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Аннотация. Был проведен ретроспективный анализ 200 диспансерных 
книжек, истории родов, историй новорожденных и  результаты гистоло-
гического исследования последов. Группы были сформированы методом 
случайной выборки. Основным критерием отбора явилась оценка ново-
рожденного по  шкале Апгар на  первой минуте жизни. В  основную группу 
вошли n=97 женщины, родившие новорожденных в  состоянии тяжелой 
асфиксии и группу сравнения — n=103 пациентки, родившие новорожден-
ных с оценкой по шкале Апгар 8–9 баллов. В результате исследования были 
выявлены особенности течения беременности и  родов, влияющие на  не-
благоприятные перинатальные исходы. К этим особенностям относятся отя-
гощенный акушерско-гинекологический анамнез по абортам, отягощенный 
соматический анамнез по  сердечно-сосудистой патологии и  нарушению 
жирового обмена, поздняя явка в  женскую консультацию, наличие пато-
логии, выявленной на  первом и  третьем ультразвуковом исследовании, 
поступление в  акушерский стационар с  «незрелыми» родовыми путями, 
высокая частота программированных родов и  как следствие завершение 
родов оперативным путем и вакуум экстракцией плода.

Ключевые слова: беременность, роды, асфиксия новорожденных, факторы 
риска.

За  последнее время акушерские причины перина-
тальных потерь и  их частота в  регионах Россий-
ской Федерации практически остается прежними: 

это некачественное наблюдение за беременными, веде-
ние родов, особенно в  областных населенных пунктах 
при отсутствии единых стандартов и протоколов по ока-
занию медицинской помощи беременным, роженицам 
и  родильницам. Конечная цель беременности и  ро-
дов — это не количество, родившихся живыми младен-
цев, а рождение здорового поколения, способного в бу-

дущем обеспечивать себя и  способного воспроизвести 
здоровое потомство.

В  последнее время были опубликованы результаты 
исследований, которые подтвердили связь полиморфиз-
ма генов CSTT1, CSTM1, CSTP1 и развитием тяжелой ас-
фиксии у  доношенных новорожденных. (Будюхина О.А. 
и  др.) Проведение подобных исследований возможно 
только в  научно-исследовательских учреждениях фе-
дерального уровня. Мы  же имеем возможность лишь 
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Summary. A retrospective analysis of 200 pregnancy case records, health 
histories of newborns, birth histories and the results of a histological 
study of placentae was carried out. All patients were divided into two 
groups: the main group included n=97 women gave birth to newborns 
in a state of severe asphyxia and the comparison group n=103 patients 
who gave birth to newborns with an Apgar score of 8–9. As a result of 
the study features of pregnancy and childbirth affecting adverse perinatal 
outcomes were identified. These features include a burdened obstetric 
and gynecological history of abortion, a burdened somatic history of 
cardiovascular disease and impaired fat metabolism, a late arrival to the 
women’s consultation clinic, the presence of abnormality revealed at the 
first and third ultrasound examination, admission to an obstetric hospital 
with “immature” birth canals, high frequency of programmed delivery 
and, consequently, termination of delivery surgically and by vacuum 
extraction of the fetus.
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ориентироваться на те данные, которые были получены 
при стандартном обследовании беременной в условиях 
женской консультации и стационара.

В ранее опубликованной нами статье «Медико-соци-
альные факторы риска тяжелой асфиксии новорожден-
ных» был сформулирован профиль пациентки, угрожа-
емой по  рождению плода с  низкой оценкой по  шкале 
Апгар, что нашло подтверждение и в данном исследова-
нии. Это беременные около 30лет, проживающие в  ма-
лонаселенных городах Ярославской области, с  ростом 
ниже среднего, с  ожирением, со  средне-профессио-
нальным образованием. При этом влияния таких пере-
менные как наличие зарегистрированного брака и офи-
циального трудоустройства на  возможность рождения 
плода в состоянии тяжелой асфиксии не выявлено.

Цель нашего исследования

Выявить особенности гистологического строения по-
следов, факторы риска течения беременности, ведения 
родов, исходом которых было рождение плода в состоя-
нии тяжелой асфиксии.

