
Профилактика перинатальной заболеваемости и смертности за счет оптимизации ведения осложненных родов.
(Аналитический обзор)

Роды являются завершающим этапом беременности. От пра-вильности их ведения во многом зависит исход для матери и плода. На каждом этапе родов могут возникать осложнения, ус-пех которых зависит от своевременности диагностики и адек-ватности терапии. Особенно ответственным для плода является второй период родов.
Вопросы технологии родовспоможения обсуждались акуше-рами-гинекологами с участием представителей ВОЗ в 1985 г. в г. Форталезе (Бразилия), перинатальной технологии в 1990 г. в г. Иванове и в 1993 г. в г. Вологде. Создана международная ассо-циация «роды и родоразрешение» (labor аnd delivегу), первый международный конгресс состоялся в 1994 г. в Иерусалиме, а второй в 1997 г. в Риме, на которых обсуждались различные аспекты современного акушерства. В 1996 г. Всемирной Органи-зацией Здравоохранения опубликованы рекомендации по веде-нию нормальных родов «Саге in Normal Birth: а ргасtiсаl  guide».
Принципы ведения родов сводятся к следующему:
• Оценить степень риска беременной накануне родов.
• Осуществить выбор стационара.
• Выбрать адекватный метод родоразрешения.
• Осуществлять мониторный контроль в родах за состоянием матери и плода.
• Ведение партограммы.
• Обезболивание родов.
• Бережное оказание пособия в родах.
• Профилактика кровотечения в родах.
• Оценить состояние ребенка при рождении и при необходи-мости своевременно оказать помощь.
• Скрининговая оценка новорожденного при рождении (фенилкетонурия, гипотиреоидизм, кистозный фиброз, галактоземия, недостаточность глюкозо-6-фосфата).
Накануне родов следует оценить факторы риска к кото-рым относятся: возраст матери, рост, паритет, осложненный акушерский анамнез (мертворождения, кесарево сечение в анам-незе и др.), осложнения при данной беременности (угроза прерывания, гестоз, неправильное положение плода, аномальная локализация плаценты, тяжелая анемия и др.) (Персианинов Л.С. и соавт., 1976 г., Николаева Е.И., 1987 г., De Groot А. е1 а1, 1993). В большинстве стран риск разделяют на низкий и высокий и при этом используют специальные шкалы (Rооnу С., 1992, De Gгооt А. et а1, 1993). При этом важно оценивать чувствительность, спе-цифичность, положительные и отрицательные результаты.
Риск должен определяться не однократно, а его необходи-мо оценивать в течение беременности и в родах. В любой мо-мент могут появиться осложнения, и это дает основания отнес-ти женщину к более высокой степени риска. В антенатальном периоде (с 37 до 42 недель) следует выработать план ведения родов и ознакомить с ним беременную, а за рубежом ставится в известность муж (партнер), семья или семью информирует бе-ременная. Если нет факторов риска, то роды рассматривают как роды низкого риска.
Необходимо решить вопрос о времени и методе родоразре-шения. Для осуществления преемственности между амбула-торным наблюдением и стационаром следует тщательно озна-комиться с обменной картой беременной. Следует отметить, что ус-тановленный в нашей стране вариант обменной карты не уст-раивает акушеров и требуется ее замена «паспортом беремен-ной» с полной информацией о состоянии беременной, течении беременности и о состоянии плода.
Важным моментом является выбор учреждения для родоразрсшения и ему за рубежом придается особое значение (Campbell R., Масfаг1аnе А., 1994). В слаборазвитых странах примерно 20 % бере-менных не имеют материальной возможности рожать в госпита-лях и это вынуждает их рожать дома (Mовizvo М.Т. е1 а1., 1993, Onwudiegwu U., 1993, Smith В.О., 1993). Многие исследователи и эксперты ВОЗ считают, что родо-вые палаты должны быть приближены к домашней обстановке, присутствием на родах родителей и членов семьи (с согласия беременной), что способствует нормальному течению родов, снижается число травм промежности, но это не сказывается на количестве эпидуральных аналгезий, акушерских щипцов и кесаревых сечений (Klein Н. et, а1., 1984; Chapman М.G. еt а1., 1986).
В нашей стране роды, как правило, проводятся в стацио-наре, где имеются все необходимые условия для оказания ква-лифицированной помощи женщине и ребенку. Роды, как прави-ло, ведет врач. Только в небольших родовспомогательных уч-реждениях ведение нормальных родов доверяется акушерке, которая вызывает врача при возникновении осложнений. Неос-ложненные роды в нашей стране принимает акушерка.
Oпыт ведения беременности и родов, по желанию женщины, на хозрасчетных условиях в условиях стационара показал, что при этом имеет место индивидуальное ведение беременности и родов, и получены хорошие результа-ты. Заслуживает внимания присутствие мужа или других лиц (с согласия женщины) на родах, но лица, присутствующие на родах, должны проходить соответствующую подготовку, чтобы не быть пассивными зрителями во время родов.
Показатели акушерской и неонатальной помощи во многом зависят от правильной организации работы, от квалификации медицинского персонала, от оснащения современным оборудо-ванием и медикаментами, лабораторной службы, и пр. Что касается квалификации врачебного персонала, то от-ветственный врач наряду со знанием акушерства должен вла-деть оперативной техникой, включающей проведение опера-ции кесарева сечения и надвлагалищной ампутацией матки.
Современный акушерский стационар на уровне областного родильного дома и большого городского родильного дома, до-лжен быть оснащен ультразвуковой сканирующей аппаратурой, кардиотокографами, амниоскопами.
Надо отметить, что родильные дома испытывают дефицит в оснащении ультразвуковыми аппаратами и кардиотокографа-ми. Страна практически не располагает отечественными карди-отокографами. С успехом в нашей стране используют кардиотокографы Sonicaid (Англия), Analogic-Fetagard 3000 (США, Россия), Huwelett-Packard (США), Toitu (Япония) и др.
Очень важно учитывать психосоциальные аспекты, а имен-но, право выбора места родов, кто может присутствовать на родах, использование мониторинга в родах, ранний контакт с ребенком еще в родильном зале, совместное пребывание мате-ри и ребенка в послеродовой палате и др.
Сегодня роды в стационаре сконцентрированы на биологии рождения, и при этом забывают, что в такой же степени они — явление социальное.
Вот что по этому поводу пишут эксперты ВОЗ (1988): «Ре-бенка рожают не врачи, не акушерки, не администраторы боль-ницы, не изобретатели монитора и других механизмов или ле-карств, а его рожает мать. Для этого женщина должна мобили-зовать все свои силы, что требует от нее полной отдачи. Все службы должны помнить об этом и быть готовы помочь ей спра-виться с этим глубоко социальным, биологическим актом».
Подготовка к родам при поступлении в стационар включает рутинные процедуры, такие как измерение температуры тела, определение пульса и артериального давления, бритье волос на лобке (полное или частичное), клизму. В родах температуру, артериальное давление и пульс сле-дует измерять каждые 4 часа, по показаниям и чаще.
В нашей стране принято брить волосы на лобке и, если нет противопоказаний (преэклампсия, кровотечение, угроза разры-ва матки и др.), ставить очистительную клизму беременной.
Мнения по поводу кормления в родах различно во многих странах. В развитых странах для предотвращения аспирации желудоч-ного содержимого при общей анестезии (синдром Мендельсона) от приема пищи и жидкости в родах воздерживаются.
Некоторые авторы с целью снижения кислотности в желу-дочном содержимом рекомендуют применять антацидные пре-параты и молоко.

Диагностика родов.
Самое трудное (сложное) в понимании родов  - распознавание их начала. Точное определение родов – сокращения матки, дающие видимое сглаживание, раскрытие шейки матки – полностью не помогает врачу определить фактическое начало родов, т.к. этот диагноз подтверждается только после исхода. Для решения этой дилеммы есть несколько вариантов. Одна – инструктировать женщин считать схватки за определённый период, а затем определить время начала родов когда схватки станут регулярными. Это очень субъективно и часто вызывает значительные разочарования как со стороны акушера, так и со стороны пациентки. Действительно, сокращения матки причиняющие боль, но не свидетельствующие о (настоящих) родах могут возникать в любой момент во время беременности. Маточные сокращения постепенно нарастают в третьем триместре беременности, несомненно заставляя задуматься о начале родов.(Рис.1) Ложные роды часто внезапно прекращаются или могут быстро перейти в эффективные схватки.
Рис 1. Частота эпизодических маточных сокращений в течение беременности.
Второй вариант – определить начало родов до направления в родовую палату. В Дублине в National Maternity Hospital делались попытки систематизировать критерии приёма, следуя принципу ведения родов (O’Driscoll and Meagher, 1993). По этим критериям при родах в срок должны быть болезненные схватки, сопровождаемые одним из следующих критериев: 1) разрыв плодных оболочек, 2) кровянистые выделения, 3) полное сглаживание шейки. По Ирландской схеме длительность родов определяется, основываясь на времени, прошедшем от госпитализации до родоразрешения.
В США госпитализация для родов часто основывается на степени раскрытия шейки в сопровождении болезненных схваток. Если женщина поступает с неповреждённой плодной оболочкой, а шейка раскрыта на 3-4см или более, то это считается вполне обоснованным критерием диагностирования родов. В этом случае начало родов считается со времени госпитализации. Такой метод диагностики фактических родов избавляет от многих неточностей диагностирования родов в ранней стадии раскрытия шейки матки.
Первый период родов.
Научный подход к изучению родов был начат Фридманом в 1954 г., который представил сигмовидную схему родов, где проанализировал статистически, а затем графически изобразил раскрытие шейки матки с течением времени. Этот графический подход, основанный на статистических наблюдениях  в конце концов привёл к изменению ведения родов.
Фридман разработал концепцию трёх функциональных периодов родов – подготовительный, раскрытия шейки и тазовый. Во время подготовительного периода происходят значительные изменения в компонентах соединительной ткани шейки и небольшое раскрытие шейки матки. Этот период может быть чувствительным к седативным средствам и к анальгезии. В периоде раскрытия, во время которого раскрытие идёт в самом высоком темпе, не эффективно обезболивание или введение седативных средств. Тазовый или II период  начинается с окончанием периода раскрытия шейки матки. Классические механизмы родов, куда входят основные моменты продвижения плода в головном предлежании – сгибание, внутренний поворот головки, разгибание, наружный поворот головки и внутренний поворот туловища – происходят главным образом во время второго периода. Однако на практике начало этого периода редко можно чётко определить.
Раскрытие шейки матки во время подготовительного периода и периода раскрытия нормальных родов представляет собой сигмовидную кривую. Две фазы цервикальной дилатации определяются: латентная фаза – соответствует подготовительному периоду, а активная фаза соответствует периоду раскрытия.

