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Аннотация.  Рост  частоты  кесарева  сечения  ведет  к  увеличению  числа  пациенток  с  рубцом  на  матке.  В 

ОГБУЗ «Клиническая больница №1» города Смоленска ведут роды у женщин, имеющих полноценный рубец на 
матке, через естественные родовые пути. Проведен анализ течения и исходов вагинальных родов 69 пациенток с 
рубцом на матке. У 38 исследуемых пациенток роды велись с обезболиванием методом эпидуральной аналгезии, 
у 31  пациентки –  без  обезболивания данным методом. Показана  эффективность и безопасность  эпидуральной 
аналгезии при обезболивании всех периодов вагинальных родов у женщин с рубцом на матке, включая проведе‐
ние контрольного ручного обследования полости матки и ревизию родовых путей. Эпидуральная аналгезия не 
ухудшает течение родов, не увеличивает сроки госпитализации, не влияет на величину кровопотери, не ухудшает 
состояние плода и оценку новорожденного по шкале АПГАР у пациенток с рубцом на матке. Показана возмож‐
ность применения эпидуральной аналгезии в родах у женщин с рубцом на матке при дискоординации родовой 
деятельности с хорошим лечебным и аналгетическим эффектом.  
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Abstract. The frequency of the Cesarean section leads to increase number of the patients with the scar on the uterus. 

In the Clinical hospital № 1 (Smolensk, Russia) the childbirth is carried out through natural birth canal on the women 
having a reliable scar on the uterus. The analysis of the vaginal delivery and labour outcomes in 69 patients with the scar 
on the uterus is carried out. The childbirth in 38 patients was conducted with the epidurals, in 31 patients – without this 
type of anesthesia. The efficiency and safety of the epidural anesthesia are shown. The obtained results confirm that the 
epidural anesthesia doesnʹt complicate the labour, doesnʹt increase the hospitalization term, doesnʹt influence the bleed‐
ing and negative effects on the fetus condition and the newborn assessment according to Apgar score. The possibility of 
using epidural anesthesia at childbirth on the women with uterine scar during the dystocia is shown. 

Key words: birth, the scar on the uterus, epidural analgesia. 
 
Введение.  В  последние  годы  постоянно  увели‐

чивается  частота  абдоминального  родоразрешения, 
превышая  по  России  20%.  Это  ведет  к  росту  числа 
женщин,  имеющих  рубец  на матке.  При  последую‐
щем  кесаревом  сечении  (КС)  увеличивается  риск  ин‐
тра‐ и послеоперационных осложнений. Материаль‐
ные затраты на повторное КС значительно выше за‐
трат  на  вагинальные  роды.  Одним  из  путей  сниже‐
ния  количества  операций  является  ведение  родов 
через  естественные  родовые  пути  (ЕРП)  у  женщин  с 
рубцом  на  матке.  Согласно  литературным  данным, 
вагинальные роды при наличии рубца на матке воз‐
можны  у  25‐70%  беременных  [2].  Однако,  обезболи‐
вание  родов  у  данной  категории  пациенток  прово‐
дится редко и в доступной литературе найдены лишь 
единичные публикации, в которых лишь упоминает‐
ся  данная  проблема  [6,11,20].  Причиной  отказа  от 
обезболивания  чаще  является  страх  врача  перед 
трудностью диагностики угрозы разрыва матки. Од‐
нако,  отсутствие  адекватного  обезболивания  может 
ухудшать  течение  родов,  приводить  к  возникнове‐
нию  аномалий  родовой  деятельности,  психо‐
эмоциональной  нестабильности,  стрессам  рожениц 
[12].  Эпидуральная  аналгезия  (ЭА)  является  в  настоя‐
щее  время  самым  эффективным  способом  устране‐
ния  родовой  боли,  известной  своим  комплексным 
негативным  влиянием.  Положительное  влияние  ЭА 
на  состояние  роженицы,  плода  и  новорожденного 
описано  многими  авторами  [8,15]. Правильный  вы‐
бор  местного  анестетика  (МА),  использование  его 
оптимальных доз и концентраций являются основой 
эффективности и безопасности регионарной анесте‐
зии [7,5]. Важным моментом в обезболивании родов 
является  возможность  получения  дифференциро‐
ванного  сенсомоторного  блока,  что  позволяет  обес‐
печить адекватную аналгезию без ограничения жен‐
щины в движениях и не осложняет потужной пери‐
од [3,4,7,13,16].  

