем эндометрия. В соответствии 
с локализацией плодного яйца в децидуальной оболочке различают
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три части: выстилающая полость матки, покрывающая плодное яйцо 
со стороны полости маггки, расположенная между плодным яйцом и 
стенкой матки (decidua basalis). В процессе роста плодного яйца две 
первых части оболочек приближаются и сливаются. Плодное яйцо за­
нимает всю полость матки на 4-м месяце. Decidua basalis наоборот ги­
пертрофируется и превращается в материнскую часть плаценты. В 
этом месте между ворсин хориона формируется межворсинчатое про­
странство. Децидуальная оболочка играет очень важную роль в раз­
витии эмбриона (трофическая функция, защитная иммунная функция, 
источник синтеза пролактина и простагландинов).

Амнион (водная оболочка) обращена к плоду. Она выстилает 
плаценту и переходит на пуповину, сливаясь в области пупочного 
кольца с кожей плода. Эпителиальные клетки амниона содержат ли­
пиды, полисахариды, протеины, ферменты. Амнион вместе с гладким 
хорионом принимает активное участие в обмене околоплодных вод, а 
также в параплацентарном обмене.

Развитие плаценты по гемохориальному типу • высшая стадия 
эволюции во взаимоотношениях системы мать-плод. Гемохориальный 
тип подразумевает непосредственный контакт материнской крови с 
хорионом за счет нарушения целостности децидуальной оболочки 
матки со вскрытием ее сосудов. На ранних стадиях онтогенеза тро- 
фобласт образует протоплазматические выросты, состоящие из клеток 
цитотрофобласта (первичные ворсины). Первичные ворсины не имеют 
сосудов, поэтому поступление питательных веществ и кислорода к 
зародышу из материнской крови происходит по законам осмоса и 
диффузии. К концу 2-й недели беременности в первичные ворсины 
врастает соединительная ткань и образуются вторичные ворсины. Их 
основу составляет соединительная ткань, а наружный покров пред­
ставлен эпителием. Эпителий вторичных ворсин состоит из двух сло­
ев: слой цитотрофобласта, слой синцития. Клетки цитотрофобласта 
округлые со светлой цитоплазмой и крупными ядрами. Клетки синци­
тия меньше, с темной зернистой цитоплазмой и небольшими ядрами. 
С 3-й недели развития зародыша начинается васкуляризация ворсин и 
превращение их в третичные (содержащие сосуды). Формируются со­
суды плаценты из ангиобластов зародыша и из пупочных сосудов ал­
лантоиса. Установление аллантоидного кровообращения обеспечивает 
интенсивный обмен между организмами плода и матерью.

Превращение вторичных ворсин в третичные является важ­
нейшим критическим периодом эмбрионального развития, так как 
аллантоис обладает очень высокой чувствительностью к действию 
повреждающих факторов окружающей среды. Его повреждение со­
провождается гибелью сосудов, прекращением васкуляризации хо­
риона, что ведет к гибели зародыша на самых ранних сроках.
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Со 2-го месяца онтогенеза на большей поверхности плодного 
яйца ворсины хориона атрофируются (гладкий хорион), а интенсивно 
развиваются ворсины (ветвистый хорион), обращенные к базальной 
части децидуальной оболочки. В начале II триместра беременности 
синцитиотрофобласт замещает полностью цитотрофобласт. Его клет­
ки образуют микроворсины в межворсинчатом пространстве, значи­
тельно увеличивая резорбционную способность плаценты. На протя­
жении беременности в плаценте происходят регенерационные и инво- 
лютивно-дистрофические процессы. Увеличение молодых ворсин час­
тично компенсирует функцию утраченных. К концу беременности ин- 
волютивные процессы преобладают и в целом функция плаценты 
снижается. Старение плаценты характеризуется отложением фибрина 
на поверхности ворсин, микротромбообразованием и гибелью некото­
рых участков эпителия ворсин.

Критические периоды развития эмбриона и плода
Реакция эмбриона и плода на действие повреждающих факторов 

внешней среды в значительной степени определяется стадией внутри­
утробного развития в момент воздействия и в меньшей степени харак­
тером действующего фактора.

Весь период внутриутробного развития человека делится на 
стадии: предимплантационная, имплантация, органогенез и плацента- 
ция, плодный. В ранние периоды онтогенеза у эмбриона почти полно­
стью отсутствуют механизмы адаптации и специфические реакции в 
ответ на действие патогенных агентов. Только по мере созревания 
важнейших органов и систем плода и становления функции плаценты 
возникают морфологические и функциональные предпосылки для 
формирования ответных реакций, характерных для организма ново­
рожденного ребенка. Действие повреждающего фактора в предим- 
плантационный и имплантационный периоды приводит либо к гибели 
бластоцисты и эмбриона, либо не проявляется вообще. Наиболее кри­
тическим периодом является 7-8-й день после оплодотворения, когда 
перед имплантацией в слизистую матки значительно возрастают про­
цессы активной клеточной и тканевой дифференцировки, значительно 
повышается обмен веществ. Период органогенеза и ппацентации, ко­
торый завершается к 3-4 месяцу внутриутробной жизни имеет крити­
ческий период развития в первые 3-6 недель онтогенеза. Действие 
повреждающего фактора в этот период вызывает уродства различных 
органов и систем (эмбриопатии) или внутриутробную гибель плода. 
Действие повреждающего фактора в плодовый период (с 11-й недели 
беременности до рождения) редко вызывает уродства, а чаще в связи с 
завершенностью основных процессов органогенеза и зрелостью плода 
формирует фетопатии. Наиболее критический период развития отме­
чен в сроки 18-22 недели беременности, когда имеют место качесг-
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венные сдвиги в функционировании всех систем организма плода. 
Различают фетопатии инфекционные и неинфекционные. Инфекци­
онные фетопатии возникают в результате действия любого инфекци­
онного агента (сгг вирусов до простейших и грибов), имеют тенден­
цию к генерализации процесса. Неинфекционные фетопатии развива­
ются в результате плацентарной недостаточности и обменных нару­
шений у плода при патологии беременности, либо экстрагенитальных 
заболеваниях у матери. Наиболее характерными фетопатиями являют­
ся синдром задержки роста плода, гипоксия плода, гипоплазия орга­
нов, функциональные нарушения углеводного обмена, ферментная 
недостаточность, гемолитическая болезнь плода.

Развитие зубочелюстной системы в антенатальном периоде
Основными источниками развития зубов является эпителий сли­

зистой оболочки ротовой полости (эктодерма) и мезенхима. Молоч­
ные и постоянные зубы развиваются из одинаковых источников. За­
кладка молочных зубов происходит в конце 2-го месяца эмбриогенеза, 
постоянных -  на S-м месяце.

Различают три периода развития молочных зубов:
■ Период закладки зубных зачатков (I)
■ Период формирования и дифференцировки зубных зачат­

ков (II)
■ Период гистогенеза тканей зуба (III)
В I периоде выделяют 2 стадии. 1 стадия -  стадия образования 

зубной пластинки, которая начинается на 6-й неделе эмбриогенеза. 
Эпителий слизистой оболочки десны начинает врастать в подлежа­
щую мезенхиму вдоль каждой из развивающихся челюстей. 2 стадия 
-  стадия зубного шара. При этом клетки зубной пластинки размножа­
ются в дистальной части и формируют на конце зубной пластинки 
зубные шары.

Во II периоде происходит образование эмалевого органа (зубно­
го бокала). В периоде также выделяют две стадии. 1 стадия -  стадия 
«шапочки», 2 стадия -  стадия «колокольчика». Мезенхимальные 
клетки, лежащие под зубным шаром, начинают усиленно размножать­
ся и создают локально повышенное давление, а также индуцируют за 
счет растворимых индукторов перемещение клеток зубной почки, 
расположенных над ними. В результате нижние клетки зубной почки 
выпячиваются внутрь. Постепенно формируется двустенный зубной 
бокал. Вначале он имеет форму шапочки, а по мере смещения нижних 
клеток внутрь почки становится похожим на колокольчик. В образо­
вавшемся эмалевом органе различают три вида клеток: внутренние, 
промежуточные и наружные. Внутренние клетки служат источником 
для образования амелобластов — клеток, вырабатывающих эмаль. 
Промежуточные клетки формируют пульпу эмалевого органа, являясь
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источником образования кутикулы зуба. Наружные клетки на боль­
шем протяжении эмалевого органа дегенерируют, а в его нижней час­
ти формируют эпителиальное корневое влагалище (влагалище Герт- 
вига), которое индуцирует и направляет развитие корня зуба. Из ме­
зенхимы, лежащей внутри зубного бокала, формируется зубной сосо­
чек, а из мезенхимы, окружающей эмалевый орган —зубной мешочек. 
II период для молочных зубов полностью завершается к концу 4 меся­
ца эмбриогенеза.

В III периоде из твердых тканей зуба наиболее рано образуется 
дентин. Прилегающие к внутренним клеткам эмалевого органа (буду­
щим амелобластам) соединительнотканные клетки зубного сосочка 
под индуктивным влиянием со стороны последних превращаются в 
дентинобласты. Они начинают формировать межклеточное вещество 
дентина (коллагеновые волокна, основное вещество), а также осуще­
ствляют его минерализацию, синтезируя фермент — щелочную фосфа­
тазу. Внутренние эмалевые клетки под индуктивным влиянием денти- 
нобластов зубного сосочка превращаются в амелобласты. В результа­
те синтеза эмали и дентина амелобласты и дентинобласты все больше 
удаляются друг от друга. Зубной сосочек дифференцируется в пульпу 
зуба, которая содержит кровеносные сосуды, нервы и обеспечивает 
питание тканей зуба. Из мезенхимы зубного мешочка формируются 
цементобласты, которые продуцируют межклеточное вещество це­
мента и участвуют в его минерализации. Из зубного мешочка форми­
руется также зубная связка -  периодонт. Дальнейшая стадия роста и 
прорезывания молочных зубов продолжается после рожаения.

На S-м месяце эмбриогенеза в результате отрастания 
эпителиальных тяжей от зубных пластинок выше закладки молочных 
зубов формируется закладка постоянных зубов. Постоянные зубы 
развиваются очень медленно, сменяя молочные зубы в возрасте 6-7 
лет.

Влияние вредных факторов на плод
Во время беременности окружающая среда непрерывно оказы­

вает влияние на систему мать-плод. Под действием разнообразных 
химических агентов, лекарственных препаратов, ионизирующего из­
лучения, шума, повышенной температуры, пыли, курения и алкоголя 
могут развиваться разнообразные патологические состояния в орга­
низме матери и плода.

Химические агенты. Химические агенты могут проникать в 
организм матери при работе женщин на вредном производстве, при 
употреблении загрязненных продуктов питания и т.д. Наиболее рас­
пространено участие женщин в производственном процессе на пред­
приятиях синтетических волокон, пластмасс, фармацевтических пре­
паратов. Отрицательное действие химических агентов осуществляется 
как на организм матери, так и непосредственно на плод при проник-
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новении агентов через плаценту. Выраженным эмбриотоксическим 
действием обладают: свинец, ртуть, фосфор, бензол, фенол, оксиды 
углерода, этиловый и метиловый спирт, нитросоединения. Степень 
эмбриотоксического действия химического агента зависит от срока 
беременности, вида и концентрации вещества.

Ионизирующая радиация. Радиоактивные вещества, попадая в 
организм матери, могут длительно задерживаться в нем, проникать 
через плаценту к плоду, являясь источником облучения последнего на 
протяжении всего периода внутриутробного развития. При воздейст­
вии радиации в первую очередь повреждаются эндокринная, иммун­
ная и репродуктивная системы женщины. Степень повреждающего 
действия радиации на эмбрион и плод определяется видом радиоизо­
топа, видом энергии излучения, временем попадания радионуклидов в 
организм матери (до, во время беременности), стадией внутриутроб­
ного развития, длительностью воздействия, степенью проникновения 
к плоду через плаценту, избирательным распределением в органах и 
тканях, скоростью элиминации из организма. Во внешней среде наи­
большую значимость имеют следующие изотопы: 131 1 ,32 Р, 134 С$, 
трионий и его соединения, трансурановые элементы (237 Ри, 241 А т).

Действие инкорпорированных радионуклидов в период предим- 
плантационного развития приводит чаще к гибели эмбриона, в период 
органогенеза -  к тератогенному (формирование аномалий развития) 
или эмбриотоксическому (гибель эмбриона), в плодовый период (до 
28 нед) -  к тератогенному, к задержке физического развития, плацен­
тарной недостаточности, накоплению мутантных генов, определяю­
щих в последующем высокий риск развития онкологических заболе­
ваний. Радиоактивный распад этих элементов ведет к высвобождению 
энергии в виде a-, (J-, у-лучей. Альфа-излучение практически не про­
никает в живые ткани через кожные покровы, но очень опасно при 
попадании внутрь организма. Бета-излучение имеет большую прони­
кающую способность в организм (на глубину 1-2 см). Гамма-лучи об­
ладают наибольшей проникающей способностью.

Итак, лучевые поражения плода возникают при попадании изо­
топа через плаценту. Существует несколько механизмов трансплацен­
тарного проникновения последнего:

• гематогенный путь -  свободный переход изотопа (ш  I, и  
Р, *> Sr) из крови матери в кровь плода через плацентарную мембрану;

• накопление изотопов (трансурановые соединения) в тка­
нях плаценты с последующем воздействием на плод;

■ параплацентарный переход через плодные оболочки и 
околоплодные воды (радиоактивный плутоний). Избирательная за­
держка изотопов в плодных оболочках создает очаги значительного 
повреждающего действия на плод.

34



Имеет место избирательность повреждающего действия изото­
пов. Hi I в ранние сроки беременности вызывает генетические нару­
шения, в поздние -  соматические (задержка физического развития, 
увеличение частоты опухолей щитовидной железы, гипофиза, молоч­
ных желез, яичников). 90 Sr нарушает процессы плацентации и ор­
ганогенеза вплоть до внутриутробной гибели плода, приводит к ано­
малиям развития (нанизм, отеки универсального характера, дефекты 
скелета и сердца), снижению фертильности и иммунитета, склонности 
к возникновению опухолей и лейкозов. Трансурановые соединения 
(плутоний, америций, нептуний) при накоплении в плаценте вызыва­
ют плацентарную недостаточность с последующей гипоксией и гипо­
трофией плода.

Пестициды. Окружающая среда изменяется под антропогенным 
воздействием. Пестициды, гербициды и другие химические агенты 
циркулируют в воздухе, воде, почве, попадают в продукты питания. 
Система государственного контроля за экологией и продуктами пита­
ния полностью не исключает загрязнения этими компонентами, в ча­
стности хлор- и ртутьорганическими соединениями. Пестициды при 
попадании в организм беременной могут вызывать гибель эмбриона, 
различные изменения у плода, а при попадании в молоко —у грудного 
ребенка. Пестициды могут вызывать наследственные нарушения. 
Химический мутагенез чаще проявляется не сразу, а во втором и 
третьем поколении.

Курение. Курение -  одна из наиболее распространенных вред­
ных привычек, при которой организм подвергается воздействию более 
600 химических соединений табака (никотин, органические и неорга­
нические кислоты, белки, аминосоединения, этиловый спирт, арома­
тические вещества, сложные эфиры, альдегиды, смолы, фенолы). Ни­
котин — наиболее токсическое вещество, который при вдыхании за­
держивается в организме до 70-90%, отрицательно воздействует на 
нервную и сердечно-сосудистую систему. Никотин ухудшает функ­
цию репродуктивной системы, способствует раннему наступлению 
климакса. Во время беременности чувствительность организма к ни­
котину возрастает, повышая частоту самопроизвольного прерывания 
беременности в ранних сроках, частоту преждевременных родов.

Никотин проникает к плоду через плаценту, через гладкий хо­
рион и амнион. Никотин накапливается в плаценте, во всех тканях 
пледа. Плод также может заглатывать околоплодные воды, содержа­
щие никотин, у курящих беременных.

Плацентарная недостаточность, гипоксия и гипотрофия плода 
могут формироваться под действием никотина за счет сокращения со­
судов плаценты и миометрия. Высокий уровень карбоксигемоглобина 
в крови у плода, окиси углерода в его тканях при интенсивном куре­
нии (до 20 сигарет в день) беременной, усугубляют степень гипоксии.
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Из организма плода никотин выводится медленнее, чем из организма 
матери.

Алкоголь. Употребление алкоголя также является одной из 
наиболее распространенных вредных привычек у людей в большинст­
ве стран. При систематическом приеме алкоголя во время беремен­
ности может возникнуть алкогольный синдром плода, который ха­
рактеризуется: нарушениями структуры и функции ЦНС, замедлением 
роста, характерными аномалиями лицевого черепа, внутренних орга­
нов, конечностей и других систем организма. После рождения у ре­
бенка констатируют микроцефалию, нарушение интеллекта и коорди­
нации движений, состояние возбуждения. Патологические состояния 
сохраняются на многие годы, слабоумие имеет прогрессирующий ха­
рактер.

При алкогольном синдроме плода антенатальная задержка 
роста прогрессирует после рождения ребенка. Характерен внешний 
вид детей (микрофтальмия, удлинение лица, низкий лоб, недоразвитие 
подбородка, маленький седловидный нос, дисплазия ушных раковин, 
птоз, косоглазие, уменьшение длины глазных щелей, широко откры­
тый рот, уплощение затылка). Кроме этого встречаются врожденные 
пороки сердца, множественные гемангиомы, неправильное развитие 
верхних и нижних конечностей. Беременность может заканчиваться 
внутриутробной гибелью плода.

Механизм развития алкогольного синдрома плода изучен не­
достаточно. Этанол легко проникает через плаценту и гематоэнцефа­
лический барьер плода и накапливается преимущественно в тканях, 
богатых липидами (головной мозг). Кроме этого отмечены дистрофи­
ческие изменения в плаценте, недоразвитие артерий пуповины. В пе­
чени плода отсутствует фермент (алкогольдегидрогеназа), разрушаю­
щий этанол у взрослого человека. Один из метаболитов этанола -  аце­
тальдегид может также отрицательно воздействовать на дифференци- 
ровку тканей эмбриона и плода. У беременных, страдающих хрониче­
ским алкоголизмом, необходимо ставить вопрос об искусственном 
прерывании беременности.

Лекарственные вещества. Необходимость использования ле­
карственных средств во время беременности, возможность отрица­
тельного действия их на плод обусловливают значимость проблемы. 
При назначении фармакотерапии беременной необходимо учитывать 
ряд моментов:

• особенность фармакокинетики и метоболизма препарата в 
организме беременной;

•  наличие эмбриотоксичносги и тератогенности;
• стадию внутриутробного развития эмбриона или плода;
• скорость и степень перехода препарата через плаценту;
• метаболизм и элиминация препарата из организма плода.
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Разработаны показания и противопоказания для использования 
фармпрепаратов у беременных. К препаратам, обладающим выражен­
ным тератогенным действием и абсолютно противопоказанным бере­
менным, относятся анти метаболиты (аминоптерин, 6-меркаптопурин), 
алкилирующие соединения (допан, циклофосфан, тиофосфамид), про­
тивоопухолевые антибиотики (актиномицин, сарколизин) и другие 
противоопухолевые препараты (метотрексат). Они могут вызывать у 
плода гипоплазию нижней челюсти, расщепление верхнего неба, ди- 
зостоз черепа, недоразвитие ушей, косолапость, болезнь Дауна, внут­
риутробную задержку роста.

Из антибиотиков в ранние сроки противопоказан тетрациклин и 
его производные (эмбриотоксическое действие, замедление роста кос­
тей плода и поражение зачатков временных зубов, гепатотоксическое 
действие). Применение левомицетина может вызывать отрицательное 
действие на органы кроветворения. Использование больших доз 
стрептомицина может вести к необратимой дистрофии слуховых нер­
вов у плода с развитием врожденной глухоты у ребенка.

Сульфаниламиды пролонгированного действия повышают би­
лирубин в крови плода и способствуют развитию ядерной желтухи. 
Антидиабетические сульфаниламиды противопоказаны беременным, 
так как обладают тератогенным действием.

