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ПРЕДИСЛОВИЕ

Внимательный и постоянно знакомящийся с новой спе�
циальной литературой врач, возможно, уже заметил, что в публика�
циях встречается термин «медицина критических состояний» как
новый раздел здравоохранения. Сегодня вынужденный работать с
больными в экстремальных ситуациях врач просто обязан иметь
широкий медико�биологический и клинический кругозор, посколь�
ку перед ним стоят особенные задачи, далекие от обыденности.
Наконец, к работе самого врача и к его личности в критической си�
туации предъявляются дополнительные требования — быстрая ори�
ентировка, сообразительность, наблюдательность, умение момен�
тально включаться в ситуацию, действовать точно и безошибочно,
способность к работе в коллективе и …неамбициозность. Все эти ка�
чества вполне можно назвать термином А. П. Зильбера «этика кри�
тических состояний», или еще шире — «деонтология и ее реализа�
ция в экстремальных клинических условиях». Совершенно очевид�
но, что этому тоже нужно учиться; и это не только способствующий,
но иногда решающий элемент в борьбе за спасение жизни и сохра�
нение здоровья матери и ребенка.

Создавая это руководство, мы стремились к тому, чтобы сквозь
изложение информационного материала ощущалась та особая атмо�
сфера, о которой только что говорилось, ибо она, несомненно, спо�
собствует положительному выходу из критической ситуации или
может сделать ее управляемой.

Переиздание любой книги обусловливается требованиями вре�
мени. Перед вами, дорогие читатели, четвертое издание данного ру�
ководства, первое из которых вышло в 1985 г.

Начиная работу над очередным изданием, авторы исходили из
того, что, во�первых, акушерство и перинатология с каждым годом
развиваются, разрабатываются и внедряются современные диагно�
стические и терапевтические технологии, появляются новые подхо�
ды, способы, методы и средства терапии не только той или иной но�
зологии, но и нежелательных особенностей ее течения, осложнений,
угрожающих жизни сразу двух организмов — матери и ее ребенка.
Во�вторых, приобретая личный опыт и перенимая опыт своих кол�
лег, проводя свои научные исследования и осваивая мировые дости�
жения в своей специальности, врачи�акушеры нередко пересматри�
вают имеющиеся представления об акушерской и перинатальной
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физиологии и патофизиологии, о глубинных изменениях гомеоста�
за при патологии матери и плода, в особенности в критических си�
туациях, экстремальных условиях.

Одной из важнейших проблем акушеров и их помощников, при�
званных работать в режиме реанимации и интенсивной терапии, яв�
ляется безотлагательное решение вопроса: кому — матери или пло�
ду — угрожает бüльшая опасность, и в соответствии с ситуацией вы�
работка стратегии и тактики своих действий. Эта задача никогда не
бывает простой. Считают, что основным фактором принятия пра�
вильного решения является опыт врача. Опыт, конечно, помогает в
работе как в стандартных ситуациях, так и в тяжелых случаях, дос�
таточно часто встречающихся и успешно прогнозируемых. Цен�
ность опыта в клинической практике — это, по существу, грамотное
использование метода аналогии.

Но если акушеры внезапно сталкиваются с абсолютно нестан�
дартной ситуацией, успех возможен только в случае применения со�
временных, точных, проверенных на практике знаний и обоснован�
ной веры в свои силы и умения.

Более 40 лет работая в акушерстве и перинатологии, многократ�
но убеждаешься в том, что молодые врачи успешно работают в кри�
тических случаях, совсем не хуже опытных врачей. Это свидетельст�
вует том, что и те и другие исповедуют единые взгляды на патоло�
гические процессы, их проявления, возможности их купирования в
каждом конкретном случае — на данном этапе развития событий и в
данных условиях. И это вторая основная цель написания книги —
дать своим читателям современные научные знания и представле�
ния о критических состояниях в акушерстве, формируя единые
взгляды на клинико�патофизиологические особенности встречаю�
щихся патологий, направляя действия всех врачей�акушеров, рабо�
тающих в экстремальных ситуациях.