Латентная фаза.
Скрытое начало родов определяется как момент, когда мать ощущает регулярные схватки. На этой фазе наряду с маточными сокращениями происходит размягчение и сглаживание шейки. Минимальный критерий для входа в активную фазу – скорость раскрытия шейки 1,2 см/час для нерожавших и 1,5 см/час для рожавших женщин (Fridman, 1972). Латентная фаза начинается тогда, когда мать ощущает регулярные маточные сокращения, а это сопровождается постоянным, хотя  медленным цервикальным раскрытием и завершается на раскрытии 3 - 4см.
Fridman and Sachtleben (1963) определили затянувшуюся латентную фазу как более 20 часов у первородящих и 14 часов у повторнородящих женщин. Это составляет 95%. В предыдущих публикациях Fridman (1995) представил данные о длительности латентных родов у первородящих. Средняя продолжительность была 8,6 часов (+2 SD 20,6 часов), а диапазон был от 1 до 44 часов. Таким образом, продолжительность латентной фазы – 20 часов для нерожавших и 14 часов для рожавших женщин, представляет статистический максимум.
Факторами, влияющими на длительность латентной фазы, являются избыток седативных мер или обезболивания, плохое состояние шейки (т.е. толстая, несглаженная или нераскрытая) и ложные роды. Эффективное и безопасное средство – предоставление медикаментозного сна-отдыха  для корректирования затянувшейся латентной фазы. При этом у 85 % женщин начинаются активные роды, у других 10 % прекращаются схватки, что говорит о наличии у них  ложных родов. И, наконец, 5 % испытывают повторно аномально латентную фазу  где требуется родовозбуждение. Sokol и соавт. (1977) опубликовали данные, что затянувшаяся латентная фаза возникнает в 3-4 % независимо от наличия родов в анамнезе. Fridman (1972) считает, что затянувшаяся латентная фаза не оказывает неблагоприятного влияния на заболеваемость и смертность матери и плода, Chelmow et al (1993) не согласны с безопасностью длительной  латентной фазы.
Латентная фаза имеет большое значение для понимания нормальных родов, так как роды значительно удлиняются если имеет место латентная фаза. Это наглядно демонстирирует рис.2, где показано 8 кривых родов нерожавших, где роды диагностированы начиная с госпитализации, а не с начала регулярных схваток. При таком определении отмечается существенная аналогия отдельных родовых кривых. Принципиальная разница между родовыми кривыми – наличие или отсутствие латентного периода.
Рис.2
Течение родов у первородящих женщин от времени поступления до родоразрешения. 1- Хендринкс, 2 – Стад, 3 – Родех, 4 – Филпот и Кастэл, 5 – Ледгер, 6 – Фридман.
Активная фаза.
Как показано на рис.1, развитие родов у нерожавших женщин имеет особое значение, так как все эти кривые показывают быстрое изменение в наклонной линии раскрытия шейки матки между 3 и 4 см. Активная фаза родов  начинается при раскрытии от 3 до 4 см.
По данным Fridman (1995) средняя продолжительность родов в активной фазе для нерожавших составляет 4,9 часов. Активная фаза имела статистический максимум в 11,7 часов (средний +2SD) со значительным изменением в продолжительности. Средние показатели раскрытия шейки - от 1,2 до 6,8 см в час. Минимальная степень раскрытия считается нормой для активной фазы родов у нерожавших 1,2 см в час. Процесс у рожавших идёт несколько быстрее в активной фазе родов с минимальной нормальной скоростью 1,5 см в час Fridman (1972).
Ннерожавшие женщины, вступившие в активную фазу, на 3-4 см обязательно достигнут 8-10 см раскрытия в течение 3-4 часов. Это наблюдение могло бы иметь потенциальную пользу. Например, если раскрытие шейки достигает 4 см, то врач может ожидать окончание раскрытие приблизительно за 4 часа, если спонтанные роды – «норма». Аномалии активной фазы родов, однако, встречаются нередко.
По публикации Sokol и соавт. (1977) 25 % родов нерожавших осложнялись аномалиями активной фазы, а 15 % рожавших справились с этой проблемой. Действительно, сложности в активной фазе – самые обычные для родов.
Опущение головки начинается на поздней стадии активного раскрытия, заканчиваясь на 7-8 см для нерожавших, и становится наиболее быстрым после 8 см. Fridman (1972) разделил проблемы активной фазы на нарушение пролонгирования и остановки. Он определил пролонгирование как медленную степень раскрытия шейки или опущения, что у нерожавших было менее 1,2 см в час или менее 1 см опущения в час. Для рожавших пролонгирование было менее 1,5 см в час или менее 2 см опущения в час. Он определил задержку как полное прекращение раскрытия или опущения. Задержка раскрытия определена как 2 часа без изменения шейки, а остановка опущения как 1 час без опущения плода. Прогноз нарушения пролонгации и задержки существенно отличается, и авторы обнаружили, что около 30 % женщин с нарушением пролонгации имели цефалопельвические диспропорции (тазовые), а это диагностировали у 45 % женщин, у которых было нарушение задержки. В таблице 17-1 суммированы характеристики (схемы) аномальных родов, критерий диагностики и методы лечения по Cohen and Fridman (1983).
Другие условия или факторы, влияющие на пролонгацию и нарушение задержки – чрезмерный седативный эффект, введение обезболивающих и неправильное положение плода, т.е. не стойкое затылочное положение плода.
При нарушении задержки и пролонгирования Фридман рекомендовал провести осмотр таза на выявление диспропорций. Рекомендованная терапия при нарушении пролонгирования была симптоматической мерой, а окситоцин назначали при нарушении задержки в отсутствие тазовых диспропорций. Это точно не определяется в докладе Fridman 1955 года, а только отмечается, что у 8 из 39 диагностированных случаев диспропорций рентген выявил дефекты таза (непригодность), а остальные 31 женщина имели «относительные диспропорции» по разным причинам, как устойчивое затылочное заднее вставление.
Многими исследователями установлено, что в первом пери-оде родов положение роженицы на спине оказывает влияние на кровоток в матке. Беременная матка может вызывать аорто-кавальную компрессию и уменьшать кровоток, что сказывается на состоя-нии матери (обморок) и плода. Положение на спине уменьшает интенсивность маточных сокращений и таким образом влияет на течение родов. Положения стоя и лежа на боку способствуют усилению сократительной активности матки (Чернуха Е.А., 1991; Flynn А.М. et а1., 1980; Мс. Manus T.J.., Calder А.А., 1978; Williams R.М. еt. а1., 1980; Chen S. Z. et а1., 1987).
Наиболее оправданным в первом периоде родов является активное поведение роженицы, что уменьшает болезненность схваток (меньше требуется анальгетиков), реже прибегают к родостимуляции, реже отмечается нарушение сердечной дея-тельности плода (Chan D.P.C., 1963; Diaz A.G. et. а1., 1980; Hemmin К.Е., Saarikoski S., 1983; Melzack R., 1991). Для активного поведения в родах за рубежом используются специальные кро-вати в которых можно принимать различные удобные положения в процессе родов. Хороший эффект оказывает при-менение душа и ванн в первом периоде родов. Активное поведение в родах ограничено при проведе-нии мониторного контроля и при внутривенном введении окситоцина и других веществ.
Второй период родов.
Второй период родов начинается при  завершении раскрытия шейки и заканчивается рождением плода. Средняя длительность этого – 50 минут для нерожавших и 20 минут для рожавших, но это также изменчиво. У многорожавших женщин с ранее расширенным влагалищем и промежностью две или три потуги могут быть достаточными для полного родоразрешения. И, наоборот, женщины с  суженным тазом, крупным плодом или со слабыми мышцами в результате обезболивания или седативных препаратов, второй период родов может стать аномально длинным. По данным Kilpatrick и Laros (1980) второй этап родов до самопроизвольного изгнания плода бывает длинее на 25 минут из за регионарной анестезиеи. Опущение предлежащей части  плода в родах происходит главным образом после полной дилатации шейки матки. Продолжительность второго этапа для нерожавших ограничивалась 2 часами и увеличивалась до 3 часов при региональной анестезии. Для рожавших 1 час был пределом и увеличен до 2 часов при региональной анестезии.
Суть правила второго периода родов, где продолжительность ограничивается 2 часами, нельзя рассматривать конкретно (Hellman and Prystowsky, 1952). В современной практике следуют  консервативному подходу.
Нормальные роды характерны краткостью, существенными биологическими различиями и менее сложны, чем считали на основе современных графических статистических интерпретаций. Активные роды диагностируются при раскрытии шейки 3 см или более при наличии схваток. Если достигнут порог раскрытия шейки, то можно ожидать развитие родоразрешения в зависимости от наличия родов в анамнезе, по истечении 4-6 часов. Неожиданное развитие в течение 1 до 2 часов второго периода родов управляется правилами обеспечения безопасности плода.
Мониторинг течения родов
Наблюдение за течением (процессом) родов основывается на наблюдении за роженицей: ее внешним видом, поведением, сократительной активностью матки (схватками), продвижением предлежащей части плода, состоянием плода. Наиболее точным показателем прогресса родов является скорость раскрытия шейки матки. Для слежения за динамикой раскрытия шейки матки в истории родов необходимо иметь образец партограммы для первородящих и повторнородящих, и рисуя партограмму (рис. 2) рожающей женщины можно судить о течении родов (Чернуха Е.А., 1991; Fridman Е.А., 1982; Schwarcz R.L. еt. а1, 1987, 1995; Веаz1еу J.М., 1996). Если скорость раскрытия шейки матки отстает от контрольной партограммы, то следует попытаться выяснить причину, чтобы составить план дальнейшего ведения. Наиболее частыми причинами замедленного раскрытия шейки матки являются аномалии родовой деятельности (слабость, дискоординация), клиническое несоответствие между головкой пло-да и тазом. При подозрении на клиническое несоответствие по-казано проведение рентгенопельвиметрии.
Внешний мониторинг
Сокращения матки можно измерить датчиком, установленным на переднюю брюшную стенку в области дна матки. Кнопка датчика (планджер) удерживается на брюшной стенке и по мере сокращений матки "планджер" движется пропорционально силе сокращения. Эти движения преобразуются в измерительный электрический сигнал, показывающий относительную силу сокращений – это не даёт точного показания силы. Однако при тщательном наблюдении внешний мониторинг может показать начало, течение (максимум) и окончание сокращений.
Рис.3  Партограмма