Из гормональных препаратов тестостерон и его производные 
(прегнин, норколут) противопоказаны беременным до 10-12 недель в 
связи с тем, что могут провоцировать развитие ложного мужского 
гермафродитизма у плодов женского пола. Диэтилстильбзстрол (эст­
роген) может приводить к аденозу и аденокарциноме влагалища и 
шейки матки у девушек, матери которых принимали его длительно во 
время беременности. Иногда при длительном приеме глюкокортико­
идных гормонов беременными с гиперандрогенией надпочечникового 
генеза у новорожденных наблюдается временное угнетение функции 
коры надпочечников.

Метилтиоурацил (тиреостатический препарат) при длительном 
использовании у беременных ведет к возникновению аномалий разви­
тия и врожденного коллоидного зоба у плода.

Антикоагулянты непрямого действия (дикумарин, пелентан) 
проникают через плаценту и могут вызвать у плода выраженную ги­
покоагуляцию крови, вызвав тем самым кровоизлияния в мозговые 
оболочки и внутренние органы. Антикоагулянт прямого действия -  
гепарин при длительном использовании в поздних сроках беременно­
сти может привести к остеопорозу и тромбоцитопении у матери.

Нестероидные противовоспалительные средства рекомендуют 
назначать беременным лишь в малых дозах и короткими курсами. При 
длительном приеме аспирина возможно возникновение геморрагий у 
плода и развитие ядерной желтухи. Индометацин может приводить к
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нарушению функционирвания артериального протока у плода за счет 
его преждевременного закрытия.

Необходимость приема во время беременности противосудо­
рожных препаратов по поводу судорожного синдрома повышает риск 
тератогенного эффекта. Некоторые препараты этой группы (карбама- 
зепин, фенитоин, триметин, этосуксимид) могут вызывать уменьше­
ние размеров головки плода, увеличение массы тела, аномалии скеле­
т а  Возникающий дифицит витамина К может приводить к развитию 
тяжелых геморрагий у новорожденных.

Некоторые антидепрессанты (имизин, амитриптилин) и тран­
квилизаторы (диазепам, мепробамат) не назначают беременным в 
ранние сроки ввиду их возможного тератогенного действия.

Из мышечных релаксантов, которые применяют во время нарко­
за при кесаревом сечении, категорически запрещено использование 
недеполяризующих (тубокурарин, диплацин), так как они проникают 
через плаценту и могут оказать миопарализующее действие на плод. 
Деполяризующие миорелаксанты безопасны.

Хинин, хлоридин из-за тератогенного действия не используют в 
ранние сроки у беременных с врожденным токсоплазмозом.

Антипротозойные средства (трихопол) не используют в ранние 
сроки беременности для лечения мочеполового трихомоноза, так как 
они проникают через плаценту и концентрируются в крови плода.

Применение противогрибковых препаратов ограничено в отно­
шении леворина и гризеофульвина из-за слабого тератогенного дейст­
вия.

Кокаин, марихуана и героин могут приводить к врожденным 
порокам развития ЦНС, мочеполовой системы у плодов, неврологиче­
ским расстройствам у новорожденных.

В ранние сроки беременности не осуществляется иммунизация 
вакцинами против различных заболеваний.

Вид и время возникновения пороков развития лица у плода
■ Расщелина верхней губы: 36 дней гестации на стадии 

органогенеза -  заращение губы. В 42% порок сопровождается расще­
линой неба.

■ Жаберный синус или киста: 8 недель гестации на стадии 
органогенеза -  исчезновение жаберной щели. Локализация: среднее 
ухо, евстахиева труба, вдоль переднего края грудино-ключично­
сосцевидной мышцы.

■ Синдром Робена: 9 недель гестации на стадии органоге­
неза - формирование нижней челюсти. Гипоплазия нижней челюсти, 
U-образная расщелина задней части неба.

■ Расщелина верхней челюсти: 10 недель гестации на ста­
дии органогенеза -  соединение небных отростков верхней челюсти.
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ТЕЧЕНИЕ И ВЕДЕНИЕ ФИЗИОЛОГИЧЕСКОЙ 

БЕРЕМЕННОСТИ. ДИСПАНСЕРИЗАЦИЯ 

Доцент Киселева Наталья Ивановна

Во время беременности в организме женщины происходят 
сложные физиологические изменения, направленные на функцио­
нальное поддержание ее организма, правильную деятельность фетоп- 
лацетарной системы, нормальное развитие плода, подготовку к ро­
дам и лактации.

Нервная система:
- раздражения, возникающие в результате воздействия растуще­

го плода на рецепторный аппарат матки, по нервным путям переда­
ются в центральную нервную систему; происходит сложное функцио­
нальное объединение нервных центров и эффекторов, формирование 
гестационной доминанты, направленной на успешное развитие бере­
менности;

- в ранние сроки беременности происходят изменения вегета­
тивной нервной системы: имеет место склонность к ваготонии -  это 
состояние определяет клинические симптомы беременности: слюно­
течение, тошноту, изменения вкуса и обоняния;

- возбудимость коры головного мозга на протяжении беремен­
ности снижается, достигая наибольшей степени к моменту родов;

- возбудимость спинного мозга, матки в течение всей беремен­
ности (за исключением последних недель) понижены, что обусловли­
вает инертность матки и правильное течение беременности;

- к концу беременности возбудимость подкорковых центров, ре­
тикулярной формации, спинного мозга и рецепторов беременной мат­
ки возрастает, что способствуют наступлению родов;

- увеличивается болевой порог за счет активации эндогенной 
опиоидной системы.

Эндокринная система:
- масса гипофиза увеличивается (в 2-3 раза) за счет передней 

доли; повышается выделение лютеинизирующего и лютеотропного 
гормонов, ТТГ, АКТГ, СТГ;

- щитовидная железа во время беременности увеличивается у 
35-40% женщин за счет гиперемии и гиперплазии железистых элемен­
тов, увеличения фолликулов и содержания в них коллоида; функция 
щитовидной железы в первые месяцы беременности повышается, к 
концу беременности происходит ее снижение; содержание в крови 
йода, связанного с белком, возрастает;

- паращитовидные железы -  нередко возникают изменения, вы­
ражающиеся в склонности к гипофункции; возможны нарушения об-
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мена кальция, ведущие к спастическим явлениям (судороги в икро­
ножных мышцах и др.);

- надпочечники: усиливается синтез и выделение глюкокорти­
коидов и минералокортикоидов;

- концентрация кортизола увеличивается на протяжении бере­
менности: в 10 раз в 8- недель и в 20 раз к концу беременности.

Сердечно-сосудистая система:
- во время беременности происходят гемодинамические измене­

ния, способствующие адаптации к сосуществованию организмов ма­
тери и плода: прирост объема крови, увеличение сердечного выброса, 
повышение частоты сердечных сокращений и венозного давления. 
При этом наблюдается увеличение массы тела беременной женщины, 
матки, плода, плаценты; увеличение скорости метаболических про­
цессов на 15-20%; включение дополнительного плацентарного крово­
обращения; увеличение кожного кровотока в 5-7 раз и массы цирку­
лирующей крови.

- увеличение объема циркулирующей крови (в среднем на 25- 
48% от исходного уровня) -  начинается с 3 месяца беременности и 
достигает максимума на Зб-й неделе беременности. Масса циркули­
рующей крови у беременных составляет 10% от массы тела (вне бере­
менности -  6,5%).

- увеличение объема плазмы -  начинается с 10-й недели бере­
менности, затем до 34 недель возрастает быстро, после чего увеличе­
ние продолжается, но медленнее. Объем циркулирующей плазмы уве­
личивается на 35-50% по сравнению с объемом плазмы у неберемен­
ной женщины и к окончанию беременности достигает 3900-4000 мл.

- увеличение объема эритроцитов -  начинается с 10-й недели 
беременности и продолжается до ее окончания, но происходит в 
меньшей степени, чем увеличение объема плазмы; без дополнитель­
ного приема железа объем эритроцитов увеличивается на 12%, а при 
приеме железа -  на 32%.

- более быстрое увеличение объема плазмы по сравнению с объ­
емом эритроцитов создает предпосылки для развития физиологиче­
ской анемии беременных на 26-32 неделе беременности и снижения 
вязкости крови. Однако к моменту родов вязкость крови достигает 
нормального уровня.

- систолическое и диастолическое артериальное давление во 
втором триместре беременности снижаются на 5-15 мм рт.ст: самое 
низкое диастолическое давление отмечается на 28-й неделе беремен­
ности, затем оно повышается и к концу беременности соответствует 
исходному уровню.

- общее периферическое сопротивление снижается на 30-35%, 
что обусловлено образованием маточного круга кровообращения с
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низким сопротивлением и сосудорасширяющим действием гормонов, 
выделяющихся во время беременности (прогестерон, эстрогены).

- частота сердечных сокращений во время беременности увели­
чивается и достигает максимума в третьем триместре беременности -  
80-95 уд/мин. (у небеременной женщины частота сердечных сокраще­
ний 60-80 уд/мин.).

- центральное венозное давление в третьем триместре беремен­
ности равно в среднем 80 мм вод. сг. ( у небеременных женщин — 20- 
50 мм вод. сг.).

- минутный объем сердца увеличивается на 1-1,5 л/мин в тече­
ние первых 10 недель беременности и достигает 6-7 л/мин к 20-й не­
деле, сохраняясь на этом уровне до родов. Однако нередко к концу 
беременности минутный объем сердца начинает снижаться и незначи­
тельно превосходит исходную величину.

- у 30% женщин в связи с высоким стоянием дна матки, ограни­
чением подвижности диафрагмы происходит изменение положения 
сердца в грудной клетке.

- увеличение объемов левого предсердия и левого желудочка, 
как в систолу, так и в диастолу приводит к дилатации этих отделов 
сердца без истинной гипертрофии.

- в связи с изменением положения оси сердца, расслаблением 
капиллярных мышц, перегибом легочной артерии, увеличением тока 
крови и дилатацией сердца у 50% здоровых беременных женщин вы­
слушивается систолический шум на верхушке, у 10% - на легочной 
артерии. Возможно усиление I тона на верхушке сердца, часто возни­
кает расщепление I тона.

- изменения на ЭКГ: сдвиг электрической оси влево, снижение 
сегмента S-Т, инверсия зубца Т, увеличение и раздвоение зубца S, 
увеличение зубца R в 4-6 отведениях и укорочение интервала P-Q.

Таблица 1.
Нормальные гематологические показатели при 
_______________ беременности__________________________

П оказатель

И сследуем ы й  кон тин гент
Н еберем ен - 
и ы е  ж ен щ и - 

ны

Б ерем ен ны е ж енщ и ны  (три ­
м естр)

I 11 III
Гемоглобин, г/л 115-160 112-165 108-144 110-140
Гемагтокриг, г/л 0,40 0,36 0,33 0,32
Эритроциты.» 10|!/л 4,2-5,4 4,2-5,4 3 ,5 4 » 3,7-5,0
Лейкоциты.» Ю’/л 7.4 10,2 Ю,5 10,4
Нейтрофилы, % 55 66 69 69,6
Базофилы, % 0,5 0,2 0,2 0,1
Эозинофилы, % 2,0 1.7 1,5 1,5
Лимфоциты, % 38,0 27,9 25,2 25,3
Моноциты, % 4,0 3,9 4,0 4,5
СОЭ, мм/ч 22 24 45 52
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Коллоидно-осмотическое состояние во время беременности 
является развернутой биохимической характеристикой вводно­
электролитного и белкового обменов, а также осморегулирующей 
функции почек. Показатели коллоидно-осмотического состояния кро­
ви во время беременности представлены в таблице 2.

Таблица 2.
Показатели коллоидно-осмотического состояния крови 
______________ при беременности______________________

Исследуемый контингент
Показатель Неберемен­

ные женши-
Беременные женщины, 

триместр
ны 1 II III

Осмоляльностъ, мосм/кг 291,0 285,0 283,0 279,0
Натрий, ммоль/л 142,0 139,0 137,0 134,0
Калий, ммоль/л 4,8 4,9 4,8 4,0
Хлор, ммоль/л 107,0 1-2,0 98,0 99,0
Кальций, ммоль/л 4,9 4,5 4,1 4,1
Магний, ммоль/л 2,2 2,0 1,7 1,4
Фосфор, ммоль/л 2,0 1,57 1,53 1,47
Креатинин, мкмоль/л 73,0 65,0 51,0 47,0
Общий белок, г/л 71,0 66,0 64,0 62,0
Альбумины, г/л 34,0 32,0 28,0 25,6
Глобулины, г/л 37,0 34,0 36,0 36,4
Коэффициент альбу- 
мин/глобулин

1,32 1,26 1,06 0,84

Коллоидно-онкотическое 
давление, мм рт.ст.

29,8 27,6 25,3 24,1

Таким образом во время беременности имеют место: 
- понижение осмоляльности плазмы крови;
- уменьшение содержания натрия, калия, хлора, магния, каль­

ция, фосфора;
- снижение коллоидно-онкотического давления крови, содержа­

ния общего белка, альбуминов и альбумин-глобулинового коэффици­
ента;

- снижение концентрации глюкозы: у небеременных женщин 
она равна 4,5-5,0 ммоль/л, в I триместре беременности — 4,2 ммоль/л, 
во II триместре беременности -  3,9 ммоль/л, в III триместре беремен­
ности -  3,8 ммоль/л;

- снижение концентрации мочевины (у небеременных -  4,5 
ммоль/л; в I триместре беременности — 4,5 ммоль/л; во II триместре 
беременности -  4,3 ммоль/л; в III триместре беременности -  4,0
ммоль/л);

- выраженная гиперлипидемия.
Система дыхания:
дыхательная система находится во время беременности в со­

стоянии функционального напряжения, так как потребление кислоро­
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да к концу беременности возрастает на 30-40%, а во время родов -  на 
150-250%. Компенсаторные реакции:

- учашение дыхания на 10%;
- увеличение дыхательного объема к концу беременности на 30-

40%;
- увеличение минутного объема дыхания до 11,1 л/мин в конце 

беременности;
- снижение резервного объема выдоха;
- незначительное возрастание жизненной емкости легких;
- снижение общего объема легких вследствие высокого стояния 

диафрагмы;
- возрастание работы дыхательных мышц и потребления ими 

кислорода;
- снижение парциального давления углекислого газа в связи с 

умеренной гипервентиляцией.
Система гемостаза:
• повышается уровень фибриногена в плазме крови;
- повышается уровень VII, VIII, X факторов свертывания крови;
- снижается фибринолитическая активность;
- повышается протромбиновый индекс.
Все вышеперечисленные изменения приводят к развитию ги­

перкоагуляции.
Почки: во время беременности происходит
• увеличение почечного кровотока с первых месяцев беременно­

сти и снижение к концу беременности;
- усиление клубочковой фильтрации на 30-40% в I триместре 

беременности со снижением в последние месяцы беременности;
- может происходить выделение с мочой глюкозы, лактозы, бел­

ка, креатинина в связи с увеличением фильтрационной способности 
почек. Протеинурия считается физиологической, если количество 
белка в суточной моче не превышает 0,3 г.

• канальцевая реабсорбция не изменяется;
• уменьшение клубочковой фильтрации при неизмененной ка­

нальцевой реабсорбции солей и воды может вызвать задержку жидко­
сти в организме в последние месяцы беременности;

- снижение суточного диуреза к концу беременности (1300-1400 
мл в начале беременности, 1200 мл в конце беременности);

- снижение тонуса мочеточников, лоханок; увеличение емкости 
мочевых путей; затруднение оттока мочи за счет сдавления мочеточ­
ников беременной маткой создают условия для инфицирования.

Органы пищеварения:
- увеличение аппетита в первые месяцы беременности;
- вкусовые извращения или прихоти, изжога, тошнота, рвота;
• повышение всасывания и использования питательных веществ;
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• снижение секреторной активности желудочных желез;
- гипотония толстого кишечника;
- снижение сокращений желчного пузыря и скорости эвакуации 

желчи в кишечник;
- гистологических изменений печени нет;
- усиление активности ферментов: щелочной фосфатазы, лак* 

татдегидрогеназы и др.;
- увеличение продукции фибриногена, факторов II, VII, VIII, X, 

фетопротеина, трансферрина и др.;
- увеличение гликогена.
Половые органы. Изменения со стороны половых органов 

во время беременности характеризуются следующим:
- ростом и растяжением матки, снижением ее тонуса;
- накоплением и синтезом в матке к концу беременности сокра- 

тигельных белков, а также соединений, являющихся энергетическим 
субстратом;

- снижением чувствительности беременной матки к эндогенным 
и экзогенным воздействиям;

- возрастанием кровоснабжения матки и других частей половой 
системы;

- активацией рецепторного аппарата матки; во время беремен­
ности p-рецепторов, контролирующих расслабление матки; к концу 
беременности а  -  рецепторов, ответственных за усиление сокращений 
матки;

- шейка матки - увеличение количества рецепторов стероидных 
гормонов, уменьшение содержания коллагена и гиалуроновой кисло­
ты, возрастание коллагенолитической активности; созревание к концу 
беременности;

- влагалище -  увеличение мышечных, соединительнотканных и 
эластических волокон, утолщение слизистой за счет ее разрыхления и 
пролиферации эпителиального покрова, повышение растяжимости.

Молочные железы во время беременности претерпевают суще­
ственные изменения:

- железистые дольки увеличиваются в объеме, число их возрас­
тает;

- выделяется молозиво;
- усиливается кровоснабжение;
- соски увеличиваются, пигментируются вместе с околососко- 

вым кружком;
- усиливается возбудимость гладких мышц, заложенных в соске.
Диагностика срока беременности, определение срока доро­

дового отпуска и даты родов, оформление отпуска по беременно­
сти и родам.

Для определения срока беременности используют:
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1. совокупность анамнестических данных:
• первый день последней менструации;
• дата первого шевеления плода: для первородящих -  20 не­

дель беременности; для повторнородящих -  18 недель;
• срок беременности при первой явке в женскую консультацию
2. результаты объективного исследования:
• определение величины матки и высоты стояния ее дна, ок­

ружности живота;
• определение длины и размеров головки плода.
3. данные ультразвукового исследования плода.
В первые месяцы беременности срок беременности устанавли­

вается по величине матки, определяемой при влагалищном исследо­
вании. В конце I акушерского месяца беременности (4 нед.) величина 
матки достигает приблизительно размера куриного яйца. К концу II 
месяца беременности (8 нед.) матка увеличивается до размеров гуси­
ного яйца, в конце III месяца беременности (12 нед.) размер матки 
достигает величины головки новорожденного, дно ее находится на 
уровне симфиза или несколько выше его. Начиная с IV месяца бере­
менности, дно матки прощупывается через брюшные стенки, и о сроке 
беременности судят по высоте стояния дна матки. В конце IV акушер­
ского месяца беременности (16 нед.) дно матки располагается на сере­
дине между лобком и пупком; в конце V акушерского месяца (20 нед.) 
-  дно матки находится на два поперечных пальца ниже пупка; в конце 
VI акушерского месяца (24 нед.) -  на уровне пупка; в конце VII аку­
шерского месяца (28 нед.) -  на 2-3 поперечных пальца выше пупка; в 
конце VIII акушерского месяца (32 нед.) -  посередине между пупком 
и мечевидным отростком; в конце IX акушерского месяца (36 нед.) 
дно матки поднимается до мечевидного отростка и реберных дуг; в 
конце X акушерского месяца (40 нед.) -  опускается до середины рас­
стояния между пупком и мечевидным отростком (таблица 3). Высоту 
стояния дна матки над лобком измеряют сантиметровой лентой в по­
ложении женщины на спине.

Таблица 3.
Высота стояния дна матки в зависимости от срока 

беременности

Срок беременно­
сти, мес.

Высота стояния дна 
матки над лобком, 

см

Срок беременно­
сти, мес.

