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В В Е Д Е Н И Е 

Наиболе е частой формой ранних токсикозов является рво
та беременных, которую следует рассматривать как особую — 
Патологическую — реакцию материнского организма на раз
вивающееся плодное яйцо. 

Рвот а в ранние сроки беременности встречается у 40—60% 
Женщин и может рассматриваться как один из предположи
тельных признаков беременности. При ътом изменение вкуса 
п аппетита (о твращение к мясу, рыбе и др . ) , тошнота, рвота 
(обычно не более I—2 раза в сутки, чаще по утрам) , обост
рение обонятельных ощущений (отвращение к духам, табач
ному дыму, к кухонным запахам и г. п.), изменения психо
эмоционального состояния (раздражительность , а иногда — 
напротив : з аторможенность , сонливость, неустойчивость на
строения) не вызывают значительных нарушении самочув
ствия и трудоспособности. Лечение в таких случаях обычно 
не требуется и неприятные ощущения вскоре постепенно ис
чезают. Описанные проявления вегетативных сдвигов в пе
риод адаптации организма женщины к новому для него со
стоянию — развитию беременности — можно расценивать у 
части женщин как претоксикоз . 

Выраженный клинический синдром рвоты (ранний токси
коз — рвота беременных) наблюдается у 15% (А, А. Лебедев, 
1957, Т. П. Барха това , 1980), а в тяжелой форме у 0,5% бе-
ременных . 

Это з аболевание к ак самостоятельную нозологическую 
форму следует распознавать в тех случаях, когда возникнове
ние рвоты ( 3—5 раз в сутки и чаше) сопровождается и дру
гими тягостными симптомами (повышение пли снижение эмо
циональной возбудимости, тошнота, слюнотечение, отсутствие 
аппетита, уменьшение массы тела и т. д . ) , а главное — нару
шением общего самочувствия (слабость, головокружение, 
ощущение «нездоровья») и снижением трудоспособности, 
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При прогрессировапип токсикоза выявл яют с я н а р а с т а ю щ и е 
изменения в деятельности внутренних органов , п о я в л яю т с я 
отклонения лабора торных показателей (В . М. Уткин и соавт 
1977). 

Возникновение з аболевания в т ак н а зы в а емые критичес
кие периоды внутриутробного р а з вития на э т апе органогене
за ( 3—8 иед.) и плацентацпи (9—16 иед . ) , когда эмбрион 
наиболее подвержен ра зличным небла гоприя тным воздейст
виям, создает определенную угрозу появления а н ома лий раз
вития у плода . 

Непростои задачей при этом являе т ся и выбор лекарствен
ных средств для лечения токсикоза , поскольку нерациональ
ная медикаментозная терапия на ранних э т апа х р а з в и т и я бе
ременности (первый триместр п начало второго т р им е с т р а ) 
может т акже ока з а т ь поврел<дающее воздействие на разви
вающееся плодное яйцо. 

В литературе имеются собощенпя о т я ж е л ы х осложне
ниях, которые возникают при прогрессирующей рвот е бере
менных и создают прямую угрозу з доровью и д а ж е жи зни 
женщин: н ара с т ающая интоксикация и истощение , о с т р а я 
печеночная недостаточность, энцефалопа тия Вернике и др . 

При далеко з ашедших формах чрезмерной рвоты бере
менных д аже прерывание беременности не всегда предотвра
щает смерть женщины в связи с резко выр аж енной интокси
кацией, дегенеративно — дистрофическими и зменениями внут
ренних органов. 

У части беременных (5 ,7—13,3%) имеют место р ецидивы 
заболевания, а у 2,4% женщин рвота продолжа е т с я вплоть до 
родов (X. Ялвисте с соавт . 1973; И. М. Миров и соавт . 198G). 

Рвота беременных оказьгвает отрпца гелыюе воздействие 
па репродуктивную функцию женского ор г анизма . Среди бе
ременных, с традающих ранним токсикозом, я вл ения угрожа
ющего выкидыша наблюдаются у 7 ,4—22,4% больных 
(Н. Н. Кожевников, 1964; И М. Миров , 1968; Л. В. Яичкина , 
1986). Самопроизвольное прерывание беременности при ран
нем токсикозе может достигать 16,8% (Ю- К. Гусак , 1983) . 

До настоящего времени встречаются сообщения о преры
вании беременности из-за неэффективности проводимого ле
чения, что т акже снижает возможность р е ализации желанно
го материнства. К тому же и при последующей беременности 
ранний токсикоз, к ак правило, рецидивирует . 

При выраженных формах рвоты беременных и отсутствии 
лечения отмечаются отклонения в развитии плода . По дан
ным Л. Е. Сапожпиковоп (1972) 6 7% детей рождаются с по
ниженной массой тела, 4 7% детей имеют признаки гипотро-
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фин Наблюда е т с я т а кже отставание новорожденных в рос
те, функциональные расстройства Ц Н С в виде возбуждения 
или вялости, мышечной гипертонии или гипотонии. 

На современном этапе развития акушерства разработаны 
достотачно эффективные методы лечения рвоты беременных, 
однако имеется необходимость их дальнейшего совершенст
вования для исключения неблагоприятных исходов как для 
матери, т ак и для ребенка . 

Сотрудниками кафедры акушерства и гинекологии Рязан
ского медицинского института им. И. П. Павлова под руко
водством профессора В. М. Уткина более 25 лет проводилось 
изучение ряда сторон клиники и патогенеза рвоты беремен
ных, предложена комплексная методика лечения, позволяю
щ а я успешно устранять заболевание и исключить искусствен
ное прерывание беременности из-за неэффективной терапии. 

В нас тоящее время продолжается работа по улучшению 
лечения раннего гестоза. Ра зработанная в клинике методика 
терапии рвоты беременных рекомендуется для применения в 
учреждениях родовспоможения . 

Э Т И О Л О Г И Я И ПАТОГЕНЕЗ РВОТЫ БЕРЕМЕННЫХ 

Первые упоминания о рвоте беременных встречаются в 
трудах знаменитых врачевателей древности (Гиппократ, Кор
нелий Ц е л ь с ) . 

Н а ч а л ом же научного подхода к изучению раннего токси
коза следует считать 19 столетие. С этого времени рвота бе
ременных рассматривается как самостоятельная нозологичес
к а я форма . В то же время ее развитие связывали с наличием 
токсинов, циркулирующих в крови. Отечественные акушеры 
В. Л и м е м а н (1885), А. В. Репрев (1893) объяснили их появ 
ленпе результатом распада пищевых веществ в кишечнике и 
тканях или следствием перерождения паренхиматозных орга
нов. Представители французской школы акушеров второй по-
ловины 19 века считали токсикозы результатом общего отрав
ления материнского организма, которое возникало в резуль
тате развития плодного яйца. В основу подобных взглядов 
был положен тот факт, что ранний гестоз возможен только у 
беременной женщины н прекращается после удаления плот
ного яйца и всех его элементов. С развитием данного подхода 
н свя з ано появление специального термина «токсикоз бере
менных» в первом десятилетии нашего века, который предло
жил F r eund . 

В связи с тем, что не удалось выявить каких-либо специ
фических токсинов в крови больных рвогоп беременных, ста
ли высказываться предположения о роли нарушения обмена 



веществ при раннем токсикозе беременных . А . П. Н и к о л а е в 
(1930) пола г ал , что все факторы , имеющие значение в воз
никновении рвоты беременных действуют не непосредственно , 
а вы зыв ают нарушения обмена веществ . По его пр ед с т а вл ению 
гипотетические «яды беременности» — это межуточные про
дук ты обмена веществ (углеводного, белкового , жирово го и 
солево го ) , которые обра зуются в повышенных количествах у 
з а б о л е вших и (пли) недостаточно о б е з в р ежив ают ся , пли не 
могут быстро выделиться из ор г анизма и циркулируют в 
крови . 