Caldeyro-Barscia и Poseiro(1960) выявили, что сокращения матки пальпируются только когда их интенсивность превышает 10мм Hg. При  интенсивности в 40 мм Hg на брюшную стенку легко можно нажать пальцем. При большей интенсивности это сделать труднее, так как лёгкое нажатие становится невозможным. Сокращения матки обычно не причиняют боль, пока сила не достигнет 15 мм Hg, так как это – минимальное давление, необходимое для растяжения нижнего сегмента матки и шейки. Следовательно, сокращения по Braxton Hicks превышают 15мм Hg, что приводит к растяжению матки и расширению шейки. По наблюдению учёного Hendrinks (1968) практические врачи особое значение придают деятельности матки. Он считает, что матка должна быть совершенно в релаксации во время беременности и эффективно регулярно сокращаться во время родов. Caldeiro-Barsio и Poseiro (1960) также описали деятельность матки как прогрессивно и постепенно нарастающую от предродовой до послеродовой стадии.
Во время первого периода родов маточные сокращения прогрессивно нарастают с силой 25 мм Hg, а по окончании родов 50 мм Hg. Частота маточных сокращений увеличивается от 3 до 5 сокращений за 10 минут, однако длительность сокращений в активном периоде родов остаётся одинаковой – от 60 до 80 секунд.
Интерес представляет факт, что сокращения матки после родов идентичны сокращениям при родах. Схему деятельности матки можно представить так: постепенное ослабление и возобновление (реверс) маточных сокращений, приводящее к родоразрешению. Поэтому не удивительно, что слабая деятельность матки до родоразрешения приводит к атонии матки и послеродовому кровотечению.
Мониторинг за частотой сердечных сокращений плода
Установлена тесная зависимость между состоянием плода и частотой его сердечных сокращений. Дистресс плода может вы-ражаться брадикардией (<120 уд./мин.), тахикардией (>160 уд./ мин.), изменением вариабельности или децелерациями. На прак-тике используются два метода мониторинга частоты сердцебие-ния плода: перемежающаяся аускулътация и постоянный элек-тронный контроль (КТГ).
Для перемежающейся аускультации используют стетоскоп или переносные Doppler аппараты. Аускультацию следует проводить каждые 15—30 минут в первом периоде родов и после каждой схватки (потуги) во втором периоде родов.
Во многих странах методом выбора мониторинга плода в про-цессе нормальных родов является перемежающаяся аускультация (стетоскоп или Dорр1ег).
Перемежающийся мониторинг можно проводить, используя кардиотокограф. С этой целью запись проводят в течение полу-часа в начале родов и затем с регулярными интервалами дли-тельностью около 20 минут (Herbst A., Jugemarsson J., 1994).
Наиболее информативным методом слежения за состоянием плода и характером родовой деятельности является постоянная кардиотокография (КТГ). Электронный мониторинг показан женщинам высокого риска, при родовозбуждении, родостимуляции, при мекониальном окрашивании вод, при обвитии пупови-ны, плацентарной недостаточности и др. Регистрирующие дат-чики можно фиксировать наружно и располагая их в полости матки для записи внутриматочного давления, или фиксируя к коже головки плода для записи тахограммы или электрокарди-ограммы. В литературе нет единого мнения в вопросе о целесо-образности использования монитора при низком риске беремен-ности (Leveno K.J. et al., 1987). Мы являемся сторонниками, при наличии возможностей, даже при физиологическом течении родов проводить КТГ контроль с на-ружным расположением датчиков. Это объясняется тем, что физиологическое течение родов нередко принимает патологи-ческий характер, как, например, преждевременная отслойка пла-центы, и своевременно определить страдание плода без мониторного контроля порой крайне сложно (Leveno K.J. et al., 1986).
Обезболивание родов
Почти все женщины во время родов испытывают боль с ин-дивидуальной степенью выраженности. Факторами, вызывающими боль во время схватки, являются: раскрытие шейки матки, ги-поксия тканей матки, сдавливание нервных окончаний, натя-жение маточных связок. Можно ли этих моментов избежать? Думаем, что нет, но следует использовать возможности снятия или уменьшения болевого ощущения. В последнее десятилетие боль-шое внимание придается природным «глушителям боли» — эндорфинам и энкефалинам.
Известно, что боль ведет к психоэмоциональному напряже-нию, утомлению — к нарушению сократительной активности матки и внутриутробному страданию плода и, если не разо-рвать эту патологическую цепочку, то это может привести к неблагоприятному исходу родов для матери и плода.
Существует немедикаментозные и медикаментозные методы обезболивания родов. Важным фактором уменьшения боли является эмоциональ-ная поддержка беременной до и во время родов, как родствен-никами так и медицинским персоналом. В этом плане большую роль играет психопрофилактическая подготовка к родам. Метод подготовки к родам был предложен в нашей стране И.З. Вельвовским и К.И. Платоновым в 1940 году, но в настоящее время он исполь-зуется не широко, ввиду того, что требует кропотливой, дли-тельной индивидуальной подготовки беременной к родам с уче-том ее физического и психоэмоционального состояния.
Важным психологическим моментом во время родов, сни-жающим болевой фактор, является присутствие мужа или близкого роженице человека, если на это имеется обоюдное со-гласие. Полезно, чтобы беременная заранее познакомилась с вра-чом и акушеркой, которая будет вести роды.
Немедикаментозными методами, уменьшающими болевые стимулы, являются: свободное движение роженицы в виде хож-дения, сидения в различных удобных позах, особенно в первом периоде родов. Можно использовать и другие неинвазивные, нефармако-логические методы снятия боли, как, например, принятие душа или ванны, касание и массаж. Отвлекает женщину от боли уп-равление дыханием, умение расслабиться. Можно с успехом использовать гипноз, музыку.
Специфическими нефармакологическими методами снятия боли при нормальных родах является воздействие на активные периферические чувствительные рецепторы — чрезкожная электронейростимуляция (ЧЭНС) (Чернуха Е.А. и соавт., 1985; Еrкко1а R., еt а1, 1980;Simkin P., 1989; Thomas J.L. et а1, 1988). При данной методике идет бомбардирование афферентных волокон и «закрываются ворота для боли». Полагают, что при этом идет возрастание уровня эндорфинов в спинномозговой жидкости.
Предлагается наружное использование тепла, холода, акупунктуры, трав, ароматизированных масел. Немедикаментоз-ные методы требуют много времени, усилий в обучении мето-дик, и их эффективность непредсказуема в большей степени из-за сложности системы боли и особенностей человеческого орга-низма.
В развитых странах для обезболивания родов широко ис-пользуются медикаментозные средства, но при этом следует помнить, что нет ни одного седативного или снотворного сред-ства, ни одного анальгетика, который не проникал бы через плаценту и не влиял бы в той или иной мере на плод.
Требования, предъявляемые к медикаментозному обезбо-ливанию родов:
— хороший болеутоляющий эффект;
— отсутствие отрицательного влияния на организм матери и плода;
— простота и доступность для родовспомогательных учрежде-ний любого типа.
Для обезболивания родов используют неингаляционные анестетики (системные), ингаляционные, региональную анестезию. С целью обезболивания родов используют системные аналъгетики: опиоидные алкалоиды, из которых за рубежом наиболее популярными являются петидин, меперидин, налбуфин, буторфанол, производные фенотиазина (прометазин), бензодиазепам (диазепам) и др. В нашей стране широко используется промедол, реже морфин, анальгин, морадол и др. Действие промедола начинается через 10—20 минут после введения и продолжа-ется 2 часа, поэтому в конце периода раскрытия и в периоде изгнания введение промедола противопоказано из-за возможной наркотической депрессии плода. На введение петидина мо-жет наблюдаться ортостатическая гипотензия, тошнота, рвота, головокружение. На введение анальгетических веществ наблю-дается монотонность ритма плода, они нередко вызывают респираторную депрессию у новорожденного и неонатальные на-рушение, включая аспирацию.
Введение системных анальгетиков показано при установившейся родовой деятельности и при раскрытии шейки матки на 4—5 см.
Во многих странах, в том числе и в нашей, для обезболива-ния родов используют ингаляционный анестетик — закись азо-та в смеси с 50 % кислородом. Роженица при этом находится в состоянии бодрствования, ей можно тужиться. В случае появления цианоза, тошноты, рвоты ингаляция закисью азота прекраща-ется, дыхание осуществляется чистым кислородом.
Среди различных региональных методов аналгезии (эпидуральная, каудальная, спинальная, парацервикальная) эпидуральная аналгезия наиболее широко используется при нормаль-ных родах (Robinson J.O. et а1., 1980; Philipsen T., Jensen N.H., 1989, 1990; Swanstrom S., Bratteby L.E., 1981).
Показания к ее применению:
— сильная боль в родах;
— дискоординация родовой деятельности;
— гипертензия в родах;
— роды у беременных, страдающих выраженными заболева-ниями сердца и дыхательной системы;
— миопия средней степени.
Для эпидуральной анестезии используются бупивакаин, метпивакаин, тримекаин. Эпидуральная анальгезия должна проводиться в хорошо оснащенном стационаре, опытным специалистом и находиться под последу-ющим внимательным наблюдением.
Эпидуральная анальгезия обеспечивает адекватное и стабиль-ное обезболивание родов, не оказывая отрицательного влия-ния на сократительную деятельность матки, состояние плода и новорожденного.
При эпидуральной анальгезии удлиняется первый период родов и чаще используют окситоцин, возрастает количество вагинального оперативного родоразрешения, особенно, если анальгезия продолжается во втором периоде, в связи с ослаблением родовой деятельности и подавлением рефлексов. По данным Thorps J.A. и соавтl. (1993) в США установлена возрастающая частота кесарева сечения, если эпидуральная аналгезия начиналась до 5 см раскрытия шейки матки.
При эпидуральной анальгезии возможны осложнения: голов-ные боли, боль в спине, гипотензия, дыхательная недостаточ-ность, нарушение функции мочевого пузыря, возрастает риск необходимости пункции твердой мозговой оболочки.
В определенной степени проведение эпидуральной анес-тезии, при низком риске, в развитых странах (Англия и США), детерминировано «культуральным фактором», тогда как в развивающихся странах многие роды проходят дома, без использования медикаментозных средств. В Нидерландах, где более 30 % родов происходит на дому, они протекают без медикаментозного обезболивания. Даже если роды проходят в госпитале, то при низком риске только у небольшого количе-ства женщин проводится медикаментозное обезболивание (Senden J.P. et а1., 1988).