Есть еще одна объективная причина, настойчиво призывающая
к переизданию этого руководства.

В последние годы — и это ни для кого не секрет — ухудшилось
здоровье населения нашей страны, в том числе и женщин репродук�
тивного возраста, заметно увеличился возраст первородящих жен�
щин и процент юных беременных женщин, часто обремененных
экстрагенитальными болезнями и инфекциями широкого спектра,
передающимися половым путем. Несомненно, это вызывает допол�
нительные сложности ведения у них гестационного периода, родов
и послеродового периода, причиняя страдания внутриутробному
плоду и новорожденному. В лучшем случае эти пациентки составля�
ют серьезную группу риска осложненных исходов беременности,
а в худшем — внезапно входят в экстремальную ситуацию с плохо
прогнозируемым исходом для матери и потомства.
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Именно поэтому в каждое последующее издание данной книги мы
включали новые главы, трактующие оказание помощи в условиях
сочетания акушерских осложнений и экстрагенитальной патологии.

Авторы, всю свою жизнь работая в акушерском стационаре в со�
ставе многопрофильной крупной клиники СПбГМУ им. акад.
И. П. Павлова, где в любую минуту имеется возможность привлечь
к совместной работе специалистов необходимого профиля, считают
своим долгом передать очень большой и уникальный личный опыт,
который, без сомнения, будет интересен читателям.

Напомним одну из аксиом медицины вообще и акушерства в ча�
стности — болезнь (осложнение, ухудшение) легче предупредить, чем
лечить. Быть может, кому�то покажется недостаточной аргументиро�
ванность этого положения применительно к критическим состояни�
ям в акушерстве. Соглашусь, что во многих случаях такое действи�
тельно вряд ли возможно, тем более что женщина может поступить в
поле зрения специалистов уже в состоянии, близком к критическому
или требующем неотложной и интенсивной терапии. И тем не менее
при грамотном, тщательном, т. е. должном, наблюдении беременной
и ее плода, в том числе с использованием многочисленных методов
исследования, включая современную диагностическую, монитори�
рующую аппаратуру, предотвратить драматические повороты в тече�
нии беременности во многих случаях можно и нужно.

Авторы никогда не забывают слова своего незабвенного Учите�
ля, профессора Ильи Ильича Яковлева, который не уставал повто�
рять: «Когда женщина рожает, врач должен находиться около нее
неотлучно, положа руку на ее живот». В этих словах есть великая
правда, ибо опытные руки акушера и ежесекундная включенность
во все, что происходит с роженицей, не заменят никакие мониторы
и аппараты, совершеннейшие диагностические и прогностические
инструменты. Кстати, их показатели еще надо правильно и своевре�
менно интерпретировать.

Каждый из нас помнит, что И. И. Яковлев в свое время мечтал
именно о таком руководстве, но судьба распорядилась так, что он не
успел реализовать свою мечту. Мы, его ученики, посчитали своим
долгом осуществить его горячее желание научить врачей действо�
вать в критических акушерских ситуациях, и вот уже более десяти
лет в меру сил и возможностей делаем это и будем делать впредь.
Надеемся, что предлагаемая вниманию практикующих врачей книга
вызовет интерес и студентов старших курсов медицинских вузов,
выбирающих свой путь в медицине и обративших свой взор в сто�
рону акушерства и перинатологии.

Э. К. Айламазян



Г л а в а 1

ГЕСТОЗ

Гестоз — это сложный нейрогуморальный патологиче�
ский процесс, проявляющийся различными расстройствами функций
центральной и вегетативной нервной систем, сердечно�сосудистой и
эндокринной систем, а также нарушением ряда обменных процессов,
иммунного ответа и других функций организма беременной.

