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Макалада адабиятка сереп анализ жүргүзүлгөн, кеч 

талгак оор даражадагы кайсы мезгилде төрөтү ыктымал, 

кандай төрөт жолу менен төрөтүш керек, ымыркайга 

зыян келтирбеген, кеч талгак оор даражада аныкталганда 

кош бойлууну созсо болобу, же төрөттү козгош керекпи, 

деген маселелер аныкталган. Бүгүнкү күндө кайсыл жол 

менен төрөтүү дагы эле маселе болуп жатат. Кээ бир оку-

муштулардын пикири боюнча, өз жолу менен төрөтүүдө 

эне аз стресс алат, жана эненин гемодинамикасын стабил-

дүү кармайт, жана балдардын дем алуу кыйынчылыкта-

рынын масштабын кыскартат. Башка окумуштуулар 

үчүн, өз жолу менен төрөт  кеч талгак оор даражадагы 

кош бойлууга  оордотуучу  жагдай болуп эсептелет. Көпкө 

созулган төрөт мезгили кош бойлуулардын акыбалын оор-

дотушу мүмкүн. Операция жолу менен төрөт, ошондой эле 

мүмкүн болушунча тезирээк, энесинин патологиялык про-

цессин токтотот.   

Негизги сөздөр: кеч талгак оор даражасы, кесарча 

кесүү, төрөт жолдору, төрөттү козгоо, күмөн, дем алуу 

жолдордун дистресс синдрому.  

В статье представлен анализ литературных данных 

о преэклампсии тяжелой степени, о предпочтительных 

методах и сроках родоразрешения для более благоприятно-

го исхода, а также о возможности пролонгирования бере-

менности при данной патологии. Общепринятым на сегод-

няшний день является лишь мнение о том, что родоразре-

шение является единственным методом лечения преэк-

лампсии тяжелой степени. Выбор метода родоразрешения 

при преэклампсии тяжелой степени также остается 

предметом дискуссий. По мнению одних ученых родоразре-

шение через естественные родовые пути признаны менее 

стрессорными для гемодинамики матери и снижают час-

тоту респираторных осложнений у ребенка. По мнению 

других, самостоятельные роды являются усугубляющим 

течение преэклампсии фактором. На фоне длительного ро-

дового акта, кровопотери, общей физической нагрузки тя-

жесть патофизиологических процессов может нарас-

тать. Только абдоминальное родоразрешение, и как можно 

быстрее, позволяет бережно прервать патологический 

процесс у матери. 

Ключевые слова: преэклампсия тяжелой степени, 

кесарево сечение, родоразрешение, индукция родов, перина-

тальный исход, плод, респираторный дистресс синдром. 

The article provides analysis of literature data on severe 

preeclampsia, about preferred methods and terms of delivery, 

for more favorable perinatal outcome, and possibilities to 

prolong pregnancy in this pathology. Today, the opinion that 

delivery is the only treatment for severe preeclampsia is 

generally accepted. The choice of method of delivery for severe 

preeclampsia remains a matter of debate. According to some 

scientists, birth through the birth canal is considered less 

stressful for mother's hemodynamic and reduces the frequency 

of respiratory complications in a child. For others, birth through 

the birth canal is a factor aggravating the course of preeclamp-

sia. On the background of a long labor act, blood loss, general 

physical exertion, the severity of pathophysiological processes 

may increase. Only abdominal delivery, and as soon as possible, 

allows to carefully interrupt the pathological process in the 

mother. 

Key words:  severe preeclampsia, cesarean section, deli-

very, induction of labor, perinatal outcome, fetus, respiratory 

distress syndrome. 

Целесообразность родоразрешения при преэк-

лампсии тяжелой степени не вызывает сомнений у ав-

торов, но по поводу его сроков ведутся активные де-

баты. Общепринятым на сегодняшний день является 

лишь мнение о том, что родоразрешение является 

единственным методом лечения преэклампсии 

[1,2,3,4]. В условиях отсутствия знания этиологии и 

патогенеза, только родоразрешение может предотвра-

тить развитие заболевания, сохранить жизнь матери и 

во многих случаях ее ребенка.  

Не вызывает сомнений у авторов необходимость 

досрочного родоразрешения в сроке 37 полных не-

дель гестации и более [1,2,3,4,5].  

По поводу сроков родоразрешения при недоно-

шенном плоде в последние годы все чаще в литера-

туре можно встретить и альтернативные мнения, ко-

торые учитывают интересы ребенка [3,4,1]. Казахские 

исследователи [6] отстаивают тактику пролонгирова-

ния беременности во избежание осложнений со сто-

роны плода, связанных с его незрелостью (респира-

торный дистресс синдром, кровоизлияние в мозг, не-

кротический энтероколит). В будущем, у новорож-

денных, родившихся от матерей с преэклампсией 

(ПЭ) могут быть расстройства нервной системы [7]. 

По данным недавних исследований, проведенных в 

Судане, подтверждено, что у женщин с преэкламп-

сией снижение скорости конечного диастолического 

кровотока в пупочной артерии статистически значимо 

связано с неблагоприятными перинатальными 
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исходами (низкий вес, низкая оценка по шкале Апгар 

и РДСН) [8].  

Имеются достаточно интересные сведения, в ко-

торых установлено влияние генотипа на перинаталь-

ные исходы. Нарушение маточно-плацентарного и 

фето-плацентарного кровотока II-III степени в когор-

те беременных с преэклампсией и полиморфизмом 

гена еNOS встречалось более чем в 2 раза чаще, чем в 

когорте беременных с преэклампсией и нормальным 

генотипом [9].  