Виды аномалий родовой деятельности.
Для успешного развития научного и практического акушерства основополагающее значение имеет выяснение причин аномалий родовой деятельности и наиболее обоснованное патогенетическое лечение.
Как описано выше, первый период родов был разделен на латентную фазу и активную фазу. Латентная фаза (прелиминарный период) – характеризуется длительностью в несколько часов, сокращениями матки небольшой силы, короткой продолжительности и изменяющейся частоты, за это время шейка претерпевает размягчение, сглаживание и небольшое расширение. Во время активной фазы шейка открывается значительно быстрее и происходит опущение предлежащей части через родовой канал.
Опущение нормально начинается задолго до полного раскрытия шейки и длится пока предлежащая часть не достигнет промежности. Эта схема очень изменчива. Предлежащая часть у первородящих женщин может быть на +1 или даже +2 позиции до начала родов, а у рожавших опущение предлежащей части может не начаться почти до полного раскрытия шейки. Дисфункция матки на любой фазе раскрытия шейки характеризуется нехваткой активности и прогрессирования родов. Постановка диагноза дисфункции матки в латентной фазе представляет определенные трудности, и иногда диагноз ставится только предположительно. Одна из самых распространённых ошибок – постановка диагноза дисфункции женщинам, которые ещё не вступили в активную фазу родов.
Греческий антоним термина entocia (нормальная родовая деятельность) – dystocia (патологические роды) обозначает аномальные роды или трудное деторождение. Дистоция может быть результатом нескольких чётких аномалий, включая аномалии шейки, матки, препятствия для продвижения предлежащей части плода: такие как узкий таз роженицы. Очень часто сочетание этих факторов влияет на нарушение родовой деятельности. Jung (1967), Caldeiyro-Barsia (1958-1960), Cretius (1972) полагают, что патология родовой деятельности (дистоция) этиологически более зависит от физиологической системы возбуждения и в меньшей мере – энергетической и рабочей системы. Об этом ещё писал И.И.Яковлев, что у «большего числа рожениц в этиопатогенезе нарушений сократительной деятельности матки лежит не утомление гладкой мускулатуры, а расстройства функции нервной системы».
Ф.Ариас (1989) предлагает классифицировать аномалии родовой деятельности в зависимости от периода появления:
- латентная фаза (подготовительный период по Э.Фридману)
- активная фаза (период раскрытия шейки матки по Фридману)
- II период родов (тазовый по Фридману)
К латентной фазе, когда в шейке идут приготовления к значительным анатомическим изменениям, которые произойдут позже, относят только один вид аномалии родовой деятельности, а именно, затянувшуюся латентную фазу.
К аномалиям активной фазы родов, характеризующейся пертурбациями процессов раскрытия шейки матки, относят:
- затянувшуюся активную фазу раскрытия шейки матки
- вторичную остановку раскрытия шейки матки
- продолжительную фазу замедления
К аномалиям II периода родов относят:
- невозможность опускания предлежащей части плода
- замедленное опускание предлежащей части плода
- остановку опускания предлежащей части плода
Наконец, имеется аномалия, которая характеризуется чрезмерной родовой деятельностью – стремительные роды.
Reynold et al (1948) подчёркивали, что сокращения матки в нормальных родах характеризуются степенью активности миометрия. Нижний предел давления сокращения необходимый для расширения шейки – 15 мм Hg. Эта цифра совпадает с данными Hendricks et al (1959), сообщающих, что нормальные спонтанные сокращения часто оказывают давление величиной около 60 мм Hg. Из этих наблюдений можно определить 2 вида (типа) дисфункций матки. Гипотоническая дисфункция матки характеризуется отсутствием базального гипертонуса, сокращениями матки, имеющими нормальный градиент (синхронный), и небольшим подъёмом давления во время сокращения, недостаточным для раскрытия шейки. В другом типе, гипертонической дисфункции матки или некоординированной дисфункции матки, или значительно повышен базальный тонус или нарушен градиент давления возможно из-за сокращения нижнего сегмента матки с большей силой, чем на дне матки или полным несовпадением импульсов, исходящих из каждого угла, или из-за их комбинации.

