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Актуальность проблемы функционально узкого таза (ФУТ) в современных условиях определяется не 
столько риском материнского травматизма, сколько высокой вероятностью интранатального повреждения 
центральной нервной системы ребенка [1, 2, 4, 5, 7, 10]. Патогенетические механизмы повреждения ЦНС 
новорожденного в процессе родов, осложнившихся функциональной неполноценностью таза, связаны с 
конфигурацией головки плода, превышающей обычные пределы. Возникающее при этом сужение основ­
ных венозных коллекторов головного мозга (сагиттальный и поперечный синусы) приводит к затруднению 
венозного кровотока, нарастанию внутричерепной гипертензии, гипоксии и ишемии мозга [4, 13]. Методы 
прогнозирования и ранней диагностики данной патологии не обеспечивают в полной мере эффективного 
предсказания клинически неприемлемой диспропорции [5, 10]. В связи с этим становится очевидным, что 
ни сейчас, ни в обозримом будущем мы, по-видимому, не сможем полностью предупреждать патофизиоло­
гические эффекты, характерные для ФУТ и приводящие к гипоксическим повреждениям ЦНС новорож­
денного ребенка.

Выход изданной ситуации видится нам в разработке методов, направленных на повышение устойчи­
вости ЦНС плода к гипоксическим воздействиям в интранатальном периоде. Наиболее перспективными из 
современных фармакологических средств в этом отношении являются ноотропные препараты (пирацетам). 
Они позволяют активно влиять на метаболизм и кровообращение головного мозга, повышая его резистен­
тность к дефициту кислорода, увеличивая адаптационные возможности нервных клеток [8, 9, 12, 14, 15]. 
При парентеральном введении пирацетам, практически не метаболизируясь, хорошо проникает через пла­
центарный и гематоэнцефалический барьеры, аккумулируется в цитоплазме нейронов [9]. Опираясь на ре­
зультаты исследований ряда авторов и учитывая значение аномалий сократительной деятельности матки в 
генезе функциональной неполноценности таза, помимо ноотропных средств в фармакологический комп­
лекс для увеличения скорости трансплацентарного переноса пирацетама и профилактики слабости родо­
вой деятельности мы включили бета-миметик — гинипрал [1, 11].

Цель работы состояла в оценке эффективности метода антенатальной фармакологической профи­
лактики гипоксических повреждений ЦНС новорожденного при высоком риске ФУТ.

Материал и методы исследования. В исследование были включены 200 беременных женщин (по 100 в 
основной (I) и контрольной (II) группах) накануне срочных родов, имевших факторы риска ФУТ: анатоми­
ческое сужение таза, крупный плод. Это были женщины с благополучным течением беременности, у кото­
рых не было патологии, способной реально повлиять на исход беременности, течение родов и состояние 
новорожденного ребенка: гестоз, плацентарная недостаточность, экстрагенитальные заболевания, внутри­
утробная инфекция. Для обеспечения рандомизации группы набирались «слепым» методом. В раннем нео­
натальном периоде наблюдались и обследовались новорожденные, которые вошли в соответствующие груп­
пы. Под катамнестическим наблюдением в динамике до 12 месяцев жизни находилось 107 детей: соответ­
ственно 55 и 52 ребенка в каждой из групп. Статистический анализ полученных результатов проводился с 
помощью прикладных программ Microsoft Excel, с использованием t-критерия Стьюдента.

Лекарственные препараты применялись в основной группе в следующем режиме: пирацетам в дозе 25 
мл 20% раствора (5,0 сухого вещества) разводился в 200 мл физиологического раствора и вводился внутри­
венно капельно, ежедневно в течение 4-5 дней на фоне перорального приема гинипрала в дозе 500 мкг два 
раза в день. На следующий день после завершения этого курса, в случае отсутствия спонтанной родовой 
деятельности проводилось плановое родовозбуждение. В контрольной группе беременные получали обще­
принятую подготовку к родам в течение 4-5 дней, по окончании которой также предпринималось родовоз- 
буждение, если роды не начинались самостоятельно.

Результаты исследования и их обсуждение. Беременные, вошедшие в исследуемые группы, были сопос­
тавимы по всем основным, в том числе - антропометрическим параметрам. Ведущей причиной функциональ­
ной неполноценности таза в обеих группах являлось его анатомическое сужение. Так, в I группе анатомически 
узкий таз был диагностирован у 81 (81,0%) беременной женщины, во II группе — у 89 (89,0%), р>0,05. В ос­
тальных случаях основным этиологическим фактором диспропорции стало наличие крупного плода.