Гестоз возникает преимущественно во второй половине бере�
менности. Частота встречаемости гестоза (по отношению к общему
числу беременных и рожениц), по данным литературы, значительно
варьирует, что зависит от качества статистических данных, от охва�
та медицинским наблюдением беременных и рожениц, от уровня
профилактической работы с беременными и от климатогеографиче�
ских условий. Согласно современным данным, частота случаев гес�
тоза в среднем колеблется от 2 до 14 %. В России, несмотря на на�
блюдающееся в последнее десятилетие снижение абсолютного чис�
ла родов, частота гестоза из года в год увеличивается и достигает
16—21 %. Необходимо отметить, что гестоз значительно чаще раз�
вивается у женщин, страдающих различными соматическими забо�
леваниями (свыше 40 %), у беременных и рожениц старше 35 лет, а
также у первородящих (особенно у юных, до 18 лет). Известно, что
эта патология наблюдается при перерастяжении матки во время бе�
ременности (многоплодие, многоводие, крупный плод), а также у
женщин с признаками изогемоконфликта между матерью и плодом,
при артериальной гипотонии, пузырном заносе и ожирении.

Некоторые авторы указывают на то, что при полноценном, но не
избыточном питании гестоз встречается относительно редко, а при
недостаточном питании, и особенно при уменьшении в рационе со�
держания белков, его частота достигает 44 %. Имеются данные о
фамильном гестозе, то есть о более частом возникновении его среди
сестер и дочерей женщин, перенесших эту патологию.

Гестоз является одной из ведущих причин материнской смерт�
ности (20—25 %). До сих пор высоким остается процент перина�
тальной потери плодов и новорожденных, в 3—4 раза превышаю�
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щий перинатальную смертность в группе здоровых женщин. Поэто�
му гестоз следует рассматривать не только как заболевание
материнского организма, но и как патологию плода, тяжесть тече�
ния которой соответствует тяжести состояния матери.

1.1. КЛАССИФИКАЦИЯ ГЕСТОЗА

В нашей стране общепринятым считалось выделение от�
дельных клинических форм гестоза, которые под влиянием различных
причин переходят одна в другую и поэтому могут рассматриваться как
своего рода стадии развития одного и того же заболевания.

Следует иметь в виду, что помимо «чистого», или «первичного»,
токсикоза принято различать «сочетанный» гестоз, который разви�
вается на фоне экстрагенитальных заболеваний: гипертонической
болезни, заболеваний почек, сахарного диабета, ревматизма и т. д.

Среди «чистых» форм гестоза выделяют моносимптомный (оте�
ки и гипертония беременных) и полисимптомный токсикоз (нефро�
патия беременных, преэклампсия и эклампсия).

Некоторые акушеры выделяют преморбидное состояние (пре�
токсикоз), к которому относят синдром лабильности артериального
давления (АД), асимметрию АД, гипотонию, периодическую пато�
логическую прибавку массы тела беременной. Почти у половины
женщин претоксикоз переходит в клинически выраженную стадию
гестоза.

Ряд акушеров считают необходимым оценивать степень тяжести
каждой формы заболевания. При этом рассматривают три степени
тяжести в каждой из клинических форм:

I — локализация отеков только на нижних конечностях;
II — распространение их на брюшную стенку;
III — генерализация отеков вплоть до анасарки.
Водянка беременных в 20—24 % случаев переходит в нефропатию.
Гипертонию беременных как моносимптомный токсикоз целесо�

образно также делить на три степени:
I — АД не выше 150/90 мм рт. ст.;
II — АД от 150/90 до 170/100 мм рт. ст.;
III — АД выше 170/100 мм рт. ст.
В практическом отношении полезно определять среднее АД

(АДср) по формуле:
АДср = (АДс + АДд) : 3,

где АДс — систолическое артериальное давление, АДд — диастоли�
ческое артериальное давление.
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У здоровых беременных цифры среднего АД обычно не превы�
шают 100 мм рт. ст. Увеличение этого показателя на 15 мм рт. ст. от
исходного уровня свидетельствует о начале заболевания.