Цель  исследования  –  изучение  возможности 
применения  ЭА  в  протоколе  ведения  вагинальных 
родов у женщин с рубцом на матке. 

Материалы  и  методы  исследования. Для  ре‐
шения  поставленной  цели,  проведено  изучение  те‐
чения родов через ЕРП у 69 повторнородящих жен‐
щин с рубцом на матке, которые были разделены на 
2  группы.  В  группу  «А»  вошли  38  пациенток  с  руб‐
цом на матке после КС, роды у которых велись через 
ЕРП  и  обезболивались  методом  ЭА  по  желанию 
женщины. Группу «В» составила 31 пациентка с руб‐
цом на матке после КС, роды у которых велись через 
ЕРП без ЭА. 

Критериями  включения  являлись:  наличие  пол‐
ноценного  рубца  на  матке,  установившаяся  регуляр‐
ная  родовая  деятельность,  открытие  цервикального 
канала от 3 до 6 см, оценка болевого синдрома в родах 
выше 6 см по визуально‐аналоговой шкале (ВАШ). Груп‐
пы по критериям включения, возрасту, среднему чис‐
лу беременностей и родов были сопоставимы. Все ро‐
ды  велись  в  условиях  развернутой  операционной, 
проводился  тщательный  мониторинг  за  состоянием 
матери, плода, характером родовой деятельности. 

В  структуре показаний к КС у пациенток  в пре‐
дыдущих родах преобладали: аномалии родовой дея‐
тельности  (31,4%  группа  «А»,  45,2%  группа  «В»),  не‐
правильное предлежание плода (22,8 и 22,6% соответ‐
ственно),  гестоз  тяжелой  степени  (8,5  и 6,5%),  клини‐
чески узкий таз (8,5 и 9,7%), преждевременная отслой‐
ка нормально расположенной плаценты (2,8 и 9,7%).  

По сроку гестации, у 36 (94,7%) пациенток груп‐
пы «А» и 29  (93,5%)  группы «В» были срочные роды 
(38‐40 недель), у 2 пациенток в каждой группе  (5,3 и 
6,5% соответственно) – преждевременные роды (до 37 
недель). При анализе течения настоящей беременно‐
сти,  наиболее  частыми  осложнениями  являлись  уг‐
роза  прерывания  на  разных  сроках  гестации  и  ане‐
мии  беременных,  встречающиеся  у  каждой  третьей 
пациентки.  Анализ  репродуктивной функции  пока‐
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зал, что у 28 (73,6%) пациенток группы «А» и 20 (65%) 
группы «В» имела место вторая или третья беремен‐
ность,  а  вторые  или  третьи  роды  были  у  33  (87%) 
женщин  в  группе  «А»  и  30  (96%)  в  группе  «В».  В 
структуре сопутствующих соматических заболеваний 
у  женщин  в  обеих  группах  преобладали:  заболева‐
ния  сердечно  –  сосудистой  системы  (25,7%  в  группе 
«А»  и  35,5%  в  группе  «В»),  мочевыделительной  сис‐
темы (25,7 и 32,3% соответственно), дыхательной сис‐
темы  (17,2 и 16,1%), пищеварительной системы  (14,3 
и  22,6%),  эндокринной  системы  (14,3  и  13,1%),  орга‐
нов  зрения  (17,2  и  16,1%).  Сопутствующих  экстраге‐
нитальных  заболеваний  не  выявлено  у  10%  пациен‐
ток  группы  «А»  и  8%  группы  «В».  У  45%  женщин 
группы  «А»  и  48%  группы  «В»  в  анамнезе  имелись 
указания  на  заболевания  органов  малого  таза,  в 
структуре  которых  преобладали  эктопии  шейки 
матки, вульвовагиниты, воспалительные заболевания 
придатков  матки,  доброкачественные  образования 
органов малого  таза,  аборты,  выкидыши. Состояние 
рубца на матке оценивалось на основании клиниче‐
ских  данных  и  результатов  ультразвукового  исследова‐
ния  (УЗИ)  в  сроке  беременности  37‐38  недель.  Кли‐
ническими  критериями  полноценного  рубца  счита‐
лось  отсутствие  болевого  синдрома,  безболезненная 
пальпация  области  предполагаемого  рубца  через 
передний  свод  влагалища,  отсутствие  анамнестиче‐
ских  данных,  указывающих  на  возможность форми‐
рования  неполноценного  рубца.  По  данным  УЗИ 
полноценным  считался  рубец  толщиной  не  менее 
3 мм,  однородный  на  всем  протяжении  без  патоло‐
гических  включений и,  согласно результатам допле‐
рометрии,  с  наличием  локусов  кровотока  в  тканях, 
окружающих рубец.  Так же определяли положение 
и  предлежание  плода,  предполагаемые  размеры  и 
степень зрелости плода, состояние пуповины, струк‐
туру и локализацию плаценты [2,9].  