Затянувшаяся латентная фаза
Латентная фаза – это время между началом родовой деятельности и началом активной фазы. Средняя продолжительность латентной фазы у первобеременных составляет 8,6 часов у повторнородящих – 5,3 ч.
О затянувшейся латентной фазе можно говорить в случаях, когда её продолжительность составляет 20 часов у первородящих и 14 часов у повторнородящих женщин. Затянувшаяся латентная фаза наблюдается у 1,45% первородящих и у 0,33 % повторнородящих женщин. Наиболее частым этиологическим фактором (50% случаев), обусловливающим затянувшуюся латентную фазу у первородящих женщин является раннее и излишнее применение седативных и обезболивающих средств во время родов. В подобных случаях восстановление нормального течения родов обычно происходит после прекращения действия этих лекарственных средств. Второй причиной развития осложнения у первородящих женщин служит недостаточная степень зрелости шейки матки в начале родов.
Приблизительно у 10 % рожениц с затянувшейся латентной фазой имеют место ложные роды.
ЗАТЯНУВШАЯСЯ АКТИВНАЯ ФАЗА
Затянувшаяся активная фаза родов харак-теризуется замедленным раскрытием шейки матки. При этом ско-рость раскрытия составляет менее 1,2 см/ч у первородящих и ме-нее 1,5 см/ч — у многорожавших женщин. Организация World Health Organization (1994) выдвинула «партограмму» проведения родов, где затянувшаяся активная фаза определена как менее 1см в час раскрытия шейки в течение минимум 4 часов.
Для постановки диагноза затянувшейся ак-тивной фазы необходимо наличие следующих условий.
1. Роженица должна находиться в активной фазе родов. Иног-да при латентной фазе родов с раскрытием шейки на 3-4 см мо-жет быть ошибочно поставлен диагноз затянувшейся активной фазы, когда еще не зарегистрирован подъем кривой, характери-зующий начало активной фазы родов.
2. Родовая деятельность у роженицы еще не должна достиг-нуть фазы замедления.
3. Наличие сокращений матки в 200 ЕД Монтевидео или более за 10 мин. в течение 2 часов без изменения шейки матки;
4. У роженицы должно быть произведено как минимум два влагалищных исследования с перерывом в 1 ч. Однако более точ-ный диагноз можно поставить в том случае, если определение степени раскрытия шейки основывается на партограмме, постро-енной с учетом данных 3 или 4 влагалищных исследований, вы-полненных в течение 3—4-часового периода.
Продолжительная активная фаза наблюдается при-близительно в 2-4 % случаев родов. Более чем в 70 % эта анома-лия встречается в сочетании с остановкой родов или с затянув-шейся латентной фазой.
Наиболее частыми этиологическими факто-рами являются излишнее применение седативных средств, про-водниковая анестезия, неправильное предлежание плода, а также несоответствие размеров плода тазу роженицы. Диспропорция встречается в 28,1 % случаев. В 70,6% случаев обнаруживается поперечное стояние стреловидного шва или предлежание плода с затылком, обращенным кзади.
Почти у 70 % рожениц с затянувшейся активной фазой вслед за ней развивается одно из нарушений, связанное с остановкой раскрытия шейки матки или с остановкой опускания предлежащей части плода.  Прогноз для рожениц, у которых после затянувшейся актив-ной фазы развились нарушения вследствие остановки раскрытия шейки или опускания плода, довольно неблагоприятный. У 42 % из них возникает необходимость в родоразрешснии посредством кесарева сечения, у 20 % - путем наложения акушерских щип-цов. Прогноз в значительной мере зависит от появления на кри-вой определенного подъема, характеризующего раскрытие шейки матки. Кроме того, комбинированные нарушения связаны с пло-хим прогнозом, если они выявлены раньше, чем шейка матки раскроется на 6 см. Другим важным фактором прогноза родов является их число: у большинства многорожавших (83,3 %) с ком-бинированными нарушениями родовой деятельности (замедление и остановка) лечение бывает эффективным и позже происходит раскрытие шейки матки. Только у 24 % из них возникает необхо-димость в кесаревом сечении.
ВТОРИЧНАЯ ОСТАНОВКА РАСКРЫТИЯ    ШЕЙКИ МАТКИ
Вторичная остановка раскрытия шейки матки может регистрироваться, когда в период максимального подъема на кривой Фридмана в активной фазе родов раскрытие прекращается на 2 ч или более.
Для постановки диагноза вторичной оста-новки раскрытия шейки матки требуется проведение не менее двух влагалищных исследований с интервалом в 2 ч, подтвержда-ющих отсутствие раскрытия за этот период времени. Остановка должна быть зарегистрирована во время фазы максимального подъ-ема на кривой раскрытия шейки, чтобы не спутать ее с затянув-шейся латентной фазой (нарушение, которое происходит, когда фаза максимального подъема еще не началась) или затянувшимся замедлением (нарушение, отмечаемое, когда фаза максимального подъема уже закончилась).
Наиболее частым нарушением, наблюдающимся во время активной фазы родов, является вторичная остановка рас-крытия шейки матки, которая наблюдается у 6,8 % первородящих и у 3,5 % повторнородящих. По данным Э. Фридмана и соавт. (1978), она наблюдается несколько чаще — 11,7 % для первородя-щих и 4,8 % для повторнородящих женщин. Во всяком случае данная аномалия родовой деятельности чаще встречается у первородящих женщин и нередко является компонентом таких си-туаций, когда одновременно наблюдается несколько аномалий ро-довой деятельности.
При вторичной остановке раскрытия шейки матки примерно в 50 % случаев этиологическим фактором явля-ется несоответствие размеров плода и таза роженицы. Столь вы-сокая частота несоответствия заставляет проводить строгую оценку соотношения размеров плода и таза матери в каждом случае при обнаружении этой аномалии родовой деятельности. Другим этио-логическим фактором является неправильное положение голов-ки плода, а также излишний наркоз и регионарная анестезия. Довольно часто наблюдается сочетание двух или более из указан-ных факторов, включая и несоответствие.
Высокая частота несоответствия размеров плода и таза у рожениц с вторичной остановкой раскрытия шейки мат-ки заставляет с осторожностью высказываться о прогнозе этих состояний. С помощью пельвиметрии можно определить нали-чие абсолютного несоответствия размеров у 25—30 % женщин с этой аномалией родовой деятельности
ПРОДОЛЖИТЕЛЬНАЯ ФАЗА ЗАМЕДЛЕНИЯ
Продолжительная фаза замедления харак-теризуется увеличением ее длительности у первородящих более чем на 3 ч, у повторнородящих — более чем на 1 ч. В нормальных условиях средняя продолжительность фазы замедления составля-ет у первородящих 54 мин, у многорожавших — 14 мин.
Для диагностики продолжительной фазы замедления необходимо произвести как минимум 2 влагалищных исследования с интервалом между ними, равным 3 ч у перворо-дящих и 1 ч — у повторнородящих женщин. Обычно производят более двух исследований в течение времени, требуемого для по-становки диагноза.
Во время нормальных родов фазу замедления трудно устано-вить без частых влагалищных исследований в конце активной фазы. Однако при появлении аномалий в фазе замедления ее не-трудно выявить, если она не будет завуалирована развитием дру-гих сопутствующих аномалий родовой деятельности. Подобные ситуации наблюдаются часто; приблизительно в 70 % случаев за-тянувшаяся фаза замедления встречается наряду с продолжительной активной фазой раскрытия шейки матки или с остановкой продвижения плода по родовому каналу. В таких случаях диагноз удается поставить не всегда, так как наибольшее внимание уделя-ют определению сопутствующих нарушений.
Эта патология может осложнять до 5 % родов, она является самой редкой из всех аномалий ро-довой деятельности [Ариас Ф., 1989].
Наиболее часто затянувшаяся фаза замедле-ния обусловлена неправильным предлежанием плода. У 40,7% многорожавших женщин наблюдалось головное предлежание пло-да с затылком, обращенным кзади, у 25,4 % — поперечное стоя-ние головки. Их частота у первородящих составила соответствен-но 26,3 и 60 %%. Несоответствие размеров плода и таза матери являлось этиологическим фактором приблизительно у 15 % жен-щин с этим нарушением родовой деятельности. Затянувшаяся фаза замедления часто наблюдается при родах, осложненных затруд-ненным прохождением плечевого пояса плода (дистоция).
Согласно данным Э. Фридмана (1978), более 50 % первородящих и около 30 % повторнородящих женщин требуют родоразрсщения путем наложения полостных акушерских щип-цов. Применение щипцов (поворот при наложении щипцов) по-требовалось 40 % первородящих женщин и 16,9 % рожениц с по-вторными родами; кесарево сечение произведено соответственно у 16,7 и 8,5 % рожениц. Прогноз данной аномалии хуже у жен-щин с первой беременностью.
НЕВОЗМОЖНОСТЬ ОПУСКАНИЯ ПРЕДЛЕЖАЩЕЙ ЧАСТИ ПЛОДА
Поступательное продвижение предлежа-щей части плода в полости малого таза (опускание) является важным признаком нормальных родов. Опускание обычно начи-нается при максимальном раскрытии шейки матки и легко про-слеживается в фазе замедления и особенно во II периоде родов. У некоторых рожениц опускание полностью отсутствует.
Для постановки диагноза необходимо подтвердить отсутствие опускания предлежащей части плода в течение II периода родов. В большинстве случаев невозможность опускания связана с наличием других аномалий родовой деятель-ности — у 94,1 % рожениц зарегистрирована вторичная останов-ка раскрытия шейки матки, у 78,4 % — сопутствующие наруше-ния, обусловленные замедлением родовой деятельности. Чаще всего диагноз ставят на основании двух влагалищных исследова-ний, которые проводят с интервалом в 1 ч во II периоде родов.
Данная аномалия осложняет 3,6 % родов [Фрид-ман Э., 1978].
У подавляющего большинства рожениц с не-возможностью дальнейшего опускания предлежащей части плода отмечается несоответствие между размерами плода и таза матери.
Поскольку роженицам, у которых имеются пре-пятствия для прохождения плода по родовому каналу, необходи-мо кесарево сечение, прогноз следует давать с осторожностью.
ЗАМЕДЛЕННОЕ ОПУСКАНИЕ ПРЕДЛЕЖАЩЕЙ ЧАСТИ ПЛОДА
Замедленное опускание — это патологи-чески замедленный темп опускания предлежащей части плода. Определение данного состояния меняется в зависимости от чис-ла родов у женщины — у первородящих о наличии такой анома-лии свидетельствует максимальный наклон на кривой опускания предлежащей части плода, равный 1 см/ч или менее; о наличии этой патологии у женщины с повторными родами можно гово-рить в том случае, если максимальный наклон на кривой опуска-ния равен 2 см/ч или менее.
Как и при затянувшейся активной фазе раскрытия шейки матки, для постановки диагноза замедленного опускания необходимо определить тенденцию к опусканию. Она может быть высчитана на основании данных двух влагалищных исследований, проведенных с интервалом в 1 ч, однако точность диагноза возрастает, если период наблюдения длится 2 ч и вклю-чает как минимум три влагалищных исследования.
Нормальная тенденция опускания предлежащей части плода для первородящих составляет 3,3 см/ч; значения 5-го перцентиля равны 0,96 см/ч. У многорожавших она равна 6,6 см/ч; значение 5-го перцснтиля — 2,1 см/ч. Показатели ниже 1 см/ч для перво-родящих и менее 2 см/ч для женщин с повторными родами явля-ются отклонением от нормы.
Замедленное опускание предлежащей части пло-да наблюдается в 4,7 % родов.
Несоответствие между размерами плода и таза матери, передозировка транквилизаторов, регионарная анестезия и неправильное предлежание плода — настолько частые факторы при замедленном опускании, что им следует отвести этиологи-ческую роль. При этом виде аномалии родовой деятельности не-соответствие размеров встречается у 26,1 % первородящих и у 9,9 % женщин с повторными родами.
Аналогично остановке опускания замед-ленное продвижение предлежащей части плода наблюдается при крупных его размерах (масса тела более 4000 г).
Нетяжелые виды неправильного предлежания плода (затылок обращен кзади, поперечное стояние головки, асинклитизм), ко-торые в большинстве случаев не играют существенной роли при нормальных его размерах, становятся важными причинными фак-торами развития аномалий родовой деятельности при крупном плоде. Неправильное предлежание плода при его крупных разме-рах часто имеет принципиальное значение при родах через есте-ственные родовые пути или посредством кесарева сечения.
Ввиду широкого использования в последние годы эпидуральной анестезии она стала важным этиологическим фактором нару-шений моторной деятельности, связанных с опусканием предле-жащей части плода, влияет на способность роженицы тужиться во II периоде родов. У женщин с примененной во время родов эпидуральной анестезией гораздо чаще наблюдаются нарушения опускания предлежащей части плода — у них чаще производят кесарево сечение и наложение акушерских щипцов.
У многорожавших женщин распространенным этиологическим фактором замедленного опускания плода является недостаточность изгоняющих сил матки во II периоде родов.
При хороших схватках во время активной фазы у них иногда наблюдается снижение активности матки при полном раскрытии шейки и относительно высоком стоянии предлежащей части плода (от —1 до +1), что можно определить на основании клинических признаков (схватки становятся значительно более редкими и ко-роткими) с помощью внутриматочного катетера. Эту нетрудную проблему можно устранить посредством осторожной стимуляции окситоцином.
Прогноз родов при замедленном опускании пред-лежащей части плода в значительной степени зависит от возмож-ного наступления вслед за этим полной остановки продвижения плода по родовому каналу. Роженицы, у которых наблюдается постоянное опускание предлежащей части плода, имеют хоро-ший прогноз в плане неосложненных родов через естественные родовые пути (приблизительно 65 % случаев). Если за-медленное опускание предлежащей части плода осложняется еще и его остановкой, то прогноз становится неблагоприятным: в 43 % случаев оно завершается операцией кесарева сечения, в 18 % — родами с применением акушерских щипцов. Кроме того, у жен-щин с замедленным прохождением плода по родовому каналу, у которых проводили стимуляцию окситоцином или применяли аку-шерские щипцы, перинатальная смертность достигает 69 %, час-тота низкой оценки по шкале Апгар — 32 %.
ОСТАНОВКА ОПУСКАНИЯ ПРЕДЛЕЖАЩЕЙ ЧАСТИ ПЛОДА
Как известно, наиболее значительное опус-кание предлежащей части плода происходит в конце I и особенно во II периоде родов. Поэтому невозможность дальнейшего продвижения плода, остановка или замедление опускания являются типичными нарушениями II периода родов. Остановка опуска-ния отмечается, когда в течение 1 ч не происходит продвижения плода по родовому каналу, что можно установить по результатам влагалищных исследований, выполненных с соответствующим интервалом времени.
Для установления диагноза необходимо провести не менее 2 влагалищных исследований. Определение характера продвижения плода в малом тазу роженицы осложня-ется тем, что к концу родов происходят изменения формы голов-ки плода (конфигурация), что повышает вероятность ошибок. Во многих случаях при влагалищном исследовании складывалось впе-чатление, что произошла положительная динамика, тогда как это связано лишь с появлением родовой опухали или конфигурацией головки.
Ошибки такого рода встречаются настолько часто, что Э. Фрид-ман рекомендует у всех рожениц с подозрением на аномалии опус-кания плода определять высоту стояния его предлежащей части одновременно при наружном акушерском и влагалищном иссле-дованиях.
Для определения характера опускания предлежащей части плода при наружном акушерском исследовании, следует выполнить 1-й и 2-й приемы Леопольда и оценить высоту стояния предлежащей части плода в пределах значений от 5 (головка подвижна) до +5 (головка глубоко в малом тазу). Этот метод менее точен по срав-нению с оценкой стояния предлежащей части плода, проводимой с помощью влагалищного исследования. Применяя одновремен-но оба метода, можно свести к минимуму ошибки, возникающие в связи с конфигурацией головки плода.
Существуют три основные причины останов-ки опускания: несоответствие размеров плода и таза матери, не-правильное предлежанис плода и регионарная анестезия.
У первородящих несоответствие между размерами плода и таза матери обусловливает данное осложнение более чем в 50 % слу-чаев. Это наблюдается даже чаще, если остановка возникает при высоком стоянии предлежащей части плода или роженица полу-чает стимуляцию окситоцином. Э. Фридман и соавт. (1978) сооб-щили, что при проведении эпидуральной анестезии у 80,6 % пер-вородящих впоследствии наблюдалась остановка опускания предлежащей части плода. Таким образом, эпидуральная анесте-зия служит дополнительным фактором, способствующим разви-тию этого осложнения.
Аналогично неправильное предлежание плода (с затылком, обращенным кзади) отмечено у 75,9 % женщин с остановкой опус-кания плода. Однако почти у всех первородящих с неправильным предлежанием плода имелись и другие одновременно действую-щие факторы. В связи с этим трудно выделить самостоятельную рель неправильных предлежаний в качестве этиологического фак-тора остановки опускания предлежащей части плода.
У многорожавших с остановкой продвижения плода по родо-вому каналу частота несоответствия размеров плода и таза роже-ницы составляет лишь 29,7 %. Частота неправильных предлежа-ний плода или применения эпидуральной анестезии такая же, как у первородящих.
У беременных с остановкой опускания предлежа-щей части плода о прогнозе следует судить с осторожностью. В ос-новном это объясняется тем, что при данной аномалии родовой деятельности очень частым этиологическим фактором является не-соответствие размеров плода и таза матери. Э. Фридман и соавт. (1978) показали, что 30,4 % рожениц с остановкой опускания пло-да потребовалось кесарево сечение, 37,6 % — наложение акушер-ских щипцов (полостных), 12,7 % — поворот головки в щипцах; у 5,1 % женщин применение щипцов не принесло успеха.
Ниже указаны наиболее важные прогностические признаки у рожениц с остановкой предлежащей части плода:
— уровень стояния предлежащей части плода к моменту оста-новки (чем выше стояние, тем больше вероятность наличия несо-ответствия между размерами плода и таза матери);
— длительность остановки (чем она больше, тем выше вероят-ность несоответствия размеров плода и таза матери);
— характер опускания предлежащей части плода после оста-новки (если скорость опускания ее после остановки такая же или больше, чем до нее, можно дать хороший прогноз нормальных атравматичных родов).
Остановка опускания плода сопровождается значительной ма-теринской и перинатальной заболеваемостью, независимо от того, потребовалось ли хирургическое вмешательство. Наиболее час-тое осложнение — кровотечение после родов (12,5 % случаев). Угрожающее состояние плода, судя по низким оценкам по шкале Апгар, является обычным осложнением (21,9%). Затрудненное рождение плечевого пояса (дистоция плечиков) и связанная с ним повышенная заболеваемость (паралич Эрба, перелом ключицы, травмы плода и др.) наблюдаются в 14,1 % случаев.
СТРЕМИТЕЛЬНЫЕ РОДЫ
Определение. Согласно определению Э. Фридмана (1978), 95-й перцентиль для скорости раскрытия шейки матки соответ-ствует 6,8 см/ч у первородящих и 14,7 см/ч у повторнородящих женщин.
Для скорости опускания предлежащей части плода эти грани-цы соответственно равны  6,4 и 14,0 см. Поэтому для практических целей следует считать,  что стремительные роды (не путать со стремительным рождением) характеризуются скоростью рас-крытия шейки матки и опускания предлежащей части плода превышающей 5 см/ч у первородящих и 10 см/ч у повторнородящей в большинстве случаев стремительное раскрытие шейки матки и стремительное опускание предлежащей части плода происходит одновременно.
Обычно диагноз стремительных родов ставят ретроспективно при анализе кривой течения родов.
Этиологические факторы, приводящие к раз-витию этого осложнения, неясны. При данном нарушении родо-вой деятельности пусковым механизмом может служить стимуляция схваток окситоцином, хотя в некоторых исследованиях только у 11,1 % женщин со стремительными родами  применяли  окситоцином (Фридман Э., 1978].