Определенное значение в развитии рвоты беременных при
д а в а л о с ь имевшимся ранее (или во зникшим во время бере
менности) з а б о л е в аниям органов половой сферы, желудочно-
кишечно го т р ак т а , н еправильным положением ма тки и др . 
П р и этом предпола г алось , что и возникновении данного ослож
нения играет роль передача патологических импульсов с по
р а ж е н н ы х органов па желудок , т . е . формиро в а л о с ь предста
вление о р ефлекторной природе данного з а б о л е в ания . Значи
тельное р а з ви тие '1^!££Ц1°Ф'

т
^^тпрпп« т еория р анне го токси

коза б ер еменных получила в трудах советских ученых. Пс с л е 
д о в аниями К. X. Кскчесва , Ф. А . Сыров а т к о было д о к а з а н о 
н а личи е интерорецепторов в ма тк е и в лияние их р а з д р а ж е н и й 
на и зменения в сенсорной сфере, д ея т ельности сердечно-сосу
дистой системы. Б ы л о у с т ановлено р е г у лирующее в лияние 
ц ен тр а л ьной нервной системы на функционал ьно е сос тояние 
м а т ки в процессе р а з ви тия беременности . С. М. Б е к к е р (1954) 
п о д ч е ркив а л большое значение в генезе т оксико з а первой по
ловины беременности р а з личных хронических з а б о л е в аний 
вну тр енних органов , пола г ая , что при этом со здае т ся застой
ный очаг в о з б ужд ения в коре головного мо ' г а , проявляющий
ся в р а з н о о б р а з н ы х патологических р е акциях о р г ани зма при 
д о б а в л е нии присущих беременности физиологических импуль
сов . Т а к и м о бр а з ом , о тмечалось в ажное значение н а р ушения 
р е ф л е к т о р н ы х р е а кции ор г анизма беременной в ответ на 
р а з д р а ж е н и е рецепторов ма тки со стороны плодного яйца . 

С уще с т в е нн ую ясность в понимание причин ранне го гесто-
за б е р ем енных внесла Н. В . Кобозева (1953) . Она п ришла к 
выводу , что при рвот е беременных нарушена н о рм а л ьн а я 
ф у н к ц и о н а л ь н а я в з а имо с в я з ь коры головного мозга и под
к о р к о в ы х ц ентров , а именно* о тмечае т ся понижение актив
нос ти к оры бол ьших полушарий и повышение возбудимости 
п о д к о р к о в ы х о б р а з о в ании . Это легло в основу фо рмиро в а ни я 
в з г л я д о в па проис хождение раннего токсикоза с позиций на
р у ш е н и я кортико-внсл1ерал^ Н № Х-тоаимоотнон1епий. Наруше
ни е ф у н к ц и о н а л ь н о г о сос тояния центральной нервной спсте-



Мы у больных рвотой беременных подтверждено изменением 
возбудимости и физиологической лабильности пищевого цент
ра: н е ад екв а тная реакция в ответ на дозированное раздраже
ние рецепторов полости рта, преобладание тормозных про
цессов (В. С. Курников, 1971). 

При рвоте беремененных изменяется состояние симиато-
адрепаловон системы. Так, если на рапипх стадиях беремен
ности возбудимость с и м i таг и 4_ecKOiL-ue р в н о и системы пониже
на, то при выраженных ранних токсикозах происходит зна
чительное ее повышение . У беременных, страдающих рвотой, 
повышается тонус парасимпатических охд£Лоя гипоталамуса . 
Этим, видимо, можно объяснить повышенную моторику же
лудка с возникновением антиперистальтики и появлением 
рвоты. Фак т индуктивного возбуждения именно нервного 
сплетения ж е л у д к а объясняется тем, что преганглионарныс 
симпатические чувствительные волокна от желудка попадают 
в солнечное нервное сплетение так же, как и чувствительные 

пре г англионарные нервные пути от матки (И. Ф. Жордания , 
1964) . 

Объединяя вз гляды с т о р о н н и к о в ^ ^ щ г т и < о : в ! з ^ 
теории, А. П. Никол а е в (1972), С. М. Беккер (1975) рвоту 
беременных свя зывают с «неврозом беременных» вследствие 
п а т д в ^ и ч е с к н х {шдулы^в^^Тсходящих от плодного^яида^мат-

JCH, которые приводят к нарутиенню фи^оло гТ1ческюспро^с -
~сов в заимодействия между корой и подкорковы^Гобр ¥ з о в а -
ниями, вы зываюТТг ар у т ения обменных процёссов, функции 
печени, почек, ведут к снижению сосудистого тонуса, измене
нию функционального состояния эндокринной системы. 

В конце XIX века появились публикации, рассматриваю
щие возникновение раннего токсикоза с nojji jinjL-,нарушения 
психоэмоционального состояния женщины. При этом подчер
кивалось важноё^значенпе неблагоприятных эмоций, пережи
ваний во время предшествующих беременностей пли появля
ющихся в самом начале данной (С. Ю. Хазан, 1891). 
М. К. Венцковскпй (1955) указывал , что вдрта беременных 
часто проявляется при H e ^ j ^ m o i ^ e p e M e H H O C T H - Психоген
ная теория не могла объяснить происхождение заболевания 
во всех случаях, однако ее сторонники привлекли внимание 
широкого круга акушеров к необходимости учета эмоци
онального состояния женщины, устранения у них отрица
тельных переживаний при возникновении беременности. 

Следует отметить, что некоторые признаки рвоты беремен
ных (гипотензия, астения, ацидоз, олпгурия, дегидратация) 
напоминают картину адреналовой недостаточности (Л. В.Ти
мошенко и соавт., 1981). Возникновение заболевания совпа-
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дае г по времени с максимальной секрецией хорИаЛьного Го 
н адо трошша (ХГ) , а прекращение токсикоза происходит па 
фоне уменьшения продукции этдго гормона . Ук а з анный ф а к т 
евпдетельствует о возможной связи появления рвоты бери-
менных с повышением уровня ХГ в ор г анизме ж е н щ и н ы (FоI-
т е г , 1964). У женщин, с традающих рвотой, н а б люд а е т с я не
достаточность половых гормонов (Н. С. Б а кше с в , 1972; 
В. П. Покосовская , 1970; Ю. К. Гусак, 1983). О явной эндо
кринной недостаточности свидетельствует и то, что беремен
ность при раннем токсикозе нередко з а к апчив а е т с я самопро
извольными выкидышами , пр еждевр емепнами ро д ами 
Л. В. Тимошенко и соавт., 1981). По мнению Н. С. Б а к ш е е в а 
(1964) недостаточность половых гормонов в о р г ани зме жен
щины сопровождается отклонениями в функционал ьном со
стоянии рецепторного аппар а т а матки, что препятс твуе т нор
мальному механизму р а с т яжения ее плодным яйцом. Патоло
гическая пмпульсацпя со стороны матки р а с см а т ри в а е т с я в 
качестве пускового механизма р а з вития раннего т оксико з а с 
последующим п р о г р е с с и р о в а т ь нарушений пейроэндо-
кринных в заимоотношений . С этой точки зрения з н а чимым 
адаптационным механизмом при данной патологии може т 
быть нормали з ация периферического отдела р ефлек торно го 
звена — внутриматочпой рецепции. Это происходит за счет 
н а р а с т ания эстрогенпродуцирующей функции плаценты , что 
способствует а д аптации матки к р а з в и в ающему с я плодному 
яйцу. Возбудимость матки уменьшается , со зд аются условия 
д л я функциональной гипертрофии и гиперпла зии миометрни . 
П р и этом прерываются постепенно па толо гиче ская пмпульса
цпя, явления токсикоза стихают (Л . В Тимошенко и соавт. , 
1981) . 

Р а з в и т и е раннего токсикоза объяснялос ь т а к же недоста-
точностью~йли дисфункцией других эндокринных ор ганов — 
гипофиза , ихн-цхшлпш ж ел е зы , надпочечников (Б . П. Ч а лых , 
1969 ; V a l e n t i n a e etal . , 1980). Следует пола га ть , что наруше
ния в д еятельности органов внутренней секреции могут быть 
одной из причин р а з ви тия гестозов в первом триместре бере
менности . 

