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В связи с неблагоприятными социально- 
экономическими и экологическими условиями в по
следнее время не снижается частота оперативных 
вмешательств на внутренних половых органах. Так, 
полная кастрация при доброкачественных заболева
ниях у молодых женщин составляет 6-8% всех опери-, 
руемых 11,2,3].

Хирургическое выключение функцин ямщиков 
проявляется развитием посткастрационных рас
стройств. возникающих, по литературным данным, у 
48-85% оперированных [1.2.4-6]. Кастрационная бо
лезнь (КБ) не только создает благоприятный фон для 
обострения существующей и развития новой экстра- 
геннтальной патологии, но и нередко приводит к ин- 
внлидшации и преждевременной смерти женщин
11.5.6].

Как резкое снижение синтеза половых стерои
дов. оказывающих многостороннее влияние на об
менные процессы и соответственно на функцин раз
личных органов и систем, так и ответная реакция ней- 
ро-эндокрцнной системы на развившуюся гипоэстро- 
гению |2.5,6] обуславливают крайнее разнообразие 
клинической картины КБ, что в значительной мере 
затрудняет правильную оценку состояния больных и 
возможность проведения адекватных лечебных меро
приятий.

Для выяснения основных особенностей харак
тера течения КБ у женщин репродуктивного возраста 
нами было обследовано 111 пациенток 25-35 лет, пе
ренесших двухстороннюю овариэктомию, ампутацию 
матки с придатками или экстирпацию матки и имею
щих на момент обследования различные посткастра- 
ционные расстройства. В зависимости от степени тя
жести проявлений КБ (определялась по общему ММИ 
- менопаузальному индексу Куппермана в модифика
ции Е В Уваровой) больные были подразделены сле
дующим образом: I группа - 48 женщины с легким 
течением. II группа - 32 пациенток со средней степе
нью тяжести и III группа - 31 больная с тяжелым те
чением КБ. Средний возраст женщин при выполнении 
оперативного вмешательства составил 26,2±3,13. 
24,7±3,09 и 23,5±1.02 лет соответственно в 1, II н III 
группах обследуемых.

При ретроспективном анализе времени возник
новения и продолжительности существования первых 
проявлений КБ в зависимости от степени се тяжести 
обнаружено, что первые посткастрацнонные рас

стройства возникли при легком течение КБ в основ
ном (у 60,4% больных) за период от 6 месяцев до 1 
года с момента проведения операции. При средней 
степени тяжести посткастрационных расстройств - 
преимущественно (37,5%) в сроке от 1 до 6 месяцев, а 
при тяжелом течении КБ - у большинства пациенток 
(54,8%) в течение первого месяца после операции. 
Посткастрацнонные нарушения продолжительностью 
до 1 года выявлены у 47.9%, от 1 года до 5 лет - у 
43,8% и от 5 до 10 лет - у 8,3% больных 1 группы. 
Среди женщин со средней степенью тяжести КБ дли
тельность посткастрационных расстройств меньше 1 
года зарегистрирована у 21,9%, от 1 года до 5 лет - у 
34,4%, от 5 до 10 лет - у 21,9% и больше 10 лет - у 
21,9% пациенток. У обследу емых III группы продол
жительность существования проявлений КБ менее 1 
года выявлена у 16,1%, о г 1 года до 5 лет - у 19,4%, а 
от 5 до 10 лет и более - соответственно у 25.8% и у 
38.7%.

Таким образом, более раннее развитие первых 
посткастрационных расстройств и значит, более дли
тельное их существование отмечено по мере нараста
ния тяжести КБ.

Большинство женщин с КБ (85,6%) не смогли 
связать начало своего заболевания с каким-либо оп
ределенным провоцирующим фактором (острая сома
тическая патология, обострение хронических заболе
ваний. острые респираторные заболевания, длитель
ная умственная или тяжелая физическая нагрузка и 
др.) и 14.4°/» - указали на перенесенные стрессовые 
ситуации.

У всех больных 1-111 групп первыми симптома
ми КБ явились нейро-вегетар!вные нарушения, далее 
возникла пенхо-эмоцнональная симптоматика, а затем 
присоединились обменно-эндокринные расстройства. 
В основном, женщины указали на незначительную 
выраженность первых посткастрационных рас
стройств (79,1%, 81.3%, и 80,6% - соответственно при 
легком, средней степени тяжести и тяжелом течении 
КБ), у остальных пациенток первые симптомы были 
выражены умеренно или значительно (соответственно 
у 14,6% и 6,3% - в I, у 6.3% и 12,5% - во II, у 9,7% и 
9,7% - в III группах). Однако если среди больных с 
легкими посткастрационными расстройствами резкое 
усиление выраженности первых проявлений КБ отме
тили лишь 8,3% (у остальных: интенсивность первых 
симптомов нарастала постепенно - у 81,3%, ие Изме
нялась - у 8,3%, а у одной женщины наблюдалось да
же их постепенное ослабление), то во II и П1 группах 
резкое утяжеление возникшей симптоматики соответ
ственно отмстити 56,3% н 77,4% обследуемых.