Установлено значительное увеличение средней продолжительности родов у рожениц основной груп­
пы: в I группе -  7,44+0,23 часа, во II группе -  6,75±0,26 часа, р<0,05. Это стало результатом снижения час­
тоты чрезмерно активной родовой деятельности у рожениц данной группы.

Оперативное родоразрешение предпринято в 9 (9,0%) случаях в I группе и 12 (12,0%) случаях во II 
группе, р>0,05. Причем, в основной группе ФУТ стал ведущим показанием к операции в 7 (7,0%) случаях, в



2 (2,0%) случаях в клинике превалировала слабость родовой деятельности. В контрольной группе диспро­
порция головки и таза послужила поводом к операции в 5 (5,0%) случаях. В 6 (6,0%) случаях на первый план 
выступала слабость родовой деятельности. В одном (1,0%) случае основным показанием к операции кесаре­
ва сечения стала острая гипоксия плода, развившаяся на фоне ФУТ и дискоординированной родовой дея­
тельности. Статистически значимых различий по частоте операций и структуре показаний к ней между ис­
следуемыми группами не было, р>0,05.

Ретроспективный анализ течения родов показал, что наиболее часто в обеих группах встречались про­
явления ФУТ I степени: в основной группе — 73 (73,0%) случая, в контрольной группе — 79 (79,0%) случаев, 
р>0,05. Вторая степень диспропорции сформировалась соответственно у 27 (27,0%) и 21 (21,0%) роженицы, 
р>0,05. Третьей степени ФУТ отмечено не было.

Послеродовая кровопотеря в основной группе составила в среднем 259,5+14,0 мл, в контрольной 
группе -  238,6+11,2 мл (р>0,05). Анализ величины послеродовой кровопотери в зависимости от паритета не 
выявил существенных различий между группами (р>0,05). Частота послеродовых гипотонических кровоте­
чений также не имела заметных различий: соответственно 3 (3,0%) и 4 (4,0%) случаев, р>0,05.

Антропометрические параметры и половой состав новорожденных исследуемых групп были практи­
чески идентичными, р>0,05.

Конфигурация головки, превышающая норму, была отмечена у 66 (66,0%) новорожденных основной 
группы и 74 (74,0%) контрольной группы, р>0,05. Выраженная конфигурация головки установлена соответ­
ственно у 34 (34,0%) и 26 (26,0%) детей, р>0,05. Важно отметить, что кефалогематомы сформировались только 
у новорожденных контрольной группы — 8 (8,0%).

Оценка состояния детей при рождении, в том числе и неврологического статуса, дала следующие ре­
зультаты. Сочетанная гипоксия легкой степени установлена у 62 (62,0%) новорожденных основной группы 
и 68 (68,0%) детей контрольной группы, р>0,05. Клинические проявления сочетанной гипоксии средней 
степени тяжести диагностированы соответственно у 6 (6,0%) и 10 (10,0%) детей, р>0,05. Причем у двух (2,0%) 
детей контрольной группы это состояние сопровождалось развитием кардиореспираторного дистресс-син­
дрома с последующей длительной искусственной вентиляцией легких. Здоровыми при рождении були при­
знаны 32 (32,0%) ребенка основной группы и только 22 (22,0%) — контрольной группы, р<0,05.

Процент потери массы тела среди новорожденных основной и контрольной групп был практически 
одинаков и находился в пределах физиологической нормы: соответственно 7,26+0,52% и 7,00+0,48% (р>0Д)5).

Все новорожденные исследуемых групп в обязательном порядке на 3-5 сутки жизни осматривались 
детским неврологом с предварительной стандартной нейросонографией [3]. Явления церебральной ише­
мии легкой степени отмечались у 32 (32,0%) новорожденных в каждой из групп. Средняя степень цереб­
ральной ишемии была зафиксирована у 34 (34,0%) детей I группы и 44 (44,0%) новорожденных II группы, 
р<0,05. У двух (2,0%) детей контрольной группы отмечены проявления шпертензионно-гидроцефального 
синдрома (симптом Грефе, экзофтальм, косоглазие, напряжение затылочных мышц, запрокидывание го­
ловки при крике), в основной группе подобных явлений не было. Церебральная ишемия тяжелой степени с 
дисфункцией стволовых отделов мозга (нарушение ритма дыхания, глазодвигательные расстройства), вы­
раженными вегсто-висцеральными нарушениями, прогрессирующей потерей двигательной активности от­
мечена у двух (2,0%) новорожденных в каждой из исследуемых групп.