Для оценки эффективности и безопасности ЭА в 
родах у исследуемых пациенток использовались сле‐
дующие методы: 

1. Оценка  выраженности болевого  синдрома по 
ВАШ [1,10,14,18,19]. 

2. Оценка моторной блокады. Определение сте‐
пени моторной блокады, вызываемой введение мест‐
ных  анестетиков  в  эпидуральное пространство,  про‐
водили  у  женщин  группы  «А»  по  шкале  Bromage 
(1967). 

3.  Оценка  изменения  среднего  артериального  дав‐
ления  (АДср),  частоты  сердечных  сокращений  (ЧСС), 
частоты дыхательных движений (ЧДД). 

4. Оценку  состояния плода и  характер  родовой 
деятельности  проводили  методом  кардиотокографии 
(КТГ),  гистерографии  с  помощью  аппарата 
«Sonicaid». 

5.  Для  оценки  состояния  новорожденного  ис‐
пользовалась шкала В. Апгар (1957). 

6. Проводилась оценка продолжительности всех 
периодов  родов,  характера  родовой  деятельности, 
величины  кровопотери,  сроков  пребывания  в  ста‐
ционаре. 

Оценка  изучаемых  показателей  в  родах  прово‐
дилась  на  пяти  этапах  исследования.  Этап  I  –  при 
установившейся  регулярной  родовой  деятельности, 
раскрытии шейки матки на 3‐5 см, до обезболивания 
родов. Этапы II, III, IV – через 30, 60 и 120 минут соот‐
ветственно после проведения ЭА  (группа «А»)  и  че‐
рез  30,  60,  120  мин  от  I  этапа  без  ЭА  (группа  «В»), 
этап V – потужной период. 

Вопрос о методе обезболивания родов решался 
совместно  акушером  и  анестезиологом‐
реаниматологом.  Катетеризировались  две  перифе‐
рические  вены.  Инфузия  проводилась  в  одну  вену. 
Объем инфузионной терапии неосложненных родов 
составлял  200‐400  мл  кристаллоидных  растворов. 
Пункцию  эпидурального  пространства  проводили 
на уровне L2‐L3, L3‐L4 срединным доступом. В каче‐
стве тест‐дозы эпидурально вводили 3 мл 2% раство‐
ра  лидокаина,  затем  катетеризировали  эпидураль‐
ное пространство. При отсутствии клиники интрате‐
кального  и  интравазального  введения  анестетика  в 
катетер  медленно  болюсом  подводили  17‐20  мл 
0.15%  раствора Наропина  (ропивакаина)  [17,20]. По‐
вторный  болюс  ропивакаина  в  эпидуральное  про‐
странство вводился при выраженности болевого син‐
дрома  выше  5  см  по  ВАШ,  когда  болевой  диском‐
форт  у  пациентки  был  значительным.  Сразу  после 
рождения ребенка, с целью обезболивания операции 
ручного обследования полости матки (РОПМ), ревизии 
родовых  путей,  ушивания  разрывов  мягких  тканей, 
пациенткам  группы  «А»  в  эпидуральный  катетер 
подводили  20  мл  0.2%  раствора  Наропина.  Через 
2 часа после окончания третьего периода родов эпи‐
дуральный катетер удалялся.  