В н а ч а л е 30-х годов 20 столетия получило распростране
ние мнение Б. A. Г^сорв&а^который р^ассш№р-ивал рвоту берс-; 
менных к а к аллергическое состояние вследствие сенсибили
з а ц и и ор г ани зма матери _различгшми петег . твами белковой 
1ГТП-ГОИ

-
природы, ис ходящими от нормально р а з ви в ающе го с я 

плода , оболочек , плаценты и околоплодной жидкости . По его 
п р е д с т а в л ению , токсикоз возникает в тех случаях , когда у 
б ер еменной отсутствует иммунитет по отношению к продук-
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Там обмена плодного яйца . При этом развивается шпсрэрги-
ческос состояние, когда д аж е малое количество аллергена 
способно вызвать бурную реакцию организма . Следует по
лагать , что аллергический компонент имеет существенное 
значение в генезе раннего токсикоза . Подтверждением роли 
антигенного воздействия в р а з в ш и п рвогы беременных может 
сл ужить высокая терапевтическая эффект нвпость примене
ния аптнгпстампппых и десенсибилизирующих средств в ле
чении д анных больных. 

По современным воззрениям (П. Г. Жученко, 1977; 
И. П. Иванов , 1979) развитие беременности сопровождается 
с ложными изменениями иммунного статуса женщин. Все про
явления иммунологических взаимоотношений организмов 
матери и плода подчинены закономерности трансплантаци
онного иммунитета . Нарушения их может приводить к пато
логическому течению беременности. 

Д анные ук а зывают па нарушение при токсикозах естест 
венного биологического Л а ^ ы ф а . существующего между раз
би в ающей с я фето-плацентарной единицей и кровью матери. 
У больных рвотой повышается титр антпплацентарных анти
тел. Это происходит на фоне сниженного естественного имму
нитета и неспецифической сопротивляемости организма бе
ременной (II . И. Клнмец, 1967; Д. Д, Петрунпн и соавт., 
1982; В. Г. Брысин п соавт., 1981). 

Н аи б о л ьшую выраженность рвоты беременных А. Д. Ма-
карнчева (1982) отмечает в те периоды, когда начинается 
у силенная пролиферация в лпмфоидноп ткани, выход лим
фоцитов в венозную кровь и повышения активности сыворо
точной гиалуронидазы . 

В развитии раннего гестоза_существенпая роль принадле
жит витаминной недостаточное ги Широко представлены 
д анные о роли витаминов гр\ппы В (В-1, В-2, В-6), аскорби
новой кислоты. Значение витаминов в происхождении гесто-
зов первой половины беременности подтверждается высокой 
эффективностью витаминотерапии в комплексном лечении 
больных (О. Н. Шляхтпна , 1968; С. Л1. Беккер, 1975; 
Е. А. Строев и соавт., 1982; М. Gan t elal., 1975). 

Итак , имеющийся клинический опыт, данные эксперимен
тальных исследований служат основанием полагать, что пра
во на существование имеют многие высказанные гипотезы. 
Однако вопрос о том, какие механизмы — неврогенные, эн
докринные или пммуно-биологпчеекпе являются преобладаю
щими в развитии рвоты беременных, остается открытым. 
Течение беременности будет физиологическим только тогда, 
когда формируется полноцепная «доминанта беременности», 
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ра звивае т ся иммунологическая толерантность о р г ани зма ма
тери к антигенам плодного яйца , на фоне перестройки эндо
кринной системы женщины. 

Рвоту беременных следует р а с см а т ри в а [ ь к а к полиэтио-
ло1 нческос заболевание , в развитии которого имеют значе
ние: психогенные факторы и изменения функционал ьно г о со
стояния центральной нервной системы, эндокринных ор г анов , 
иммунологического статуса беремелпоп; я вл ения сенсибили
зации, повышенная потребность в ви т амина х при беремен
ности, наличие экстрагеннтальпой н а т о л ошп . 11с и сключена 
роль и наследственной предрасположенности , конституцио
нальных особенностей, перенесенных инфекции и интоксика
ций, исходпоп патологии половой сферы . 

В П А Т О Г Е Н Е З Е рвоты беременных основным звеном сле-

д у е т ^ н г т а т ь нарушение^ 11еир^п^моральТТЩГ1-Л1Ш:У>пя11,Н11 в с е х 
видов об м е па _ Ж Щ е с т в ^ к muej^njej \ ы i о с т и внутренних орга-
иовГТТзмёнения нормального соотношения процессов воз
буждения и торможения в головном м о з 1 е ( понижение тормо
зящего влияния коры и возбуждение подкорковых образова
нии) способствуют ра звитию дискоордппацпи функций веге-
1 атнвпоп нервной системы и эндокринного а п п а р а т а 
(П. В. Кобозева, 1953, В. С. Курников , 1970). 

Функциональные нарушения высших отделов регулирую
щих систем при рвоте беременных приводят к и зменениям 
иммунологической реактивности материнского о р г ани зма . 
Дисфункции управляющих механизмов о б у с л а в ли в ают сдви
ги в обмене веществ, функциональные и ор г анические изме
нения внутренних органов . Происходит д а л ьн ейше е усугуб
ление патологического процесса с ра звитием полиоргаипой 
недостаточности, чем и объясняе т ся происхождение сложно
го и многообразного спмптомокомплскса при раннем токсико
зе беременных. 

При изучении биоэлектрической активности головного 
мозга у беременных, больных рвотой, была выявл ена дис
функция стволовых отделов мозга, степень которой прямо за
висела от выраженности токсикоза (Г. Н. Непсопова , 1973) . 
Р а б о т ами Л. С. Персианнпова (1970) , В . Е . С толяр (1975) , 
Р. А. Ведептьсвой и соавт . (1970) были ус тановлены значи
тельные отклонения в деятельности подкорковых образова
ний и в первую очередь дпэнцефальпой области . Ук а з анно е 
позволило авторам р а с сма трива т ь ранний токсикоз к ак свое
обра зную диэпцефалона тшо . 

При рвоте беременных отмечается резко выр аженно е уси
ление гипоталямпческой активности Ц Н С , в частности, па
расимпатиче ских его отделов (А. М. Шевченко , 1970) . 
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При раннем токсикозе изменяется функциональное состоя
ние гипофиза, перестраивается его тройная актпвпеть. В свою 
очередь это вызывает определенные отклонения в секреции 
периферических эндокринных желез . У больных рвотой бе
ременных повышаются уровни ЛКТГ и кортизона, концент
рация гормона роста и пролактина в крови (Kaiiri l la etal , 
197Г). Yl i rkorka la etal., 1979). Авторы считают, что при рвоте 
беременных ра звивае т ся гиперпитуитаризм. 

Значительны изменения в функциональной деятельности 
надпочечников . Большинство исследователей, как отечест
венных, т ак и зарубежных, отмечают снижение андрогеиноп, 
глюкоптпкоидпой п повышение минералокортнкондпой функ
ций (Б П Чалых . 19ПЯ; Н. И. Турович. 1969; А. С. Иванова, 
1972; Wotf A. etal . , 1978). Повышается выделение альдосте-
ропа, что приводит к выраженному сдвигу водно-электро
литного обмена (А. С. Иванова , 1972). 

Отмечены изменения в обмене медиатров — серотопина 
и гнетамппа — важных звеньев механизма нейро-гумораль-
по-гормоиальпой регуляции гомсостаза (Н. Doraczinsky, 
1976; Ю. К. Гусак, 1983). Сдвиги в обмене медиатров имели 
неоднозначный характер . При легком течении заболевания 
они были направлены па усиление трофотропнон Ф У Н К Ц И И ве
гетативной нервной системы, тогда как при тяжелом проис
ходили глубокие нарушения процессов биогенеза и окисления 
пейромедиаторов . Это свидетельствовало об истощении адап
тационных возможностей организма больных рвотой бере
менных. 

У больных ранним токсикозом нарушается обмен эстро-
геппых гормонов, изменяется их баланс (В. П. Покосовская. 
1970; Turowsky , 1981). Синтез эстрогенов, как известно, на 
ранних стадиях беременности осуществляется в основном в 
яичниках . Эстрогспспнтсчпруюшая функция яичников с нарас
танием тяжести токсикоза прогрессивно снижается. Подоб
ная закономерность , выявляемая уже в начало беременности, 
у к а зыва е т на функциональную ночостзточчость формирую
щейся фето-плапентлрпоп системы (Ю К. Гусак, 1983). 