Высота стояния 
дна магпси над 

лобком, см
IV 6-7 VIII 28-30
V 12-13 IX 32-34
V! 20-24 X 28-32
VI! 24-28
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Уточнить срок беременности помогает измерение длины плода, 
которая увеличивается в первой половине беременности соответст­
венно числу месяцев, возведенному в квадрат, во второй половине бе­
ременности — соответственно числу месяцев, умноженному на S (фор­
мула Газе). Техника измерения длины плода: одну пуговку тазомера 
располагают на нижнем полюсе головки плода, другую -  на тазовом 
конце плода (на дне матки). Полученное число составляет половину 
длины плода, поэтому его удваивают и из полученной величины вы­
читают 3-S см в зависимости от толщины брюшной стенки. С учетом 
указанных данных составлена формула Скульского:

^  _  П .х М -3 -S 

5
где х — искомый срок беременности; L- длина плода (см), 2 -  

коэффициет удвоения для определения длины плода; 3-5 -  примерная 
толщина брюшной стенки (см); 5 -  цифра, на которую умножают
число месяцев для определения длины плода.

Вспомогательное значение имеет определение лобно- 
затылочного размера головки плода, который в 32 недели беременно­
сти в среднем равен 9,5-10 см, в 35-36 недель -  11 см.

И.Ф.Жорданиа предложил определять срок беременности по 
формуле: х= L+C, где х -  искомый срок беременности; L -  длина пло­
да (см); С -  лобно-затылочный размер головки (см).

В настоящее время для определения срока беременности широ­
ко используется ультразвуковое исследование. Метод позволяет визу­
ально наблюдать за развитием эмбриона и плода уже с 4-5-недельного 
срока беременности.

Определение даты родов осуществляется следующим образом:
1) к первому дню последней менструации прибавляют 280 дней;
2) от первого дня последней менструации отсчитывают назад 3 

календарных месяца и прибавляют 7 дней;
3) к дате первого шевеления плода у первобеременных женщин 

прибавляют 5 акушерских месяцев или 140 дней; у повторноберемен­
ных -  5,5 акушерских месяцев или 154 дня.

Для предоставления женщине дородового отпуска учитывается 
совокупность анамнестических и объективных данных исследования: 
первый день последней менструации, дата первого шевеления плода, 
срок беременности при первой явке в женскую консультацию и по 
данным ультразвукового исследования, высота дна матки над лоном, 
окружность живота на уровне пупка.

Листок нетрудоспособности по беременности и родам выдается 
женщинам, занятым на любой работе, где они подлежат государст­
венному социальному страхованию, женщинам, обучающимся с от­
рывом от производства в профессионально-технических, других спе­
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циальных и высших учебных заведениях, в том числе и за счет лич- 
пых средств, в аспирантуре, клинической ординатуре, а также окон­
чившим учебные заведения в течение 2-х месяцев после окончания, 
женщинам, уволенным с военной службы в связи с беременностью и 
родами, а также из числа военнослужащих, лиц рядового и начальст­
вующего состава органов внутренних дел и государственной безопас­
ности. Листок нетрудоспособности по беременности и родам выдается 
врачом акушером-гинекологом, а при его отсутствии врачом, веду­
щим общий прием, совместно с зав. отделением (гл. врачом) с 30 не­
дель беременности единовременно продолжительностью 126 кален­
дарных дней. Беременным, проживающим на территориях, постра­
давших от Чернобыльской катастрофы с плотностью радиоактивного 
загрязнения 1 Ки/км3 и выше, листок нетрудоспособности по бере­
менности и родам выдается с 27 недель беременности продолжитель­
ностью 146 календарных дней.

В случае осложненных родов, рождения двух и более детей ВКК 
женской консультации (при ее отсутствии -  общего лечебного учреж­
дения) выдает дополнительный листок нетрудоспособности сроком на 
14 календарных дней.

Гигиена и питание беременных
Здоровые беременные выполняют привычную физическую и 

умственную работу, так как гиподинамия беременных способствует 
ожирению, снижению тонуса мышечной системы, нарушению функ­
ции кишечника, слабости родовых сил и другим осложнениям..

Беременная должна избегать повышенных нагрузок, вызываю­
щих физическое и умственное переутомление. Беременных не при­
влекают к сверхурочной работе и работе в ночное время, а также к 
работе, связанной с подъемом тяжестей, вибрацией, воздействием вы­
сокой температуры, радиации, ряда химических веществ и других 
агентов, способных оказать вредное влияние на организм матери и 
плода Беременным запрещены езда на велосипедах и других видах 
транспорта, сопряженных с вибрацией и сотрясением тела; все виды 
спорта, связанные с бегом, прыжками, резкими движениями и эмо­
циональным напряжением.

Рекомендуется совершать прогулки на свежем воздухе, выпол­
нять комплекс физических упражнений, оказывающих благоприятное 
влияние на течение беременности и родов. Весьма важен хороший сон 
продолжительностью не менее 8 часов в сутки. Категорически запре­
щается курение и употребление алкоголя. Беременная женщина долж­
на избегать контакта с инфекционными больными. Следует ограни­
чить половую жизнь в течение первых 2-3 месяцев беременности и 
прекратить в последние месяцы беременности.

Необходимо следить за чистотой кожи. Здоровым беременным 
рекомендуются воздушные и солнечные ванны, в зимнее время жела­
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тельно общее ультрафиолетовое облучение под наблюдением физио­
терапевта.

С целью профилактики трещин сосков и маститов следует: еже­
дневно обмывать молочные железы водой комнатной температуры с 
мылом и обтирать жестким полотенцем; проводить воздушные ванны 
по 10-15 минут несколько раз в день и массаж при плоских, втянутых 
сосках; носить удобные бюстгальтеры, не стесняющие грудную клет­
ку и обеспечивающие приподнятое положение молочных желез.

Одежда беременной должна быть удобной, предпочтительно 
хлопчатобумажной, не сжимающей грудную клетку и живот; обувь - 
на низком или невысоком каблуке.

Необходимое условие для правильного осуществления всех фи­
зиологических процессов в организме беременной, нормального раз­
вития плода, физиологического течения родов и послеродового пе­
риода -  рациональное питание. Пищевой рацион беременных должен 
включать белки, жиры, углеводы, витамины, электролиты и микро­
элементы, воду. В течение первой половины беременности суточный 
рацион женщины среднего роста (155-165 см) и со средней массой те­
ла (55-60 кг) должен иметь энергетическую ценность 2400-2700 ккал и 
содержать 100 г белков, 75 г жиров и 350 г углеводов. Для беремен­
ных более высокого роста (170-175 см) и с большей массой тела (70- 
75 кг) суточный рацион должен содержать 120-125 г белков, 75-85 г 
жиров и 360-400 г углеводов; энергетическая ценность его равна 2700- 
2900 ккал. Для женщин низкого роста (150 см) с массой тела 50 кг в 
суточный рацион энергетической ценностью 2100-2300 ккал должно 
входить 90-100 г белков, 55-65 г жиров и 290-320 г углеводов.

Во второй половине беременности количество белков в суточ­
ном рационе увеличивается до 110-120- г, жиров — до 85 г, углеводов 
до 400 г, энергетическая ценность возрастает до 2800-3000 ккал в су­
тки. Рекомендуется включать в рацион 50% белка животного проис­
хождения (за счет рыбы и мяса — 25%. молока и молочных продуктов 
-  20%, яиц -  5%); остальные белки должны иметь растительное про­
исхождение (хлеб, крупы, овощи и др.). Во время беременности осо­
бенно полезны продукты, содержащие полноценные белки и незаме­
нимые аминокислоты: молоко, кефир, простокваша, творог, отварное 
мясо и рыба, неострый сыр. Во второй половине беременности не ре­
комендуются блюда, содержащие экстрактивные вещества (бульоны, 
пряности, копчености), продукты, содержащие много соли. Полезны 
овощные, молочные и фруктовые супы.

Потребность в углеводах удовлетворяется за счет продуктов, 
богатых растительной клетчаткой (хлеб грубого помола, овощи, яго­
ды), которые содержат также микроэлементы, витамины, минераль­
ные соли.
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Рекомендуются растительные жиры (до 40% их общего количе­
ства) -  подсолнечное, кукурузное, оливковое масло. Из животных жи­
ров предпочтительны сливочное и топленое масла (свиной, говяжий и 
бараний жир, маргарин не рекомендуются).

Количество свободной жидкости должно составлять 1-1,2 л. В 
конце беременности введение жидкости ограничивается до 0,7-0,8 л. 
В последние месяцы беременности следует ограничить употребление 
поваренной соли.

Потребность в витаминах, микроэлементах и минеральных со­
лях во время беременности возрастает. Она покрывается в результате 
употребления продуктов растительного и животного происхождения 
(хлеб грубого помола, крупы, картофель, бобовые, ягоды, фрукты, мя­
со, творог, молоко, сливочное масло и др.), а также приемом витамин­
но-минеральных комплексов для беременных.

Психопрофилактическая подготовка к родам
Целями психопрофилактической подготовки к родам являются: 

устранение психогенного компонента родовой боли, перестройка 
представления о ее неизбежности, снятие страха и опасений. Психо­
профилактика способствует созданию нового представления о родах 
как благополучно протекающем физиологическом процессе, при ко­
тором сильная боль не является обязательной. Психопрофилактиче­
скую подготовку начинают с первого посещения беременной женской 
консультации, однако специальные занятия осуществляются с 30- 
недельного срока беременности.

На первом занятии беременным сообщают краткие сведения об 
анатомическом строении женских половых органов, об изменениях, 
происходящих в организме в связи с беременностью; освещают роды 
как нормальный физиологический процесс, дают представления о 
трех периодах родов; знакомят женщин с особенностями течения пер­
вого периода родов, дают понятие о схватках, их продолжительности 
и регулярности.

На втором занятии рассказывают о поведении женщины при по­
явлении схваток и в течение всего первого периода родов, обучают 
беременных специальным физическим приемам, способствующим 
правильному течению родов и снижению болевых ощущений.

На третьем занятии знакомят беременных с течение родов во 
втором и третьем периодах и характером ощущений роженицы, обу­
чают поведению при потугах.

На четвертом занятии кратко повторяют все пройденное на пре­
дыдущих занятиях, знакомят с обязательными и возможными мани­
пуляциями во время родов, разъясняют необходимость строгого вы­
полнения всех указаний медицинского персонала.
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Диспансеризация беременных женщин
Благоприятный исход беременности для матери и плода в зна­

чительной степени зависит от диспансеризации беременных женщин в 
женской консультации. Главным принципом динамического наблю­
дения за беременными является комплексное их обследование, вклю­
чающее медицинский контроль за состоянием здоровья женщины, те­
чением беременности, развитием плода и оказание профилактической 
и лечебной помощи как матери, так и «внутриутробному пациенту».

Раннее взятие на диспансерный учет (до 12 недель беременно­
сти) позволяет своевременно диагностировать экстрагенитальную па­
тологию и решать вопрос о целесообразности пролонгирования бере­
менности, устранять воздействие профессиональных вредностей пу­
тем рационального трудоустройства, с наименьшим процентом оши­
бок диагностировать срок беременности и по показаниям проводить 
оздоровление беременной женщины.

При первом обращении беременной в консультацию на нее за­
водят «Индивидуальную карту беременной и родильниц», в которую 
заносят данные анамнеза, жалобы, результаты клинического обследо­
вания, назначения, дату последующей явки. Лабораторно­
диагностические исследования, проводимые всем беременным, вы­
полняются в соответствии с «Временными протоколами обследования 
и лечения» (1999) и включают:

• анализ крови общий при первой явке и в 30 нед.;
• анализ крови на сахар;
• определение группы крови и резус-принадлежности;
• анализ мочи общий (при каждом посещении);
• серологическую реакцию на сифилис при первой явке, в 

24 и 30 нед.;
• исследование крови на гепатит С в 30 нед.;
• посев из носа и зева на патогенный стафилококк при пер­

вой явке и в 30 нед.;
• мазки на онкоцитологию;
• мазки на гонорею при первой явке и в 30 нед.;
• обследование на инфекции, передающиеся половым пу­

тем;
• кольпоскопию;
• осмотр терапевта при первой явке и в 30 нед.;
• осмотр окулиста;
• осмотр стоматолога;
•  осмотр ЛОР-врача;
• осмотр эндокринолога;
• УЗИ плода в 10-12, 15-16, 20-21 и 24-26 нед. и по показа­

ниям.
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Беременной женщине рекомендуется посетить консультацию 
через 7-10 дней после первого обращения с результатами всех анали­
зов и заключениями врачей-специалистов, а затем посещать врача 
женской консультации в первую половину беременности 1 раз в ме­
сяц, после 20 недель беременности -  2 раза в месяц, после 30 недель -  
I раз в 7-10 дней. За время беременности женщина посещает женскую 
консультацию примерно 14-15 раз. В целях информации акушерского 
стационара о состоянии здоровья женщины и особенностях течения 
беременности врач женской консультации выдает на руки беременной 
при сроке беременности 22 недели «Обменную карту родильного до­
ма, родильного отделения больницы».

В процессе диспансеризации выделяют 3 группы динамического 
наблюдения беременных:

I группа (Д 1 -  здоровые) -  беременные, не имеющие экстраге- 
нитапьных и гинекологических заболеваний; факторов риска перина­
тальной патологии и временной потери трудоспособности на протя­
жении беременности, донашивающие беременность до срока родов.

II группа (Д 2 -  практически здоровые) - беременные без экст- 
рагенитальной и гинекологической патологии. Суммарная оценка вы­
явленных у них факторов риска соответствует низкой степени перина­
тальной патологии, а имеющиеся функциональные нарушения от­
дельных органов или систем не вызывают каких-либо осложнений в 
течение всей беременности.

III группа (Д 3 -  больные) -  беременные с установленным диаг­
нозом экстрагенитального заболевания или с наличием акушерской 
патологии.

Принадлежность беременной к той или иной группе динамиче­
ского наблюдения определяют после клинического и лабораторно­
диагностического обследования, а в дальнейшем -  в 24-26 и 34-36 не­
дель.

Определение риска перинатальной патологии в женской кон­
сультации проводится по системе, разработанной О.Г.Фроловой и 
Е.И.Николаевой. Факторы риска перинатальной патологии разделены 
на пять групп: 1) социально-биологические; 2) анамнестические (аку­
шерско-гинекологический анамнез); 3) экстрагенитальная патология; 
4) осложнения настоящей беременности; 5) состояние плода. Каждый 
фактор оценивается в баллах, баллы суммируются и при сумме 10 и 
выше -  существует высокий риск перинатальной патологии; 5-9 бал­
лов указывают на среднюю, 4 и менее -  на низкую степень риска.

Большинство беременных, страдающих экстрагенитапьными за­
болеваниями, должны находиться параллельно на диспансерном учете 
у терапевта женской консультации. Это женщины с ревматическими 
пороками сердца, врожденными пороками сердца, гипертонической 
болезнью, гломерулонефритом, пиелонефритом, аномалиями развития
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мочевых путей, анемиями, геморрагическими диатезами, хронически­
ми заболеваниями печени, сахарным диабетом, тиреотоксикозом, ги­
потиреозом, хронической недостаточностью функции надпочечников, 
хронической пневмонией, бронхиальной астмой, системными заболе­
ваниями соединительной ткани. >

В связи со значительной долей в структуре заболеваемости и - 
смертности детей с наследственной и врожденной патологией акушер- 
гинекологи женских консультаций должны обращать внимание на 
выделение женщин в группы высокого риска данной патологии и ре­
комендовать медико-генетическое обследование. Обязательному кон­
сультированию в медико-генетическом центре подлежат беременные 
при наличии следующих показаний:

1. Возраст беременной 35 лет и более.
2. Наличие у одного из супругов хромосомной перестройки 

или порока развития.
3. Наличие в анамнезе детей с:
•  наследственными болезнями обмена и сцепленными с по­

лом;
•  врожденной гиперплазией коры надпочечников;
•  врожденными пороками развития (изолированными или

м ножественными);
• хромосомными заболеваниями;
• умственной отсталостью.
4. Наличие вышеперечисленной патологии среди родствен­

ников.
5. Кровнородственный брак.
6. Привычное невынашивание беременности неясного гене- 

за.
7. Неблагоприятные воздействия в ранние сроки беременно­

сти (заболевания, диагностические или лечебные процедуры, прием 
медикаментозных средств).

8. Осложненное течение беременности (угроза прерывания с 
ранних сроков, не поддающаяся терапии, многоводие).

9. Патология плода, выявленная при ультразвуковом иссле­
довании.

10. Изменение показателей скринирующих факторов: альфа- 
фетопротеина, хорионического гонадотропина, эстриола, 17- 
оксипрогестерона.

11. Наличие у супругов вредностей, связанных с профессией.
12. Первичная аменорея, нарушения менструального цикла 

неясного генеза.
Направлять на медико-генетическую консультацию предпочти­

тельно до беременности или в ее ранние сроки (6-8 недель) с подроб­
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ной выпиской о течении предыдущих беременностей, родов, состоя* 
нии здоровья новорожденного, результатах его обследования.

По показаниям беременные с акушерской патологией госпита­
лизируются в отделение патологии беременности физиологического 
или специализированного акушерского стационара. При экстрагени- 
тальной патологии они могут быть госпитализированы до 20 недель 
беременности в терапевтическое отделение по профилю заболевания 
или в отделение патологии беременности акушерского стационара.

Современная организация акушерской помощи направлена на 
совершенствование деятельности общих и специализированных родо­
вспомогательных учреждений, их реструктуризацию, внедрение но­
вых медицинских и стационарозамещающих технологий, новых мето­
дов диагностики, терапии и профилактики, что должно привести к оз­
доровлению женщин, снижению перинатальной и материнской забо­
леваемости и смертности.
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КЛИНИЧЕСКОЕ ТЕЧЕНИЕ И ВЕДЕНИЕ РОДОВ. 

ТУАЛЕТ НОВОРОЖДЕННЫХ 

Доцент Ржеусская Лариса Демьяновна

Родовой акт - сложный многозвеньевой физиологический про­
цесс, который возникает и завершается в результате взаимодействия 
многих систем организма.

Регуляция моторной функции матки в организме беременной 
осуществляется нервными и гуморальными путями. При этом цен­
тральной нервной системе принадлежит решающая роль в создании 
оптимальных условий для развития и нормального течения беремен­
ности и родов. В основе возникновения и развития родовой деятель­
ности лежит безусловный цепной рефлекс. Рефлексы начинаются с 
рецепторов матки, которые воспринимают раздражение от плодного 
яйца и плода и играют большую роль во взаимосвязи функции мате­
ринского организма в соответствии с состоянием плода. При измене­
нии информации, идущей от плода, наблюдаются рефлекторные из­
менения тонуса и моторики матки. Начало родов следует рассматри­
вать как результат постепенной интеграции связи морфологических, 
гормональных, биохимических и биофизических состояний.

В процессе родов имеет значение раздражение рецепторов мат­
ки и родовых путей. По мере вовлечения в процесс новых рецепторов 
меняются сила и частота сокращений матки, а в дальнейшем присое­
диняются сокращения поперечно- полосатой мускулатуры (потуги).

Характер и степень выраженности различных рефлекторных ре­
акций во многом зависят от воздействия на нервную систему гумо­
ральных и гормональных факторов, а также от тонуса симпатического 
и парасимпатического отделов вегетативной нервной системы.

Начало родов при доношенной беременности объясняют уско­
ренным синхронным образованием утеротропин-утеротонинов и из­
менениями в матке, которые и ведут к началу родов.

Имеется множество натуральных соединений, которые вызыва­
ют сокращения матки. К утеротонинам относятся простагландины, 
окситоцин, ангиотензин II, вазопрессин, брадикинин. Некоторые из 
них образуются в матке во время беременности в децидуальной ткани, 
оболочках плодного яйца, как например ПГТга, ПГЕг и аккумулиру­
ются в амниотической жидкости. Простагландины могут воздейство­
вать через кровоток матери и м есто  на миомегрий.