Материалы и методы

Был проведен ретроспективный анализ диспансер-
ных книжек, протоколов ультразвукового исследования, 
историй родов, протоколов патоморфологического ис-
следования последов и  историй новорожденных, ро-
дившихся в  областном перинатальном центре города 
Ярославля в 2016–2019 годах. Группы были сформирова-
ны методом случайной выборки. Основным критерием 
отбора явилась оценка новорожденного по  шкале Ап-
гар на первой минуте жизни. В основную группу вошли 
n=97 женщины родившие новорожденных в состоянии 
тяжелой асфиксии, а в группу сравнения — n=103 паци-
ентки, родившие новорожденных с  оценкой по  шкале 
Апгар 8–9 баллов Критериями исключения были срок 
родоразрешения менее 34 недель, в  связи с  наличием 
синдрома дыхательных расстройств характерного для 
данного срока гестации, многоплодная беременность, 
наличие врожденных пороков развития плода. Стати-
стическую обработку полученных данных проводили 
с  помощью программы SPSS22. По  каждому признаку 
в сравниваемых группах, определяли среднее значение 
со  стандартным отклонением, сравнивая исследуемые 

Таблица 1. Особенности социально-медицинских факторов пациенток в группах сравнения
социальные -медицинские факторы N=97 N=103 p<0,05 Kendall Tau
возраст 30,23 29,42
рост 161,9 164,9 p<0,001 -0,2
вес при постановке на учет 67,4 62,6 p<0,025 0,08
ИМТ 25,4 22,9 p<0,000 0.14
состоят в браке 67 69,1% 79 76,9%
имеют среднее образование 14 14,4% 10 9,7%
имеют среднее профессиональное образование 33 34% 22 21,4% p<0,0456 0,14
имеют высшее образование 49 50,5% 71 68,9% p<0,008 -0,187
наличие работы 69 71,1% 78 75,7%
проживают в г. Ярославль 49 50,5% 73 70,9% p<0,0033 -0,21
проживают в Ярославском районе 12 12,4% 7 6,8%
проживают в Ярославской области 34 35,1% 23 22,3% p<0,0469 0,14

Таблица 2. Показатели паритета и анамнеза в группах сравнения

паритет N=97 N=103 p<0,05 Kendall Tau

количество беременностей 2,59 2,11

количество родов 1,63 1,77

количество абортов 0,62 0,13 p<0,000 0,25

количество выкидышей 0,33 0,25

первобеременные первородящие 40 41% 39 38%

Повторнобеременные первородящие 19 19,6% 2 1,9% p<0,001

Повторонобеременные повторнородящие 38 40% 62 60,1% p<0,005

имеют ОАГА 50 51,5% 28 27,2% p<0,002 -0,22
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группы с помощью t-критерия Стьюдента, корреляцион-
ную зависимость количественных и  качественных фак-
торов. Значимость исследуемых факторов риска была 
подтверждена с помощью вычисления отношения шан-
сов (OR).

Результаты исследования:

При сравнении групп между собой в результате про-
веденного исследования не было выявлено достоверной 
разницы между группами по  следующим показателям: 
по количеству беременностей, родов и самопроизволь-
ных выкидышей. Но,  при этом была выявлена не  толь-
ко достоверная разница между группами (р≤0,0005) 
по  количеству искусственных абортов, но  и  достовер-
ная (р≤0,0000) положительная корреляционная связь 
с тяжелой асфиксией. И как следствие у повторнобере-
менных, но первородящих шансов на неблагоприятные 
перинатальные исходы значительно выше, чем у  по-
вторнобеременных, повторонородящих женщин.

Обращает на себя внимание тот факт, что к 30 годам 
больше половины пациенток основной группы имели 
отягощенный акушерско-гинекологический анамнез 

не  только с  высокой достоверностью, но  и  с  обратной 
корреляционной зависимостью с  тяжестью состояния 
плода при рождении.

При анализе анамнеза пациенток следует отметить, 
что к  30  годам естественным образом увеличивается 
количество соматических заболеваний. Но  в  основной 
группе не только достоверно больше сердечно-сосуди-
стой патологии (гипертензия, гипотония), нарушений 
жирового обмена, инфекций мочевыводящих путей, 
но  и  выявлена прямая корреляционная зависимость 
с тяжелой асфиксией плода при рождении.

Случайно был выявлен очень интересный факт: 
в группе сравнения четверть женщин имели резус отри-
цательную кровь, но без изосенсибилизации, достовер-
но больше, чем в основной группе, причем с отрицатель-
ной корреляционной зависимостью к тяжелой асфиксии 
новорожденного. Объяснения этому факту в  научной 
литературе мы не нашли.