Стремительные роды редко сопровождаются серьёзными осложнениями со стороны матери, если шейка соответственно сгладилась и легко раскрылась, а влагалище растянуто ранее, промежность расслаблена. И, наоборот, стремительные сокращения матки в сочетании с длинной твёрдой шейкой и напряжением мышц родового канала, препятствующему растяжению, может привести к разрыву матки или чрезмерным разрывам шейки, влагалища, вульвы или промежности. Именно при этих условиях развивается эмболия околоплодными водами.
Матка, проявляющая необычную стремительность сокращений во время родов, наверняка будет гипотонична после родоразрешения, с кровотечением из места прикрепления плаценты, как следствие.
После родов акушер должен внимательно осмотреть шейку матки для выявления возможных разрывов, часто наблюдаемых при стремительных родах.
Перинатальная смертность и заболеваемость от стремительных родов могут существенно возрасти по нескольким причинам. Во-первых, возбуждённые сокращения матки, часто с незначительными интервалами релаксации, препятствуют соответствующему кровообращению матки и оксигенации плода. Во-вторых, сопротивление родового канала продвижению головки может вызвать внутричерепную травму, хотя и редко. Acker и соавт. (1988) сообщили о параличе Erb-Duchenne  при таких родах у одной трети. В-третьих, при родах без наблюдения новорожденный может упасть на пол и травмироваться, если быстро не оказать помощь. Часто плод не может перенести гипоксию вызванную частыми и мощными сокращениями матки. В результате это приводит к развитию угрожающего состояния плода во время родов, угнетению жизнедеятельности новорожденного и к болезни гиалиновых мембран [Ариас Ф., 1989|.
Чрезвычайно сильные сокращения матки не желательно серьёзно обезболивать. Рискованно применение общего обезболивания с агентами, нарушающими сократительную деятельность матки, например, halothane, isoflurance. Нужно немедленно отменить все стимуляторы родов.
Профилактика аномалий родовой деятельности должна начинаться задолго до родов. Важное значение имеет осуществле-ние мероприятий по гигиене детского и школьного возраста (ра-циональный режим питания, физкультура), обеспечивающих гармоническое развитие женского организма. В период беремен-ности необходимо осуществление гигиенических мер, полноцен-ное питание, во II половине беременности - ношение бандажа. Беременным необходимо проведение полного курса психопрофилактической подготовки к родам, назначение витаминов.
Все беременные, отнесенные к группе риска развития анома-лии родовой деятельности, должны быть заблаговременно госпи-тализированы в отделение патологии беременности, не позже чем в 38 нед. С 38-й недели беременности назначают комплексную под-готовку к родам. Если после 2-недельной комплексной подготов-ки к родам к 40-41-й неделе беременности шейка матки остается незрелой, план ведения родов следует пересмотреть в пользу родоразрешения операцией кесарева сечения с учетом осложняющих факторов, на основании которых беременную включили в группу риска развития аномалий родовой деятельности [Чернуха  А., 1991.


