
Казанский медицинский журнал, 2006 г., том 87, № 4

288

позвоночника. При болезни Гиршпрунга
наиболее эффективным является хирурги-
ческое лечение. Больные с мегаректум,  ме-
гаректум с мегаколон и долихосигмой нуж-
даются в основном в консервативном лече-
нии (91,17%).
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PECULIARITIES OF DIAGNOSIS
AND TREATMENT OF CHRONIC
CONSTIPATION IN CHILDREN

R.Ya. Yafyasov, A.A. Akhunsyanov

S u m m a r y

Complex observation of 120 children with chronic
constipation (age from 8 months to 14 years) revealed
organic (Hirshprung disease - 20%) and functional
(megarectum - 45.83%; megarectum with megacolon -
21.67%, dolichisigma - 12.5%) ethyology of the disease.
Surgical methods of treatment were used in organic
ethyology, while different methods of conservative
treatment were used in functional diseases.

Гестоз относится к наиболее сложному
разделу акушерской практики [7]. За по-
следние пять лет его частота увеличилась и
колеблется  от 14 до 21% [2]. К тому же дан-
ная проблема имеет большое социальное
значение в связи с высоким процентом за-
болеваемости не только матери, но и ребен-
ка (8,9—74,1%). При гестозе формируется
парадоксальное сочетание: гиповолемия на
фоне задержки большого количества жид-
кости в интерстиции, что приводит к сни-
жению адекватности гемодинамики [1, 3] .

В настоящее время известны три типа
гемодинамики: гиперкинетический, эуки-
нетический и гипокинетический [4]. Разви-
вающийся спазм сосудов, повышение обще-
го периферического сосудистого сопротив-
ления, гиповолемия формируют гипокине-
тический тип кровообращения, сопровож-
дающийся наиболее глубокими нарушени-
ями клинико-биохимических показателей,
а также тяжелым клиническим течени-
ем [8]. В акушерской практике несомнен-
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ное предпочтение отдается неинвазивным
методам оценки гемодинамики.

В нашей клинике гемодинамику иссле-
дуют методом объемной компрессионной
осциллометрии (ОКО) с помощью анали-
затора показателей кровообращения
"АПКО-8-РИЦ" (ООО "Глобус", Россия),
регистрирующего в частности систоличес-
кий (САД), диастолический (ДАД), боко-
вой, пульсовой, средний (СрАД) и ударный
показатели АД, рассчитывающий сердеч-
ный выброс (СВ), общее периферическое
сосудистое сопротивление (ОПСС), линей-
ный кровоток, ударный объем (УО) и ряд
показателей состояния сосудистых стенок [6].

Целью нашего исследования являлась
оптимизация диагностики и терапии гесто-
за с учетом состояния гемодинамики бере-
менной методом  ОКО.

Обследована 131 беременная в возрасте
от 19 до 30 лет. Из них 75 женщин с физио-
логическим течением беременности соста-
вили 1-ю группу. Во 2-ю группу (32 чел.)
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были включены  беременные с клинически-
ми признаками гестоза легкой степени, в 3-ю
(18 чел.) — средней, в 4-ю (6 чел.) — тяже-
лой. Гемодинамику изучали методом ОКО
на сроке гестации 28—36 недель.

Перед исследованием пациентки в тече-
ние 10 минут находились в состоянии пол-
ного физического и психического покоя в
положении на левом боку. Затем на левое
предплечье на уровне сердца им наклады-
вали пережимную измерительную манже-
ту и трижды измеряли параметры кровооб-
ращения с интервалом времени между из-
мерениями в 10 минут. Для анализа исполь-
зовались результаты, полученные при вто-
ром измерении.