Мы проанализировали данные обследования бере-
менных женщин в условиях женской консультации. В ре-
зультате анализа было выявлено, что только 78% жен-

Таблица 3. Особенности соматического анамнеза пациенток в группах сравнения

соматический анамнез N=97 N=103 p<0,05 Kendall Tau

имеют патологию с. с. с. 36 37,1% 7 6,80% p<0,0000 0,37

имеют патологию ж. к. т. 16 17% 16 15,5%

имеют эндокринную патологию 39 40,2% 36 35%

имеют нарушение жирового обмена 20 20,6% 7 6,8% p<0,0043 0,2

имеют железодефицитную анемию 38 39,2% 35 34%

имеют инфекцию мочевыводящих путей 29 29,9% 16 15,5% p<0,0153 0,17

наличие резус-отрицательной крови 8 8,2% 25 24,3% p<0,0023 -0,22

наличие варикозной болезни 10 10,3% 12 11,7%

наличие хронических инфекций 17 17,5% 12 11,7%

наличие сифилиса, гепатита В, С, ВИЧ-инфекции 6 6,2% 3 2,9%

наличие миопии 35 36,1% 31 30,1%

Таблица 4. Результаты обследование при беременности пациенток в группах сравнения

Обследование при беременности N=97 N=103 p<0,05 Kendall 
Tau

наличие ранней явки до 12 недель 76 78,4% 100 97,1% p<0,0000 -0,29
отсутствии патологии при скриниговом УЗИ № 1 69 71,1% 100 97,1% p<0,0000 -0,36
отсутствие патологии выявленной при скриниговом 
УЗИ № 2 78 84,8% 98 96,1% p<0,0069 -0,19

отсутствие патологии выявленной при скриниговом 
УЗИ № 3 61 64,9% 92 90,2% p<0,0000 -0,31

наличие патология околоплодных вод 28 28,9% 1 1% p<0,0000 0,39
свободная субъединица ХГТ 43,22 35,4 p<0,046 0,17
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щин (р≤0,0000), родивших новорожденных в состоянии 
тяжелой асфиксии встали на  диспансерный учет до  12 
недель беременности, достоверно (р≤0,0000) доказано, 
что поздняя явка в  женскую консультацию на  прямую 
связана с высоким перинатальным риском.

При изучении объема обследования в условиях жен-
ской консультации следует отметить, что только 71% 
беременных основной группы (р≤0,0000) прошли пе-
ринатальный скрининг в  сроках 11–14 недель в  срав-
нении с 97% пациенток группы сравнения с доказанной 
(р≤0,0000) обратной корреляционной зависимостью 
с  тяжелой асфиксией. При анализе протоколов ульт-
развуковых исследований было выявлено, что только 
у 71,1% пациенток при УЗИ № 1, у 84,4% пациенток при 
УЗИ № 2 и  у  64,9% пациенток при УЗИ № 3 патологии 
не  было выявлено, что достоверно отличало основную 
группу от  группы сравнения. Выявлена отрицательная 
взаимосвязь между результатами ультразвукового ис-
следования, особенно в  первом и  третьем триместрах 
беременности и возможностью рождения плода в состо-
янии тяжелой асфиксии.

При анализе данных биохимического скрининга та-
ких как размер ТВП, КТР, количества свободных субъеди-
ниц ХГТ и РАРР и ХГТ в Момах и РАРР в Момах достовер-
ная разница между группами и  слабая положительная 

корреляционная связь с тяжелой асфиксией была выяв-
лена только по количеству свободной субъединицы ХГТ. 
При ультразвуковом обследовании в  сроках доношен-
ной беременности в  основной группе в  28,9% случаях 
(р≤0,0000) против 1% в  группе сравнения было выяв-
лено либо маловодие, либо многоводие с  доказанной 
(р≤0,0000) прямой корреляционной связью с состояни-
ем тяжелой асфиксией.

При анализе историй родов были отмечены инте-
ресные факты: преждевременный разрыв плодных обо-
лочек в  исследуемых группах отмечался практически 
с одинаковой частой — 48,4% в основной группе и 41,7% 
в  группе сравнения, не  было выявлено и  корреляци-
онной связи с  рождением плода в  состоянии тяжелой 
асфиксии, а  вот продолжительность безводного про-
межутка достоверно (р≤0,001) отличалась в сравнивае-
мых группах — в  среднем 9,28 часа в  основной группе 
и в среднем 5,73 часа в группе сравнения с доказанной 
(р≤0,0000) прямой корреляционной связью с  тяжелой 
асфиксией. При поступлении в  акушерское отделение 
оценивали состояние родовых путей. Была выявлена 
существенная достоверная разница (р≤0,0000) между 
исследуемыми группами: в основной группе только 5% 
женщин поступили в первом периоде родов против 60% 
пациенток в группе сравнения, 22% беременных основ-
ной группы и  38% группы сравнения имели «зрелые» 