Потеря жпткостп п солен непосредственно из желудка у 
больных ранним гестозом оказывает большое влияние на 
электролитный баланс, т. к концентрация попов натрия, на
пример, в желудочно-кишечном содержимом такая же, как и 
и плазме . Потеря калия определяется как потерей череч же
лудочно-кишечный тракт, так н развивающейся при этом 
гнпох'лорэмпеп. Попчеркивля пажпое значение нарушения 
обШЯкгздектролптов при раннем токсикозе (И. Н. Кожевни
ков, 1964; Г. М. Савельева . 1976), особое место отводят из-



мспсппю уровня попов калпя . С нарас танием т яж е с т и забо
левания концентрация данного электролита в крови (особен
но в эритроцитах ) падает, а содержание на трия — возраста
ет. Считается, ч т о сохраняющийся дефицит к алия з адержи
вает выздоровление больных (Г. М. Савельева , 1976) . 

Известно, что если потерн натрия значительны и нормаль

ный внеклеточный объем его не может быть к омпенсиров ан 

уменьшением диуреза, то наступает дефицит О Ц К , с нижени е 

ЦВД , появляются нарушения со стороны сердечно-сосудис

той системы. Часть внутриклеточной воды переходит во 

внеклеточное пространство, п возникает кле точная дегидра

тация . У больных рвотой беременных гнповолемия в основ

ном обусловлена уменьшением плазменного о бъ ема крови . 

Снижается и глобулярный объем (Г. М. Савель ев а , 1976) . 

Нарушенный баланс электролитов , изменения в о б ъ еме 

веществ приводят к нарушению кислотно-щелочного резер
ва — снижаются щелочные резервы крови, н а р а с т а е т мета
болический ацидоз, появляются признаки гипоксии. У боль
ных ранним токсикозом уменьшается кислородная емкос т ь 
артериальной крови, увеличивается объемное с о д е р ж а н и е 

кислорода в венозной к р о Б П , снижается процент утилиза
ции кислорода (В А. Б акл анов , 1970). 

Наибольшую нагрузку при рвоте беременных испытыва
ет печень. Ее функциональное состояние н арушено — повы
шается проницаемость клеточной мембраны г епатоцптов , па 
что указывает появление в крови гистидазы — специфичес
кого печеночного энзима (А. П. Акопян, 1978). У бол ьных 
рвотой беременных снижается антптоксическая способность 
печени нарушается се пигментная н б е лковообр а з о в а т е л ь -
пая функции (И. М. Миров, 1968). Изменения пигментном 
функции является наиболее з аме тными при зн ак ами ее функ
циональной неполноценности. Уже при рвоте б ер еменных 
средней тяжести, у части больных ( 5 — 7 % ) может н а б люд а т ь " 
Ся легкая желтушность пли субэктернчность склер и к ожи . 
При тяжелой форме з аболевания частота жел т ушнос тп на
растает (отмечается у 2 0—30% з а бол е вших ) . Ув еличива е т ся 
и ее интенсивность. Гипербили рубине мня в пр е д е л а х 
60—100 мкмоль/л свидетельствует о серьезном прогнозе и 
значительных изменениях со стороны печени, что може т 
явиться ведущим аргументом для решения вопроса о преры
вании беременности. В противном случае при отсутствии ус
пешной терапии женщине у грожает п р о г р е с с и р о в а т ь дис
т р о ф и ч е с к и х изменений внутренних органов, н а р а с т ани е 
печеночно-почечной недостаточности и гибель . 



Одним их показателен функциональной недостаточности 
печени при раннем токсикозе является снижение содержании 
общего белка сыворотки крови и проявление диспротеинемни: 
ра звивае тся гипоальбуминемия на фоне повышения уровня 
глобулиновых фракций (Н. Н. Кожевников, 1964; В. М. Ут
кни и соавт. , 1976). 

При т яжелой степени заболевания нередко имеет место 
« ложная нормопротеипемия» — фактическое снижение белков 
крови маскируется процессами обезвоживания и сгущения 
крови. За счет повышенного распада белков и нарушения ус
вояемости экзогенных продуктов в крови нарастают концент
рации многих аминокислот (Л. М. Гречанинова, 1976). Про
исходит обеднение печени белком, гликогеном, что сопровож
дается поступлением липидов из жировых депо в печеночные 
клетки, при этом создается угроза развития острого жирового 
гепатоза с крайне неблагоприятным прогнозом. Вероятность 
наступления этого грозного осложнения подтверждается 
тем, что печень за короткий период частичного белкового го
лод ания может потерять до 40% своих белков, что происхо
дит наряду с накоплением жира в органе. Одним из призна
ков нарушения жирового обмена у больных беременных явля
ется кетоацидоз . 

Основное содержание метаболической реакции организма 
при голодании — выраженная катаболпческая направлен
ность обмена, одним из проявлений которого является состоя
ние полигиповитаминоза . 

У больных рвотой беременных обычно отмечается недо
статочность витамина С. Концентрация аскорбиновой кисло
ты в крови более чем в 3 раза ниже, чем у здоровых беремен
ных. Р я д клинических признаков прямо указывают на гипо
витаминоз С — гингивит, геморрагические явления, наруше
ния общего состояния (гипотония, апатия, слабость, быстрая 
утомляемость , падение работоспособности п др.) (А. А. Лебе
дев, 1968). 

В-1 недостаточность описана многими исследователями 
раннего токсикоза . В основном она проявляется поражением 
периферических нервов, которое связано с дегенеративными 
изменениями. Расстройства носят характер обычного поли
неврита и мнэлпта . Заболевание может охватывать как пери
ферические, т ак и центральные отделы нервной системы. На 
наличие гиповитаминоза указывает т акже и высокий уровень 
пнровнпоградной кислоты в крови у больных ранним токсико
зом. При лабораторных исследованиях у данной категории 
больных почти в два раза снижено выделение тиамина с мо
чой. В клинической картине рвоты беременных нередко отме-
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чаются симптомы, характерные для гнпорпбофлавииоза : хсп-
лоз, специфический тип глоссита (А. А. Лебедев , 1957). Ис
следованиями последних лет установлено, что в э ри троцит а х 
снижена концентрация общих флавинов , а т акже , что осо
бенно в ажно — и содержание коэнзимов В-2: флавиномоно-
пуклеотнда (ФМН) и флавинадениндинуклеотида (ФАД) 
(Е. А. Строев и соавт., 1983). Выявленное уменьшение син
теза коферментов витамина В-2 поддерживает и опр е д е л я е т 
в некоторой степени нарушения обмена, особенно белкового 
н углеводного. 

щ 

Витамин В б был впервые использован в лечении больных 
ранним токсикозом еше в 1942 г. Wil l i s e ta l . (цит. по Fa i -
wether D., 1968). Следует отметить, что многие симптомы 
В-6-гпповптаминоза (рвота, тошнота, бессоница, сонливость , 
парастезин. дерматиты) совпадают с симптомами р анне го 
токсикоза. Gau t etal . (1975) установили, что при рвоте бе
ременных достоверно снижена концентрация пиридоксаль-5-
фосфата-коэнзима В-6, которому отводится особое зн ач ение 
в трансамнннровании аминокислот, з амещении с ульфгидриль -
ных групп. Кроме того, исследователями отмечена гипо- и 
анацидность желудочного сока у больных рвотой беремен
ных, которые восстанавливаются при назначении ви т амина 
Be Патологическая активность Ц Н С , выявл енная с п омощью 
ЭЭГ, снижение процессов гемопоэза у больных панним токси
козом связаны т акже с дефицитом витамина Be 

Снижение сосудистого тонуса, де гидратация и с г ущение 
крови, нарушения обмена веществ неблагоприятно в лияют 
на состояние микроциркуляции у больных рвотой беремен
ных. Увеличивается агрегация эритроцитов, что обусловлено 
изменением состава плазмы за счет увеличения грубодис-
персных белков (фибриногена, глобулинов) , днспротеинеми-
сй. Среди причин, вызывающих патологическую а гр е г ацию 
эритроцитов, важное место занимает метаболический ацидоз , 
который снижает электрофоретическую подвижность эрит
роцитов. 