Если учитывать такого рода данные, то не преэк-

лампсия влияет на перинатальные исходы, а генотип 

женщины и пролонгирование беременности в интере-

сах плода возможно.  

По данным кыргызских авторов [10] установле-

но, что именно наличие гестоза у беременных обус-

лавливает задержку внутриутробного развития плода 

и доказана прямая корреляционная зависимость меж-

ду уровнем ранней неонатальной смертности и степе-

нью тяжести преэклампсии.  

По результатам обзора доказательных данных 

Churchill D., Duley L., Thornton JG. [11] предположе-

но, что у женщин с преэклампсией в сроках беремен-

ности 24-34 недели выжидательная тактика связана со 

снижением заболеваемости ребенка и требуется боль-

ше данных для более очевидного доказательства 

этого утверждения. По этому вопросу недостаточно 

доказательных исследований.  

Что касается времени родоразрешения при доно-

шенной беременности, то все исследователи, руко-

водства и протоколы свидетельствуют в пользу родо-

разрешения во временном промежутке 24-48 часов. В 

этот период времени врачам необходимо стабилизи-

ровать при необходимости состояние больной, выб-

рать метод родоразрешения и осуществить его. И тут 

снова возникает вопрос каким образом провести 

роды? 

Выбор метода родоразрешения при преэкламп-

сии тяжелой степени также остается предметом дис-

куссий.  

Большинство Российских ученых придерживаю-

тся мнения, что самостоятельные роды являются 

усугубляющим течение преэклампсии фактором. На 

фоне длительного родового акта, кровопотери, общей 

физической нагрузки тяжесть патофизиологических 

процессов может нарастать [12,13]. Только абдоми-

нальное родоразрешение, и как можно быстрее, поз-

воляет бережно прервать патологический процесс у 

матери. В отношении ребенка имеются мнения о том, 

что естественное родоразрешение вызывает срыв 

адаптационных возможностей плода и осложненное 

течение неонатального периода [14]. Российские ав-

торы констатируют значительно более частое приме-

нение кесарева сечения [15].    

И все же в Российских Федеральных клиниче-

ских рекомендациях (2013) [5] указывается о том, что 

кесарево сечение не является единственным методом 

родоразрешения при преэклампсии тяжелой степени. 

Плановые роды через естественные родовые пути 

признаны менее стрессорными для гемодинамики ма-

тери и снижают частоту респираторных осложнений 

у ребенка. «Возможность родов через естественные 

родовые пути должна быть рассмотрена во всех слу-

чаях ПЭ (в том числе тяжелой)» [5]. 

Отсутствие статистически значимых различий в 

частоте вероятности возникновения асфиксии у де-

тей, родившихся путем кесарева сечения по сравне-

нию с родами через естественные родовые пути от 

матерей с преэклампсией тяжелой степени подтвер-

дила в своем исследовании соотечественница Барык-

табасова Б.К. [10].  

Казахские авторы также утверждают, что роды 

через естественные родовые пути гораздо благо-

приятнее оперативных [6].  

Литовскими акушерами однозначно признано 

более благоприятным родоразрешение через естест-

венные родовые пути при зрелой шейке матки у жен-

щин с тяжелой преэклампсией [2].  

В Американских рекомендациях тактика выжи-

дания при доношенном сроке и преэклампсии тяже-

лой степени не рекомендована. По мнению амери-

канских экспертов после определения акушерской 

ситуации (гестационного возраста, степени зрелости 

шейки матки и состояния матери и плода) необходи-

мо стремиться к самостоятельным родам [3].  

В рекомендациях Университета Квинсленда ке-

сареву сечению также предпочтительны вагинальные 

роды [4]. В рекомендациях ВОЗ [1] указано, что при 

преэклампсии легкой степени и доношенной беремен-

ности предпочтительна индукция родов через естест-

венные родовые пути. Отмечено также, что «у жен-

щин с легкой преэклампсией, в отношении которых 

применялась индукция родов (ОР 0,60, 95% ДИ 0,38-

0,95 и ОР 0,56, 95% ДИ 0,36-0,87 соответственно), 

наблюдалось снижение риска тяжелой систолической 

и диастолической гипертензии (≥ 170 мм рт. ст. и ≥ 

110 мм рт. ст. соответственно)» и не было статистиче-

ски значимых различий в частоте ухудшения состоя-

ния матери и ребенка [1]. Хотя эта рекомендация 

впоследствии признана недостаточной и требуются 

дополнительные исследования. По поводу индукции 

родов при ПТС положительных рекомендаций нет, 

хотя нет и отрицательных. 

В последние годы все больше авторов склоняю-

тся к необходимости снижения частоты кесарева се-

чения при преэклампсии.  

Одни, в случае тяжелой преэклампсии, считают, 

что необходим индивидуальный подход – оценка 

эффективности проводимой терапии, состояния родо-

вых путей, маточно-плацентарного кровотока, вну-

триутробного плода [16] и не исключают возмож-

ность самостоятельных родов. Скорее всего, в клини-

ческий протокол уложить такую ситуацию очень 

трудно.  
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Другие, все же рекомендуют сосредоточиться на 

отработке более четких критериев пределов безопас-

ности индукции родов, которые позволят снизить час-

тоту кесарева сечения при тяжелой преэклампсии с 

95% до 41% [17]. 

Таким образом, метод родоразрешения для тяже-

лой преэклампсии и преэклампсии в целом, на сегод-

няшний день является предметом дискуссий: выжида-

ние или активность в зависимости от срока беремен-

ности, кесарево сечение или индуцированные роды 

через естественные родовые пути? 
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