Диагностика аномалий родовой деятельности
Существующий критерий, рекомендованный Американским Институтом Акушерства и Гинекологии (1995) диагностирования нарушений родовой деятельности, показаны в таб.1, адаптированных из данных Friedman (1983) (таб.2).
ТАБ. 1 Диагностические критерии аномалий родовой деятельности
(Американский Институт Акушерства и Гинекологии, 1995)
Аномалии родовой деятельности Первородящие Повторнородящие
Затянувшаяся активная фаза < 1,2 cм/час < 1,5 см/час
Замедленное опускание предлежащей части < 1,0 см/час < 2,0 см/час
Остановка активной фазы > 2 час > 2 час
Остановка опускания предлежащей части > 1 час > 1 час




ТАБ.2  Аномалии родовой деятельности, диагностика, методы лечения. (Кохен, Фридман, 1983)
Аномалии родовой деятельности Диагностические критерии Первичная терапия лечение
Первородящие Повторнородящие
Пролонгированная латентная фаза > 20 час > 14 час Медикаментозный сон-отдых Окситоцин или кесарево сечение при наличии экстренных показаний
Затянувшаяся активная фаза < 1,2 см/час < 1,5 см/час наблюдение Кесарево сечение при ЦПД
Замедленное опускание предлежащей части < 1,0 см/час < 2см/час наблюдение Кесарево сечение при ЦПД
Затянувшаяся фаза децелерации > 3 час > 1 час Без ЦПД, Окситоцин Медикамнтозный отдых при усталости роженицы
Повторная остановка активной фазы > 2 час > 2 час С ЦПД, кесарево сечение Кесарево сечение
Остановка опускания предлежащей части > 1 час > 1 час С ЦПД, кесарево сечение Кесарево сечение

ЦПД –цефалопельвическая диспропорция (диспропорция между тазом женщины и предлежащей частью плода)

По сообщению Hauth и соавт. (1986,1991) при эффективной  родостимуляции окситоцином, маточные сокращения (90% достигают 200-250 ЕД Монтевидео), а 40% достигают почти 300 ЕД Монтевидео. Результаты свидетельствуют об определённых значениях сократительной деятельности матки, которые надо достичь до проведения кесарева из-за дистоции.
Преждевременное излитие вод.
Почти у 8 % беременных происходит разрыв плодных оболочек без спонтанных сокращений матки (Duff и соавт., 1984). До настоящего времени, обычно проводили родовозбуждение через 6-12 часов при отсутствии регулярной родовой деятельности.
Duff и соавт. (1984) выборочно изучили 134 беременных в сроке 36 недель и более, поступивших в среднем через 5 часов после излития околоплодных вод. Почти 75% из них спонтанно вступили в роды в течение 24 часов. Родоразрешение путём кесарева сечения утроилось у женщин, которым вызывали родовую деятельность. И, наоборот, Wagner и соавт. (1989) выборочно изучили 182 беременных, у которых после разрыва плодных оболочек прошло 6 часов, первой группе исследованных немедленно проводилось родовозбуждение, у другой группы тактика была выжидательной. Если через  24 часа после разрыва плодной оболочки  не развивалась родовая деятельность, проводилось родовозбуждение. Только 40 %  это потребовалось. Hagskog и соавт. (1994) также не нашли аргументов к откладыванию родов. Natale и соавт. (1994)  сообщили о повышении частоты неонатальных инфекций. Другие исследователи (Chua и соавт., 1995, Mahood and Dick, 1995) успешно применяли PgE2 для сокращения промежутка «поступление – роды» у нерожавших женщин после излития околоплодных вод. Если нет других медицинских или акушерских осложнений, то женщин госпитализируют в предродовую палату до родоразрешения, тщательно следят за сердцебиением плода, обследуют на наличие инфекций,  как правило, это относится к женщинам с неподготовленной шейкой матки.
Родостимуляция окситоцином
Синтетический окситоцин – один из наиболее широко применяемых медикаментов. Фактически каждая роженица получает окситоцин для стимуляции родов. По сообщениям Национального Центра Статистики Здоровья (Venture и соавт., 1995) 14 % женщин в США в 1993 году получали окситоцин для усиления родовой деятельности, а другие 13 % были индуцированы окситоцином, амниотомией или то и другое. В общем, более 1 миллиона женщин в США получали окситоцин для стимуляции родов.
Для начала стимуляции окситоцином нужно учитывать следующее:
- Находится  ли женщина в активной фазе родов?
- Была ли сократительная деятельность матки достаточной интенсивности, чтобы предоставить некоторый дискомфорт
- Были ли четкие изменения в сглаживании шейки матки (открытие 3 или 4 см), чтобы считать это реальными родами.
- Имеется  или  нет диспропорция между головкой плода и тазом матери?
- При диспропорции – матка часто «защищена» от некоторой степени гипертонической дисфункции, к счастью, вместо этого обычно наблюдается гипотоническая дисфункция, при этом предотвращая разрыв матки.
Гораздо чаще при выявлении слабости родовой деятельности в активной фазе родов, если головка плода хорошо зафиксирована в промежности, применяют амниотомию при этом обязательно вести кардиомониторное и токографическое наблюдение, ведя наблюдение в течение 30-60 минут (усиливаются  или нет маточные сокращения), после чего решить – стимуляция окситоцином или эффективнее – оперативное родоразрешение. Многие годы выбор делали эмпирически, руководствуясь клиническими наблюдениями (размер плода, предлежание, позиция, клиническая оценка размера таза и состояния плода).
Следует установить соответствие родового канала к размеру головки плода и податливость к преодолению родового канала. При применении окситоцина надо  наблюдать за сердечной деятельностью плода и сократительной деятельностью матки. Американский институт акушерства и гинекологии (1995) рекомендует проводить кардиомониторное исследование и токографию всем беременным высокого риска.
МЕТОДИКА ВНУТРИВЕННОГО ВВЕДЕНИЯ ОКСИТОЦИНА.
Окситоцин был первым синтезированным полипептидным гормоном, за что была выдана Нобелевская премия в 1955г. (DuVigneaud и соавт.,1953).
Применялось несколько методик введения окситоцина.
При введении окситоцина мать должна все время быть под наблюдением. Цель применения окситоцина – повлиять на сократительную деятельность матки, опущения предлежащей части плода, открытия шейки матки. Обязательным является наблюдение за маточными сокращениями. Существуют следующие показания для остановки введения окситоцина:
- более 5 схваток за 10 минутный период;
- продолжительности схватки более 1 минуты;
- урежение сердцебиений плода.
При гиперстимуляии матки немедленное отсоединение окситоцина почти всегда корректирует эти нарушения. Концентрация окситоцина в плазме быстро падает (средний период полувыведения приблизительно 5 минут)
Seitchik и соавт. (1984) изучили фармакокинетику синтетического окситоцина и установили, что реакция матки происходит в пределах 3-5 минут введения и достигается устойчивое состояние в плазме в пределах 40 минут. Реакция зависит от существующей деятельности матки, чувствительности, состояния шейки, а также от биологических особенностей организма и срока беременности. По данным Caldeiro-Barsia and Poseiro (1960) реакция матки на окситоцин медленно возрастает с 20-30 недель беременности и не изменяется с 34 недель до срока, в котором чувствительность быстро возрастает.
Окситоцин имеет антидиуретическое действие.
При введении 20 mU/min или более заметно снижается почечный клиренс. При введении жидкого препарата в больших количествах наряду с окситоцином наступает водная интоксикация, что в свою очередь может привести к конвульсиям, коме и даже смерти.
Синтетический окситцин обычно вводят разбавленным в 1000 мл сбалансированного солевого раствора и назначается введение только через инфузомат. Любое другое введение окситоцина не приемлемо для стимуляции родов. Типичный инфузионный раствор состоит из 10 единиц USP (эквивалентно 10.000 mU), смешанный с 1000 мл раствора Рингера, с окончательной концентрацией 10 mU/ml. В таблице показаны режимы применения окситоцина по Американскому Институту Акушерства и Гинекологии (1995).

Дозы окситоцина Начальная доза (mU/min) Увеличение дозы (mU/min) Интервал дозировки (min) Максимальная доза (mU/min)
Низкие дозы 0,5-1 1 30-40 20
1-2 2 15 40
Высокие дозы 6 6,3,1 20-40 42




Окситоцин – сильный препарат, но сегодня нет случаев смерти матерей или увечий из-за разрыва матки или смерти плода из-за гипоксии, благодаря строго регламентированному протоколу, отраженному в таблице.
Одна из особенностей внутривенного введения окситоцина – быстрый заменный эффект. Из этого следует, что для стимуляции родовой деятельности нельзя применять окситоцин неограниченное время, а только в течение нескольких часов, в случае неэффективности – показано оперативное родоразрешение.

Амниотомия.
Для индуцирования и стимулирования родов применяют амниотомию (инструментальный разрыв плодных оболочек). Некоторые авторы применяют термин amniorrhexis для обозначения спонтанного или искусственного разрыва плодных оболочек, хотя этот термин, как и амниотомия, относится только к разрыву амниона, а не хориона. Другие показания к амниотомии – внутренний мониторинг за сердечной деятельностью плода для предупреждения осложнений со стороны плода или для оценки внутриматочных сокращений при неудовлетворительном течении родов. Также обычно практикуется выборочная амниотомия для усиления спонтанных родов или для диагностики мекония в околоплодных водах. Fraser и соавт. (1991) изучили течение спонтанных родов с аниотомией и без проведения амниотомии при беременностях в срок. Почти 60% в группе без проведения амниотомии достигли открытия шейки матки 8 см или более до спонтанного разрыва околоплодных оболочек. Эта группа была бы больше, но 38% произвели амниотомию, чтобы следить за состоянием плода или для стимулирования родов.
Следует быть осторожным, чтобы не допустить пролапс структур, не сместить головку плода. Подача ассистентом давления на дно матки и давления над лобком может снизить риск пролапса структур. Некоторые предпочитают делать амниотомию во время схватки. До и после нужно проверять сердцебиение плода.
Элективная амниотомия.
Искусственный разрыв околоплодных оболочек является одним из распространенных методов в акушерстве. Мнения по этому поводу противоречивы. Было проведено три исследования. Во всех трех исследованиях амниотомия при раскрытии 5 см ускорила роды на 1-2 часа. В исследовании Garite и соавт. (1993) уменьшили применение окситицина и провели выборочно раннюю амниотомию. Главное, что не было негативного эффекта на состояние плода. Однако Garite и соавт. (1993) обнаружили небольшое сжатие пупочной структуры и изменение сердцебиений плода в результате элективной амниотомии. Но эти незначительные изменения не привели к увеличению частоты кесаревых сечений.
Индукция.
Амниотомия может использоваться для индуцирования родов. Главный недостаток – непредсказуемость и иногда длительный интервал до начала схваток.
Хотя амниотомия, или так называемая хирургическая индукция родов – широко применяется, ее мало изучали, по сравнению с другими методами.
В одном исследовании Bakos and Backstrom (1987) обнаружили, что амниотомия одна или в сочетании с введением окситоцина эффективней, чем только введение окситоцина. Mercer и соавт. (1995) изучили выборочно 209 женщин, которым была произведена индукция родов окситоцином и амниотомия при раскрытии 1-2 см (ранняя амниотомия) или при 5 см (поздняя амниотомия). Ранняя амниотомия была связана со значительно короткими родами (» 4 часа), но было возрастание хориоамнионита (23%) и компрессия сердца плода (12%).
Родостимуляция.
Обычная практика – проведение амниотомии при аномально медленных спонтанных родах. Сравнивая спонтанные и индуцированные роды, амниотомия усиливает развитие родовой деятельности при аномальных родах. Rouse и соавт. (1994) в выборочных исследованиях установили, что  амниотомия и применение окситоцина сократило роды на 44 минуты, но существенно повысило вероятность хориоамнионита.