Таблица 5. Особенности течения родов в группах сравнения

течение родов N=97 N=103 p<0,05 Kendall Tau

продолжительность 1 периода 328,1 271,4 p<0,008 0,15

продолжительность 2 периода 28,62 18,96 p<0,01 0,35

безводный промежуток (мин) 557 344 p<0,001 0,23

преждевременный разрыв плодного пузыря 47 48,6% 43 41,7%

наличие патологии околоплодных вод 28 28,9% 1 0,9% p<0,0000 0,39
состояние родовых путей при поступление 
в стационар -0,71

незрелая шейка матки 71 73% 2 1,94% p<0,0000

зрелая шейка матки 21 21,6% 39 37,86% p<0,0000

с открытием маточного зева 5 5,2% 62 60,19% p<0,0000

индукция родов

катетор Фоллея 35 36,1% 0 0,00% p<0,0000 0,47

мифепристон 17 17,5% 0 0,00% p<0,0000 0,31

динопрост-гель 10 10,3% 0 0,00% p<0,0000 0,23

амниотомия 37 38,14% 0 0,00% p<0,0000 0,49

родовозбуждение окситоцином 38 39,2% 9 8,7% p<0,0000 0,36
оперативное родоразрешение путем 
кесарева сечения 38 39,2% 13 12,6% p<0,0000 0,3

вакуум-экстракция плода 47 48,6% 5 4,9% p<0,0001 0,27

масса плода 3167,9 3333,7 p<0,037 -0,066
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родовые пути (р≤0,05) и наиболее важным является тот 
факт, что 73% женщин, родивших детей в состоянии тя-
желой асфиксии поступили в стационар с «незрелыми» 
родовыми путями против 2% в  группе сравнения, что 
потребовало в последствии использование методов ин-
дукции родов. Состояние родовых путей при поступле-
нии в акушерский стационар имело обратную корреля-
ционную связь (р≤0,0000) с тяжелой асфиксией.

Этот факт отразился на  дальнейшей тактике веде-
ния пациенток основной группы, в которой достоверно 
(р≤0,0000) чаще в 18% случаев использовали мифепри-
стон — в  группе сравнения не  применялся, в  10% слу-
чаев гель — в группе сравнения не применялся, и в 36% 
против 1% катетер Фоллея для подготовки родовых 
путей. Для родовозбуждения в основной группе досто-
верно (р≤0,0000) чаще использовали амниотомию 40% 
против 1% в группе сравнения и в 39% случаев внутри-
венное введение окситоцина по  общепринятой схеме 
против 9% в группе сравнения с доказанной (р≤0,0000) 
прямой корреляционной связью с тяжелой асфиксией.

Сравниваемые группы достоверно (р≤0,0001) отли-
чались по  сроку родоразрешения в  среднем 38,4±2,08 
недель беременности в  основной группе и  в  среднем 
39,3±0,97 недель беременности в  группе сравнения 
с доказанной (р≤0,0006) обратной корреляционной свя-
зью с тяжелой асфиксией.

В обеих группах во втором периоде родов для извле-
чения плода был использован вакуум-экстрактор — до-
стоверно чаще (р≤0,0001) 26% в основной группе и толь-
ко в  5% в  группе сравнения с  доказанной (р≤0,0000) 
прямой корреляционной связью с тяжелой асфиксией.

В  группе сравнения 99% женщин (р≤0,0000) родо-
разрешились через естественные родовые пути, а в ос-
новной группе только 61% пациенток с  доказанной 
(р≤0,0000) обратной корреляционной зависимостью 
с тяжелой асфиксией.

Основным показанием для оперативного родоразре-
шения был дистресс плода, открытым остается вопрос — 
чем он был вызван? — хронической плацентарной недо-
статочностью, внутриутробной задержкой роста плода, 
неадекватным использованием методов индукции ро-
дов. На  втором месте это — частичная отслойка нор-
мально расположенной плаценты, кровотечение, что 
является абсолютным показанием для кесарева сечения 
при невозможности родоразрешения через естествен-
ные родовые пути.