Несомненна роль плода в вызывании родов. Плодный сигнал 
(триггер) начала родов может быть передан несколькими путями. В 
развитии родовой деятельности важную роль играет гипофизарно­
надпочечниковая система плода, а также сигналы от трофобласта.
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Масса плода, генетическая завершенность развития, иммунные взаи­
моотношения плода и матери влияют на начало родовой деятельности 
и течение родов. Сигналы, поступающие из организма зрелого плода, 
обеспечивают информирование материнских компетентных систем, 
ведут к подавлению синтеза иммуносупрессорных факторов, в част­
ности пролактина, а также хориального гонадотропина. Меняется ре­
акция организма матери к плоду как аллотрансплантату. В фетопла­
центарном комплексе меняется стероидный баланс в сторону накоп­
ления эстрогенов, увеличивающих чувствительность адренорецепто­
ров к норадреналину, окситоцину, простагландину.

Установлено, что при аномалиях развития плода (анэнцефалия, 
микроцефалия, гидроцефалия, гипоплазия надпочечников) нарушает­
ся синтез эстрогенов у матери, так как они образуются из предшест­
венников, вырабатываемых в надпочечниках плода (дегидроэпианд- 
ростерон и 16-оксидегидроэпиандростерон), нарушается синтез пло­
дового окситоцина и выработка кортизола.

На сократительную функцию матки оказывает влияние внутри- 
маточное давление, величина плода, что опосредуется раздражением 
хемо- и барорецепторов. Доказательство этого - частые преждевре­
менные роды при многоводии и многоплодии.

Предвестниками родов являются следующие признаки:
1. За 2-3 недели до родов дно матки опускается. В связи с этим 

прекращается давление на диафрагму и женщина отмечает, что ей 
стало легче дышать.

2. Опускается предлежащая часть плода. У первородящих го­
ловка плотно прижимается ко входу в таз или даже вступает в него 
малым сегментом.

3. Перед родами нередко отмечаются выделения из влагалища 
слизистого секрета с отхождением слизистой пробки.

4. Появление схваток - предвестников. Они слабые короткие, не 
регулярные и не ведут к сглаживанию шейки матки, раскрытию зева и 
формированию плодного пузыря.

5. Уменьшение массы тела женщины перед родами. Этот при­
знак можно уловить при взвешивании женщины не реже, чем 1 раз в 
неделю. Он объясняется усилением выделения воды из организма.

Наиболее явные признаки приближающиеся родов - отхождение 
слизистой пробки и появление схваток - предвестников. Признаками 
наступления родов считают:

1. Появление регулярных (родовых схваток).
2. Сглаживание шейки матки и раскрытие маточного зева.
3. Формирование плодного пузыря.
4. Отхождение слизи, слегка окрашенной кровью.
Различают три периода родов: период раскрытия, период из­

гнания и последовый.
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Период раскрытия начинается с появления регулярных схва­
ток, способствует формированию нижнего сегмента матки, сглажива­
нию шейки матки и полному раскрытию ее наружного зева. У перво­
родящих женщин раскрывается вначале внутренний зев, затем наруж­
ный зев шейки матки, у повторнородящих - одновременно внутрен­
ний и наружный зевы. Продолжается этот период 6-8 ч у повторноро­
дящих и 8-10 ч у первородящих женщин, заканчивается обычно 
вскрытием плодного пузыря и отхождением околоплодной жидкости 
(находится впереди головки). Когда головка плотно прижимается к 
костному кольцу плоскости входа в малый таз, образуется так назы­
ваемое кольцо соприкосновения • контакт окружности головки по 
большому сегменту с костями таза. В динамике продвижения головки 
по родовым путям выделяют следующие этапы: головка подвижна над 
входом в малый таз; прижата к нему; малым сегментом во входе в 
малый таз; большим сегментом в той же плоскости; в широкой части 
малого таза, в узкой части и в выходе из малого таза.

При клинической оценке родов следует обращать внимание на 
сократительную способность матки, раскрытие шейки матки, опуска­
ние предлежащей части плода и его состояние.

Тонус матки повышается по мере развития родового процесса и 
в норме составляет 8-12 мм рт.ст. Во втором периоде родов тонус 
матки возрастает примерно в 2 раза по сравнению с первым, в трегьем 
он снижается и равняется величинам, характерным для первого пе­
риода.

Интенсивность схваток увеличивается по мере развития родов и 
в норме в первом периоде колеблется от 30 до 50 мм рт.ст. Во втором 
периоде родов интенсивность сокращений матки уменьшается, но в 
связи с присоединением сокращений поперечно-полосатой мускула­
туры (потуги) достигает 90-100 мм рт.ст. Сразу после рождения ре­
бенка сила сокращений матки резко возрастает, внутриматочное дав­
ление повышается до 70-80 мм рт.ст., а интрамиометральное - до 250- 
300 мм рт.ст., что способствует отделению плаценты.

Продолжительность схваток в первом периоде родов по мере их 
прогрессирования увеличивается с 60 до 100 с, во втором - она равна 
примерно 90 с.

Интервал между схватками по мере прогрессирования родов 
уменьшается, составляя в первом периоде родов около 60 с, во втором 
• около 40 с. В норме происходит 4-4,5 схватки за 10 мин.

Прогресс родовой деятельности оценивается по характеру схва­
ток (длительность, частота, интенсивность, маточная активность), 
скорости сглаживания шейки матки и открытию маточного зева, а 
также по продвижению головки плода.

Медленное, постепенное раскрытие шейки матки происходит 
уже в последний месяц беременности, особенно в последние дни пе­
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ред родами. У первородящих в норме раскрытие шейки накануне ро­
дов в среднем равно 2 см, тогда как у многорожавших более 2 см.

Таким образом, перед началом родов шейка размягчена, что 
обеспечивает более легкое ее раскрытие. Если эти подготовительные 
изменения недостаточны, то длительность и трудность родов нарас­
тают в прямой зависимости от степени незрелости шейки матки.

Для слежения за течением родов следует вести партограмму, 
которая представляет собой графическое изображение на одной и той 
же схеме (в системе координат) скорости раскрытия шейки матки и 
скорости продвижения предлежащей части.

В течении родов следует различать лат ент ную  и активную
фазы.

Латентной фазой называется промежуток времени от начала 
регулярных схваток до появления структурных изменений в шейке 
матки (до открытия маточного зева на 3-4 см). Латентную фазу часто 
не удается фиксировать, ибо в течение 4 недель до родов наступает 
сглаживание и раскрытие шейки матки до 3-4 см. Длительность ла­
тентной фазы у первородящих составляет 6,4 ч, а у повторнородящих 
4,8 ч.

Вслед за латентной наступает активная фаза родов, которая 
характеризуется быстрым открытием маточного зева. В этой фазе раз­
личают начальную акцелерацию, максимальный подъем и замедление. 
Подъем кривой партограммы указывает на эффективность родов: чем 
более крутой подъем, тем более эффективны роды. Об активной фазе 
родов говорят, когда раскрытие шейки матки достигает 3-5 см.

Фаза децелерации объясняется захождением шейки матки за го­
ловку в конце первого периода родов, то есть, при быстром опускании 
головки плода.

Важным показателем клинического течения родов является 
темп раскрытия шейки матки. Скорость раскрытия в начале родов (в 
латентной фазе составляет 0,35 см/ч; в активной фазе (открытие от 3 
до 8 см) -1,5-2 см/ч у первородящих и 2 -2,5 см/ч - у повторнородя­
щих. Раскрытие маточного зева от 8- до 10 см (фаза замедления) идет 
более низкими темпами -1-1,5 см\ч. Нижняя граница нормальной ско­
рости раскрытия маточного зева в активной фазе у первородящих со­
ставляет 1,2 см/ч, а у повторнородящих • 1,5 см/ч. При использовании 
спазмолитических и обезболивающих средств темпы раскрыли шей­
ки матки возрастают.

Активная фаза родов у первородящих продолжается 3-4 ч.
Темпы раскрытия шейки матки зависят от сократительной спо- * 

собносги миометрия, резистентности шейки матки и комбинации дан­
ных факторов.

Нормальная скорость опускания головки плода при раскрытии 
шейки матки на 8-9 см у первородящих составляет 1 см/ч, а у повтор-
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нородящих - 2 см/ч. Скорость опускания головки зависит от эффек­
тивности изгоняющих сил. Средняя продолжительность родов у пер­
вородящих равна 11-12 ч, у повторнородящих - 7-8 ч.

“Затяж ными” считают роды, которые продолжаются более 18 
ч, стремительными  являются роды, которые у первородящих про­
должаются менее 4 ч, а у повторнородящих - менее 2 ч. Быстрые ро­
ды имеют продолжительность у первородящих от 6 до 4 ч, у повтор­
нородящих - от 4 до 2 ч.

Для объективной оценки сократительной деятельности матки во 
время беременности, определения начала родов, выявления аномалий 
родовой деятельности в процессе родового акта и оценки эффектив­
ности их лечения, записи сократительной активности матки в после­
довом и раннем послеродовом периодах предложено большое число 
методов их регистрации, которые условно можно разделить на наруж­
ную и внутреннюю гистерография (токографию).

Все современные кардиотокографы оснащены чувствительными 
тензометрическими датчиками. Широкое распространение у нас по­
лучила многоканальная наружная гистерография, позволяющая иметь 
информацию о сократительной деятельности матки в разных ее отде­
лах как в норме, так и при патологии. Метод простой, неинвазивный и 
дает возможность судить о месте и начале возникновения волны со­
кращения, направлении и скорости ее распространения, координиро­
ванности сокращений различных отделов матки, позволяет регистри­
ровать длительность, величину, характер схваток и интервал между 
ними. Для оценки эффективности родовой деятельности А.З.Хасиным 
была предложена формула

Е = 1Р*г 
t

где Е - эффективность родовой деятельности, Р - давление, оп­
ределяемое по величине амплитуды волны соответственно калибро­
вочному сигналу, г/см2; г • продолжительность схватки, с; t - время, 
равное 10 мин.

С помощью кроскорреляционной линии, которая проводится из 
точки начала волны сокращения в области дна матки справа верти­
кально вниз, можно определить разницу t (в секундах) во времени 
возникновения волны сокращения в других отделах матки по отноше­
нию к началу волны в области дна справа. Можно вычислить корреля­
тивную зависимость эффективности сокращений различных отделов 
матки от эффективности сокращения ее дна.

При внутренней токографии (датчик находится в полости мат­
ки) регистрируют внутриматочное давление вне и во время схватки, 
которое косвенно, но достаточно точно позволяет судить об особен­
ностях сократительной деятельности матки.
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Методы внутренней токографии выгодно отличаются от мето­
дов наружной гистерографии, так как с их помощью можно получить 
достоверные данные во время и вне схваток в определенных едини­
цах измерения (мм рт.ст.), а также более точную характеристику дли­
тельности схваток во времени. Однако эпги методы обладают некото­
рыми недостатками (вынужденное положение роженицы, опасность 
занесения инфекции и преждевременного вскрьггия плодного пузыря).

Среди методов внутренней токографии весьма перспективным 
является радиотелеметрия. Сущность метода состоит в том, что в по­
лость матки (лучше интраамниально) вводят миниатюрную радио­
станцию, передающую сигналы на расстояние. Через антенну, распо­
ложенную рядом с роженицей или на передней брюшной стенке, сиг­
налы улавливаются радиоприемником, преобразуются и регистриру­
ются в виде кривых на записывающем устройстве. Запись можно про­
изводить в течение трех периодов родов. Миниатюрный транзистор­
ный передатчик, работающий на частоте 1,8-2 мГц, объемом 1,5 смэ 
способен в течение 72 ч ( время работы питающего радиокапсулу эле­
мента) давать непрерывную информацию о внутриматочном давле­
нии.

За рубежом в настоящее время имеются радиотелеметрические 
установки, позволяющие одновременно регистрировать со1фатитель- 
ную деятельность матки и сердечную деятельность плода. При этом 
сигналы улавливаются на расстоянии до 50 м.

Отсутствие непосредственной связи между радиопередатчиком 
и приемно-регистрирующим устройством обеспечивает максимально 
физиологические условия при исследовании, не ограничивает свободу 
передвижения и не ощущается роженицей. Вредного влияния на плод 
и мать не выявлено. К недостаткам метода следует отнести его инва- 
зивность.

Для изучения сократительной деятельности матки в третьем пе­
риоде родов можно использовать кардиотокографы и радиотелемет­
рические установки для записи внутриплацентарного (внутриматоч- 
ного) давления при ввведении иглы в сосуды пуповины. При регист­
рации внутриплацентарного давления можно судить о тонусе матки 
после рождения ребенка, об интенсивности схваток до и после отде­
ления плаценты, о продолжительности схваток и интервалах между 
ними, определить момент отделения плаценты, предсказать возмож­
ность кровотечения и провести его профилактику.

Методы электро гистерографии и реографии не получили при­
менения в родах. На современном этапе развития акушерской науки 
наиболее информативными являются кардиотокографы (‘Corometrics’, 
‘Howlett Packard’, ‘Sonicaid’, ‘Toitu’, ‘OTE Biomedica’, BMT-9141), 
дающие возможность регистрировать сократительную деятельность 
матки методом наружной (или внутренней) гистерографии с помощью

60



чувствительных тензометрических датчиков и осуществлять синхрон­
ную регистрацию сердечной деятельности плода с помощью наруж­
ных или влагалищных электродов, оснащенных допплеровскими ре­
гистраторами с аутокорреляцией.

Определенную трудность представляет количественная оценка 
данных кардиотокограмм. С этой целью в настоящее время в некото­
рых странах (Япония, СШФ, Германия) уже разработаны программы 
компьютерной оценки интранатальной кардиотокографии (КТГ).

Ведение родов в периоде раскрытия.
В предродовой палате уточняют анамнестические данные, про­

водят дополнительный осмотр роженицы (телосложение и особенно­
сти конституции, форма живота, пояснично-крестцового ромба и т.д.) 
и детальное акушерское обследование. Обязательно определяют груп­
пу крови, резус- фактор, производят исследование мочи и морфологи­
ческой картины крови. Все дополнительные данные анамнеза, общего 
и акушерского исследования заносят в историю родов. На основании 
этих данных должен быть поставлен акушерский диагноз.

Роженицу укладывают в постель. Вставать разрешается только 
при неотошедших водах, не очень сильных и частых схватках и при 
условии фиксации головки ко входу в таз. В случае отсутствия этих 
условий роженица лежит в постели на спине или на боку в наиболее 
удобном для нее положении. Это способствует сгибанию головки и 
опущению ее в таз. На спине рекомендуется лежать в положении, 
близком к полусидячему: при этом ось плода и ось матери совпадают, 
что благоприятствует вставлению головки в таз и лучшему использо­
ванию родовых сил.

В период раскрытия тщательно наблюдают за состоянием роже­
ницы. Выясняют ее самочувствие (степень болевых ощущений, уста­
лость, головокружение, головная боль, расстройства зрения и др.), со­
стояние кожных покровов, выслушивают сердечные тоны плода. Сис­
тематически исследуют пульс, измеряют артериальное давление, при­
чем неоднократно, чтобы своевременно выявить выраженные колеба­
ния, наличие которых характерно для токсикозов и других осложне­
ний. Температуру тела измеряют 2-3 раза в сутки (в случае необходи­
мости чаще). В течение всего периода раскрытия наблюдают за харак­
тером родовой деятельности, тщательно следят за силой, продолжи­
тельностью, частотой и болезненностью схваток. Рекомендуется счи­
тать схватки. В случае необходимости производится гистерография.

Применяется многократно наружное акушерское исследование. 
При этом необходимо обращать особое внимание на отношение при­
лежащей части ко входу в таз (над входом, прижата ко входу, малым 
сегментом во входе, ее величина и плотность), на консистенцию мат­
ки во время схваток и пауз, контуры матки, высоту стояния ее дна, со­
стояние нижнего сегмента, контракционного кольца и круглых связок.
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При нормальных родах матка после схваток хорошо расслабляется; 
контракдионное кольцо определяется в виде слабовыраженной попе* 
речнорасположенной бороздки.

В начале родов дно матки находится обычно на середине между 
пупком и мечевидным отростком, к концу периода раскрытия оно 
поднимается до мечевидного отростка и реберной дуги. Производят 
пальпацию нижнего сегмента, чтобы выяснить, нет ли истончения его.

При плотных оболочках плодного пузыря выполняется искус­
ственный разрыв плодных оболочек - амниотомия. Показания: за­
держка спонтанной амниотомии вследствие плотных оболочек, при­
водящая к замедлению родов; многоводие; маловодие (“плоский” 
плодный пузырь); многоплодие (вскрывается плодный пузырь второго 
и последующих плодов через 10-15 мин после рождения первого); по­
вышенное артериальное давление при экстрагенитальных заболевани­
ях и поздних токсикозах; гипоксия плода; предлежание плаценты и 
преждевременная ее отслойка при нормальном прикреплении; для 
усиления родовой деятельности; родоактивации; при вызывании ис­
кусственных родов. При нормальном течении родов плодный пузырь 
вскрывается при открытии шейки более 4 см, а по приведенным пока­
заниям - независимо от этого.

Во время влагалищного исследования бранша пулевых щипцов 
или другой инструмент проводится между исследующими пальцами и 
его острым концом производится прокол оболочек. Затем область по­
вреждения плодных оболочек пальцами расширяется. При подвижной 
предлежащей части выпускание околоплодных вод должно осуществ­
ляться медленно, руку не вынимают из влагалища во избежание вы­
падения мелких частей плода и пуповины.

С условиями внутриутробной жизнедеятельности плода связано 
своеобразие кровообращения и дыхания, что в основном определяется 
плацентарным кровообращением. Обмен газов в плаценте аналогичен 
газообмену в легких взрослого. Обмен совершается между кровью ма­
тери и плода. Переход кислорода осуществляется за счет диффузии, 
так как разность напряжений его по обе стороны плацентарного барь­
ера оказывается для этого вполне достаточной (градиент парциально­
го давления кислорода составляет 20 мм рт.ст.).

Снабжение крови плода кислородом, по сравнению со взрослым 
организмом, значительно уменьшается, но на всех стадиях развития 
плода оно находится в полном соответствии с его потребностью. Это­
му способствуют компенсаторные механизмы, которые развиваются 
во время беременности как в организме матери, так и плода и состоят 
в следующем:

• повышенная скорость кровотока за счет увеличения частоты 
сердечных сокращений в два раза по сравнению с внеутробным пе­
риодом жизни;
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- наличие плодового или фетального гемоглобина, который 
имеет определенные химические особенности (составляет 70% от об­
щего и обладает способностью чрезвычайно легко присоединять ки­
слород и легко отдавать его тканям);

- третьим фактором компенсации пониженного кислородного 
насыщения крови является использование анаэробного гликолиза. 
При нем процессы окисления не доходят до конечных продуктов (во­
да и углекислый газ), а идут с образованием молочной кислоты. В ре­
зультате, этого в крови плода обнаруживается метаболический ацидоз 
(рН= 7,27-7,30, норма взрослого pH -7,35-7,43). Использование пло­
дом анаэробного гиколиза приводит к освобождению гораздо меньше­
го количества энергии, что уменьшает его потребности в кислороде.

В процессе родов условия для жизнедеятельности плода изме­
няются. Как правило, здоровый плод хорошо адаптируется к родовому 
акту, используя компенсаторные механизмы. Усиливается анаэробный 
гликолиз, изменяется сердечная деятельность плода. В первом перио­
де родов возможно кратковременное урежение сердцебиения в ответ 
на схватку. Во втором периоде внутричерепное давление ведет к раз­
дражению центра блуждающего нерва. При прохождении головки че­
рез широкую часть таза у каждого третьего плода происходит после 
потуги урежение сердцебиения до 110-90 ударов в минуту, которое 
исчезает не позже 10-20 секунд после потуги. Реже наблюдается тахи­
кардия. При продвижении головки через плоскость узкой части мало­
го таза еще более усугубляется брадикардия до 110-80 ударов в мину­
ту, однако она отсутствует при тазовых предлежаниях, для которых 
более характерна тахикардия в связи с раздражением солнечного 
нервного сплетения.