За врачебной помощью по поводу различных 
проявлений КБ обращалось 93,7% больных (из III 
группы - 100% женщин): 73,9% - к гинекологам, 
39,6% - к терапевтам. 13,5% - к эндокринологам н 
26,1% - к другим специалистам (невропатологам, 
травматологам, урологам и др.). 71,2% пациенток 
(47,9%, 84,4% и 93,5% женщин соответственно I, II и 
Ш групп) обращались к нескольким, а 52.3% (74,2% -



с тяжелыми посткастрациоиным нарушениями) - бо
лее, чем к трем специалистам.

Коррекция посткастрационньгх расстройств в 
гру ппе женщин с легким течением КБ проводилась у 
56,3% (из них у 37,5% - в течение первого года после 
операции). Лишь у 10,4% у 14.6% п у 8,3% больных 
соответственно немедикаментозное, медикаментозное 
нггормональное и гормональное лечение сопровож
далось кратковременным улучшением состояния.

У женщин со средней степенью тяжести КБ 
реабилитационные мероприятия проводились у 46,9% 
(на протяжении первого года после хирургического 
вмешательства - у 21,9%), при этом эффект от приме
нения немедикаментозной, медикаментозной негор
мональной и гормональной терапии был отмечен 
только у 0%, 12,5% и 6,3% соответственно.

Среди женщин с тяжелыми посткастрационны- 
ми расстройствами лечебно-профилактические меро
приятия проводились лишь у 38,7% (только у 12,9% 
больных в течение первых 12 месяцев после опера
тивного вмешательства). Незначительное улучшение 
состояние после немедикаментозного, медикаментоз
ного негормонального и гормонального лечения от
метили соответственно 0%, 0% и 6.5% пациенток.

Таким образом, первыми проявлениями КБ яв
ляются нейро-вегстативные расстройства, дальнейшее 
прогрессирование которых и присоединение психо
эмоциональных нарушений приводит к значительно-, 
му ухудшению качества жизни оперированных жен- 
щин. Последующее усугубление тяжести состояния 
больных обусловливают обменно-эндокринные сдви
ги. в значительной мере затрудняющие возможность 
обратного развития заболевания. В свою очередь, от
сутствие эффективной и (или) своевременной коррек
ции посткастрациоиных расстройств приводит к на
растанию тяжести КБ и дальнейшему ухудшению 
общего состояния больных.
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АЛГОРИТМ ОПТИМИЗАЦИИ ВЕДЕНИЯ 
РОДОВ ПРИ ВЫСОКОМ РИСКЕ 
ФУНКЦИОНАЛЬНО УЗКОГО ТАЗА
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Функционально узкий таз является одной из 
наиболее острых проблем современного акушерства. 
Частота этой патологии с учетом всех степеней по 
клинической классификации Р.А. Каштановой [1] дос
тигает 20-25%. Функционально узкий таз является 
одним из ведущих факторов в структуре перинаталь
ной смертности среди доношенных детей, важнейшей 
причиной интранатальных повреждений центральной 
нервной системы новорожденных, приводящих к ин- 
валидизации детей. В то же время остаются нерешен
ными многие вопросы, связанные с этой проблемой. В 
частности, даже наиболее современные способы про
гнозирования диспропорции головки плода и таза 
матери в родах, основанные на рентгенопельвиомет- 
рии с компьютерной обработкой данных, по призна
нию авторов [4,5] не дают абсолютно надежных ре
зультатов и носят только консультативный характер. 
Непосредственная диагностика данной патологии, по- 
прежнему базируется исключительно на опыте, зна
ниях и практических навыках врача, ведущего роды, 
т.е. носит су губо субъективный характер. По этим 
причинам результаты родов в условиях функциональ
но узкого таза нельзя признать удовлетворительными.

Ц ель работы состояла в разработке и обосно
вании применения алгоритма ведения родов при вы
соком риске функционально узкого таза 'н а  основе 
расширенного фетального мониторинга.

Клиническая симптоматика несоответствия 
размеров головки плода и таза матери хорошо извест
на и включает следующие основные симптомы: от
сутствие продвижения головки плода по родовому 
каналу' при условии полного открытия шейки матки и 
интенсивной родовой деятельности, особенности 
биомеханизма родов присущие той или иной форме 
сужения таза, аномалии родовой деятельности, сим
птом Вастена, симптом прижатия мочевого пузыря 
[1,3]. Из перечисленных признаков абсолютно патог- 
номоничным является только симптом особенностей 
биомеханизма родов, определение которого в начале 
родов клиническими способами невозможно, а в 
дальнейшем часто бывает, затруднено наличием ро
довой опухоли или кефалогематомы. Исходя из этого, 
нами совместно с Серовым В.Н. разработан способ 
ультразвуковой диагностики характера вставления 
головки плода (патент на изобретение Российской 
Федерации №  2140196 от 5.06.1998г.), который лег в 
основу расширенного фетального мониторинга в- про
цессе родов. Таким образом, известные возможности 
оценки состояния плода и функциональной активно
сти матки с помощью кардиотокографии дополнены 
нами объективной диагностикой особенностей био
механизма родов. Кроме этого, ультразвуковое иссле