Возрастанию периферического сосудистого сопротивления 
и уменьшения скорости периферического кровотока способст
вует повышение величины гематокрнта Гемокотшептпаиия во 
многом определяет и гппервязкость крови (Л. В. Япчкппа , 
1986). 

Одним из проявлений изменений со стороны сердечно-со
судистой системы при рвоте беременных является снижение 
сосудистого тонуса. Степень гипотонии находится в прямой 
зависимости от выраженности токсикоза . Снижение тонуса со
судов при данном заболевании — результат воздействия мно-



гнх факторов ; нарушения взаимодействия высших о т е л о в 
центральной нервной системы с подкорковыми образования
ми, преобладание тонуса парасимпатического отдела вегета
тивной нервной системы, проявлений гппокалиемпн, дисба
ланса нейромедиаторов (преобладание содержания в крови 
гистамина над уровнем серотонина) . Снижение сосудистого 
тонуса поддерживает возникающие при рвоте беременных 
ухудшающееся состояние геморсоло! пи и мпкроциркуляцпи. 

Капиллярное русло характеризуется выраженным поли
морфизмом : к апилляры извитые, удлиненные с аневризмати-
ческими расширениями (Н. Н. Кожевников , 1964). 

При т яжелых проявлениях заболевания у больных отме
чается т а хикардия — признак, свидетельствующий о глубо
ких изменениях обмена веществ, нарастания ухудшения дея
тельности миокарда , степени токсемии (Н. Н. Кожевников, 
1965; А. А. Лебедев , 1968). 

Значит ел ьные по своей степени изменения обмена веществ 
приводят к функциональному страданию почек, которое про
являе т ся олигурпей, цплппдрурнеп, альбуминурией. Олигурня 
зависит не только от потери в больших количествах жидкос
ти с рвотными массами, но определенное значение в ее возник
новении имеют и ряд других факторов : понижение клубочко-
вой филь тр ации (В. А. Кадиева, 1980), изменения вязкостных 
х ар ак т ерис тик крови (Л. В. Яичяпна, 1986), нарушение об
мена серотонина (Ю. К. Г )сак , 1983). 

Появление альбуминурии и ци.шидрурпи может быть и 
результатом токсического воздействия па паренхиму почек, 
ее клубочково !о a ппарата педоокисленных продуктов меж
уточного обмена (кетоновые тела и др . ) , мморые в большом 
количестве появляются в крови при рвоте беременных 
(Н. Н. Кожевников , 1964), I h i e e i значение и проявление тка
невой гипоксии за счег нарушения мпкроцирк)ляциш 

При рвоте беременных отмечаются определенные измене
ния в морфофупкцпональном состоянии хориона: значитель
ное увеличение количества безеосудпетых ворсин с одновре
менным снижением доли созревающих форм. При легком 
течении заболевания происходит достоверное увеличение вы
соты хориальноги эпителия особенно выраженное в зрелых 
ворсинках , с нарастанием тяжести токсикоза толщина хорп-
ального эпителия уменьшается . 

Изменения толщины хорпалыюго эшпелня у женщин с 
рвотой беременных коррелировали с изменениями диаметра 
ядер клеток трофобласта . Параллельно отмечались наруше
ния децпдуальнон перестройки эндометрия (уменьшение раз
меров и гиперхроматоз ядер, снижение содержания цитоплаз-
матичеекпх включений и гликогена и значительный интер-
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етпцнальпып отек с днскомплсксацпсй д ецндуальных к л е т о к ) . 
Ука з анное может быть следствием функциональной неполно
ценности гравидарного желтого тела . 

Таким образом, при рвоте беременных происходит тормо
жение начального процесса в а скуляризацпи о б р а з ующих с я 
ворсин хориона. При тяжелой степени з а б ол е в ания о тмеч а е т с я 
а трофия эпителиального покрова ворсин хориона, свидетель
ствующая об истощении ком пенс а торпо-припособптельпых 
процессов, что может неблагоприятно отра зиться па р а з ви тии 
плода . 

При отсутствии небходпмой терапии у больных рвотой 
беременных продолжае т прогрессировать н арушение обмена 
веществ и дистрофические процессы в жизненно в а ж н ы х ор
ганах . Одновременно ухудшаются условия и д ля р а з в и т и я 
фето-плацентарного комплекса . При н а р а с т ающей к а р т ин е 
раннего токсикоза увеличивается частота с амопрои з в ол ьно г о 
прерывания беременности, резко во зрас т а е т риск гибели жен
щины. Следовательно , ранний токсикоз б ер еменных являет
ся сочетанпой патологией материнского о р г ани зма и плодно
го яйца . 

Д л я ус транения полисистемных нарушений при рвоте бе
ременных требуется р а з р а бо тк а комплексной т е р апии , на
правленной на коррекцию изменений как в о р г а ни зм е жен
щины, т ак и в р а з вив ающейся фе топлацент арной системе . 

К Л И Н И К А РВОТЫ Б Е Р Е М Е Н Н Ы Х 

Осложнение беременности рвотой ч аще н а б л ю д а е т с я у 
ж енщин молодого во зрас та — от 20 до 30 лет . Мнение иссле
дователей относительно частоты возникновения з а б о л е в а н и я 
среди перво- или повторнобеременных неоднозначно . А. А. Ле
бедев (1957) отмечал , что повторпобеременные с т р а д а ю т 
рвотой значительно чаще . Пр е о б р а д а ли пов торноб ер еменные 
и в н аших наблюдениях (И . М. Миров , 1970) . Г. Г. Гентер , 
напротив , у к а зыв ал , что рвота беременных пр еимущес т в енно 
вс тречае тся у первобеременных и ее течение носит более 
т яж е лый х а р ак т е р . 

Особо следует подчеркнуть , что р а звитие раннего токсико
за беременных происходит , к ак правило , на н ебл а г оприя тном 
преморбидном фоне . В ан амне з е у больных нередко выявля
ются детские инфекционные з а бол е в ания , болезни ЛОР -о р -
ганов , з а бол е в ание желудочно-кишечного т р ак т а , печени. Час
то у ж е н щ и н до нас т упления беременности отмечались раз
личные формы нарушений менструальной функции (альгодпс-
менорея , позднее начало менструации , гипомепорея и др . ) -
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Исходы предыдущих беременностей указывают на то, чю 
большинство их было прервано из-за нежелания вынашивать 
беременность в связи с ра звивающемся ранним токсикозом. 
Т а к А. А. Лебедев (1957) приводит данные, что эти женщины 
почти в 4 раза чаще подвергались операциям искусственного 
прерывания беременности. Причем следуег отметить, что ре
цидив рвоты беременных при последующих беременностях 
наступает в 8 0—90% случаев. 

По данным нашей клиники у 98 повторпобеременных, 
с традавших рвотой, имелось ранее 246 беременностей, причем 
при 198 из них (80,5%) наблюдались и ранее проявления ран
него гестоза, а 61 беременность была прервана искусствен
ным путем абортом в связи с тяжелым течением токсикоза 
(И . М. Миров , 1970). 

Д а н н ы е фак ты подчеркивают необходимость своевремен
ного лечения н сохранения беременности особенно у перво-
беременпых молодых женщин . 

Определенное значение в развитии и поддержании ток
сикоза имеют отрицательные эмоции, негативное отношение 
женщины и ее окружающих к вынашиванию беременности. 

Таким образом, токсикоз первой половины беременности 
в основном проявляется у женщин молодого возраста, иа фо
не отягощенного соматического, гинекологического и акушер
ского анамнеза , что следует рассматривать как важный ком
понент, способствующий возникновению рвоты беременных п 
в определенной степени определяющий и поддерживающий 
' т яжесть проявления заболевания. 