Независимо от причины кислородного голодания под ее влия­
нием происходит комплекс изменений гомеостаза, ведущими из кото­
рых является перестройка метаболизма, гемо- и лимфоциркуляции, 
включая микроциркуляторное русло. Ряд изменений являются ком­
пенсаторными, другие - патологическим появлением кислородной не­
достаточности, степень их выраженности зависит от интенсивности и 
длительности гипоксии. Наиболее значительные изменения происхо­
дят в системе кровообращения. Наблюдается увеличение симпатиче­
ского тонуса и перераспределение кровоснабжения тканей, происхо­
дит сужение сосудов в органах, не имеющих жизненно важного зна­
чения (кожа, мышцы, почки, легкие), повышение артериального дав­
ления, возникает тахикардия, усиливается кровоснабжение печени и 
мозга. В этих органах развивается полнокровие, отек, мелкие крово­
излияния.

Кардиотокография (КТГ) - непрерывная одновременная реги­
страция частоты сердечных сокращений плода и тонуса матки с гра­
фическим изображением физиологических сигналов на капибровоч-
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ной ленте. В настоящее время КТГ является ведущим методом на­
блюдения за характером сердечной деятельности, который из-за свой 
простоты в проведении, информативности и стабильности получаемой 
информации практически полностью вытеснил из клинической прак­
тики фоно- и электрокардиографию плода. КТГ может быть использо­
вана для наблюдения за состоянием плода, как во время беременно­
сти, так и во время родового акта.

Непрямая (наружная) КТГ используется во время беременности 
и в родах при наличии целого плодного пузыря. Регистрация частоты 
сердечных сокращений производится ультразвуковым датчиком, ра­
ботающим на эффекте Допплера. Регистрация тонуса матки осущест­
вляется тензометрическими датчиками. Датчики крепятся к передней 
стенке женщины специальными ремнями; ультразвуковой - в области 
стабильной регистрации сердечных сокращений, тензодатчик - в об­
ласти дня матки.

Прямая (внутренняя) КТГ используется только при нарушенной 
целостности плодного пузыря. Частота сердечных сокращений реги­
стрируется при помощи игольчатого спиралевидного электрода, вво­
димого в предлежащую часть плода, что позволяет регистрировать не 
только частоту сердечных сокращений плода, но и производить за­
пись его ЭКГ, расшифровка которой может быть произведена при 
помощи специальных компьютерных программ.

Наибольшее распространение получило использование КТГ в III 
триместре беременности и в родах у женщин группы высокого риска. 
Запись КТГ следует проводить в течение 30-60 мин с учетом цикла 
“активность- покой” плода, принимая во внимание, что средняя про­
должительность фазы “покоя” плода составляет 20-30 мин. Анализ 
кривых записи КТГ производят только в фазе “активности” плода.

Анализ КТГ (таблица 1) включает оценку следующих показате­
лей:

Базальный рит м - средняя величина между мгновенными зна­
чениями сердцебиения плода сохраняющаяся неизменной за период 
10 минут и более, при этом не учитывают акцелерации и децелерации.

Вариабельность базального рит ма - частота И амплитуда мгно­
венных изменений ЧСС плода, (мгновенные осцилляции). Подсчет 
частоты и амплитуды мгновенных осцилляций проводят в течение 
каждых последующих 10 минут. Амплитуду осцилляций определяют 
по величине отклонения от базального ритма, частоту по количеству 
осцилляций за 1 минуту.

Акцелерации - повышение базального ритма на 15 уд/мин и бо­
лее продолжительностью не менее 10 с. Периодические акцелерации 
возникают в родах и связаны с маточными сокращениями или сдавле­
нием пуповины. Спорадические акцелерации связаны с двигательной 
активностью плода.
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Децелерации - урежение ЧСС плода на 15 уд/мин и более про­
должительностью 10 с и более. Выделяют децелерации спонтанные(не 
зависят от маточных сокращений) и периодические ( связаны с маточ­
ной активностью).

Типы децелериций:
•  dip 0 - пикообразные децелерации, продолжительностью не 

более 30 с, амплитуда 20-30 уд/мин;
•  dip 1 - ранние децелерации, синхронны со схватками, продол­

жительностью 20-50 с, амплитуда 30-60 уд/мин;
•  dip 2 - поздние децелерации, ритм замед ляется через 30-60 с от 

начала схватки, продолжительностью более 60 с, амплитуда 10-60 
уд/мин. При амплитуде более 70 уд/мин прогноз считается неблаго­
приятным, по форме выделяют U-, V-, W- образные поздние децеле­
рации;

•  dip 3- вариабельные децелерации. Комбинации dip 1 или dip 2, 
амплитуда 30-90 уд/мин, продолжительность 30-80 с и более.

Объективная оценка кардиотокограммы возможна только с уче­
том всех перечисленных компонентов; при этом должна приниматься 
во внимание неравноценность их клинического значения.

Принципиально важной является оценка реактивности сердеч­
ного ритма плода в ответ на его спонтанные шевеления, предложенная 
профессором НЛ.Гармашевой и названная моторно-кардиальным 
(миокардиальным) рефлексом (МКР). МКР считают сформирован­
ным к 28-й неделе беременности. В норме спонтанные шевеления 
плода сопровождаются увеличением частоты сердечных сокращений 
на 15-35 уд/мин (так называемая акцелерация сердечного ритма) и 
продолжительностью более 10 с. Амплитуда МКР зависит от способ­
ности ЦНС плода координировать функции его скелетных мышц и 
сердца.

МКР существенно изменяется при нарушении функционального 
состояния плода. На первом этапе гипоксия приводит к увеличению 
амплитуды МКР (более 35 уд/мин), что является проявлением адапта­
ции сердечно-сосудистой системы. Углубление гипоксии приводит к 
угнетению ЦНС плода, снижению амплитуды МКР (менее 15 уд/мин) 
вплоть до его полного исчезновения. За 30 мин исследования в актив­
ном состоянии должно быть зарегистрировано не менее шести эпизо­
дов шевелений плода (несгрессовый тест), сопровождаемых адекват­
ным МКР.

При отсутствии эпизодов шевеления плода во время регистра­
ции КТГ показано проведение функциональных проб, оценка ре­
зультатов которых позволяет дифференцировать фазу покоя от нару­
шения функционального состояния.

Широкое распространение получил степ-тест, который заклю­
чается в использовании физической нагрузки у беременных женщин
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(подъем и спуск на две ступени в течение 3 минут), которая вызывает 
снижение интенсивности маточно-плацентарного кровотока. Физиче­
ские упражнения вызывают еще большее его уменьшение, что оказы­
вает неблагоприятное влияние на плод. В этих случаях у плодов раз­
вивается брадикардия, вслед за которой может возникать длительная 
тахикардия. При отсутствии выраженного функционального наруше­
ния состояния плода, дозированная физическая нагрузка матери при­
водит к увеличению амплитуды осцилляций и появлению адекватного 
миокардиального рефлекса.

В основу стрессового (окситоцинового) теста положено изуче­
ние реакции плода на уменьшение кровотока в межворсинчатом про­
странстве во время сокращения матки, вызванной окситоцином. Тест 
моделирует стрессовое воздействие, которому плод подвергается во 
время родов.

Единственной функциональной пробой, при которой экзогенное 
воздействие воспринимается непосредственно плодом, является зву­
ковой тест. В качестве раздражителя используется звуковой сигнал 
частотой 3 кГц длительностью 5 секунд и интенсивностью 95-100 ДБ. 
При физиологической беременности воздействие звукового раздражи­
теля на плод вызывает увеличение ЧСС в пределах 15-20 уд/мин. От­
сутствие изменений ЧСС или увеличение ее не более чем на 1-8 
уд/мин свидетельствует о гипоксии плода. Звуковой тест может быть 
использован как для оценки интегративной функции слухового анали­
затора и ЦНС плода в целом, так и для оценки зрелости компенсатор­
но-приспособительных механизмов и слухового порога плода.

При появлении признаков нарушения состояния во время бере­
менности следует провести функциональные пробы: нестрессовый 
тест, степ-тест, звуковой и др.

Таблица 1.
Шкала оценки КТГ (Krebs Н„ 1979)__________

Признак Степень выраженности признака, балл
0 1 2

Базальный <100 100- 120 120-160
ритм, уд/мин >180 160-180 -
Амплитуда <3 3 -5 6-25
осцилляций,
уд/мин

>25 *

Число осцилляций <3 3 -6 Более 6

Число акцелера- 
ции за 30 мин

0 1- 4 спорадические 
или периодические

5 и более споради­
ческих

Децелерации Поздние или ва­
риабельные (тяже­
лые, атипичные)

Ранние (тяжелые) 
или вариабельные 
(легкие, умерен­
ные)

Нет или ранние 
(легкие, умерен­
ные)
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Комплексная кардиотокографическая и ультразвуковая диагно­
стика состояния дыхательных движений, двигательной активности и 
тонуса плода, а также качественной оценки количества околоплодных 
вод позволяет оценить биофизический профиль плода.

При оценке 8-10 баллов состояние плода расценивается как нор­
мальное, 6-7 баллов - пограничное, а при сумме 5 и менее баллов • как 
угрожающее. Оценивать КТГ следует с учетом гестационного 
возраста плода и назначенных лекарственных средств. Прогнозирова­
ние по КТГ нормального состояния плода в момент рождения дости­
гает 99%. Однако при патологических данных КТГ прогноз рождения 
плода в асфиксии менее достоверен (30-50% случаев). По отношению 
к страданию (гипоксии) плода КТГ чувствительна, но не специфична.

Ухудшение состояния плода по данным КТГ является показани­
ем к забору крови из предлежащей части плода с целью определения 
КОС (проба Залинга). В последние годы инвазивной методике Залинга 
во многих странах предпочитают сочетание КТГ с транскутанным оп­
ределением Р 0 2, РС02 или постоянному измерению pH. Вместе с тем, 
тщательно проведенными исследованиями неоднократно подтвержде­
но, что квалифицированная оценка КТГ позволяем диагностировать 
гипоксию плод с такой же точностью, как и методики с определением 
pH и газов крови. Если pH выше 7,25, то это указывает, что плод на­
ходится в хорошем состоянии (норма колебаний в родах 7,32-7,35); pH 
от 7,20 до 7,25 рассматривается как “предацидоз”; ниже 7,20 - как 
“ацидоз”; pH 7,10 и ниже классифицируеют как “тяжелый ацидоз”. 
При выраженных изменениях pH при регистрации ЧСС отмечается 
тахикардия с вариабельным уровнем и фиксированным базальным 
уровнем.

Обезболивание родов
У ряда рожениц в связи с недостаточной эффективностью пси­

хопрофилактической подготовки к родам или при ее отсутствии воз­
никает необходимость в применении медикаментозных способов 
обезболивания. Кроме того, роженицы нуждаются в применении 
средств, которые снимают чрезмерные проявления стресса.

Важным принципом современной акушерской анестезиологии 
является использование комбинированных методов аналгезии с при­
менением нескольких веществ, каждое из которых обладает относи­
тельно направленным действием. В арсенале существующих лекарств 
нет одного какого-либо, удовлетворяющего всем требованиям, что де­
лает необходимым изыскание сочетаний препаратов для обезболива­
ния родов и использование их потенцирующего действия при приме­
нении в небольших дозах.

Для достижения достаточной аналгезии в родах к веществам 
должны предъявляться следующие требования: транквилизирующее 
действие, устранение нежелательных рефлекторных реакций у роже­
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ниц, являющихся часто следствием болевых проявлений во время 
схваток, аналгетическое действие, отсутствие угнетающего влияния 
на моторную функцию матки и на состояние плода и новорожденного. 
Особую актуальность эти требования приобретают при проведении 
обезболивания осложненных родов.

Для торможения нежелательных рефлекторных реакций необ­
ходимы такие сочетания веществ, которые, с одной стороны, дают 
возможность воздействовать на ряд отклонений в нервно- психиче­
ском состоянии, а с другой - уменьшают явления общего психомотор­
ного возбуждения. Транквилизаторы (триоксазин, диазепам и др.) 
способствуют снятию или уменьшению чувства страха, тревоги, пси­
хического напряжения и др. Нейротропные средства (большие тран­
квилизаторы) - аминазин, пропазин, дипразин (пипольфен) и др. - 
наиболее показаны роженицам с резкой двигательной и голосовой ре­
акцией, т. е. с явлениями психомоторного возбуждения. Успехи фар­
макологии, достигнутые в последнее время, позволили в значительной 
степени усовершенствовать методы обезболивания родов.

Основу современного анестезиологического пособия составля­
ет, так называемая, комбинированная аналгезия, которая должна соз­
дать возможности для направленной регуляции функций организма 
при условии полной безопасности для женщины. Обезболивание все 
более перерастает в целенаправленную коррекцию патофизиологиче­
ских и биохимических сдвигов.

Разработаны схемы обезболивания при нормальном течении ро­
дового акта, нарушениях родовой деятельности, токсикозах второй 
половины беременности и сопутствующих экстрагенитальных заболе­
ваниях, в основном при заболеваниях сердечно-сосудистой системы 
(пороки сердца, гипертоническая болезнь, миокардиодистрофия). В 
последнее время для обезболивания и лечения слабости родовой дея­
тельности используется электроакупунктура.

Нормальные роды
М едикам ент озное обезболивание
При поступлении роженицы в родильное отделение и явлениях 

страха, тревоги, неуверенности, психического напряжения или эмо­
ционального возбуждения назначаются транквилизаторы: триоксазин 
в дозе 300-600 мг внутрь, или диазепам в дозе 5-10 мг, или феназепам 
0,0003 г внутрь в сочетании со спазмолитином, который также оказы­
вает седативный и спазмолитический эффект. Разовая доза спазмоли- 
тина -100 мг внутрь. Далее при наличии регулярной родовой деятель­
ности и раскрытии маточного зева на 3-4 см у рожениц при выражен­
ном психомоторном возбуждении применяется схема №1, включаю­
щая следующие компоненты (внутримышечно в одном шприце):

1) аминазин - 25 мг (2,5% - 1 мл);
2) пипольфен - 50 мг (2,5% - 2 мл);
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«3) промедол - 20 мг (2% - 1 мл). 1
Роженицам при отсутствии отклонений в психосоматическом 

состоянии, наличии регулярной родовой деятельности и раскрытии 
маточного зева также на 3-4 см вводится следующее сочетание ве­
ществ (схема №2):

1) пропазин - 25 мг (2,5% -1 мл);
2) пипольфен - 50 мг (2,5% -2 мл);
3) промедол - 20 мг (2% -1  мл).
Эти препараты вводятся также внутримышечно в одном шпри­

це. При недостаточном обезболивающем эффекте схему №2 можно 
повторить через 2-3 часа, уменьшив дозировку в 2 раза. В группе ро­
жениц, у которых после введения схемы №1 или №2 наблюдается вы­
раженный седативный, но недостаточный аналгетический эффект, с 
тем же интервалом можно ввести лишь один промедол в дозе 20 мг 
внутримышечно.

С целью более выраженного и длительного обезболивания, а 
также расслабления мышц тазового дна и промежности рекомендует­
ся после применения схемы №1 или №2 в конце периода раскрытия у 
повторнородящих или в начале периода изгнания у первородящих, то 
есть,, за 30-45 мин до рождения ребенка, вводить внутривенно 10% 
раствор мефедола (1000 мг в 10 мл 5% раствора глюкозы), введение 
раствора мефедола осуществляется медленно, на протяжении 1-1,5 
мин. Можно использовать и другой миорелаксант центрального дей­
ствия, близкий по своим фармакологическим свойствам к мефедолу, 
который не угнетал бы дыхание.

М ет одика прим енения нейрот ропны х средст в с  аналгет и- 
кам и и ингаляционны м и анест ет иками из группы  галогенсодер­
ж ащ их:

а) при поступлении роженицы в родильное отделение назнача­
ются транквилизаторы и далее схема №1 или №2;

б) при недостаточном обезболивающем эффекте можно доба­
вить ингаляционные анестетики: трихлорэтилен в концентрации 0,5 
об%, фторотан • 0,5 об%, метоксифлюран - 0,4-0,8 об%. Предвари­
тельное введение нейротропных средств (транквилизаторы, пропазин, 
пипольфен), которые вызывают выраженный седативный эффект, 
способствует усилению действия ингаляционных анестетиков, благо­
даря чему для выраженной аналгезии в родах требуется значительно 
меньшее количество анестетика.

М ет одика прим енения т рихлорэт илена в сочет ании с ней- 
рот ропны м и средст вами и аналгет иками. Через 1,5-2 ч после 
введения схемы №1 или №2, когда имеется выраженный седативный, 
но недостаточный в аналгетическом отношении эффект, применяются 
ингаляции трихлорэтилена. При этом вначале, на протяжении первых 
15-20 мин, концентрация трихлорэтилена должна быть 0,7 об%, в
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дальнейшем она поддерживается в пределах 0,3-0,5 об%. Ингаляции 
трихлорэтилена проводятся при активном участии самой роженицы в 
момент схватки. При этом женщина имеет возможность все время на­
ходиться в контакте с врачом или акушеркой. Длительность аналгезии 
не должна превышать 6 ч. Общее количество трихлорэтилена состав­
ляет в среднем 12-15 мл.

М ет одика прим енения фторотана в сочет ании с  нейро- 
т ропны ми средствами и аналгет иками. У рожениц с частыми и ин­
тенсивными схватками, сопровождающимися резкой болезненностью, 
после введения схемы №1 или №2 через 1-1,3 часа предпочтительным 
следует считать применение ингаляций фторотана в концентрации 
0,3-0,5 об%, что наряду с выраженным аналгетическим эффектом, 
способствует нормализации родовой деятельности и более плавному 
течению периода раскрытия и изгнания. Длительность ингаляций 
фторотана не должна превышать 3-4 ч.

М ет одика прим енения мет оксиф лю рана в  сочет ании с  ней- 
рот ропны м и средст вами и  аналгет иками. После введения схемы 
№1 или №2 через 1 - 1 5  ч у рожениц с резко выраженным психомотор­
ным возбуждением более целесообразно применять метоксифлюран 
(пентран). При этом можно использовать специальный испаритель 
“Аналгизер” фирмы “Эббот”, который позволяет создать аналгегнче- 
скую концентрацию метоксифлюрана 0,4-0,8 об% (максимальная кон­
центрация анестетика). Методика проведения аутоаналгезии следую­
щая: роженица плотно охватывает ротовой конец “Аналгизера” губа­
ми и делает через него глубокие вдохи, выдыхая через нос. Через 8-12 
вдохов, когда женщина привыкает к запаху анестетика, отверстие за­
крывается пальцем. Роженицы легко приспосабливаются к аппарату и 
сами регулируют проведение аналгезии после соответствующих инст­
рукций. Ингаляции пентрана можно осуществлять отечественным ап­
паратом “Трилан”. С началом второго периода родов применение ин­
галяционных анестетиков может не прекращаться. Анестетик не ока­
зывает отрицательного влияния на сократительную деятельность мат­
ки, состояние плода и новорожденного.

М ет одика прим енения нейрот ропны х средств с аналгет и­
ками и неингаляционны м и ст ероидными наркот иками. В связи с 
тем, что неингаляционные стероидные наркотики (виадрил, оксибути- 
рат натрия) не обладают в достаточной степени аналгетическим эф­
фектом в дозах, применяемых в акушерской практике, целесообразно 
их применение на фоне нейротропных и аналгетических средств.

После введения схемы №1 или №2 через 2 часа при недостаточ­
ном обезболивающем эффекте назначают 1000 мг виадрила внутри­
венно. Сон наступает в первые 5-10 мин и длится в среднем около 1,5- 
2 ч. При аналогичных показаниях может быть использован оксибути- 
рат натрия в количестве 20 мл 20% раствора. Действие оксибутирата
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натрия в принципе сходно с действием виадрила. Обезболивающий 
эффект наступает в первые 10-15 мин и длится около 1 ч 30 мин.