Отделение  оболочек от нижнего сегмента.
Индукция родов -  отделением  оболочек от нижнего сегмента – относительно общая практика, хотя мало сообщений об эффективности этого. Следует учесть потенциальную инфекцию, кровотечение и случайный разрыв околоплодных оболочек.
McColgin и соавт. (1990) изучили 180 беременностей, где проводили отделение оболочек от нижнего сегмента удачно и отмечали уменьшение частоты переношенных беременностей после этой манипуляции. Эти исследования показали существенное повышение плазменных простагландинов после отделения  оболочек от нижнего сегмента (McColgin и соавт., 1993).
Fllot and Palmer (1993) выборочно исследовали 195 женщин с нормальным течением беременности свыше 40 недель на предмет отделения оболочек от нижнего сегмента или влагалищного исследования. Отделение оболочек от нижнего сегмента производили введением указательного пальца через наружный и внутренний зев как можно дальше и делали двойной поворот на 360°. Некоторые женщины испытали сокращения матки в результате отделения оболочек от нижнего сегмента, не было ни одного случая возрастания инфекций или кровотечений. Две трети женщин после этого вошли в роды через 72 часа, по-сравнению с 30% осмотренных. Значительно снизилась частота индукции родов с переношенной беременностью.
Простагландин Е2
Для созревания шейки матки широко применяют местно гель простагландин Е2. При этом происходят гистологические изменения – разжижение коллагеновых волокон и повышение содержания подслизистой слизи. (Raiburn and colleagues 1994). Эти изменения цервикальной соединительной ткани аналогичны при преждевременных родах. Данные по этому вопросу недавно предоставил Американский институт Акушерства и Гинекологии (1995).
В 1992году Администрация по питанию и медикаментам одобрила  подготовку геля простагландина Е2  для размягчения шейки матки в срок или около этого с показанием на индукцию родов. Гель имеется в 25 мл шприце, содержащий 0,5 мг динопростона (Prepidil). Интрацервикальный способ введения даёт преимущества быстрого усиления сократительной активности матки и размягчения шейки матки при её недостаточной зрелости (Ektman и соавт., 1983).
Недавно также одобрили вагинальное введение простагландина (Cervidil, 10мг динопростона)  для созревания шейки матки.

Клиническая эффективность.
Накопленный опыт применения интрацервикального и интравагинального препарата простагландина Е2 у более, чем 5000 беременностей в более 70 клинических исследований показывает его преимущество перед плацебо в размягчении и раскрытии шейки матки (Rayburn,1989). Их применение инициирует родовую деятельность, процесс размягчения шейки матки аналогичен спонтанным родам.
Сообщалось, что применение препарата Простагландина Е2 низкой дозировки успешно повышает шанс инициации индукции и уменьшает возникновение затяжных родов и, соответственно, уменьшает введение максимальных доз окситоцина (Brindley and Sokol, 1988). Приблизительно половина принимающих этот препарат женщин должны вступить в роды и родоразрешиться в течение 24 часов (Rayburn,1989). Данные о воздействии препаратов простагландина Е2 на общие показатели частоты кесарева сечения оказались не состоятельными: некоторые авторы указывали на сокращение частоты кесарево сечения, а некоторые не указали на значительное уменьшение частоты оперативных родоразрешений (Bernstein,1991; Brindley and Sokol, 1988; Keirse, 1993).
Отбор пациентов.
Оценка шейки матки по шкале Bishop 4 или менее может предсказать проблемы во время родов и оказаться показанием для применения простагландина Е2 . А показатели 5-7 баллов позволяют судить о проведении эффективных родов без окситоцина (Rayburn, 1989).





ТАБ.3 Шкала оценки степени зрелости шейки матки (Bishop)
Признак Степень зрелости, балл
0 1 2 3
Раскрытие шейки матки, см 0 1-2 3-4 5-6
Сглаженность шейки матки, % 0-30 40-60 60-70 80
Место нахождения предлежащей части плода * -3 -2 -1,0 +1+2
Консистенция шейки матки плотная размягчена мягкая -
Положение матки (по отношению к оси таза) кзади срединное кпереди -

Место нахождения предлежащей части плода (головки):
-3 – головка над входом в малый таз
-2 – головка прижата ко входу в малый таз
-1 – головка малым сегментом во входе в таз
0 – головка большим сегментом во входе в таз
+1 – головка в широкой части полости малого таза
+2 – головка в узкой части полости малого таза

Протокол назначения препарата простагландина.
Препарат следует назначать в родах или непосредственно перед родами при выполнении кордиомониторирования и токографии. Женщина остаётся в лежачем положении, по крайней мере 30 мин. Благоразумно вести наблюдение от 30 минут до 2 часов. Обычно схватки появляются в первый  час, а пик – в первые 4 часа (Bernstein, 1991; Miller, 1991). Если нарастают регулярные сокращения матки, то нужно продолжить кардиомониторирование и токографию.
Не установлен минимальный благоприятный интервал между назначением простагландина Е2  и введением окситоцином. По инструкции введение окситоцина нужно задержать на 6 – 12 часов.
Побочные эффекты.
Были зарегистрированы показатели гиперстимуляции матки (6 и более сокращений в 10 мин на общие 20 минут) – 1% при введении интрацервикального геля (доза 0,5 мг) и 5% - при интравагинальном введении (доза 2-5мг) (Brindley and Sokol, 1988; Rayburn,1989). Гиперстимуляция возникает через 1 час после введения геля. Удаление геля из влагалища обычно реверсирует этот эффект.
Систематические эффекты на мать, такие, как лихорадка, рвота, диарея при низких дозах простагландина – незначительны. Изготовители предупреждают об осторожном применении при глаукоме, астме, гепатите, заболеваниях почек. Препарат является бронхолитиком и не противопоказан при высоком давлении и бронхостенозе.
Неонатальные результаты говорят в пользу окситоцина только когда применяется один. Вероятность низкого показателя шкалы Апгар, необходимость реанимации, интенсивное выхаживание и перинатальная смертность не возросли при применении простагландина Е2 (Keirse, 1993).
Ламинарии.
Для созревания шейки матки использовали ламинарии. Blumenthal and Ramanauskas (1990) сравнивали синтетический гигроскопичный цервикальный дилятатор с Laminaria japonicum у 41 женщины с незрелой шейкой матки. За ночь до индукции родов в цервикальный канал поместили максимальное количество дилататоров, синтетических понадобилось приблизительно 4. Синтетические ламинарии были эффективней.
Lin и соавт. (1995)  сравнили введение солевого раствора в экстраамниотическую полость и введение ламинарий для созревания шейки матки. 26 Fr-Folley катетер вводили через шейку в пространство между плодными оболочками и нижним сегментом матки и вводили стерильный солевой раствор. Авторы отметили эффективность и безопасность у 26 женщин. Krammer и соавт. (1995) сравнили введение трех синтетических ламинарии с интрацервикальным введением простагландина Е2 . Лечение простагландином дороже (522$ против 91$), но при длительном применении ламинарии появились осложнения, связанные с материнскими и неонатальными инфекциями.
Неадекватная произвольная изгоняющая сила.
При достижении полного раскрытия шейки, при каждом сокращении матки большинство женщин не может противостоять позыву «замедлять» или «усиливать» потуги. Обычно рожающая женщина глубоко дышит, закрывает рот и напрягает мышцы передней брюшной стенки с желанием создать повышенное внутрибрюшное давление во время потуг, при этом опускается предлежащая часть плода. Однако Parnell и соавт. (1993) отмечают, что сильное напряжение брюшного пресса во время потуг не усиливает изгоняющие силы.
Причины неадекватных изгоняющих сил.
Иногда сила сокращений мышц брюшного пресса подвергает опасности спонтанное родоразрешение. Серьёзное обезболивание и седативные препараты – пояснично-эпидуральная, каудальная – наверняка уменьшают рефлекс потуг и в то же время могут ослабить способность эффективного сокращения мышц брюшного пресса.
Ведение родов.
Важно правильно выбрать анальгетики и время их назначения. Анестезия имеет большое преимущество у женщин, имеющих интенсивные болезненные схватки. При непрерывной эпидуральной анестезии бывает необходимо создать внутрибрюшное давление для существенного продвижения предлежащей части для наложения щипцов. Альтернатива – более сложное наложение щипцов или кесарево сечение – не желательные варианты при отсутствии нарушений у плода. Возможно, что самое безопасное для матери и плода – оксид азота, смешанный с равным объёмом кислорода и применяемый во время каждой схватки. В то же время необходимо инструктировать и подбадривать рожениц.
Циркулярная дистоция матки.
Очень редко это развивается из-за затянувшихся родов. Часто это результат обструкции во время родов с заметным растяжением и истончением нижнего сегмента матки. В этом случае четко  можно видеть аномальное кольцо, отсутствие продвижения предлежащей части, что предвещает разрыв нижнего сегмента матки. Патологическое контракционное кольцо  иногда можно вычислить по песочным часам при рождении второго плода при двойне (локализованные маточные сокращения). При этом маточные сокращения можно ослабить или обезболить, но самый безопасный вариант для второго плода – кесарево сечение.