Масса новорожденных в  сравниваемых группах до-
стоверно (р≤0,03) отличались друг от друга 3167,9±677,7 
грамм в  основной группе и  3333,6±411,4 грамм в  груп-
пе сравнения при этом корреляционной зависимости 
с  тяжелой асфиксией не  обнаружено. Новорожденные 
были оценены по шкале Апгар на первой и пятой мину-
те — 2,35±0,82 балла и  4,9±1,5 баллов соответственно 
в основной группе и 8,32±0,61 балла и 8,74±0,43 баллов 
в группе сравнения.

Основной причиной гипоксии плода являются мор-
фофункциональные нарушения плаценты, которые мо-
гут не иметь клинических проявлений в антенатальном 
периоде, а в стрессовой ситуации родов являются фак-
тором, определяющим декомпенсацию с развитием кли-
нически значимой гипоксии плода. (Низяева Н.В., При-
ходько А.М., Евграфова А.В. и др.)

Морфологическую основу хронической плацентар-
ной недостаточности представляет патология фетопла-
центарного комплекса: циркуляторные расстройства, 
инволютивно — дистрофические процессы, гипоплазия 
плаценты, диффузное воспаление, нарушение компен-
саторно-приспособительных реакций (КПР) в  плаценте. 
(Е.И. Барановская, О.А. Будюхина, С.А. Баранчук)

На  патоморфологическое исследование были от-
правлены 89 последов основной группы, родивших де-
тей в состоянии тяжелой асфиксии.

Таблица 6. Показания к операции кесарево сечение в основной группе

Показания к операции кесарево сечение — всего 38 случаев %

Дистресс плода 47,3

Частичная отслойка нормально расположенной плаценты, кровотечение 15,7

Выпадение петель пуповины 10,5

Предлежание плаценты, кровотечение 7,9

Нарушение фето-плацентарного кровотока 7,9

Неэффективность родовозбуждения 5,3

Вторичная слабость родовой деятельности 2,7

Косое положение плода 2,7
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Диаграмма 1. Гистологические изменения последов основной группы в зависимости от метода 
родоразрешения
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Диаграмма 2. Отношение шансов возникновения тяжелой асфиксии
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В зависимости от метода родоразрешения пациенток 
основной группы были проанализированы гистологиче-
ские заключения последов. В результате были получены 
следующие данные: при обоих методах родоразрешения 
ведущее место имели инволюционно-дистрофические 
процессы в плаценте, на втором месте воспалительные 
изменения последа.

Обсуждение

Определив факторы риска в группах сравнения, до-
стоверно отличающихся друг от  друга и  коррелирую-
щие с «тяжелой асфиксией» мы определили отношения 
шансов (RO) возникновения тяжелой асфиксии при воз-
действии различных факторов, представленные на  фо-
рест-диаграмме.

Если RO>1— больше шансов обнаружить фактор 
в группе с неблагоприятным исходом (тяжелая асфиксия 
новорожденного).

Если RO<1- больше шансов обнаружить фактор 
в  группе сравнения с  благоприятным перинатальным 
исходом, т. е. состояние новорождненного по шкале Ап-
гар 8–9 баллов.

95% доверенный интервалом (ДИ) не равный едини-
це указывает на то, что исследуемый признак имеет зна-
чимую статистическую связь.

7-наличие патологии околоплодных вод; 8-если по-
ступает с  «незрелой» шейкой матки; 9-если поступает 
с открытием маточного зева; 10-если поступает со «зре-
лой» шейкой матки; 11-если на  скрининговом УЗИ № 2 
выявлена патология; 12- если на  скрининговом УЗИ 
№ 3 выявлена патология; 13 -роды в сроке более 40 не-
дель; 14 -имеют средне-специальное образование; 15-
не имеют высшего образования; 16 -не имеют абортов 
в анамнезе; 17-имеют более одного аборта в анамнезе; 
18-постановка на  диспансерный учет по  беременности 
после 12 недель беременности; 19 -имеют отягощенный 
акушерско-гинекологический анамнез; 20-наличие сер-
дечно-сосудистой патологии; 21-наличие нарушений 
жирового обмена; 22-наличие инфекций мочевыводя-
щих путей; 23- если не делали скрининговое УЗИ № 1; 24- 
если использовали катетер Фоллея; 25- если использо-
вали мифепристон; 26- если использовали гель; 27- если 
делали амниотомию; 28- если использовали окситоцин; 
29- если использовали вакуумэкстрактор; 30-оператив-
ное родоразрешение;