Результаты и их обсуждение. В ходе исследо‐
вания  получены  результаты  изменения  болевых 
ощущений  по  ВАШ,  АД  (ср),  ЧСС,  ЧДД  в  группах 
«А»  и  «В»  на  различных  этапах  в  первом  и  втором 
периодах родов (табл. 1, 2).  

 
Таблица 1 

 
Динамика болевых ощущений, АД (ср), ЧСС, ЧДД  
у пациенток группы «А» на этапах исследования 

 
Показатель Этапы исследования 

  I (n=38)  II (n=38)  III 
(n=38) 

IV
(n=16) V (n=36) 

ВАШ (см) 9,0±0,14 1,6±0,11  1,6±0,20  2,4±0,18 3,3±0,13
АД ср (мм 
рт ст) 96,6±1,38  85,6±0,96  85,3±0,89  90,9±1,28  93,5±1,01 

ЧСС 
(сокр/мин) 90,1±2,04  76,1±0,76  75,1±0,78  79,8±1,26  82,9±1,30 

ЧДД 
(дых/мин) 23,4±0,83  15,0±0,25  14,9±0,30  17,1±0,54  11,2±0,42 
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Таблица 2 
 

Динамика болевых ощущений, АД (ср), ЧСС, ЧДД  
у пациенток группы «В» на этапах исследования 

 
Показатель  Этапы исследования 

  I (n=31)  II (n=31)  III 
(n=31) 

IV 
(n=30)  V (n=31) 

ВАШ (см)  6,6±0,11  6,8±0,15  7,1±0,15  7,6±0,16  8,6±0,16
АД ср (мм 
рт ст)  87,4±0,99  88,7±0,90  88,7±0,94  92,0±1,07  96,0±1,07 

ЧСС 
(сокр/мин)  76,3±0,83  76,7±0,83  75,7±0,91  76,8±0,73  78,9±1,28 

ЧДД 
(дых/мин)  16,9±0,35  19,5±0,50  19,5±0,55  22,5±0,54  11,2±0,43 

 
У всех рожениц в группах «А» и «В» к моменту 

раскрытия цервикального  канала 3‐6  см  (этап  I),  от‐
мечались болевые ощущения, превышающие 6 см по 
шкале  ВАШ.  У  рожениц  группы  «А»  болевые  ощу‐
щения  на  I  этапе  исследования  оказались  на  36,4% 
выше, чем в группе «В» и составили 9,0±0,14 см ВАШ 
(n=38). При этом во время схваток ЧДД у пациенток 
группы  «А»  составляла  23,4±0,83  дыханий  в  минуту 
(дых/мин), в группе «В» – 16,9±0,35 дых/мин, АД (ср) – 
96,6±1,38  мм.рт.ст.  и  87,4±0,99  мм.рт.ст.,  ЧСС  – 
90,1±2,04 сокращений в минуту (сокр/мин) и 76,3±0,83 
сокр/мин  соответственно.  Через  30  минут  после  на‐
чала  ЭА  (этап  II)  у  пациенток  группы  «А»  отмеча‐
лось  достоверное  (p<0,05)  снижение  интенсивности 
болевых  ощущений,  которые  составили  1,6±0,11  см 
по  шкале  ВАШ.  При  этом  у  рожениц  группы  «А» 
отмечено  снижение  АД  (ср)  на  11,4%  (85,6±0,96 
мм.рт.ст), ЧСС на 15,1%  (76,1±0,76  сокр/мин),  а ЧДД 
на  35,9%  (15,0±0,25  дых/мин).  У  пациенток  в  группе 
«В» на  II этапе исследования интенсивность болевых 
ощущений  увеличилась  и  составила  6,8±0,15  см  по 
шкале ВАШ, что превышало значения ВАШ в группе 
«А»  на  данном  этапе  исследования  на  425%.  При 
этом  АД  (ср)  увеличилось  на  1,5%  и  составило 
88,7±0,90  мм.рт.ст.,  ЧДД  –  на  15,4%  и  составило 
19,5±0,50  дых/мин,  ЧСС  не  изменилась  и  составила 
76,7±0,83 сокр/мин. На III и IV этапах исследования у 
пациенток  в  группе  «А»  болевые  ощущения  состав‐
ляли  1,6±0,20  и  2,4±0,18  см  по шкале  ВАШ.  В  то же 
время  у  женщин  в  группе  «В»  болевые  ощущения 
продолжали  нарастать  и  соответствовали  7,1±0,15  и 
7,6±0,16  см  по шкале  ВАШ.  Значения  ВАШ  у  роже‐
ниц в группе «В» превышали показатели пациенток 
в группе «А» на III и IV этапах исследования на 443% 
и  316%  соответственно.  При  этом  АД  (ср)  в  группе 
«А» было 85,3±0,89 и 90,9±1,28 мм.рт.ст., в группе «В» 
–  88,7±0,94  и  92,0±1,07  мм.рт.ст.,  ЧСС  в  группе  «А» 
75,1±0,78 и 79,8±1,26 сокр/мин, в группе «В» – 75,7±0,91 
и  76,8±0,73  сокр/мин,  ЧДД  в  группе  «А»  14,9±0,30  и 
17,1±0,54  дых/мин,  в  группе  «В»  –  19,5±0,55  и 
22,5±0,54 дых/мин. На V  этапе исследования  (потуж‐
ной период) у пациенток группы «В» зафиксированы 
максимально  высокие  болевые  ощущения,  которые 
составили 8,6±0,16 см ВАШ, в то время, как у пациен‐
ток группы «А» величина болевого дискомфорта со‐