В 1-й группе беременных был выявлен
преимущественно гиперкинетический тип
гемодинамики (у 93,3%), для которого по
методу ОКО были характерны следующие
значения параметров гемодинамики (рис.1, 2):
ДАД — 50,6±6,4 мм Hg, СрАД — 83,6±
±3,44 мм Hg, САД — 116,6±8.6 мм Hg, СВ —
6,1±0,5 л/мин, УО — 67,9±7,8 мл, ОПСС —
1157,9±93,4 дин/см/с-5. Лишь у 5 беремен-
ных 1-й группы был определен эукинети-
ческий тип гемодинамики, который харак-
теризовался, по данным метода осцилло-
метрии, более высокими значениями пара-
метров. Так,  ДАД равнялось 54,2±15,8 мм Hg,
СрАД — 91,7±13,3 мм Hg, САД — 122,5±
±11,2 мм Hg, тогда как СВ практически не
отличался от аналогичного показателя при
гиперкинетическом типе (6,0±0,8 л/мин), в
то же время заметно снижались показате-
ли УО (64,5±6,7 мл). Показатели ОПСС
увеличивались до 1305,0±158,9 дин/см/с-5.

У беременных с эукинетическим типом ге-
модинамики при физиологическом течении
беременности  периодически появлялись
отеки на нижних конечностях.

Сравнение значений параметров гемо-
динамики у беременных с гестозом легкой

и средней степени выявило отчетливые
между ними различия (рис.1). Так, при гес-
тозе легкой степени показатели ДАД были
ниже, чем при гестозе средней тяжести (со-
ответственно 69,3±8,4 и 81,2±9,8 мм Hg).
Аналогичная картина отмечалась и при
сравнении показателей СрАД и САД: при
гестозе средней степени СрАД — 119,6±
±9,6 мм Hg, легкой — 93,2±9,8 мм Hg), а
САД был выше лишь на 14,8%, чем при гес-
тозе легкой степени. Показатели СВ в под-
группах равнялись соответственно 6,4±
±0,3 л/мин, 6,01±0,4 л/мин.

Вторыми по величине различий стали
показатели ОПСС (рис. 2), которые при
средней степени гестоза были выше, чем
при легкой степени на 17% (1577,7±170,4 и
1209±213,5 дин/см/с-5). Различались также
значения УО: при гестозе легкой степени —
70,2±8,5 мл, средней — 64,7±6,3 мл.

При легкой степени гестоза определял-
ся гиперкинетический тип гемодинамики,
а при средней — эукинетический, однако
абсолютные значения параметров в обоих
случаях были более высокими, чем при
физиологически протекающей беремен-
ности.

У всех 6 пациенток 4-й группы опреде-
лялся гипокинетический тип гемодинами-
ки: ДАД — 91,2±6,8 мм Hg, СрАД — 129,4±
±6,1 мм Hg, САД — 173,1±10,8 мм Hg, СВ —
5,7±0,2 л/мин, УО — 62,4±3,1, ОПСС —
1751,7±80,5 дин/см/с-5.

Полученные нами данные позволили
использовать метод ОКО для динамичес-
кого контроля эффективности терапии гес-
тоза. Лечение пациенток с гестозом легкой
степени включало в себя назначение лечеб-
но-охранительного режима, седативных
препаратов (15 капель настойки пустырни-
ка 3 раза в день), гипотензивных средств.
В комплексное лечение пациенток с гесто-

Рис. 1. Параметры гемодинамики у пациентов 1, 2 и 3-й групп.
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зом средней и тяжелой степени входили
внутривенное введение 25% р-ра сульфата
магния, дезагреганты, препараты, улучша-
ющие гемодинамику мозга, инфузионная
терапия, индивидуально подобранная гипо-
тензивная терапия. При инфузионной те-
рапии контролировали гемодинамические
показатели, среднесуточный диурез, гема-
токрит. У пациенток с гестозом средней и
тяжелой степени  использовали растворы
гидроксиэтилированного крахмала. Магне-
зиальная терапия осуществлялась строго
индивидуально. При уровне СрАД от 110
до 120 мм Hg доза сульфата магния состав-
ляла 1,8 г/ч (7,5 г сухого вещества), от 120
до 130 мм Hg — 2,5 г/ч (10 г сухого ве-
щества) [8]. Сульфат магния вводили внут-
ривенно под контролем частоты дыхатель-
ных движений (ЧДД), уровня почасового
диуреза, активности коленных рефлексов,
параметров гемодинамики. Назначали дез-
агреганты (дипиридамол, пентоксифил-
лин). Для нормализации клеточного мета-
болизма применяли антиоксиданты в соста-
ве витаминных комплексов.