Анализ, проведенный с помощью вычисления отно-
шения шансов показал, что шансы рождения плода в со-
стоянии тяжелой асфиксии значительно повышаются 
если, в анамнезе у беременной было более одного абор-

та (в  21,7), если на  втором или третьем скрининговых 
ультразвуковых исследованиях была выявлена патоло-
гия околоплодных вод (в 41,4) такая как маловодие, мно-
говодие, взвесь. Если сравнить между собой срок родо-
разрешения, то роды с 34 по 37 неделю повышают шанс 
рождения пода в  состоянии тяжелой асфиксии в  15,7 
раз, а в сроке после 40 недель только в 2,5 раза. Шансы 
значительно повышаются если беременная поступает 
в  акушерский стационар с  «незрелыми» родовыми пу-
тями (в  137,9). Что касается продолжительности родов 
и  безводного промежутка, то  они достоверно отлича-
лись в  группах сравнения, с  прямой корреляционной 
зависимостью от исхода — чем дольше, тем исход хуже. 
В своей статье Баев О.Р., Рубцова С.В. и др. отмечают, что 
«в современном акушерстве определение границ есте-
ственной продолжительности родов затруднено в связи 
с широким распространением инструментальных и ме-
дикаментозных воздействий, одни из которых ускоряют, 
а  другие замедляют их течение». Ухудшаются исходы, 
если в качестве метода подготовки шейки матки исполь-
зовали катетер Фоллея (в  57,6), мифепристон (в  21,7), 
а  в  качестве метода родовозбуждения — амниотомию 
(в 68,6). Меньший риск был выявлен при использовании 
дипростон-геля (в  11,7) и  окситоцина (в  6,7) в  качестве 
методов индукции родов. Этот факт находит подтверж-
дение в  статье Баева О.Р., Бабича Д.А., которые в  своем 
исследовании показали, что индукция родов при бере-
менности «Full term» (284–285 дней) оказалась более эф-
фективной, чем в группе «Late term» (287 дней и более). 
Следует отметить, что лучший исход наблюдается при 
самопроизвольном пусть и преждевременном разрыве 
плодного пузыря, чем при амниотомии.

Заключение

Таким образом, в  результате проведенного исследо-
вания были выявлены значимые факторы, приводящие 
к  неблагоприятным перинатальным исходам. Факторы 
условно можно разделить на неуправляемые — на кото-
рые мы повлиять не можем и управляемые — зависящие 
от  выбранной нами тактики ведения. К  30  годам бере-
менные уже имеют отягощенный соматический анамнез 
по  сердечно-сосудистой патологии и  нарушению жиро-
вого обмена. Салов И.А. и др. в своем исследовании уста-
новили, что «наиболее вероятной причиной высокой 
частоты и  тяжести асфиксии новорожденных является 
высокий уровень внутрибрюшного давления у рожениц 
с  ожирением», что нашло отражение и  в  нашем иссле-
довании. В  условиях женской консультации это прежде 
всего ранняя явка и  максимально быстрое обследова-
ние, включая ультразвуковой и  биохимический скри-
нинг до 12 недель беременности, чтобы решить вопрос 
о  целесообразности пролонгирования беременности. 
Своевременное направление на  второе и  третье скри-
нинговые УЗИ, на  которых можно выявить такие факто-

КЛИНИчЕСКАЯ  МЕДИцИНА

157Серия: Естественные и технические науки №5-2 май 2021 г.



ры риска как многоводие, маловодие, внутриутробную 
задержку роста плода, нарушение маточно-плацентар-
ного или фето-плацентарного кровотока. А  вот следую-
щий этап самый ответственный — при каких условиях 
поступать в акушерский стационар? Исходя из получен-
ных нами данных идеальный вариант это — при доно-
шенной беременности с открытием маточного зева или 
в отделение патологии беременных со «зрелой» шейкой 
матки. Но,  учитывая тот факт, что в  стационар 3 уровня 
поступают женщины «высокого» риска, то  достаточно 

часто используются методы подготовки шейки матки, ме-
тоды родовозбуждения и родостимуляции. «Влияние ме-
дицинских вмешательств на  процесс родов часто ведет 
к  их необоснованному применению, гипердиагностике 
аномалий родовой деятельности, результатом чего яв-
ляется возрастание частоты оперативного родоразреше-
ния». (Баев О.Р. и др.) Необходим индивидуальный отбор 
беременных и  подбор метода для программированных 
родов, ориентируясь не  только на  срок беременности, 
а в большей степени на готовность родовых путей.
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