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В современном акушерстве существует множество предложений по рацио-
нальному ведению родов [11]. Разногласия имеются даже относительно физиоло-
гических родов. Основная цель оказания помощи во время нормальных родов — 
обеспечить безопасность для женщины и ребенка во время родов при минималь-
но возможном вмешательстве в физиологический процесс [5, 15]. 

В докладе «Протокол ведения родов» на форуме «Мать и дитя» (2010 г.) проф. 
О.Р. Баев привел цифры — 70—80% беременных вынашивают до родов без проб-
лем, поэтому должны входить в группу так называемых «родов низкого риска». 
Но при этом в 2009 году 65% родов в роддомах России прошли с осложнениями, 
т.е. нормально рожали только 35% рожениц [2]. Опыт последних десятилетий по-
казывает, что физиологические роды, безвредные для матери и плода, становятся 
все более редкими [27]. Поведение акушера в родильном зале при полном игнори-
ровании и забвении прежнего многовекового опыта и отсутствии научного пони-
мания механизма родового процесса приводит к нарушению естественного течения 
родов. Знание — как сопроводить естественные роды — подменяется самоуверен-
ностью и убежденностью в необходимости управлять родами, что немыслимо 
без сверхактивного, подчас агрессивного поведения врача [1]. В.Е. Радзинский, 
И.Н. Костин считают, что одной из причин увеличения осложнений беременности 
и родов, роста перинатальной, младенческой и материнской заболеваемости явля-
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ется акушерская агрессия [17]. Акушерская агрессия — прямая причина 10% мате-
ринской смертности и 50—70% перинатальной заболеваемости и смертности в ми-
ре. Авторы предлагают перейти от термина «акушерская агрессия» к термину 
«безопасное акушерство», который определяет то, к чему нужно стремиться [15, 16]. 

В настоящее время отмечается тенденция к укорочению родов [8]. Это чаще 
всего связано с активной тактикой ведения родов, так называемым управлением 
родами, заключающемся в назначении спазмолитических, анальгетических, уте-
ротонических средств (частота использования в мире достигает 60%) и в искусст-
венном вскрытии плодного пузыря. Критерием правильности течения родов стала 
продолжительность, а не динамика родового процесса [15]. Широкое применение 
лекарств, особенно спазмолитических и обезболивающих препаратов, способст-
вует развитию патологии маточных сокращений, а также ухудшению внутриут-
робного состояния плода [27]. 

Одним из методов ускорения родов является инструментальное вскрытие 
плодного пузыря. В норме плодный пузырь, по данным многих авторов, в 75% 
случаев вскрывается при полном или почти полном открытии маточного зева. 
На сегодняшний день все чаще стали проводить амниотомию с целью ускорения 
родов или предупреждения затяжных родов. Авторы считают, что при раскрытии 
маточного зева на 7 см и более плодный пузырь выполнил свои функции и его 
дальнейшее сохранение может привести к развитию патологических состояний — 
преждевременной отслойке нормально расположенной плаценты, слабости родо-
вой деятельности [19]. Одним из условий благополучного завершения родов, как 
для матери, так и для плода, зарубежные авторы считают наличие плодного пузыря 
до конца первого периода родов. Поэтому эксперты ВОЗ инструментальное вскры-
тие плодного пузыря рекомендуют производить только при раскрытии маточного 
зева менее 0,5—1 см/ч и появлении кровянистых выделений из половых путей 
[7, 15]. 

Иностранные авторы также отмечают, что хотя амниотомию широко приме-
няют в современном акушерстве, важно учитывать риск осложнений данной про-
цедуры: выпадения петель пуповины, при амниотомии у плода развивается пре-
ходящий ацидоз и гипоксия, увеличивается частота вариабельных децелераций 
на КТГ, повышается риск сдавления предлежащей части головки плода, хотя 
в дальнейшем роды могут протекать как и при самостоятельном разрыве плод-
ного пузыря [15, 23]. 

В целях «активного управления родами» многие авторы после спонтанного 
или искусственного вскрытия плодного пузыря для ускорения родов проводили 
внутривенное введение окситоцина. При этом из-за гиперстимуляции матки ухуд-
шалось внутриутробное состояние плода, возросло количество неонатальных на-
рушений, желтухи новорожденных [14, 22]. В нескольких рандомизированных 
исследованиях было выявлено, что ранняя амниотомия в родах ведет к укороче-
нию родовой деятельности в среднем от 60 до 120 минут без влияния на частоту 
использования анальгезии или оперативного вмешательства. Поэтому внутривен-
ное ведение окситоцина должно проводиться только по показаниям [3, 21]. 