ставила 3,3±0,13 см ВАШ, что было на 260% ниже, чем 
в группе «В». Величина АД (ср) в группе «А» соответ‐
ствовала 93,5±1,01,  в  группе «В» – 96,0±1,07 мм.рт.ст., 
ЧСС – 82,9±1,30 и 78,9±1,28 сокр/мин, ЧДД – 11,2±0,42 
и 11,2±0,43 дых/мин. Таким образом, в группе «В» на 
2,  3,  4,  5  этапах  исследования  зафиксирован  досто‐
верный  рост  интенсивности  болевых  ощущений  по 
ВАШ  (ρ<0,05).  При  этом  у  пациенток  в  группе  «В» 
наряду  с  ростом интенсивности  болевых  ощущений 
во время схваток отмечен достоверный рост ЧДД на 
II,  III,  IV  этапах  исследования  (ρ<0,05).  Изменения 
ЧСС в группе «В» не являлись достоверными на всех 
этапах,  а  величина АД  (ср)  достоверно  увеличились 
лишь на IV и V этапах исследования (ρ<0,05). У паци‐
енток  группы  «А»  на  фоне  достоверного  снижения 
интенсивности  болевых  ощущений  после  проведе‐
ния ЭА зафиксировано снижение АД (ср) на II, III, IV 
этапах исследования, ЧСС и ЧДД на  II,  III,  IV,V эта‐
пах исследования. Все женщины группы «А» на фоне 
ЭА ощущали динамические маточные сокращения в 
первом и  втором периоде родов. Выраженность мо‐
торного блока нижних конечностей у всех пациенток 
группы «А» на всех этапах исследования составляла 0 
баллов  по  шкале  Bromage,  что  не  ограничивало 
женщину в движениях.  

Пациенткам  группы  «А»  для  адекватного  обез‐
боливания первого и второго периодов родов требо‐
вался однократный болюс 17‐20 мл 0,15% ропивакаи‐
на  (25,5‐30  мг).  Дополнительный  болюс  0.15%  ропи‐
вакаина  в  первом  периоде  родов  вводился  при  на‐
растании  болевых  ощущений  выше  5  см  по  ВАШ 
одной  (3,8%) роженице группы «А». В ходе исследо‐
вания  показано,  что  0.15%  раствор  ропивакаина  в 
объеме  17‐20  мл  обеспечивает  аналгезию  на  желае‐
мом уровне  (1‐4  см по шкале ВАШ) у 100 % повтор‐
нородящих пациенток с рубцом на матке. 