Р анне е начало заболевания (в сроки 4—G педель) и дли
тельное его течение до поступления в стационар (на протя
жении 2—4 педель) ухудшают п ропив и такие больные тре
буют более продолжительного, интенсивного лечения. 

Общепринятым является выделение 3 степени тяжести 
з аболевания . Ра зличают — легкую, среднюю и тяжелую фор
му рвоты беременных (А. А Лебедев, 1957; В. М. Уткин и 
соавт., 1977). 

При определении тяжести раннего токсикоза следует 
учитывать совокупность клинических проявлений заболева
ния и данных лабораторного обследования (И. М. Миров) — 
табл . № 1. 

Д л я легкой степени раннего токсикоза характерна рвота 
от 3 до 5 раз в сутки, которая, как правило, связана с прие
мом пищи; отмечается умеренная тошнота, сниженный аппе
тит, слабость . Общее состояние больных изменяется незначи
тельно. Снижение массы тела не превышает 5%. При объек
тивном обследовании больных: кожа и видимые слизистые 
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обычной окраски . Тургор кожи не изменен. Пульс и артери
альное д авление в пределах нормы. Стул один ра з в д в а — т р и 
дня, суточный диурез снижен, но незначительно (до 800 м л ) . 
Д анные лабораторных исследований крови и мочи указыва
ют на отсутствие значительных отклонении от нормы. 

Пр-п рвоте беременных средпей._С1СД£цп т яжес ти клини
ческая картшТ1ГТ1Тл^дьшается из более выраженных симпто
мов Больные жал уют ся па рвоту — до 6—JG раз в сутки без 
связи с приемом пищи, с о п р о в о ж да ю щ ую ся значительной 
гошнотой, часто^слюноточеннем (жидкий, обильной с люной ) , 
Появление рвоты может быть спрошжпроващь—дидом пищи, 
различнышт__запдхаш^ Рвотные массы сод ержа т примесь пи
щевых масс, слизи, желудочного сока п желчи . Ч а с т а я рвота 
приводит к появлению чувства боли в эпигастралы-юй облас
ти. Аппетит значительно снижен. Поя в л я е т с я чувство ж а ж д ы . 
Больные жал уют с я на головокружение ( 3 0 — 4 0 % ) , г оловную 
боль, выраженную слабость . 

При объективном обследовании больных — кожные покро
вы бледные ( видимые слизистые и к ожа лица гиперемиро-
ваны. У большинства больных определяется с у хосл^х^ тж ! ^ (в 
основном в области бедер, голеней, передней стенки живо
т а ) , с н ю к а е т с я _ е е ^ ц ^ Поте^я_мж^\^1^3^^ЯПЯы^бш^ 
HbuCTSo^ee—а^а-адте^ьна (па 6—10% от исходной м а с с ы ) . 
Бол ьные возбуждены пли H a x o ^ ^ j ^ - B - X o a T x i a K i m ^ e r K o f t де
прессии. Со сТ^оТШ 'ТНрдечно-сосуТ^истой.системы о тмеч а е т с я 
т а хик ардия (90—100 уд. в 1 мин . ) , гипотония . Я з ы к cyxgjLc-
легкнм беловатым налетом . Ж и в о т при п а л ьп ации мягкий , 
чувствительный в эпигас тральной облас ти . Печень неувели-
чеча . О т м е ч а ю т с я з а д е р ж к и стула (до 3 д н ей ) . Суточный 
диурез -снижается до 700—600 мл. У ряд а больных выявля
ются признаки у г р ожающе го пр ерывания беременности (бо
ли ноющего или с хва ткообра зного х а р ак т е р а в низу живо т а , 
повышенная возбудимость матки при пальпации , иногда не 
значительные м ажущие кровянистые выделения из влага
л и щ а ) . 

При л а бор а т орном исследовании : о бщий_ан а ли з крови в 
N J I E I I I T J U J L J I ^ ^ 4 5 % (в среднем 
4 2 % ) . В моче периодически определяется ацетон, иногда аль
буминурия . Электролитный обмен в этой группе больных 
имеет значительные отклонения — гппокалиемпя в эритро
цитах п пла зме , о тносительная гнпернатрпемия . Удовсмь 
билирубина И1^ет^_£ид^да4О-4^-у-веди.ч£нн10. Отмеча е т с я по-

¥ ^ е н й ё вязкости кровп^ предела текучести крови, которое 
сопр о~во1кл¥ёТся~У в ели чем i 11 е м концентрации фибриногена и 
интенсивности а гре гации эритроцитов . В крови увеличивает -
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T a fi л и ц а № 1 

Схема для установления степени тяжести рвоты беременных 

1 п 



ся концентрация медиаторов (серотонина, г и с т ампна ) . Су-
томная экскреция эстрогенов снижается , отмечается нару
шени е баланса отдельных фракций гормонов, которые особо 
выражены при явлениях у грожавшего выкидыша . 

Таким образом, у ряда беременных, с т р а д ающих умерен
ной рвотой, д анные биохимических исследовании у к а зыв ают 
на истощение компенсаторно-приспособительных механизмов , 
что и определяет нарастание клинических проявлений забо
левания . 

Больные тяжелой формой рвоты беременных ж а л у ю т с я на 
многократную рвоту (до р"аТв сутки) . Рвота поя вля е т с я 
вне связи с приемом пиши и далее ночью, В рвотных ма с с а х 
нередко появляется примесь крови в виде ппожплок . П и щ а , 
как правило , совершенно не уд ерживае т ся . Бол ьные отмеча
ют постоянную, мучительную жажду , тошноту, с л абос т ь , 
обильное слюнотечение (у некоторых женщин слюна в я з к а я , 
т я г учая ) , о твращение к любой пище, многим з ап а х ам . Аппе
тит полностью отсутствует. Нар уша е т с р сон. При н а р а с т а н и и 
тяжес ти з а бол е в ания у больных появляется апатия , в к он т а к т 
они вступают неохотно, безучастны к окр ужающей обстанов
ке. По т е ря массы тела может достигать 16% (

в
 среднем 8 % ) . 

Следует т а кж е ука за ть , что т яжес т ь з а бол ев ания определя
ет не только о бщая потеря массы тела, а и ее темп. К о ж н ы е 
покровы бледные . К о ж а лица гиперемпрована . Тургор т к ан ей 
п мышечный тонус снижены. Отмечается в ы р а ж е н н а я сухость 
кожных покровов, шелушение (при проведении п а л ьц ем по 
коже — легко слущнвае т ся эпителии — симптом «пыльно го 
следа» — И. М. Миров ) . У некоторых больных п о я в л я е т с я 
иктеричность склер . Д л я больных х ар ак т ерна ' т а х и к а р д и я 
(более 100 уд. в 1 мин,) , неустойчивость тонуса сосудов с 
преоблад анием гипотонии. Субфебрнльиая т емпера т ура . Я зык 
СУХОЙ , слизистые губ покрыты сухими корочками и трещина
ми, В случае обильного слюноотделения может о тмеч а т ь с я 
м аи е р аиия кожи вокруг рта . Ж и в о т при пальпации мягкий , 
чувствительный в области эпигастрия . Обычно н а б люд а е т с я 
д ли т е л ьн а я з а д е ржк а стула . Мочеиспускание редкое ( 2 — 3 ра
за в с у т ки ) . Суточный диурез снижен п составляет в среднем 
500 мл . У к аждой пятой женщины имеются симптомы угрожа
ющего выкидыша . 