Вопросы адекватного обезболивания родов, несомненно, актуальны для сни-
жения перинатальной смертности и заболеваемости, устранения неблагоприятных 
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последствий гипоксии плода и новорожденного, но главное — для снижения ма-
теринской смертности [27]. Влияние эпидуральной анестезии (ЭА) на течение 
родов — этот вопрос чрезвычайно активно обсуждается в литературе, посвящен-
ной проблеме обезболивания родов. Утверждение, что ЭА увеличивает продолжи-
тельность родов, достаточно часто используется ее противниками, однако данные 
рандомизированных контролируемых исследований убедительно доказывают, что 
это далеко не так — достоверно не установлено, что общая продолжительность ро-
дов увеличивается, несмотря на удлинение в ряде случаев второго периода (уро-
вень А) [24]. Увеличение продолжительности второго периода родов является ре-
альной проблемой, которая в значительной степени зависит от технологии прове-
дения ЭА и связана с выраженностью моторного блока, а также с уменьшением 
активности симпатической нервной системы. Есть данные о том, что в 8,3% ЭА 
ответственна за увеличение продолжительности второго периода родов, а в 75% 
конкретная причина этого так и не установлена [27]. В настоящее время можно 
считать эталоном минимального моторного блока ситуацию, когда роженица при 
адекватном обезболивании может свободно ходить— принцип «ходячей анесте-
зии» [29]. Только при полном взаимопонимании и взаимодействии специалистов 
регионарная анестезия позволяет не только получить удовлетворение женщины, 
но и улучшить материнский и перинатальный исход родов [24]. 

Самым ответственным моментом в родах является рождение ребенка. Фаза 
изгнания всегда сопряжена с рефлекторным актом — потугами, которые возника-
ют только тогда, когда предлежащая часть находится на тазовом дне. В результате 
воздействия на нервные окончания, больше всего промежности, происходит реф-
лекторное выталкивание ребенка [2]. Для укорочения продолжительности второго 
периода родов и быстрейшего родоразрешения через естественные родовые пути, 
отечественные клиницисты активно используют метод управления потугами (ме-
тод Вальссалва) [2]. Иностранные авторы отмечают, что во всех опубликованных 
контролируемых испытаниях, предпринятых для сравнения различных способов 
ведения родов во втором периоде родов, средние показатели рН артериальной кро-
ви пуповины оказались ниже в группе женщин, у которых поддерживались роды 
с управляемыми или ранними потугами. Управляемые потуги также сопровожда-
лись тенденцией к отклонению от нормы сердечного ритма плода и низкой оцен-
кой по шкале Апгар. Широко распространенная тактика управляемых и ранних по-
туг может привести лишь к уменьшению продолжительности второго периода ро-
дов, что в некоторых случаях сопровождается неблагоприятными последствиями 
для матери и ребенка [3, 4, 15, 18]. 

В отечественной литературе многие авторы являются сторонниками оказания 
акушерского ручного пособия во время родов [1, 2]. При этом обосновывается это 
процедура сохранением целости промежности и отчасти предупреждением родо-
вой травмы. Однако с вышеприведенным обоснованием не согласны неонатологи 
и детские невропатологи. Вышеуказанные оппоненты считают, что избыточная ак-
тивность акушерки вредна: женщина должна рожать по возможности самостоя-
тельно, акушерка не извлекает плод, а лишь поддерживает от провисания во время 
рождения, не стремясь «защитить промежность», изменить естественный ход со-
бытий. Целостность промежности нередко сохраняется ценой травмы ребенка [6, 
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10, 23]. Оказалось, что в процессе нормальных родов акушерка при защите про-
межности матери и других вариантах акушерских пособий создает условия для 
травматизации, чаще всего позвоночника ребенка [25]. Неслучаен афоризм «счаст-
лив ребенок, которого не коснулась рука акушера». По данным Комитета экспер-
тов ВОЗ, у 10% детей можно диагностировать нервно-психические заболевания, 
при этом определенная часть из них связана с оказанием пособий в родах [4, 6, 19]. 

Травмы промежности в настоящее время занимают довольно значительный 
удельный вес среди различных осложнений в родах [18]. По литературным дан-
ным, частота разрывов промежности колеблется от 7% до 39%, в среднем отме-
чается у 12—15% рожениц. У первородящих травмы промежности встречаются 
в три раза чаще, чем у повторнородящих. Применяемые на сегодняшний день ме-
тоды защиты промежности, к сожалению, являются далеко не совершенными, 
и зачастую не способствуют снижению родового травматизма [9, 15, 16]. 

В последние десятилетия появилась тенденция к профилактическому рассе-
чению промежности. Хирургическое рассечение промежности в родах стало ру-
тинной акушерской практикой [20]. Это удручает, поскольку необдуманное ис-
пользование этой манипуляции там, где можно без нее обойтись, имеет серьезные 
последствия [15]. Актуальность изучения перианального травматизма в родах на-
прямую связана с последствиями для тазового дна. Нарушенная целостность та-
зовой диафрагмы, травма промежности лишает мышцы медиальной точки опоры, 
создавая предпосылки для развития тазовой грыжи [13, 15]. Обзор, сделанный 
Cochrane, приводит к выводу, что кроме случаев передней промежностной травмы, 
политика эпизиотомии строго по показаниям имеет преимущество перед полити-
кой рутинной эпизиотомии: меньше случаев задней промежностной травмы, мень-
ше швов и меньше осложнений. Знание физиологии родов и опыт защиты промеж-
ности во время рождения головки — это основные требования для эффективного 
родовспоможения без ненужных разрывов. Эпизиотомия должна проводиться 
только в случаях, когда она абсолютно необходима [15, 16, 26]. 