Состояние  плода  у  пациенток  в  группах  «А»  и 
«В»  оценивалось  методом КТГ.  На фоне  ЭА  состоя‐
ние  плода  на  всех  этапах  исследования  расценива‐
лось  как  нормальное.  У  одной  роженицы  (3,8%) 
группы «А»  на 3  этапе исследования была  зафикси‐
рована острая гипоксия плода, в связи с чем женщи‐
на была родоразрешена в экстренном порядке путем 
операции КС с благоприятным исходом для матери, 
и новорожденного.  

Родостимуляция  окситоцином проводилась  у  8 
(21%) женщин группы «А», 12 (38%) группы «В». От‐
мечено, что при проведении родостимуляции роже‐
ницы  предъявляют  жалобы  на  более  интенсивные 
болевые ощущения, оцениваемые ими на 8‐10 см по 
шкале ВАШ. ЭА у всех пациенток групп «А» выпол‐
нялась  после  начала  родостимуляции и  ни  у  одной 
из женщин не привела к необходимости использова‐
ния утеротоников в первом периоде родов. Однако, у 
2  (5,3%)  пациенток  группы  «А»,  и  4  (12,9%)  пациен‐
ток  группы  «В»  потребовалось  подведение  оксито‐
цина  с целью профилактики  слабости потуг  во  вто‐
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ром периоде родов. В 2 (5,3%) случаях ЭА использо‐
валась  так  же  для  лечения  дискоординации  родовой 
деятельности  (ДРД)  роженицам  группы  «А»  с  хоро‐
шим  аналгетическим  и  лечебным  эффектом.  Про‐
должительность первого периода родов в группе «А» 
составила  368,6±14,68  минут  (n=36),  а  в  группе  «В»  – 
337,6±23,66  минут  (n=31),  второго  периода  – 
22,6±1,15 мин  (n=36) и 25,0±1,94 мин  (n=31)  соответст‐
венно. Потужной период протекал без осложнений у 
100% рожениц в  группах «А» и «В». Продолжитель‐
ность третьего периода родов составила в группе «А» 
10,1±0,73  мин  (n=36),  в  группе  «В»  –  7,7±0,51  мин 
(n=31).  Общая  продолжительность  родов  в  группе 
«А»  была  401,4±15,07  минут  (n=36),  в  группе  «В»  – 
370,3±24,37 мин  (n=31). Объем кровопотери  составил 
у  пациенток  группы  «А»  –261,8±33,70  мл  (n=38), 
группы  «В»  –  304,8±43,59  мл  (n=31).  Вагинально  за‐
вершились  роды  у  36  (94,7%)  пациенток  в  группе 
«А», у 31 (100%) женщин в группе «В». В группе «А» в 
двух случаях роды закончились путем операции КС: 
в  одном  случае  в  связи  с  подозрением  на  несостоя‐
тельность  рубца  на матке,  в  другом  –  в  связи  с  раз‐
вившейся  острой  гипоксией  плода.  Исход  родов  в 
обоих  случаях  благоприятный.  Контрольное  ручное 
обследование полости матки у всех пациенток груп‐
пы «А» проводилось после дополнительного болюса 
20 мл 0.2% раствора ропивакаина и обеспечило анал‐
гезию на уровне 0 см по ВАШ.  

Оценка  новорожденных  проводилась  по шкале 
Апгар  и  составила  на  1  минуте  после  рождения  в 
группе  «А»  7,8±0,08  баллов  (n=38),  в  группе  «В»  – 
7,5±0,17  баллов  (n=31),  на  5  минуте  –  8,1±0,08  и 
8,2±0,07 баллов  соответственно. Состояние  всех ново‐
рожденных  было  признано  удовлетворительным, 
ранний неонатальный период протекал без наруше‐
ний адаптации. Не выявлено достоверных различий 
в  оценке  новорожденных  по  шкале  Апгар  между 
группами «А» и «В». 

Продолжительность  пребывания  в  стационаре 
после  родов  у  пациенток  группы  «А»  составила 
5,2±0,18  суток  (n=38),  у  группы  «В»  –  5,5±0,21  суток 
(n=31). Матери и новорожденные выписаны домой в 
удовлетворительном  состоянии.  Все  родильницы, 
которым проводилось обезболивание родов методом 
ЭА, были удовлетворены качеством обезболивания и 
исходом родов. 