При нейросонографии перивентрикулярные кровоизлияния I степени, которые визуализировались в 
виде зон повышенной эхогснности диаметром 4-6 мм у правой (левой) каудо-тапамической вырезки, отме­
чены в 22 (22,0%) случаях в основной группе и 28 (28,0%) случаях в контрольной группе, р>0,05. Перивент- 
рикулярные кровоизлияния II степени выявлены у двух (2,0%) новорожденных в основной и контрольной 
группах. Субарахноидальные кровоизлияния, подтвержденные исследованием спинномозговой жидкости, 
установлены у 5 (5,0%) детей контрольной группы. У четырех (4,0%) новорожденных в обеих группах отме­
чены кровоизлияния в сосудистое сплетение, в виде фрагментированности и “поджатости” сосудистого 
сплетения.

На фоне проводимой терапии в раннем неонатальном периоде наблюдалось улучшение состояния 
новорожденных в обеих группах. Для дальнейшего лечения и реабилитации в отделения патологии ново­
рожденных потребовали перевода 10 (10,0%) детей из основной ipyiuibi и 22 (22,0%) детей из контрольной 
группы, р<0,05.

Катамнестическое наблюдение детей проводилось в динамике через 3, 6, 9 и 12 месяцев жизни. Од­
ним из наиболее информативных показателей, характеризующих здоровье ребенка, в том числе и невроло­
гический статус, является его физическое развитие. Средний рост детей основной группы превосходил со­
ответствующий показатель группы сравнения: в 6 месяцев соответственно 69,16+0,24 см и 67,58+0,43 см 
(р<0,001). В 6 и 12 месяцев у детей контрольной группы отмечено достоверное превышение величины ок­
ружности головы по сравнению с основной группой: соответственно в I группе 42,54+0,19 см, во II группе 
43,62+0,23 см; 46,86+0,26 см и 48,22+0,35 см (р<0,001).

Соматотип детей определялся с помощью центильных таблиц с вычислением суммы коридоров в ди­
намике. Кроме этого, оценивалась гармоничность развития детей и причины формирования дисгармонич­
ности на основе сравнения различий центильных коридоров ведущих антропометрических параметров у 
детей в динамике первого года жизни [6].



В основной фуппе количество детей с нормосоматическим типом развития достоверно превосходи­
ло уровень контрольной фуппы, р<0,05 (см. табл.1). Причем, в возрасте 6 (соответственно 42-76,4% и 6 -  
11,5%) и 9 (соответственно 40-72,7% и 19-36,5%) месяцев эти различия достигали высокой степени досто­
верности, р<0,01. Напротив, гиперсоматический тип развития детей преобладал в контрольной фуппе. В 
возрасте 6 месяцев различия между фуппами по числу детей с данным вариантом соматотипа были статис­
тически достоверными: в I фуппе -  7 (12,7%), во II фуппе -  31 (59,6%), р<0,05. Гипосоматический тип 
развития детей также чаще регистрировался в контрольной фуппе. Однако различия между исследуемыми 
группами во все периоды жизни до года не достигли статистически значимых величин, р>0,05.

Динамика изменений гармоничности развития детей в течение первого года жизни в исследуемых 
группах имела противоположные направления (см.табл.2). Если к 3 месяцам жизни в контрольной фуппе 
по сравнению с основной фуппой несколько преобладали дети с гармоничным развитием, то в течение 
года число таких детей профессивно снижалось. Напротив, относительно небольшое количество детей в 
основной фуппе с гармоничным развитием в течение года нарастало. К 12 месяцам жизни количество детей 
с гармоничным соматотипом в основной фуппе существенно превосходило число таких детей в контрольной 
фуппе: соответственно 40—72,7% и 21—40,4%, р<0,05.

Таблица 1

Динамика изменений соматического типа детей в течение первого года жизни (абс., %)

Возраст Гипосоматический
тип

Нормосоматический
тип

Птерсоматический
тип

1гр. И г р . 1гр. И г р . 1гр. И гр .
3 мес 11 20,0 10 19,2 33* 60,0 17* 32,7 И 20,0 25 48,1
6 мес 6 10,9 15 28,8 42** 76,4 6** 11,5 7* 12,7 31* 59,6
9 мес. 11 20,0 17 32,7 40** 72,7 19** 36,5 4 7,3 16 30,8
12 мес. 20 36,4 21 40,4 35* 63,6 21* 40,4 - - 10 19,2

Примечание: *- р<0,05; ** - р<0,01

Таблица 2

Гармоничность развития детей в течение первого года жизни (абс., %)

Возраст Гармоничное развит ие Дисгармоничное развитие

1гр. И гр . 1гр. И гр .