В ан а ли з а х крови отмечается относительное повышение 
к о л и ч Р с т в Т Т е ^ ^ л о б и н а в связи с об е свожпванием организ
ма П о к а з а т е л ь г ематокрита может быть к а к высоким 
С43—53%) , т ак и низким ( 3 3—36%) - Низкие знач ения гема
токрита могут у к а зыв а т ь на процессы секвестрации п депони
ро в ания эритроцитов . У 6 0 — 7 0 % больных выявля е т с я повы-



шейный уровень билирубина в сыворотке крови. Повышается 
содержание общего белка, изменяется фракционный состав; 
количество Ь, — глобулинов возрастает, а альбумина 
падает . Может наблюдаться умеренное нарастание остахоч-
н о г о ^ з р т а в кл£ши. Содержание калия в сыворотке и эритро
цитах зиачитетьно снижено. Уменьшается выделение всех 
фр акций эстрогенов, и, к ак следствие этого, суммарных эстро
генов. В моч_е^появляются форменные элементы, уробилин, 
желчные пигменты, ацетон, альбуминурия, 

При особо тяжелом течении заболевания (так называемая 
4 p e 3 j w c £ H ^ H y p e r e m e s i s g r a v i d a r u m ) и запоздалом 
поступлении в стационар создается прямая угроза развития 
коматозного состояния (в результате значительных наруше
нии обмена веществ, тяжелой интоксикации, обезвоживания, 
н а р а с т ающей дистрофии внутренних органов) , а затем и ги
бели женщины . Д а ж е прерывание беременности у таких боль-
пых может ока з а т ь ся запоздалым. Им грозит развитие ост
рой желтой атрофии печени, острой почечной недостаточнос
ти, а ч аще печеночно-почечной недостаточности. 

При зн а ки у г рожающего состояния: нарастание слабости, 
а динамия , апатия , во зможны бред и эйфория в результате 
т яжелой интоксикации. Кожа сухая, шелушащаяся , тургор се 
снижен, т емпература субфебрнльиая . Пульс слабого напол
нения и н апряжения — 100—120 уд. в 1 мин., артериальное 
давление максимальное снижается до 90—80 мм. рт, ст., то
ны сердца приглушены. Изо рта запах ацетона, язык обло
жен , сухой; явления глоссита, гингивита. Может отмечаться 
болезненность в эпигастрин, правом подреберье, над лоном. 
Появля е т с я желтушность кожи и склер. Диурез снижается 
до 300 мл в сутки и менее, В крови повышается концентрация 
остаточного азота , билирубина (до 40—80 мкмоль/л) , увели
чивается лейкоцитоз , происходит снижение альбуминов, холе
стерина, калия , хлоридов. Следует особо подчеркнуть, что 
гппербплирубинемия в 100 мкмоль/л является критической. 
Появля е т с я протсипо- и цплпндроурпя, В моче определяются 
уробилин, желчные пигменты, реакция на ацетон резко поло
жительна в течение 3—4 дней. Указанное выше состояние 
является П О К А З А Н И Е М Д Л Я ИСКУССТВЕННОГО ПРЕ
Р Ы В А Н И Я Б Е Р Е М Е Н Н О С Т И с одновременным проведени
ем интенсивной ннфузпонной и стимулирующей терапии. 

Только в отделениях интенсивной терапии клинических 
учреждений можно предпринять комплексную поликомпо-
пентную (в т. ч. и ппфузпонную) терапию в течение 2—3 су
ток и при улучшении состояния больной продолжать лечение 
токсикоза, сохраняя беременность. 
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Д а ж е при успешном излечении рвоты беременных после 
выписки из стационара может возникнуть рецидив заболева
ния, а в 2,4% наблюдении отечается многократно рециди
вир ующая рвота, продолжающаяся вплоть до родора зр ешенпя , 

Среди больных с рецидивирующей рвотой беременных зна
чительную часть составляют женщины, у которых предыду
щие беременности прерывались в связи с бе зуспешным лече
нием т яжелых форм раннего токсикоза . Возобновление рво
ты как правило, являлось следствием недостаточно комплек
сного и эффективного лечения при первом поступлении в ста
ционар . Рецидив з аболевания может вызыва т ь ся присоеди
нением инфекции, обострением гастрита, других з а б о л е в аний . 

Многократно р ецидивирующая рвота беременных обычно 
требует длительного стационарного лечения, но не смотря на 
это нередко приводит к рожденпв плодов со сниженной мас
сой тела и проявлениями гипотрофии. 

Д л я предупреждения пролопгнрованно-рецидпвпрующей 
рвоты беременных в ажное значение имеет интенсивное и 
упорное лечение т яжелых форм рагшего токсикоза при пер
вой госпитализации до полного выздоровления . В с л уч а е воз
никновения рецидива пока з ана р анняя г о спит али з ация с ис
пользованием дополнительных методов т ерапии , р а н е е не 
применявшихся у данной больной. 

Б ер еменных с многократно рецидивирующей рвотой и вы
раженными формами раннего гестоза следует относить в 
группу риска по перинатальной патологии ( гипотрофия пло
да и др . ) . 

Л Е Ч Е Н И Е Б О Л Ь Н Ы Х РВОТОЙ Б Е Р Е М Е Н Н Ы Х 

Поскольку на протяжении изучения проблемы ранне го 
гестоза было выск а з ано не мало теорий его во зникновения , 
то еше в большем количестве описываются р а з личные методы 
лечения , часть из которых имеет лишь историческое значе
ние. Неко т орые из предложенных ранее видов л еч ения не бы
ли достаточно обоснованными, а порой д аж е могли о к а з ы в а т ь 
и небла гоприятное воздействие па ор ганизм матери и разви
в ающе е плодное яйцо (массивные кровопускания , рептген<>-
облучение , с убокцппптальные инъекции п д р . ) ' поэтому дав
но не применяются . В то же вр емя исполь зовала с ь и патоге
нетически обоснованная т ерапия , многие компоненты кото
рой полезны и в нас тоящее время, 

С ц ел ью нормали з ации в заимодействия процессов воз
бужд ения и т о рможения в коре головного мозга и в подкор* 
ковых ц ен тр а х Н. В . Кобзевой (1951) была пр едложена J>£OM-



коф е щ ш д д л - Л ^ а с т я , широко применявшаяся затем в аку
шерской практике . Однако, для получения стойкого резуль
тата , это лечение необходимо продолжать в течение 10—15 
дней. По окончании его нередко отмечались рецидивы. 

Норма ли з а ци я нарушенной корковой пей родина мнкп 

может быть достигнута в результате лечения сном (медика

ментозным или с помощью аппаратов << Э л с к т р о с о и ̂ ^Э^к-^— 
тропаркоп» ) . 

Первые сообщения в отечественной литературе о лечении 
рвоты беременных, удлиненным сном принадлежат Л. Л, Лп-
ходаевой (1951) . 

По мнению С. М. Беккера (1975) лучшие ре з улыаты при 
лечении чрезмерной рвоты беременных могут быть получены 
при сочетанном применении бхюма н__кофеина с удлиненным 
ночным сном. ~~ 

На протяжении многих десятилетий достаточное распрост
раненно при лечении раннего гестоза получили психотерапия 
и гипноз (К И. Платонов , 1933, С, М. Беккер . 1955; А. А, Ле
бедев, 1964; М, В. Цирюльников, 1971; Ю, Т, Воронин, 1980). 

Эффективным оказалось использование ра^лшшь | [ х_^^о-
ллп р р ф т р к г п т р р я п п г г (г) А Лудянскпй, 1972; Л, И. Машков-

ская , Т, А. Б абицкая , 1980), 
В общем комплексе лечения рвоты беременных рекомен

дуются п различные виды физиотерапии — электрофорез 
к альция на_ о б л а с т и сол_иечного еп т е т ешт или «воротника», 
ипдуктотермип^области солнечного сшлет^шТГя^эндоназальнай 
г а л ь в ани з ация и др. (Н. Н. Кожевников, 1964; В. М. Стругац
кий, 1981). 

А. П, Николаев , (1952), Н, Н, Кожевников (1964) подчер
кивали .\щицщ]пн2_ж^ в комплексном лече
нии раннего гестоза. " 

Общепризнанным компонентом лечения рвоты беременных 
является витаминотерапия . При этом назначалось введение 
аскорбиновой~~кпслотйй~Ш^таминов группы В, Особое значе-
ппе в устранении обменных нарушений при рвоте беремен
ных придавалось инъекциям тиамина, рибофлавина и пнрп-
докенпа В нашей клинике впервые с хорошим эффектом 
(предложение проф, А. Е. Строева) применялись кофермент-
пые формы витаминов В; и Be (А. Е Строев и др., 1983); рп-
бофлавнп-мопонуклеотпд п пиридоксаль-фосфат. 