Выводы. У пациенток с рубцом на матке: 
1. Эпидуральная  аналгезия  обеспечивает 

адекватное  обезболивание  всех  периодов 
вагинальных  родов,  включая  проведение 
контрольного  ручного  обследования  полости  матки 
и ревизию родовых путей. 

2. Эпидуральная  аналгезия  уменьшает 
гипервентиляцию  в  родах,  оказывает  умеренный 
гипотензивный эффект. 

3. Эпидуральная  аналгезия  не  оказывает 
значимого  влияния  на  продолжительность  первого, 

второго,  третьего периодов родов, характер родовой 
деятельности, состояние плода и новорожденного, не 
увеличивает объем кровопотери.  

4. При  необходимости  усиления  родовой 
деятельности, применение утеротоников в сочетании 
с  эпидуральной  аналгезией  не  увеличивает  частоту 
осложнений в родах. 

5. Эпидуральная  аналгезия  не  ухудшает 
течение  послеродового  периода,  не  увеличивает 
сроки госпитализации. 
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Аннотация. Морфологическая диагностика эндогенной интоксикации в органах‐мишенях – легких, печени 
и почках, является недостоверным вследствие неспецифичности структурных изменений. Для достоверной диаг‐
ностики интоксикации может быть использовано определение в тканях органов‐мишеней индола, фенола и ска‐
тола, являющихся продуктами жизнедеятельности кишечных бактерий и проникающих в системный кровоток 
вместе с бактериальным липополисахаридом. Точность диагностики может быть оценена по степени снижения 
яркости окраски микрофотографий исследуемых гистологических препаратов в системе яркости RGB при ана‐
лизе микрофотографий в программе «Adobe Photoshop». При эндогенной интоксикации происходит статисти‐
чески достоверное увеличение количества индофенольных продуктов, верифицируемое по реакции диазотиро‐
вания на гистологических срезах в цитоплазме клеток легких, печени и почек, что может служить достоверным 
диагностическим  критерием  для  посмертной  морфологической  диагностики  эндогенной  интоксикации.  При 
эндогенной интоксикации в легких обнаруживается накопление индола, фенола и скатола в межальвеолярных 
перегородках. В печени токсические продукты обнаруживаются на всем протяжении печеночной дольки. В тка‐
ни почек индофенольные продукты накапливаются в нефротелии проксимальных канальцев. При этом диагно‐
стическая ценность исследования органов‐мишеней в рамках определения диазопозитивного субстрата убывает в 
ряду: печень>почки>легкие.  

Ключевые слова: эндогенная интоксикация, индол, фенол, скатол, легкие, печень, почки. 
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Abstract. Morphological diagnosis of endogenous intoxication in target organs ‐ lung, liver and kidney, is unrelia‐
ble due to lack of specific structural changes. To reliable diagnose of intoxication, the definition used in the tissue of the 
target organ indole, phenol and skatole, which are products of the activity of intestinal bacteria and penetrating into the 
systemic circulation together with bacterial lipopolysaccharide, can be used. The diagnostic accuracy can be estimated by 
reducing the brightness of the color micrographs of the  investigated histological preparations  in the system brightness 
RGB in the analysis of the micrographs in the program ʺAdobe Photoshopʺ.Endogenous intoxication causes a statistically 
significant increase in the number indianola products, verified by the reaction of diazotization on histological sections in 
the cytoplasm of cells of the lungs, liver and kidneys. It can serve as a reliable diagnostic criterion for post‐mortem mor‐
phological diagnosis of endogenous intoxication. The accumulation of indole, phenol and skatole in millionary partitions 
is detected at  the endogenous  intoxication  in  the  lungs.  In  the  liver,  the  toxic products  found  throughout  the  liver  lo‐
bules. In the kidneys, indianola products accumulate in remoteley proximal tubules. Diagnostic value of research to tar‐
get organs within the definition disapoiting substrate decreases in the series: liver>kidneys>lungs. 