Варианты гипотензивной терапии мы
подбирали индивидуально для каждой па-
циентки с учетом данных ОКО. При гипер-
кинетическом типе гемодинамики приме-
няли блокатор кальциевых каналов верапа-
мил в дозах 120—160 мг/сут, что уменьша-
ло потребность миокарда в кислороде и не
нарушало маточно-плацентарный крово-
ток. Для поддержания гипотензивного эф-
фекта у 5 беременных нами использованы
β-адреноблокатор пропранолол (анапри-
лин)  в дозе 20—40 мг 3 раза в день. Благо-
даря отрицательным хроно- и инотропным
эффектам, данный препарат снижая CB
компенсаторно увеличивает ОПСС. Вера-
памил беременные принимали по истече-
нии 4—5 часов после приема анаприлина.
При лечении женщин этой категории у всех
отмечалась положительная динамика АД.

 При эукинетическом типе вместе с бло-
катором кальциевых каналов верапамилом
нами применялось средство центрального
действия метилдофа (допегит) до 2 г/сут,
оказывающий выраженный гипотензивный
эффект, снижающий ОПСС и практически
не влияющий на СВ. При гипокинетичес-
ком типе гемодинамики было эффективно
сочетание сульфата магния и эуфиллина:
увеличивался СВ и значительно снижалось
ОПСС.

Дифференцированная терапия обследо-
ванных 2-й группы проводилась в течение
7 дней. После лечения все беременные чув-
ствовали себя лучше: у них  исчезали чув-
ство беспокойства, слабость, повышенная
утомляемость, восстанавливался сон.
Объективно отмечалось снижение АД в
среднем на 15—18%, уменьшались отеки,
увеличивался диурез. У пациенток 3-й
группы с тяжелым гестозом интенсивная
терапия осуществлялась в соответствии с
общепринятым стандартом [5].

Контрольное исследование гемодина-
мики методом ОКО после терапии показа-
ло, что тип гемодинамики у пациенток 2 и
3-й групп не менялся, однако у первых от-
четливо снижались абсолютные значения
ранее повышенных параметров гемодина-
мики, приближаясь к норме при физиоло-
гически протекающей беременности. Так, у
пациенток с гестозом легкой степени пока-
затели ОПСС и СВ практически сравня-
лись с таковыми у обследованных 1-й груп-
пы (соответственно 1167,0±96,1 дин/см/с-5 и
6,0±0,4 л/мин, а с гестозом средней сте-
пени были несколько выше (1465,0±
±163,1 дин/см/с-5 и 6,06±0,5 л/мин).

У пациенток 4-й группы комплексная
терапия гестоза также проводилась под по-
стоянным контролем состояния гемодина-
мики методом ОКО. Эффект достигался в
первые же часы лечения: среднесуточный
диурез увеличивался от  780,0±139,0  до
1690,0±366,3 мл (р < 0,05), уменьшались
отеки. В ходе проводимой терапии ослабе-
вали клинические проявления гестоза:  про-
теинурия (от 3,5±0,9 до 0,8±0,7‰), гемато-
крит (от 38,3±3,0 до 31,5±3,1%; р < 0,05). Дос-
тигнутый в результате апробированного
нами способа ведения тяжелого гестоза
эффект позволил пролонгировать беремен-
ность в среднем на 3,2±1,6 сут.

У всех женщин 1-й группы произошли
срочные самопроизвольные роды: все
новорождeнные — в удовлетворительном
состоянии. У 30 пациенток 2-й группы так-
же были срочные самопроизвольные роды,
одной роженице потребовалось кесарево

Рис. 2.  Параметры ОПСС у пациентов
1, 2 и 3-й групп.