Ат аралгезия (дипидолор+седуксен) в  сочет ании с  гапидором. 
При наличии регулярной родовой деятельности, раскрытии маточного 
зева на 3-4 см и выраженных болевых ощущениях роженицам в одном 
шприце внутримышечно вводится смесь, содержащая 2 мл (15 мг) ди- 
пидолора, 2 мл (10 мг) седуксена. При значительном психомоторном 
возбуждении, страхе, тревоге дозу седуксена необходимо увеличить 
до 15-20 мг, а при преобладании болезненных схваток, но. без выра­
женного возбуждения, и, тем более, при угнетенном состоянии роже­
ницы доза седуксена может быть уменьшена до 5 мг. Доза галидора 
выбирается, исходя из роста и веса женщины, и повторно вводится 
через 3-4 часа. Дпя-более быстрого и выраженного эффекта препараты 
можно вводить внутривенно медленно в тех же дозах в смеси с 15 мл 
0,9% раствора хлорида натрия или 5-40% раствора глюкозы. Послед­
нее введение дипидолора должно быть не позднее, чем за 1 час до 
предполагаемого начала периода изгнания.

Н ейрапепт аналгезия (дроперидол+ ф ент анил) в  сочет ании со  
спазм олит икам и. При наличии регулярной родовой деятельности и 
раскрытии маточного зева не менее чем на 3-4 см роженицам внутри­
мышечно в одном шприце вводится смесь следующего состава: дро- 
перидол - 5-10 мг (2-4 мл) и фентанил - 0,1-0,2 мг (2-4 мл). Дозы дро- 
перидола и фентанила следует выбирать (как и дозы дипидолора и се­
дуксена), исходя из выраженности болевых ощущений и психомотор­
ного возбуждения. Введение дроперидола следует повторять через 2*3 
часа и прекратить не позднее чем за 1 час до начала периода изгнания. 
Введение фентанила необходимо повторять каждые 1-2 часа, послед­
нее введение препарата следует производить за час до предполагае­
мых родов. Одновременно с введением дроперидола и фентанила на­
значается галидор в дозе 50-100 мг. Эта же доза повторяется через 3-4 
часа. Средняя одноразовая доза дроперидола равна 0,1-0,15 мг на 1 кг 
массы тела роженицы, а фентанила - 0,001-0,003 мг/кг.

М ет одика прим енения производны х бензодиазепинового ряда  
(диазепам, седуксен) в сочет ании с промедолом. По тем же показа­
ниям, что и атаралгезия, при наличии регулярной родовой деятельно­
сти и раскрытии маточного зева на 3-4 см вводится внутривенно или 
внутримышечно 10 мг (2 мл) седуксена, разведенного в 5 мл физиоло­
гического раствора. Скорость введения седуксена должна быть не­
большой: за 1 минуту 1 мл ампульного препарата. Через 1 час после 
введения седуксена вводится 20 или 40 мг промедола внутримышеч­
но. Длительность аналгезии при сочетанном применении седуксена и 
промедола составляет 2-3 часа. Указанное сочетание веществ не ока­
зывает отрицательного влияния на организм роженицы, сократитель­
ную деятельность матки и состояние плода и новорожденного.
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М ет одики прим енения лексира. Обезболивание родов лекси- 
ром необходимо начинать при раскрытии маточного зева на 4-5 см. 
Препарат можно вводить внутримышечно или, при необходимости 
получить быстрый эффект, внутривенно в дозе 30-45 мг. В зависимо­
сти от психоэмоционального состояния роженицы его можно сочетать 
с седуксеном или дроперидолом. Во всех случаях его надо вводить на 
фоне действия спазмолитических препаратов (лучше галидор в дозе 
50-100 мг). Повторные инъекции лексира назначают через 1-1,5 часа 
при общей дозе не более 120 мг. Последнюю инъекцию необходимо 
произвести не позднее чем за 1-1,5 часа до окончания родов.

При применении лексира уменьшается психомоторная реакция 
на схватки, утомленные роженицы в паузах между схватками дрем­
лют. Отрицательного влияния на родовую деятельность и плод при 
данной методике обезболивания лексир не оказывает, длительность 
периода раскрытия несколько укорачивается. Если последнее введе­
ние препарата совпадает с началом периода изгнания, то это отрица­
тельно сказывается на эффективность потуг за счет ослабления реф­
лекса с промежности.

М ет одика прим енения баралгина. У рожениц при наличии 
резко болезненных схваток в самом начале периода раскрытия реко­
мендуется применять спазмоаналгетик барапгин по 5 мл стандартного 
раствора. У этого препарата отмечается также выраженный централь­
ный анапгетический эффект. При этом общая продолжительность ро­
дов в условиях применения баралгина не превышает 11 часов у перво­
родящих и 9 часов у повторнородящих. Применение баралгина ведет к 
укорочению периода раскрытия в два раза как у первородящих, так и 
у повторнородящих.

Н ем едикамент озное обезболивание
Акупунктура (АП) и электроакупунктура (ЭАП) уже довольно 

широко используются в различных областях медицины. Являясь мо­
дификацией АП, ЭАП имеет те же принципы и механизмы действия, 
однако электрическая стимуляция оказывает более стабильное дейст­
вие.

При подборе акупунктурных точек принимаются во внимание 
сочетания, рекомендованные классической АП для использования в 
акушерстве и гинекологии. Эти сочетания, как правило, включают в 
себя точки общего воздействия и точки, имеющие проекции в зонах 
сегментарной вегетативной иннервации шейки и тела матки. Точки, 
расположенные в нижних отделах живота и пояснично-крестцовой 
области, имеют вспомогательное значение. Поэтому, наряду с воздей­
ствием на матку по принципу сенсорно-висцеральных рефлексов, 
принципиально возможна регуляция нарушений родового акта путем 
влияния на функциональное состояние центральной нервной системы.
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В качестве основной комбинации выбраны точки-ключи второго 
и шестого экстраординарных каналов - первый уровень воздействия в 
сочетании с групповым ЛО-пунктом и точкой усиления (точки Р-7, Р- 
6, РР-6 и 1-3). Через 20 минут после введения игл и получения преду­
смотренных ощущений из точек Р-7 и Р-6 иглы извлекают, на иглы в 
точке 1-3 и в одной из точек РР-6 подают электрические импульсы 
прямоугольной формы переменной полярности с частотой 0,4-1,7 Гц. 
Величину тока подбирают в зависимости от субъективных ощущений 
роженицы, обычно она составляет 150-200 мкА. Длительность стиму­
ляции составляет 1,5-2 ч. Стимуляторами служат приборы ПЭП-1 и 
“Электроника-4М”.

В результате действия ЭАП, происходит мобилизация энергети­
ческих ресурсов матки, о чем косвенно свидетельствует увеличение 
времени маточного цикла во вторую фазу первого периода родов. Это 
оказывает спазмолитическое действие на шейку матки и дает более 
быстрое и бережное завершение родов, чем при использовании меди­
каментозных. Предлагаемая методика использования ЭАП в родах 
эффективна, безопасна для роженицы, ее можно рекомендовать для 
применения в акушерском стационаре.

Абдом инальная декомпрессия. С целью обезболивания и уско­
рения родов предложен метод абдоминальной декомпрессии, который 
в первом периоде родов приводит к снижению или полному прекра­
щению болевых ощущений у 75-86% рожениц. Декомпрессия осуще­
ствляется следующим образом: слегка растянув края, камеру накла­
дывают на живот роженицы. Затем из пространства между стенками 
камеры и поверхностью живота с помощью компрессора во время ка­
ждой схватки откачивают воздух, снижая давление в камере на 50 мм 
рт.ст. и поддерживают его между схватками на уровне 20 мм рт.сг. 
Хороший обезболивающий эффект наблюдается у 51% рожениц; с 
адекватным поведением и реакциями на боль - 75%, тогда как у роже­
ниц с выраженным психомоторным возбуждением, наличием чувства 
страха и др.- только в 25% случаев. Сократительная деятельность мат­
ки у большинства рожениц усиливается. Метод абдоминальной де- 
компрессиии не оказывает отрицательного влияния на плод, новорож­
денных и их развитие.

Э лект роаналгезия. Разработана методика электроаналгезия в 
родах с лобно-затылочным наложением электродов. При этом лечеб­
ный эффект получен при ступенчатом увеличении силы тока в про­
цессе сеанса в зависимости от пороговых ощущений женщины (в 
среднем до 1 мА). Длительность сеанса составляет 1-2,5 ч. Через 40-60 
мин воздействия импульсными токами между схватками отмечается 
дремотное состояние, а во время схватки - снижение болевой реакции. 
При наличии беспокойного поведения с преобладанием невроза сеанс
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электро аналгезии рекомендуется начинать после предварительного 
введения пипольфена, димедрола или промедола.

В период изгнания происходит рождение плода, что достига­
ется с помощью схваток и присоединившихся потуг. Продолжается 
этот период у первородящих женщин 30-60 мин, у повторнородящих - 
1S-30 мин. В это время организм роженицы испытывает большое на­
пряжение: нервная, сердечно-сосудистая и мышечная системы, орга­
ны дыхания и другие органы и системы функционируют с повышен­
ной нагрузкой. В связи с этим у женщин с заболеваниями сердца, со­
судов, легких и других органов во втором периоде может наступить 
расстройство сердечной деятельности и газообмена. При продолжи­
тельном периоде изгнания, сильных и частых потугах может нару­
шиться маточно-плацентарное кровообращение и развиться асфиксия 
плода. Во втором периоде родов иногда возникают проявления токси­
коза, ранее малозаметные признаки клинически узкого таза и других 
видов акушерской патологии. Поэтому наблюдение за состоянием 
роженицы во втором периоде родов должно быть усилено.

В этом периоде наблюдают за общим состоянием роженицы, 
окраской кожи и видимых слизистых оболочек, справляются о ее са- 
мочувствии (нет ли головокружения, головной боли, расстройства 
зрения и др.), сосчитывают пульс, измеряют артериальное давление. 
Необходимо тщательное наблюдение за характером родовой деятель­
ности (сила, продолжительность, частота потуг) и состоянием матки. 
Пальпацией определяют степень сокращений матки и расслабление ее 
вне схваток, напряжение круглых связок, высоту стояния контракци- 
онного кольца. Обращают внимание на состояние нижнего сегмента 
матки (нет ли его истончения и болезненности).

В периоде изгнания проводят повторные наружные акушерские 
исследования, чтобы выяснить продвижение предлежащей части по 
родовым путям. Третьим и четвертым приемами наружного акушер­
ского исследования определяют отношение головки к различным 
плоскостям малого таза. При влагалищном исследовании удается 
уточнить положение головки.

Проводится профилактика разрывов промежности в родах. Ос­
новой профилактики разрывов промежности в родах является следо­
вание биомеханизму родов акушерской или врачом, принимающим 
роды. При этом методы профилактики могут несколько отличаться в 
зависимости от предлежания и вида. При наиболее часто встречаю­
щемся в родах переднем виде затылочного предлежания профилакти­
ка разрывов промежности состоит из следующих моментов:

1. Не допускать преждевременного разгибания головки.
2. Производить “заем” тканей, т. е. не допускать перерастяже- 

ния тканей промежности.
3. Выведение головки вне потуги.
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4. Поочередное выведение плечиков.
При необходимости может быть произведено рассечение про­

межности в родах. Термином “эпизиотомия” определяют хирургиче­
ское рассечение вульварного кольца для акушерских целей. При этом 
различают срединную, латеральную и срединно-латеральную эпизио- 
томию. В отечественной литературе используют два термина - “пери- 
неотомия” и “эпизиотомия”. Под перинеотомией понимают рассече­
ние промежности по средней линии, под эпизиотомией - рассечение 
промежности в латеральную сторону. Правильнее называть перинео- 
томию срединной эпизиотомией.

Рассечение промежности производят: 1) с целью избежать или 
свести к минимуму травмы мягких тканей матери (промежность, 
вульварное кольцо, прямая кишка); 2) для обеспечения наиболее бе­
режных для плода родов (тазовое предлежание, крупный плод); 3) для 
ускорения родов при акушерской патологии (слабость родовой дея­
тельности, тяжелая нефропатия и др.), острой гипоксии плода, экстра- 
генитальной патологии (миопия и др.); 4) при оперативных влагалищ­
ных родах (акушерские щипцы, вакуум-экстракция и др.).

Очень важно осуществить рассечение промежности своевре­
менно, т. е. до нарушения целости мышц и фасций промежности и до 
травматизации плода. Рассекать промежность следует тогда, когда 
предлежащая часть плода опустилась на тазовое дно и возникло на­
пряжение промежности, то есть,, до появления признаков угрозы раз­
рыва промежности (цианоз, блеск, отек). Рассечение промежности в 
родах нельзя трактовать как плохой показатель оказания акушерской 
помощи - акушерский травматизм. Своевременное рассечение преду­
преждает разрыв промежности, резаную рану легче восстановить, 
протекает послеоперационный период легче и отдаленные результаты 
лучше.

Принимая роды, следует помнить, что целью пособия является 
не только сохранение целости промежности, но и предупреждение 
внутричерепной и спинальной травмы плода.

Топографо-анатомически наиболее обоснованным является про­
ведение срединной эпизиотомии (перинеотомии) и срединно- 
латеральной эпизиотомии. При них минимально травмируются сосу­
дисто-нервные образования и не повреждается большая железа пред­
дверия и ее протоки. К выбору метода рассечения промежности сле­
дует подходить дифференцированно с учетом топографических осо­
бенностей и патологических состояний промежности, акушерской си­
туации, размеров плода и т.д.

Срединную эпизиотомию (перинеотомию) выполняют при угро­
зе разрыва “высокой” промежности, нормальном механизме родов, 
преждевременных родах. Разрез проходит по средней линии промеж­
ности, где имеется минимальное количество сосудов и нервных окон­
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чаний и где легко восстановить целость. Протяженность разреза не 
должна превышать 3-3,5 см от задней спайки половых губ. При дан­
ном разрезе рассекают кожу, подкожную жировую клетчатку, заднюю 
стенку влагалища, фасции, ножки луковично-губчатой, поверхност­
ной и глубокой поперечных мышц промежности.

Срединно-латеральная эпизиотомия показана при угрозе разры­
ва «низкой» промежности и центрального разрыва, узкой лонной дуге, 
инфантилизме, тазовых предлежаниях, рубцовых изменениях про­
межности после ее зашивания при предыдущих родах, акушерских 
операциях (наложение акушерских щипцов, извлечение плода за тазо­
вый конец и др.).

При срединно-латеральной эпизиотомии разрез проходит под 
углом 30-40” от задней спайки в сторону седалищного бугра и не­
сколько ниже его. Протяженность его 3-4 см. При этом рассекают ко­
жу, подкожную жировую клетчатку, стенку влагалища, фасции и 
мышцы (луковично-губчатую, поверхностную и глубокую попереч­
ные мышцы промежности, реже мышцу, поднимающую задний про­
ход). Разрез проходит в треугольнике, образованном верхней и сред­
ней периферическими ветвями промежностного нерва. Сфинктер 
прямой кишки не повреждается, и разрез можно продолжить до необ­
ходимых размеров. В связи с топографо-анатомическими особенно­
стями строения, кровоснабжения и иннервации срединно-латеральную 
эпизиотомию целесообразно производить справа. Кроме того, заши­
вать рану удобнее справа. При данном разрезе кровотечение более 
выраженное, чем при срединной эпизиотомии (перинеотомии).

Латеральная эпизиотомия показана только в тех случаях, когда 
другой вид разреза невыполним.

Что касается противопоказаний к рассечению промежности в 
родах, то к ним относятся прежде всего выраженное варикозное рас­
ширение вен в области вульварного кольца и влагалища, состояние 
после пластики промежности в связи с разрывом промежности III сте­
пени при предыдущих родах и с несостоятельностью мышц тазового 
дна после предыдущих родов, то есть,, фактически те случаи, когда 
ведение родов через естественные родовые пути противопоказанно. 
Рассечение промежности следует производить под инфильтрационной 
анестезией 0-25-0,5% раствором новокаина или под пудендальной но­
вокаиновой анестезией (преждевременные роды).

При восстановлении целости промежности используют сле­
дующие методы обезболивания: инфильтрационную анестезию 0,25- 
0,5% раствором новокаина, пудендальную чрескожную или чрезвла- 
галищную анестезию 60 мл 0,25% раствора новокаина (при односто­
ронней) или общее обезболивание (раствор сомбревина, кеталар, за- 
кисно-кислородная смесь).
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При зашивании раны отдельными кетгутовыми швами вначале 
восстанавливают целость задней стенки влагалища (сверху вниз). За­
тем накладывают отдельные кетгутовые швы на мышцу, поднимаю­
щую задний проход. В дальнейшем накладывают швы на мышцы 
среднего и поверхностного слоев промежности и фасции. Края кож­
ной раны соединяют отдельными шелковыми швами или подкожным 
непрерывным кетгутовым швом.

При зашивании раны промежности путем наложения швов по 
Шуте используют нехромированный кетгут (№ 3-4). Зашивание на­
чинают с верхнего угла раны задней стенки влагалища, накладывая 
непрерывный шов, и заканчивают у гименального кольца. Затем на­
кладывают восьмиобразные швы на всю толшу раны сверху вниз.

После зашивания разрывов и рассечений промежности требует­
ся определенный уход. Необходимо соблюдать диету, следить за 
функцией мочевого пузыря и кишечника. Если родильница не мочит­
ся в течение 10 ч, то производят катетеризацию. Если не было стула, 
то на 2-е сутки после родов назначают слабительное. При отеке об­
ласти швов промежности назначают пузырь со льдом или дарсонвали­
зацию промежности в первые 24-48 ч. При болях в 1-3-и сутки после 
родов по показаниям применяют обезболивающие и успокаивающие 
средства. Антибиотики обычно назначают индивидуально (при ос­
ложненном течении беременности, родов, разрывах промежности III 
степени и др.)

При удовлетворительном состоянии разрешают ходить в конце 
1-х суток после родов, сидеть - после заживления швов (в среднем на 
6-8-е сутки). С целью наилучшей регенерации тканей и профилактики 
осложнений рекомендуется ультрафиолетовое облучение области 
швов. Кроме того, целесообразно производить сухую обработку швов 
10% раствором перманганата калия.

При наложении швов по Шуте у большинства родильниц узлы 
на промежности отпадают самостоятельно пли их срезают, когда они 
начинают погружаться в ткани на 4-е сутки после родов или не отпа­
дают самостоятельно на 5-6-е сутки послеродового периода.

Методика акушерского пособия в родах при головном 
предлежании плода

Акушерское пособие необходимо проводить потому, что при 
прорезывании головка плода оказывает сильное давление на тазовое 
дно и произходит перерастяжение его, головка при этом подвергается 
давлению стенками родового канала.

При пособии следует производить защиту промежности и по­
вреждений, бережно выводить плод из родовых путей. Для этого не­
обходимо:
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1. Прорезывающаяся головка должна продвигаться медленно и 
постепенно, что способствует растяжению тканей промежности без 
нанесения повреждений.

2. Головка должна прорезываться наименьшим размером, тем 
меньше будет растягиваться промежность. При переднем виде заты­
лочного предлежания головки прорезывается малым косым размером 
(9,5 см, окружность 32 см).

Врач (акушерка) стоит справа от роженицы и начинает оказы­
вать пособие с самого начала прорезывания головки: а) сдерживает 
чрезмерно быстрое продвижение головки, способствуя постепенному 
прорезыванию ее; б) предупреждает преждевременное разгибание го­
ловки. Задерживая преждевременное разгибание головки, способст­
вуют ее прорезыванию в согнутом состоянии.

П рием  родов при головном  предлеж ании сост оит  и з следую ­
щ их момент ов.

1. Регулирование продвиж ения прорезывающейся головки  Три 
пальца правой руки располагают на прорезывающейся головке. Каса­
ясь головки мякотью пальцев во время потуги, задерживают быстрое 
продвижение головки и предупреждают ее преждевременно разгиба­
ние. Кисть левой руки располагают на лобке, ладонной поверхностью 
концевых фаланг пальцев осторожно надавливают на головку, сгибая 
ее в сторону промежности, сдерживая ее стремительное продвижение.