Под нефропатией I степени следует понимать состояние, обу�
словленное наличием небольших отеков только на нижних конеч�
ностях, появлением в моче следов белка, повышением АД до
150/90 мм рт. ст., неравномерностью калибра сосудов сетчатки
глазного дна. При II степени обнаруживают распространение отеков
на верхние конечности и переднюю брюшную стенку, содержание
белка в моче составляет от 1—3 г/л, повышение АД более
150/90 мм рт. ст., но не выше 170/100 мм рт. ст.; появляется отек
сетчатки глаз. При нефропатии III степени обнаруживаются универ�
сальные отеки с выраженной одутловатостью лица, содержание
белка в моче составляет более 3 г/л, АД выше 170/100 мм рт. ст.; на
глазном дне могут появиться кровоизлияния и дистрофические из�
менения.

Помимо деления нефропатии на I, II и III степени тяжести, для
ее оценки может быть использована шкала Виттлингера. Тяжесть
токсикоза определяют по 6 основным клиническим признакам —
отеки, прибавка массы тела, артериальная гипертензия (АГ), вели�
чина диуреза, протеинурия и субъективные симптомы. Степень вы�
раженности каждого признака соответствует определенному числу
баллов, а общая сумма баллов характеризует степень тяжести неф�
ропатии (табл. 1). Если сумма баллов от 2 до 10 свидетельствует
о легкой степени нефропатии, от 11 до 20 — о средней степени тя�
жести, то при сумме баллов 21 и выше нефропатию следует считать
тяжелой.

А. С. Слепых и М. А. Репина (1977) предлагают оценивать сте�
пень тяжести нефропатии с помощью усовершенствованной табли�
цы индекса Gocke (табл. 2).

Так как преэклампсия является переходной стадией, эта форма
гестоза должна всегда рассматриваться как тяжелая. Для оценки тя�
жести эклампсии принимают во внимание длительность и частоту
судорожных припадков, а также продолжительность постэклампси�
ческого коматозного состояния более 4—6 ч.

В настоящее время большое внимание уделяется оценке тяжести
гестоза по длительности его течения. Так, если признаки гестоза,
даже выраженные умеренно, сохраняются более 2 нед. при актив�
ном лечении беременной, то заболевание следует считать тяжелым.

От правильной оценки клинической формы и определения сте�
пени тяжести гестоза во многом зависят объем, продолжительность
и результативность лечения, а также тактика ведения женщины
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Таблица 1

Оценка тяжести нефропатии по шкале Виттлингера

Симптомы Баллы
Отеки:

отсутствуют 0
локализованные 2
генерализованные 4

Прибавка массы тела, кг:
до 12 0
от 13 до 15 2
от 16 и выше 4

Протеинурия, г за сут.:
отсутствует 0
до 1 2
от 2 до 3 4
от 4 и выше 6

Артериальное давление, мм рт. ст.:
120/80 0
140/90 2
160/100 4
180/110 8

Диурез, мл/сут.:
более 1000 0
900—600 4
менее 500 6
анурия более 6 ч 8

Субъективные симптомы:
отсутствуют 0
имеются 4

Таблица 2

Индекс нефропатии (Слепых А. С, Репина М. А., 1977)

Симптомы
Баллы

0 1 2 3

Отеки Отсутствуют Патологиче�
ская прибавка
массы тела

Локальные Генерализо�
ванные

Среднее АД,
мм рт. ст.

100 100—110 110—120 120

Суточная потеря
белка, г

0,5 0,5—2,0 2,0—5,0 5,0

Состояние глаз�
ного дна

Без измене�
ний

Ангиопатия А Ангиопатия Б Отек сетчатки

П р и м е ч а н и е. 1—4 балла — легкая степень нефропатии; 5—6 баллов — средняя сте�
пень; 7—8 баллов — тяжелая степень.
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