ОПСС
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сечение под эпидуральной анестезией (ЭА).
Показанием к операции послужила упор-
ная слабость родовой деятельности, непод-
дающаяся медикаментозной терапии. Пато-
логической кровопотери не было. У всех
новорожденных оценка по шкале Апгар со-
ставила 8—9 баллов. У одной пациентки
произошли преждевременные роды на сро-
ке 36 нед гестации по причине многоплод-
ной беременности (двойня),  при рождении
оба плода получили 7—8 баллов по шкале
Апгар. Масса тела новорождeнных в дан-
ной группе составила в среднем 3,141±623,5 г.

У 12 пациенток 3-й группы были сроч-
ные роды, причем одна роженица родораз-
решена абдоминальным путем в плановом
порядке. Показаниями к операции послу-
жили наличие рубца на матке в сочетании
с ожирением IV степени и гестозом сред-
ней тяжести.  Кесарево сечение проводи-
лось в условиях общей анестезии, патоло-
гической кровопотери не было. У 6 бере-
менных произошли преждевременные
роды, и они были родоразрешены путем
кесарева сечения в экстренном порядке по
сумме показаний: несостоятельность рубца
на матке (1), преждевременное отхождение
околоплодных вод в сочетании с гестозом
средней тяжести (4) и чисто ягодичным
предлежанием плода (1). Все операции про-
изводились под ЭА, патологической крово-
потери не было. Из 6 детей, рожденных аб-
доминальным путем, четверо получили
оценку по  шкале Апгар 7—8  баллов на 1-й
минуте жизни, а двое — 5—6 баллов. У 2 но-
ворожденных диагностирован синдром за-
держки внутриутробного развития плода
I степени, у 7— II степени. Масса тела но-
ворожденных составила в среднем 2472,2±
±564,5 г.

Преждевременными роды были у всех
пациенток 4-й группы. Четыре пациентки
были родоразрешены абдоминальным пу-
тем. Показания к кесареву сечению были
следующими: преждевременная отслойка
нормально расположенной плаценты (1),
преждевременное отхождение околоплод-
ных вод при неподготовленных родовых
путях (2), неэффективность родовызыва-
ния (1). Все операции проводились под ЭА,
патологической кровопотери не было. Ги-
поксия при рождении наблюдалась у 3 но-
ворожденных (7 баллов по шкале Апгар на
1-й минуте жизни), тяжелая асфиксия у
одного (4 балла по шкале Апгар на 1-й ми-
нуте жизни). У 2 пациенток произошли
индуцированные вагинальные роды. Один
новорожденный родился с оценкой по шка-

ле Апгар в 3-7 баллов на сроке 31 нед бере-
менности и один — на сроке 34 нед с оцен-
кой по шкале Апгар в 6—7 баллов. Все но-
ворожденные были переведены на второй
этап выхаживания.

Таким образом, ОКО позволяет объек-
тивно установить тип и состояние гемоди-
намики у беременных с гестозом, а также
осуществлять контроль  эффективности
лечения. Тактика ведения гестоза с инди-
видуально подобранной терапией и контро-
лем ее эффективности методом ОКО поло-
жительно сказывается на течении и исходе
беременности, так как мониторинг состоя-
ния материнской гемодинамики исключа-
ет необоснованное использование медика-
ментозных средств. Применяемая нами
комплексная индивидуально ориентиро-
ванная терапия гестоза дает возможность
пролонгировать беременность даже при ге-
стозе тяжелой степени и улучшить ее исхо-
ды для матери и плода.
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THE ROLE OF EXAMINATION OF MATERNAL
HAEMODYNAMICS IN THE VALUATION OF

TREATMENT OF LATE GESTOSIS

E.Yu. Yupatov, I.F. Fatkullin

S u m m a r y

The parameters of maternal haemodynamics were

studied by volumetric compressive oscillometry method

in 75 patients with uncomplicated pregnancy as well as

in women with pregnancy complicated by light (32

patients), mild (18 patients) and severe (6 patients)

gestosis. Hypotensive therapy was based on the type of

haemodynamics. Assessment of gestosis with individually

oriented complex therapy had positive influence on

outcome of pregnancy.