В паузах между потугами пальцы левой руки остаются на го­
ловке, а правая рука устраняет растяжение тканей в заднебоковых от­
делах вульварного кольца, производит так называемый “заем тканей”. 
Для этого в паузах между потугами ткань клитора и малых половых 
губ спускают с рождающегося затылка; кроме того, менее растянутые 
ткани переднего отдела вульварного кольца сводят по возможности 
кзади, в сторону промежности, чем устраняется ее избыточное растя­
жение. Как только начинается новая потуга, “заем тканей” прекраща­
ют и вновь задерживают быстрое прорезывание и преждевременное 
разгибание головки.

2. Выведение головки. Когда затылок родится и область подза­
тылочной ямки (точка фиксации) упирается в нижний край симфиза, 
роженице запрещают тужиться. С этого момента и до выведения всей 
головки роженица дышит через рот, руки сложены на груди. Ритмич­
ное глубокое дыхание через рот помогает преодолеть потугу.

Осторожно освобождают теменные бугры, сводя с них боковые 
края вульварного кольца. После этого головку захватывают всей ле­
вой рукой и постепенно, осторожно ее разгибают, в то же время пра­
вой рукой сводя ткани промежности с головки. При постепенном раз­
гибании над промежностью сначала показывается лоб, потом личико 
и подбородок.
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После рождения головки проверяют, нет ли обвитая пуповины 
вокруг шеи плода. Если обвитие имеется, то петлю пуповины осто­
рожно натягивают и снимают с шеи через головку. Если пуповину с 
головки снять не удается, то ее перерезают между двумя зажимами.

3. Освобож дение плечевого пояса  Родившаяся головка повора­
чивается личиком к правому или левому бедру матери (в зависимости 
от позиции). Если наружный поворот головки задерживается, то ро­
женице предлагают потужиться; во время потуги происходит внут­
ренний поворот плечиков и наружный поворот головки; плечики 
встают в прямой размер таза и прощупываются через вульварное 
кольцо. Самостоятельно прорезавшееся переднее плечико прижимают 
к лонной дуге и после этого осторожно сводят промежность к заднему 
плечику.

Если самостоятельное прорезывание плечевого пояса задержи­
вается, то головку захватывают обеими руками таким образом, чтобы 
ладони легли на область ушей, осторожно оттягивают книзу до тех 
пор, пока переднее плечико не подойдет под лонную дугу. После это­
го головку приподнимают кверху и над промежностью выкатывается 
заднее плечико.

Вывести заднее плечико можно и следующим приемом: головку 
захватывают левой рукой и отводят кверху, правой рукой спускают с 
плечика ткани промежности.

Если этими приемами вывести плечики не удается, вводят ука­
зательный палец со стороны спинки в подмышечную впадину перед­
него плечика; роженице предлагают тужиться и в это время потяги­
вают за плечико до тех пор, пока оно не подойдет под лонную дугу. 
После этого освобождают заднее плечико.

4. Рож дение т уловищ а После рождения плечевого пояса обеи­
ми руками осторожно обхватывают грудную клетку плода и направ­
ляют туловище кверху; при этом рождении нижней части туловища 
происходит без затруднений.

При наличии в родовспомогательном учреждении условий, же­
лания супружеской пары возможно присутствие при родах мужа (ма­
тери, сестры), которые должны иметь заключение участкового врача 
поликлиники об отсутствии у них, а также у других членов семьи ин­
фекционных заболеваний за последние 10 суток. Порядок допуска 
родственников в родильный зал утверждается главным врачом лечеб­
ного учреждения и согласовывается главными государственным сани­
тарным врачом территориального Центра гигиены и эпидемиологии. 
Непосредственный допуск в родильный зал проводится с разрешения 
дежурного врача, о чём делается запись в истории родов. Присутст­
вующие в родильном зале родственники должны быть в стерильном 
халате поверх одежды, косынке, маске, бахилах поверх обуви. Обес­
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печение указанных лиц стерильной одеждой возлагается на акушер­
ский стационар.

Туалет новорожденных
Новорожденного принимают в обеззараженный, согретый и по­

крытый стерильной пеленкой лоток. Для первичной обработки ребен­
ка используют стерильный материал и инструментарий.

. При отсутствии патологии со стороны матери и новорожден­
ного, ребенка сразу после рождения помещают на живот родильницы, 
а также прикладывают к груди.

. После выделения последа акушерка моет руки, надевает сте­
рильные перчатки и производит вторичную обработку пуповины но­
ворожденного. Основание пуповины обрабатывают 70-градусным 
этиловым спиртом или антисептиком, покрывают стерильной марле­
вой салфеткой. Возможно обработка культи пуповины пленкообра­
зующими аэрозольными антисептиками, разрешенными М3 Респуб­
лики Беларусь, в соответствии с прилагаемой к ним инструкцией.

Если ребенок сильно загрязнен меконием, его вначале обмыва­
ют под проточной теплой водой с мылом и ополаскивают теплым рас­
твором калия перманганата 1:10000 или другим антисептиком, кожу 
высушивают стерильной пеленкой.

Вслед за обработкой пуповины проводят туалет кожных покро­
вов: стерильными тампонами, смоченными стерильным растительным 
или вазелиновым маслом из индивидуального флакона для каждого 
ребенка и открытого непосредственно перед обработкой, снимают 
первородную смазку, слизь, меконий. Каждый тампон смачивается 
однократно и после использования удаляется.

Профилактику бленореи проводят дважды: во время первично­
го туалета и повторно через два часа препаратами, разрешенными М3 
РБ

Клиническое течение и ведение последового периода
Последовый период начинается после рождения плода. В тече­

ние этого периода происходит отделение плаценты и рождение после­
да под влиянием последовых схваток и потуг. Продолжительность по­
следового периода 30 минут.

При нормальном течении беременности наблюдается гиперво- 
лемия, объем крови увеличивается на 30-60% (на 1-2 л), увеличивает­
ся сердечный выброс, что создает определенную толерантность жен­
ского организма на кровопотерю. Послеродовый гемостаз осуществ­
ляется под действием 2-х основных факторов: ретракция миометрия и 
процессы тромбообразования в сосудах плацентарной площадки.

Кровопотерю до 0,5 % по отношению к массе тела беременной 
считают физиологической; 0,7-0,8% и более - патологической.

Наиболее распространенный способ определения величины 
кровопотери - собирание крови, выделяющейся из половых путей, и
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измерение ее объема в градуированой колбе. К количеству крови, из­
меренной таким образом, прибавляют массу крови, излившейся на 
подкладные пеленки. Может быть применен гравиметрический метод 
- взвешивание пеленок или операционного материала, из общей циф­
ры веса высчитывается 52%.

Возможна оценка кровопотери по шоковому индексу Альговера, 
но более точно судить о величине кровопотери позволяет спекгрофо- 
тометрический метод.

При нормальном течении последового периода состояние роже­
ницы хорошее, схватки обычно не беспокоят. Пульс, учащенный в пе­
риод изгнания, становится ритмичным, полным, тахикардия исчезает, 
артериальное давление нормальное. Изменение самочувствия (вя­
лость, головокружение), побледнение кожи и слизистых оболочек, 
учащение пульса, снижение артериального давления свидетельствуют 
обычно о патологической кровопотере и требуют принятия срочных 
мер.

Последовый период ведется выжидательно при внимательном и 
постоянном наблюдении за роженицей. Необходимо все время сле­
дить за общим состоянием женщины, окраской кожи и видимых сли­
зистых оболочек, считать пульс, измерять артериальное давление, 
справляться о самочувствии (нет ли головокружения, звона в ушах и 
др.).

Необходимо учитывать количество крови, теряемое роженицей; 
для этого под ее таз подкладывают специальное плоское эмалирован­
ное блюдо или прокипяченное судно. Однако количество крови, из­
лившейся наружу, не всегда свидетельствует об истинной кровопоте­
ре. В последовом периоде возможна значительная кровопотеря без 
наружного кровотечения вследствие скопления крови между плацен­
той и стенкой матки.

Наблюдение за формой матки и высотой стояния ее дна позво­
ляет судить об отслойке плаценты, а также предполагать возникнове­
ние позадиплацентарной гематомы.

В последовом периоде надо следить за состоянием мочевого пу­
зыря и не допускать его переполнения, так как оно тормозит последо­
вые схватки, нарушает процесс отслойки и изгнания последа. Попыт­
ки ускорить процесс изгнания (массаж матки, потягивание за пупови­
ну и т.д.) нарушают физиологический процесс отслойки последа, из­
меняют ритм сокращений матки и могут быть причиной кровотече­
ния.

Отделение плаценты от стенки матки может происходить либо с 
центра, с образованием ретроплацентарной гематомы, либо с перифе­
рии.
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Признаки отделения плаценты:
1. Отклонение матки вправо и выше пупка (признак Шредера).
2. Появление выпячивания над симфизом.
3. Удлинение наружного отрезка пуповины (признак Альфель­

да).
4. Позыв на потугу (признак Микулича).
5. Признак Кюстнера-Чукапова • при надавливании ребром ла­

дони над симфизом при отделившемся последе центральный отрезок 
пуповины не втягивается во влагалище.

Последовый период ведется выжидательно, с наблюдением за 
признаками отделения плаценты. Если плацента отделилась, но в те­
чение 30 минут (при отсутствии кровотечения) самостоятельно не вы­
деляется послед, его выделяют при помощи наружных приемов.

1. Способ Адуладзе - после опорожнения мочевого пузыря за­
хватывают обеими руками переднюю брюшную стенку в продольном 
направлении и предлагают роженице потужиться.

2. Способ Гентера - после опорожнения мочевого пузыря матку 
приводят к средней линии и кулаками осторожно надавливают на дно 
матки по направлению книзу.

3. Способ Креде-Лазаревича • опорожняют мочевой пузырь, 
смешают матку на среднюю линию, проводят легкое поглаживание 
матки, обхватывают дно матки рукой, чтобы ладонь располагалась на 
дне матки, 4 пальца - на задней поверхности, большой палец - на пе­
редней стенке, одновременно надавливают на матку спереди назад и 
сверху вниз в направлении к лону, пока послед не родится из влага­
лища.

После рождения последа его осматривают, обращая внимание 
на целость материнской поверхности, состояние плодных оболочек 
(наличие в них добавочных сосудов). После рождения последа роже­
ница называется родильницей.
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ПЕРИНАТОЛОГИЯ КАК НАУКА. 

ФИЗИОЛОГИЯ И ПАТОЛОГИЯ ФЕТО-ПЛАЦЕНТАРНОЙ 

СИСТЕМЫ

Профессор Радецкая Людмила Евгеньевна

Перинатология относится к числу наиболее развивающихся на­
правлений медицинской науки. О медико-социальной значимости пе­
ринатологии говорит тот факт, что на перинатальный период, который 
составляет менее 0,5% от всего срока жизни человека, приходится в 
развитых странах такое число смертей, которое превышает смерт­
ность в результате всех других причин вместе взятых в возрасте до 
65 лет.

В нашей стране, согласно рекомендациям ВОЗ, перинатальный 
период определяется как промежуток времени от момента рождения 
плода при сроке беременности 22 недели и более до 7 дней (168 ча­
сов) после рождения. Статистически учитывают все случаи рождения 
ребенка массой не менее 500 г, или, если масса при рождении неиз­
вестна, при соответствующем сроке беременности (22 недели), либо 
длине тела 25 см (от верхушки темени до пяток) независимо от того, 
родился ребенок живым или мертвым. Перинатальный период под­
разделяется на антенатальный (с 22 до 40 недель беременности), ин- 
транатальный (роды) и постнатальный (первые 7 дней жизни).

Перинатальной патологией принято называть все патологиче­
ские состояния плода и новорожденного, выявленные в перинаталь­
ном периоде, независимо от сроков их возникновения. Нарушение 
развития плода является одной из наиболее частых причин снижения 
адаптации новорожденного в неонатальном периоде, высокой заболе­
ваемости, расстройства нервно-психического развития ребенка.

Структура плаценты. Особенности кровообращения плода
Плацента обеспечивает обмен веществ между матерью и пло­

дом. При этом кровообращение матери и плода является раздельным, 
то есть, кровь матери и плода между собой никогда не смешивается. В 
плаценте различают материнскую часть, в состав которой входят от­
падающая (децидуальная) оболочка и хорион, и плодовую часть. Ма­
теринская поверхность плацента имплантируется в слизистой оболоч­
ке матки. При осмотре она багрово-красного цвета, на ней видны 
дольки. Плодовая поверхность плаценты покрыта амнионом, она бле­
стит при осмотре, на ней расположены ветви пупочных сосудов. 
Нормальная плацента имеет диаметр 15-20 см и толщину до 3,5 см. 
Все плаценты 400-600 г. Кровь плода оттекает к плаценте через две 
пупочные артерии, находящиеся в пуповине; далее эти артерии раз­

83



ветвляются и питают каждую дольку плаценты. Материнская кровь из 
маточных артерий проникает в межворсинчатое пространство через 
спиральные артериолы. Оксигенированная кровь, окружая ворсинки, 
выходит из межворсинчатого пространства, отдав кислород, через ве­
нозные устья. На рис. 1 видны спиральные артерии, снабжающие 
межворсинчатое пространство материнской кровью, разветвленные 
ворсинки, погруженные в межворсинчатое пространство, и пупочные 
сосуды, которые, многократно разветвляясь, оканчиваются капилля­
рами ворсинок.

Рис 1. Поперечный срез плаценты. 1 —спиральная артерия (материн­
ская кровь); 2 — ворсинка; 3 —  межворсинчатое пространство (материнская 
кровь); 4— пупочные сосуды; $— ворсинка (плодная кровь); 6 —  амнион, (по Ко- 
ронесШ. Б., 1981).

Одной из наиболее важных в перинатальной медицине является 
проблема фето-плацентарной недостаточности (ФПН).

Фето-плацентарная недостаточность • это клинический син­
дром, обусловленный морфофункциональными изменениями в пла­
центе и нарушениями компенсаторно-приспособительных механиз­
мов, обеспечивающих функциональную полноценность органа.

Фето-плацентарную недостаточность нельзя отождествлять 
только с морфологическими изменениями в ткани плаценты, это след­
ствие сложной реакции всей фето-плацентарной системы на патоло­
гическое состояние материнского организма, при котором происхо­
дит нарушения транспортной, трофической, эндокринной и метаболи­
ческой функции плаценты.

Не все морфологические изменения приводят к недостаточно­
сти плаценты, так как компенсаторные механизмы длительное время 
могут обеспечивать функциональную полноценность органа.

В патогенезе ФПН играют роль как морфологические изме­
нения так и расстройства функции плаценты. Это могут быть нару-
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тения строения, расположения и прикрепления плаценты, а также 
дефекты васкуляризации. Большое значение имеет патология созрева­
ния хориона. Это проявляется либо преждевременным созреванием, 
либо замедленным развитием ворсинчатого дерева.

Существует несколько вариантов классификаций синдрома 
плацентарной недостаточности. Наиболее рациональным считается 
выделение острой и хронической недостаточности плаценты. Разли­
чают также первичную и вторичную плацентарную недостаточность. 
Первичная недостаточность возникает при формировании плаценты, 
приводит к ее незрелости и проявляется клинически картиной угро­
жающего прерывания беременности или самопроизвольным абортом 
в ранние сроки.

Вторичная плацентарная недостаточность развивается на фоне 
уже сформировавшейся плаценты под влиянием экзогенных по от­
ношению к плоду факторов организма матери и наблюдается, как пра­
вило, во второй половине беременности. Причиной ее являются чаще 
всего как различные виды экстрагенитальной патологии, так и ослож­
нения беременности.

Патогенетическую основу формирования ФПН У больных с 
экстрагенитальными заболеваниями составляют нарушения белково­
го, липидного, углеводного обмена, иммунитета, изменения фермент­
ной активности, расстройства микроциркуляции, обусловливающие 
расстройства всех функций плаценты и снижающие ее компенсатор­
ные возможности.

В развитии острой недостаточности плаценты первостепен­
ную роль играет нарушение маточно-плацентарного кровообращения. 
Чаще всего проявлением острой недостаточности служат обширные 
инфаркты и преждевременная отслойка плаценты с образованием ре­
тро плацентарной гематомы, в результате которых быстро наступает 
гибель плода.

Хроническая плацентарная недостаточность является сравни­
тельно частой патологией, проявляется нарушением трофической 
функции, затем дыхательной функции плаценты, а также гормональ­
ными расстройствами. В патогенезе этой патологии основное значе­
ние имеет хроническое расстройство маточно-плацентарной перфу­
зии в сочетании с нарушением плодово-плацентарной гемоциркуля­
ции. В возникновении хронической плацентарной недостаточности 
большое значение имеет такая патология беременности, как поздние 
гестозы, угроза прерывания беременности, перенашивание беремен­
ности, изосерологическая несовместимость крови матери и плода, 
анемии беременных и эксграгенитальные заболевания. Развивается 
ХФПН у каждой третьей беременной группы высокого риска.

В структуре перинатальной заболеваемости и смертности суще­
ственная доля принадлежит осложнениям, вызванным хронической
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ФПН. К ним относятся синдром задержки внутриутробного развития 
плода (СЗРП) и острая и хроническая гипоксия плода. Тканевая пер­
фузия, адекватная для нормального обеспечения клеточного метабо­
лизма, требует определенного уровня микрогемоциркуляции, кото­
рый устанавливается комплексными взаимоотношениями гидроста­
тического давления, калибра малых сосудов и реологических свойств 
крови. Нарушение этих параметров влечет за собой развитие цирку­
ляторной гипоксии, нарушение проницаемости капилляров, стимуля­
цию анаэробных процессов, возникновение ацидоза и энергетиче­
ского дефицита, что в конечном итоге обусловливает плацентарную 
недостаточность, гипоксию и гипотрофию плода. Развиваются мор­
фологические изменения в плаценте.

Плацента и амниотическая жидкость так же подвержены изме­
нениям. Поверхность ворсин плаценты снижается с 12 - 14 кв.м до 7 - 
9 кв.м. Часто встречается атероз и склероз плацентарных сосудов, 
зоны инфарктов. Со стороны амниотической жидкости отмечено про­
грессирующее маповодие, в некоторых случаях амниотическая жид­
кость почти полностью исчезает. В терминальной стадии, из-за уси­
ленной перистальтики кишечника плода, амниотическая жидкость 
сильно загрязнена меконием.

В настоящее время принято разделение внутриутробной гипок­
сии плода на угрожающую и начавшуюся. Под угрожающей гипокси­
ей понимается наличие преходящей тахикардии или кратковременной 
брадикардии, в основном проявляющиеся во время маточного сокра­
щения (схватки). В паузах между схватками восстанавливается нор­
мальная частота сердцебиения плода, околоплодные воды, как прави­
ло, светлые, иногда с небольшой примесью мекония. При начавшейся 
гипоксии плода отмечается периодическая или стойкая брадикардия, к 
которой довольно часто присоединяется аритмия. Околоплодные во­
ды чаще всего окрашены меконием различных оттенков, от черного 
до желтого цвета.

Простейшим методом оценки сердцебиения внутриутробного 
плода является аускультация. К концу нормально прогрессирующей 
беременности средняя частота сердцебиения плода составляет 120-140 
ударов в минуту. Учащение сердечной деятельности плода свыше 160 
ударов в минуту называется тахикардией, снижение менее 120 уд/мин 
-  брадикардией.

Универсальной реакцией на хроническую гипоксию плода яв­
ляется замедление внутриутробного роста и развития плода - синдром 
задержки развития плода. Согласно Международной классификации 
болезней 9-го и 10 пересмотра, низкой массой тела (м.т.) при ро­
ждении считается м.т. 2499 г и менее. Практика показывает, что м.т. 
менее 2500 г может быть не только у недоношенных незрелых пло­
дов, но и у доношенных. В таких случаях говорят о синдроме задерж­
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ки развития плода (СЗРП). Частота СЗРП в настоящее время растет и 
достигает 5-17,5%.