Остается дискутабельной темой III период родов. Что лучше — выжидатель-
ная тактика или активное ведение III периода родов? Обе точки зрения имеют сво-
их приверженцев и оппонентов. При выжидательной тактике врачебная активность 
сведена к нулю, и рождение последа происходит самостоятельно, под действием 
силы тяжести или при стимуляции сосков [2,15]. В докладе ВОЗ сделан акцент 
на том, что активное ведение последового периода уменьшает кровопотерю и риск 
послеродового кровотечения. Длительность III периода родов сокращается. Прави-
ло «не допускать затягивания III периода родов дольше 30 минут» ранее считалось 
незыблемым. Сейчас, во избежание последового и послеродового кровотечения, 
обсуждаются гораздо меньшие цифры. Например, некоторые исследователи заяв-
ляют, что продолжительность III периода родов более 10 минут достоверно повы-
шает риск послеродового кровотечения. Результаты рандомизированных клиниче-
ских испытаний, посвященные срокам рождения последа, легли в основу теории 
о том, что для профилактики послеродового кровотечения оптимальным сроком 
для начала ручного отделения плаценты является 18-я минута после рождения ре-
бенка. Однако активное ведение родов часто сопровождаются неблагоприятными 
побочными эффектами: тошнотой, рвотой, артериальной гипертензией у матери 
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[2]. Достаточно давно неотъемлемой частью активного ведения III периода родов 
стало профилактическое введение окситоцина. Эта мера обосновывается мини-
мальностью побочных эффектов препарата и быстрой его действия (2—3 минуты 
после введения). Результаты метаанализа подтверждают, что применение оксито-
цина снижает объем кровопотери и потребность в других утеротонических сред-
ствах. Тактика повторных инъекций окситоцина может привести к задержке частей 
плаценты и акушерскому кровотечению в послеродовом периоде. Некоторые ис-
следователи полагают, что по суммарному соотношению «польза — риск» вклю-
чать окситоцин в протокол ведения III периода родов преждевременно [15]. 

Противоречивы мнения специалистов и о необходимости раннего пересече-
ния пуповины. Обсуждаются разные варианты: пересечение пуповины спустя не-
сколько минут, после окончания пульсации в ее сосудах, после рождения плацен-
ты, через несколько часов или даже дней, после естественной мумификации. Хотя 
давно доказано, что пересечение пуповины предпочтительно отсрочить и что не-
медленная перевязка может угрожать состоянию новорожденного, но до сих 
пор многие акушеры упорно спешат выполнить эту процедуру [25]. По мнению 
В.Е. Радзинского, тактика ведения III периода родов должна быть выжидательной. 
Наиболее физиологично, чтобы спазм и тромбирование пупочной артерии, транс-
фузия венозной крови из плаценты к ребенку происходили после помещения но-
ворожденного на грудь матери. Это обеспечивает поступление из плаценты к ре-
бенку дополнительного объема крови — до 70—90 мл, насыщенной кислородом 
и питательными веществами. Это самая надежная профилактика ранней анемии. 
С позиции так называемых естественных родов пуповина должна быть пересечена 
как минимум после окончания пульсации в ней, а еще лучше — после рождения 
последа [15]. 

Перинатальные исходы при физиологических родах остаются дискутабльны-
ми. По мнению экспертов ВОЗ, при нормальных родах состояние ребенка должно 
быть удовлетворительным. Однако другие исследователи указывают на то, что да-
же при нормальных родах новорожденные могут родиться в асфиксии различной 
степени [8]. 

Здоровые новорожденные имеют оценку по шкале Апгар 7—10 баллов, т.е. 
у них могут быть акроцианоз, некоторое снижение мышечного тонуса и рефлек-
торной возбудимости за счет физиологической для них централизации кровооб-
ращения при «катехоламиновом» и «эндорфиновом» всплеске в родах. Широкое 
применение лекарственных препаратов при активном ведении физиологических 
родов может вызвать депрессию дыхания и мышечную гипотонию, в результате 
оценка по шкале Апгар может быть низкой [28]. Важно подчеркнуть, что для раз-
вития даже тяжелых и грубых неврологических нарушений совершенно необяза-
тельна тяжелая и грубая родовая травма — важно, какой участок, какие структуры 
головного или спинного мозга повреждены. Некоторые авторы указывают на то, 
что асфиксия младенцев, рожденных после нормальных родов, этиопатогенети-
чески нейронная, возникающая в результате даже минимального повреждения 
дыхательного центра плода [4]. Иностранные авторы подчеркивают, что оценка 
качества ведения родов должна проводиться по отдаленным результатам развития 
детей [3]. 
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В настоящее время многие позиции классического акушерства пересматрива-
ются, дополняются и совершенствуются [12]. Вместе с тем основы остаются не-
зыблемыми. Сегодня роды в стационаре сконцентрированы на биологии рождения. 
Любое вмешательство в течение физиологических родов (фармакологическое, ме-
ханическое) должно рассматриваться как нарушение закона природы — рожде-
ния человека [25]. 
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