3 мес 33 60,0 42 80,8 22 40,0 10 19,2
6 мес 40 72,7 37 71,2 15 27,3 15 28,8

9 мес. 44 80,0 35 67,3 11 20,0 17 32,7

12 мес. 40* 72,7 21* 40,4 15 27,3 31 59,6

Примечание: * - р<0,05

Клинические проявления перинатальных повреждений ЦНС (П ПЦ НС) средней степени тяжести 
существенно чаще регистрировались в контрольной фуппе (р<0,01) во все периоды изучения, за исключе­
нием 12 месяцев жизни. В динамике развития детей в основной фуппе двигательные нарушения, в т.ч. про­
явления пирамидной недостаточности, интенсивно купировались, тогда как в контрольной фуппе измене­
ний не наблюдалось. Двигательные нарушения в виде парезов и параличей встречались преимущественно у 
детей контрольной фуппы. К концу первого года жизни 29 (52,7%) пациентов основной фуппы и только 10 
(19,2%) детей, входивших в контрольную фуплу, были признаны неврологически здоровыми, р<0,05.

Таким образом, использование метода антенатальной фармакологической профилактики гипокси- 
ческих повреждений ЦНС новорожденного в процессе родов, осложнившихся функциональной неполно­
ценностью таза, привело к снижению частоты и степени выраженности неврологических расстройств в пе­
риод острой адаптации. Кефалогематомы у новорожденных контрольной фуппы регистрировались чаще и 
это, по-видимому, связано с высокой частотой аномалий родовой деятельности, характерной для рожениц 
этой фуппы. Регресс неврологических симптомов у новорожденных в основной фуппе происходил быст­
рее и более полно. В результате меньшее количество детей требовало дальнейшего лечения и реабилитации 
в специализированных стационарах. Несмотря на сходные проявления неврологических расстройств в ран­
нем неонатальном периоде, у младенцев контрольной фуппы чаще формировалась отсроченная невроло­



гическая симптоматика. С этой точки зрения новорожденные, перенесшие роды в условиях ФУТ, представ­
ляют группу риска по развитию патологии ЦНС и нуждаются в динамическом наблюдении детского невро­
лога.

Катамнестические наблюдения детей исследуемых групп показали, что дородовое использование 
ноотропных препаратов в сочетании с бета-миметиками патогенетически обоснованно, эффективно пре­
дупреждает интранатальные повреждения ЦНС новорожденного. При этом снижается вероятность разви­
тия не только тяжелой инвалидизирующей патологии, но и менее выраженных церебральных дисфункции.
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КОРРЕКЦИЯ НАРУШЕНИЙ МЕТАБОЛИЧЕСКИХ ПРОЦЕССОВ 
У ЮНЫХ БЕРЕМЕННЫХ 

Т.Н.Колеспикова, И.АЛюбимова
Уральская государственная медицинская академия, г. Екатеринбург

Беременность в юном возрасте является серьезной проблемой, так как протекает в условиях фун­
кциональной незрелости организма, что создает высокий риск осложнений как у беременной, так и у плода. 
Это связано с изменением адаптационных возможностей жизненно важных систем у данного контингента^ 
женщин к различным факторам, в том числе и к беременности. Все это обусловливает частоту осложнений 
беременности, прежде всего гестозов, которые мы рассматриваем как полиорганную патологию, в генезе 
которой имеет место синдром системного воспалительного ответа (ССВО). Именно у юных беременных 
гсстоз характеризуется ранним началом, рецидивирующим течением, резистентным к проводимой тера­
пии, склонностью к декомпенсации и осложнениям, требующим досрочного родоразрешения [1].

У юных беременных основной чертой совокупности изменений обмена веществ является соче­
тание гиперпотребности организма в различных субстратах для адаптации к повышенным затратам энер­
гии, с толерантностью тканей к этим субстратам. Юным беременным при осложненном течении беремен­
ности: гестоз, Ф ПН, СЗРП - присущ синдром гиперметаболизма, возникающий на фоне гиповолемии. В 
организме беременной происходит увеличение потребления кислорода и выработки углекислоты, как след­
ствие возрастающей почти в два раза энергопотребности покоя. Увеличивается суммарное количество по­
требляемых нутриентов, включая глюкозу, отмечается абсолютное снижение калорий, получаемое при