В условиях гипоксии у плода происходят характерные последо­
вательные изменения. Сначала истощаются энергетические запасы 
гликогена в печени, затем в подкожной жировой клетчатке и в других 
органах и тканях. Это приводит к общему замедлению роста, по­
скольку страдают костные эпифизы. В последнюю очередь лишается 
питания головной мозг, который находится в наиболее выгодном по­
ложении при распределении хорошо оксигенированной и содержа­
щей много питательных веществ крови. В конечном итоге нарушает­
ся развитие и головного мозга и может наступить смертельный ис­
ход.

Исход для плода зависит от нескольких факторов: типа повре­
ждения, срок беременности, когда повреждение возникло, его про­
должительности и тяжести. В одних случаях плод может умереть 
внутриутробно, в других эффект будет едва заметен. Клиницист дол­
жен знать резерв плода. Типичные синдромы у детей с задержкой 
развития включают дисфункцию головного мозга, коагулопатии, 
снижение иммунитета.

С использованием современных методов диагностики воз­
можно антенатально выявить форму (симметричную, асимметрич­
ную) и степень тяжести СЗР плода в результате сопоставления фето­
метрических показателей с таковыми для данного срока беременно­
сти. При 1 степени тяжести наблюдается отставание до 2 недель бере­
менности, при II степени - в пределах 2-4 недель, при III степени - бо­
лее 4 недель беременности.

Педиатры отметили два основных типа детей с внутриутроб­
ной задержкой развития:

1) с симметричной задержкой роста, пропорциональными раз­
мерами тела. Чаще всего это следствие хромосомных и наследствен­
ных заболеваний. Это более тяжелая форма страдания плода.

2) с асимметричной задержкой роста, истонченным слоем мяг­
ких тканей, значительно уменьшенными размерами печени, непро­
порциональностью антропометрических измерений - при обычных 
размерах головы выраженная гипотрофия туловища. Причиной чаще 
всего бывают экстрагенитальные заболевания и осложнения бере­
менности. То, что размеры головки, и, следовательно, головного мозга 
плода, позже других органов начинают ощущать недостаток пита­
тельных веществ, страдать от их нехватки и отставать в развитии, 
обусловлено особенностями фетального кровообращения, когда мозг 
плода получает наиболее обогащенную кислородом и питательными 
веществами кровь.

Первые признаки ЗРП могут быть выявлены уже в 18-19 недель, 
чаще после 24-26 недель беременности. К 28-29 неделям беременно-
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ста ЗРП, как правило, симметрична. Возникновение синдрома в 32 
недели характерно для асимметричной формы. В эти сроки бере­
менности могут присоединяться симптомы хронической внутриут­
робной гипоксии плода. Задержка развития плода III степени, как 
правило, носит необратимый характер и может привести к его антена­
тальной гибели.

Диагностика фето-плацентарной недостаточности и синдрома 
задержки развитая плода сложна, так как все методы имеют ряд су­
щественно слабых сторон, большинство из них неспецифичны и да­
ют ложно положительные результаты, вследствие чего к группе 
риска относят значительное число женщин с нормальным течением 
беременности.

Клинические методы диагностики -  анамнез, на основании ко­
торого практически проводят скрининг, выявляя экстрагенитальные 
заболевания матери, осложнения беременности и др.

Движ ения плода. Известно, что благополучие плода выража­
ется числом и энергичностью шевелений. Однако существует очень 
широкая нормальная вариация числа шевелений для нормального 
плода: 4-100 за один час. Среднее число шевелений плода, если 
женщина находится в лечебном учреждении - 25, у амбулаторных 
пациенток - 40. Чувствительность женщины к движениям плода также 
варьирует в широких пределах. Только 25-30% шевелений являются 
большими, к ним относятся движения туловища. То есть, стандарта не 
существует, и каждая беременная должна вести свой собственный 
контроль. Три шевеления в час -  это минимум. Как показывает опыт, 
движения плода перед гибелью медлительны и вялы в течение 2-8 
дней и отсутствуют 1-5 дней. Надо учитывать, что у плода есть пе­
риоды активности, длящиеся около 40 минут, и периоды пассивные 
(тихие), которые длятся 20-25 минут (только в 1% случаев пассивные 
периоды превышают 45 минут).

В общем, плод более активен после того, как мать поела (эф­
фект глюкозы) или когда она отдыхает (эффект улучшения маточного 
кровотока). Большинство плодов отвечают на внешние стимулы 
(пальпация живота, приложение источника звука к животу, свет через 
амниоскоп).

Снижение активности отмечается у плодов когда матери курят, 
или когда беременность переношенная. Таким образом, регистрация 
шевелений плода беременными на регулярной основе, начиная с 28 
недель, все более широко используется как первичный скрининговый 
тест. В основном существуют 2 метода. По первому методу беремен­
ная начинает считать шевеления, начиная с установленного времени, 
каждый день и записывает время, когда количество шевелений дости­
гает 10. Этот метод хорош для тех беременных, у которых плоды ак­
тивны, но утомителен и часто непрактичен для беременных с плодами
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более спокойного темперамента, или для не очень чувствительных к 
шевелениям женщин.

По другому методу используется установленный период време­
ни. Это могут быть 30 минут каждое утро, по 20 Минут дважды в день 
и т.д. Если количество шевелений падает ниже установленного преде­
ла (например 10 движений за 30 минут), используется следующий пе­
риод, и если количество шевелений по-прежнему неудовлетворитель­
но, необходимо обратить на это внимание врача.

Было установлено, что матери следуют этим схемам в 80-90% 
случаев, но многое зависит от энтузиазма медицинского работника. 
Патология выявляется в 0,5-1% случаев. В дополнение к сказанному, 
пациентка должна быть проинструктирована и сообщать о случаях, 
когда шевеления отсутствовали в течение 12 часов.

Антропометрический метод заключается в измерении высоты 
стояния дна матки и окружности с помощью сантиметровой ленты, с 
использованием при этом таблиц нормальных показателей высоты 
дна матки для данного срока беременности. Точность данного мето­
да колеблется от 10 до 44%.

Другим противоречивым клиническим признаком является не­
достаточная прибавка массы тела беременной во время беремен­
ности. Существует определенная связь между потерей массы тела бе­
ременной или отсутствием се прибавки и малой массой тела плода. 
Этот риск возрастает у курящих женщин, у женщин, питающихся 
неполноценной пищей или голодающих.

Лабораторные методы.
Гормональным исследованиям принадлежит важная роль в 

диагностике угрожаемых состояний плода и дисфункции плаценты. 
Известно, что плацента не только выполняет функции обеспечения 
питания и дыхания плода, но и является эндокринным органом, то 
есть, в ней синтезируется целый ряд гормонов. В ранние сроки бере­
менности наибольшее диагностическое значение имеет определение 
хорионического гонадотропина (ХГ), в поздние • плацентарного лак­
тогена (ПЛ), эсгриола (Э) и прогестерона (П). Снижение содержания в 
крови плацентарного лактогена и прогестерона является признаком 
нарушения функции плаценты, а эсгриола - всего фетоплацентраного 
комплекса (так как эстриол вырабатывается в основном надпочечни­
ками плода и плацентой).

Альфа-фетопротеин (АФП). Относится к гликопротеидам, обра­
зуется первоначально в желточном мешке, а затем в печени плода, от­
куда поступает в кровь матери. Концентрация АФП изменяется в со­
ответствии со сроком беременности, достигая наивысших значений на 
12-15-й неделе развития плода. Диагностическое значение определе­
ние АФП имеет при аномалиях развития нервной трубки (анэнцефа­
лия, spina bifida н др.), когда уровень этого белка значительно повы­
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шается. Меньшее значение определение АФП имеет при других ви­
дах патологии плода.

Определение степени зрелости легких плода возможно по 
содержанию в амниотической жидкости сурфактантов (лецитина и 
сфингомиелина). По мере развития беременности соотношение со­
держания лецитина приблизительно в 2 раза превышает концентра­
цию сфингомиелина, что свидетельствует о зрелости легочной ткани. 
При незрелости легких это соотношение иное. Определение коэффи­
циента лецитин/сфингомиелин имеет очень большое диагностиче­
ское значение для выявления такого фактора риска, как возможные 
угрожающие преждевременные роды, которые заканчиваются рож­
дением детей часто с дистресс-синдромом и болезнью гиалиновых 
мембран. Однако, вследствие своей инвазивносги, метод широкого 
практического применения не получил.

Инструментальные методы обследования.
Д ля точной диагностики угрожаемых состояний плода дан­

ные гормональных методов исследования сопоставляются с резуль­
татами ультразвукового измерения и кардиографии.

Кардиотокография проводится с использованием стрессовых 
(окситоциновый, стимуляция соска) и нестрессовых тестов. Суть это­
го метода состоит в том, чтобы следить за частотой сердечных со­
кращений по изменяемости мгновенной частоты сокращений, а так­
же за реакцией сердца плода на шевеление и маточные сокращения.

Антенатальное ультразвуковое исследование считается одним 
из самых надежных и наиболее доступных в акушерской практике 
источников пренатальной диагностики. Используют основные 
параметры плода: бипариетальный размер (БПР), диаметр груди (ДГ) 
и живота (ДЖ), длина бедра.

Маповодие в сочетании с другими заниженными показателями 
биометрии может быть признаком опасности для плода, иногда да­
же требующей акушерского вмешательства. По данным литературы 
маповодие диагностируется с помощью УЗИ в 5,5% всех беременно­
стей. При ВЗР плода маловодие встречается в 19,9%. Крайне небла­
гоприятный прогностический признак - выраженное маловодие во II 
триместре беременности. При маловодий в сроке беременности 18- 
26 недель происходит прерывание беременности, антенатальная ги­
бель плода или новорожденные умирают в первые дни жизни.

Современное УЗИ дает четкое представление о морфофунк­
циональных изменениях плаценты. В патогенезе ВЗР плода большую 
роль играет не только уменьшение массы плаценты, но и выражен­
ность морфологических изменений в ней: отложение множественных 
мелких включений повышенной акустической плотности, свидетель­
ствующих о преждевременном созревании. Утолщение субэпители­
альной мембраны, накопление нерасщепленных белков в трофобласте
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и кислых мукополисахарцдов в строме ворсин являются компенса­
торными механизмами, снижающими проницаемость плаценты, что 
защищает плод от повреждающих воздействий материнского орга­
низма, создавая условия, близкие к нормальным для роста плода. 
Ультразвуковое исследование позволяет определять несколько био­
физических параметров внутриутробного состояния плода, так назы­
ваемый биофизический профиль. В оценку биофизического профиля 
плода включают обычно 5 параметров: результаты нестрессового 
теста, проводимого при кардиомониторном исследовании, и 4 показа­
теля, определяемые при УЗИ (частота дыхательных движений, двига­
тельная активность, мышечный тонус плода и объем околоплодных 
вод). A.Vintzileos и соавт. (1987) наряду с этим учитывают степень 
зрелости плаценты. Максимальная оценка по всем параметрам состав­
ляет 12 баллов. Частота благоприятных исходов беременности для 
плода при оценке 10 баллов составляет 94%, 8 баллов -87% , 6 баллов 
- 70% , 4 балла - 25% и 2 балла - 0.

Ценную информацию о состоянии плаценты дает плаценто- 
метрия, при которой определяют величину ее поверхности, толщину 
и массу. Толщина плаценты в течение беременности прогрессивно 
увеличивается, достигая максимума к 36-й неделе, и несколько 
уменьшается к концу беременности. Истончение (до 20 мм) или 
утолщениие (свыше 50 мм) плаценты свидетельствует о развитии 
плацентарной недостаточности.

Кроме плацентометрии, при ультразвуковом сканировании 
можно проводить оценку степени зрелости плаценты. Эхографически 
разделяют 4 степени зрелости плаценты, в зависимости от плотности 
эхогенных структур.

Допплерометрическое исследование кровотока в артерии пупо­
вины показало, что при СЗРП увеличивается систоло­
диастолический коэффициент (отношение максимальной скорости 
кровотока в систолу к минимальной в диастолу) за счет снижения 
его диастолического компонента и составляет более 3. При физиоло­
гическом течении беременности в сроке 26-40 недель происходит 
снижение этого коэффициента в среднем с 2,84 до 2,18. Степень уве­
личения систоло-диастоличесого коэффициента находится в прямой 
зависимости от степени тяжести синдрома. Прогностически крайне 
неблагоприятным является отсутствие диастолического компонента 
кровотока, которое наблюдается еще за 1 , 5 - 2  недели до антенаталь­
ной гибели плода с симметричной формой синдрома ВЗР 3 степени.

Лечение. Важным компонентом в лечении ВЗР плода являет­
ся устранение основной патологии беременности, а также заболева­
ний матери. Лечение следует начинать амбулаторно, своевременно 
выявляя ранние признаки осложнений беременности, добиваясь ре­
миссии и компенсации сопутствующих заболеваний. При отсутствии
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эффекта от амбулаторного лечения в течение 7-10 дней необходимо 
продолжить его в условиях стационара.

Особое внимание следует уделять быстрой нормализации и 
стабилизации гемодинамических показателей при анемии, гестозе, 
ликвидации угрозы невынашивания беременности.

В родах необходимо своевременно проводить коррекцию нару­
шений аномалий родовой деятельности для предотвращения затяж­
ных родов и длительного безводного промежутка, дискоординирован- 
ной и бурной родовой деятельности.

Основным направлением в лечении ВЗР плода является норма­
лизация трансплацентарного газообмена. Она осуществляется путем 
воздействия на маточно-плацентарное и плодовое кровообращение, 
повышением проницаемости клеточных мембран и уровня обменных 
процессов плаценты.

Улучшение кровообращения плаценты осуществляется: 1) рас­
ширением сосудов маточно- и плодово-плацентарного отделов, 2) 
расслаблением мускулатуры матки, 3) воздействием на коагуляцион­
ные свойства крови в системе мать-плацента-плод. Среди общих ме­
тодов воздействия на маточно-плацентарное кровообращение боль­
шое значение имеет режим беременной женщины.

Одним из условий повышения эффективности лечения являет­
ся устранение эмоционального и физического напряжения, при на­
личии условий рекомендуется проведение сеансов (7-10) психо­
эмоциональной разгрузки с использованием аудио-, видеотехники 
либо электросна. Эффективным методом стабилизации психо­
эмоционального статуса является точечный массаж или акупунктура. 
Необходимо соблюдение постельного режима д ля увеличения минут­
ного объема маточно-плацентарного кровообращения, в амбулатор­
ных условиях беременная также должна находиться в постели в тече­
ние дня минимум 3 раза по 1,5 - 2 часа.

Из медикаментозных средств используются спазмо- и токолити- 
ки (Р-адреномиметики), препараты, улучшающие реологические свой­
ства крови и клеточный метаболизм.

Тактика родоразрешения. Длительность терапии ФПН долж­
на составлять не менее 6 недель (сначала в стационаре, затем в жен­
ской консультации). В случае выявления этой патологии во II триме­
стре беременности для закрепления эффекта от первого курса сле­
дует лечение повторить в сроки 32-34 нед.

Выбор оптимального родоразрешения при ВЗР плода зависит 
от нескольких факторов: 1) срок беременности, 2) характер сопутст­
вующей патологии плода, 3) характер патологии беременной, 4) фор­
ма и степень ВЗР плода.

Если эффективность консервативной терапии подтверждается 
улучшением темпов роста плода по данным объективного исследова­
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ния и УЗИ, показателей КТГ, допплерометрии, целесообразно про­
вести родоразрешение через естественные родовые пути при доно­
шенной беременности. В родах при ВЗР плода необходимо интен­
сивное наблюдение, включая КТГ, допплерометрию, широкое ис­
пользование спазмолитических и обезболивающих средств. Ведение I 
и II периодов родов должно сопровождаться перманентной инфузией 
реополиглюкина с тренталом. Необходимо помнить, что при прове­
дение родостимуляции окситоцином усугубляет явления нарушения 
мозгового кровообращения у плода, поэтому утеротонические пре­
параты для коррекции родовой деятельности следует назначать с ос­
торожностью, особенно в тех случаях, когда ВЗР сочетается с 
маловодием.

При отсутствии эффекта от комплексного патогенетического 
лечения, нарастании признаков гипоксии плода, что свидетельствует 
об истощении резервов фетоплацентарной системы, особенно при 
возникновении различных акушерских осложнений, показано выпол­
нение кесарева сечения.

Наиболее труден выбор акушерской тактики при недоношен­
ной беременности, так как сочетание ВЗР плода с недоношенностью 
прогностически неблагоприятно. В таких случаях необходим тща­
тельный контроль за функцией фето-плацентарной системы для про­
гнозирования жизнеспособности плода и расширение показаний к 
оперативному родоразрешению.

По мнению М.В.Федоровой (1999), родоразрешение путем кеса­
рева сечения в интересах плода (при СЗРП) целесообразно проводить 
только после 32 нед., когда шансы на благоприятный исход несколько 
повышаются (зрелость плода определяет и надежность перспектив на 
благоприятный перинатальный исход).

Новорожденные с признаками задержки развития при рождении 
и в первые дни жизни нуждаются в интенсивном наблюдении и лече­
нии, поскольку относятся к группе риска по развитию ДВС-синдрома, 
септических состояний, нарушению функции ЦНС и иммунологиче­
ской систем.

Таким образом, перинатальный период является важным эта­
пом жизни человека, в течение которого закладываются основы бу­
дущего здоровья индивидуума. Своевременность выставления диаг­
ноза необходима для успешного лечения и выбора адекватного метода 
родоразрешения.
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ГЕСТОЗЫ БЕРЕМЕННЫХ 
Доцент Киселева Наталья Ивановна

По сроку возникновения и клиническим проявлениям гестозы 
беременных делят на: ранние - рвота беременных, слюнотечение, 
дерматозы, остеомаляция, тетания и др.; поздние - водянка, нефропа­
тия, преэклампсия, эклампсия.

Ранние токсикозы беременных

Рвота берем енны х -  наиболее часто встречающаяся форма 
токсикоза первой половины беременности. Различают легкую, сред­
ней тяжести и тяжелую или чрезмерную рвоту. Тяжесть заболевания 
определяется степенью нарушения водно-электролитного, углеводно­
го и жирового обменов, кислотно-основного состояния.

При легкой степени рвоты беременных общее состояние жен­
щины остается удовлетворительным, рвота наблюдается до 5 раз в су­
тки, чаще после еды, иногда натощак. Снижается аппетит, больная те­
ряет в весе не более 3 кг. Температура тела остается в пределах нор­
мы, цвет кожных покровов и слизистых оболочек нормальный, часто­
та пульса не превышает 80 ударов в минуту, артериальное давление не 
изменяется. Клинические анализы крови и мочи без патологических 
изменений.

Рвота средней степени тяжести: общее состояние женщины за­
метно нарушается, рвота до 10-12 раз в сутки и не связана с приемом 
пищи. Больная не может удержать съеденную пищу, уменьшается 
масса тела. Температура тела субфебрильная, отмечается сухость ко­
жи. Пульс учащается до 100 ударов в минуту, артериальное давление 
может быть незначительно снижено. У 5-7% больных наблюдается 
желтуха, у 20-30% - гипербилирубинемия и у 20-50% - ацетонурия.

Тяжелая (чрезмерная) рвота беременных: общее состояние 
женщины тяжелое, рвота до 20 и более раз в сутки, иногда при любом 
движении больной. Нарушен сон, прогрессируют апатия, адинамия. 
Обнаруживаются признаки поражения ЦНС: бред, эйфория, кома. По­
теря массы тела составляет до 2-5 кг в неделю. Кожные покровы и 
слизистые оболочки сухие, тургор кожи снижен, появляются желтуш- 
ность кожи и склер, запах ацетона изо рта, глоссит, гингивит. Темпе­
ратура тела 38 °С и выше, тахикардия 120 ударов в минуту и более, 
пульс слабого наполнения и напряжения. Тоны сердца приглушены, 
систолическое артериальное давление 80 мм рт.ст и ниже. Диурез 
300-400 мл в сутки. В биохимическом анализе крови отмечается по­
вышение остаточного азота, билирубина, мочевины, снижение аль-
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