Внун^тшзсш^^ тювокаина в сочетании с другими 
лечебными мероприятиями прТьмеТТяли И С Бакшесв, 1957; 
П Г, Жученко , 1957; Н, Н, Кожевников. 1964; В М. Уткин и 
др., 1977. 



Доста точно успешно использовалось проведение различ
ных видов повокапповых блокад ; п а р аме т р а лыюй (Н . С. Пу-
тилпн, 1958), п ар а в ер т ебр алыюй блокады в грудном отделе 

( I I . II Бенедиктов и др., 1986) и др 
Пд лекарственных средств, цппяпляюитх—вшбудпмоеть 

рвотного центра довольно ш и р о к о е применение нашли ами
назин этаперазпп, т о р е к а п . дроперилол ( Л ^ С . Псрспапппов , 
T 5 6 h И- П. Иванов, ' 1979). ' 

Аминазин обычно применяют по 1 мл 2,5% раствора 2 ра
за в день с 5—10 мл 0,25% раствора новокаина внутримы
шечно в течение 7—8 дней При отсутствии — амина зин вво
дится внутривенно 1 мл 2,5% в сочетании с 500 мл 5% раст
вора глюкозы. Однако , использование аминазина ограниче
но из-за побочных явлений; отмечается сухость во рту, жаж
да, о бщая слабость , т а хикардия , ортостатнческнй колл апс . 
Активным протпворвотным средством, в 10 ра з превосходя
щим по своему действию аминазин , является отечественный 
препарат э т апеоа зин , лишенный гипотензивного д ей с т вия 
(применять по 2 мг 3—4 раза в день в течение 10—12 д н е й ) . 
Этапера зпн облада е т седативным действием и в 2 р а з а менее 
токсичен, чем аминазин . К пр епар а т ам , о к а зыв ающим выра
женное противорвотное действие, относятся т о р е к ан (по 
1 мл — 6.5 мг ) , церукал (2 мл — 10 мг) Эти средства не 
следует применять при поражениях печени, почек, нецелесооб
разны длительные к у р сы , у беременных, т . к . в о зможно воз
никновение побочных эффектов (пспхо-эмоцпональные нару
шения , тремор рук, э к с тр аппрамидные расстройства н д р . ) . 

Эффек тивным средством лечения раннего токсикоза явля
ется проперидол , о б л а д ающий мощным противорвотпым 
действием . Пр еп а р а т ок а зыва е т т а кже выраженное успокаи
в ающе е действие н подавляе т в а зомоторные рефлексы, что 
приводит к улучшению периферического кровотока . Рекомен
дуется вводить по 0,5—1 мл 0,25% раствора дропсрпдола 
вну тримышечно 1—3 ра з а в день в зависимости от т яже с ти 
з а б о л е в ания Применя е т с я дроперпдол внутривенно с обычно 
проводимой инфузионнон т ерапией . Лечение п ро должа е т с я 
в течение 5—7 диен. Дроперпдол противопоказан при экстра
пирамидных нарушениях , сердечно-сосудистой патологии с 
наличием декомпенсации , а т а кж е больным, леченным инсу
лином и кортпкост ероидами . Побочные явления в виде бес
покойства , т р емора рук могут купироваться инъекциями ат
ропина (0,5 мл 0 , 1% раствора вну тримышечно ) . Терапевти
ческие дозы дроиеридола не ок а зывают эбриотоксичсского и 
т ера то г енного действия (П . П. Иванов , 1979). С учетом воз-
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можных осложнений лечение дропсрпдолом целесообразно 
проводить с участием анестезиолога. 

Определенный эффект был получен при инъекциях епле-
нина. Это — безбелковый, биологически активный препарат, 
выделенный из селезенки крупного рогатого скота (В. П, Ко-
мпссаренко, 1958), нормализует изменения азотистого обме
на и повышает обе звреживающую функцию печени. Препарат 
вводят по 1—4 мл ежедневно, в течение 8—10 дней в зави
симости от тяжести заболевания , 

В настоящее время почти не применяется, ранее широко 
использовавшиеся , гемотрапсфузии. Отошло в прошлое рек
тальное введение питательных веществ н инфузнонных сред 

Д л я устранения интоксикации, обезвоживания и электро
литных нарушений, для борьбы с голоданием при рвоте бере
менных широко используются различные виды п"нфузпонной 
т ерапии к ак основной или дополнительный метод лечения 
(А, А Лебедев , 19Й4; Г М, Савельева, 1976; И. П. Иванов, 
1979- В. М. Уткни п д р , 1977. Т. П. Бархатова п др„ 1980), 

При рвоте беременных — заболевании с полпорганной не
достаточностью — трудно рассчитывать на получение эффек
та от какого-либо одного метода терапии. Не оправдались в 
этом смысле попытки ограничить лечение только примене
нием особо эффективных протпворвотных средств, С другой 
стороны, обычно у больных с нерезко выраженными формами 
гестоза, порой было достаточно только имитации медикамен
тозного или физиотерапевтического лечения (Ю. Т. Воронин, 
1980; G l i K o n o l a О. п др„ 1979), 

У тягостного для беременных заболевания — раннего 
токсикоза — есть один положительный момент

-
 постепенное 

уменьшение клинических проявлении при заболеваниях лег
кой и средней степени по мере увеличения срока беременности. 
Клиническая практика свидетельствует, что у большинства 
т аких женщин, тошнота п рвота, и другие проявления токси
коза постепенно исчезают к 12—16 неделям беременности 
(более репко к сроку в 20 недель) иногда и без специального 
лечения . Указанное обьясняется совершенствованием адапта-
нпоппых механизмов в организме матери к нараставшей на
грузке при развитии беременности. Таким образом, при не 
т яже 1ых формах раннего гестоза возможно п «самоизлечение» 
по мере п р о г р е с с и р о в а т ь беременности. При наличии специ
альной терапии тягостные проявления заболевания исчезают 
намного быстрее, устраняются и такие возможные осложне
ния, как угроза прерывания беременности п др. 

Необходимо указать на наиболее нежелательный п, к 
счастью, все роже применяющийся «метод лечения» — искус-
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гтвеннос прерывание беременности, которое при н ар а с т ании 
симптомов поражения жизненно важных органов и прогрес
сирующем ухудшении общего состояния остается последней 
возможностью для спасения жизни и здоровья з аболевшей . 

Если 40—50 лет назад отсутствие эффекта от проводимо
го лечения, вынуждало прибегать к искусственному аборту 
у каждой третьей больной и д аж е чаще, то применение бром-
кофеиновой терапии, высокоэффективных протпворвотпых 
препаратов (аминазин, дроперпдол и др . ) , активной инфузи
оннон терапии позволило уменьшить частоту искусственного 
прерывания беременности до 4 — 6 % и д аж е ниже (Н . В. Ко
бозева, 1951; Л. О. Емельянчик, 1959; И. П. Иванов , 1979, 
Т. П. Барх а тов а и др., 1980), вплоть до полного исключения 
такого исхода (Н. Н. Кожевников , 1964; В. М. Уткин и др. , 
1977; И. И. Бенедиктов и др., 1986). 

В литературе продолжают появляться сообщения о новых 
в ариант а х лечения рвоты беременных, обеспечивающих более 
лучшие результаты, позволяющих почти полностью исключить 
искусственное прерывание беременности из-за чре змерной 
рвоты, устранить материнскую летальность при этом заболе
вании, сократить длительность госпитализации . 

Наибол ьший успех при лечении беременных, с т р а д ающих 
рвотой, может быть достигнут при использовании комплекс
ной и дифференцированной терапии, призванной одновремен
но воздействовать на многие стороны патологического про
цесса. Такое лечение должно исходить из патогенетической 
природы з аболевания , учитывать в к аждом конкре тном слу
чае особенности организма заболевшей, состояние централь
ной нервной системы, реакцию больной на проводимое лече
ние Применя ем а я т ерапия призвана устранить во зникшие 
патологические сдвиги в организме беременной, поднять ее 
з ащитные силы, способствовать быстрейшему и полному вос
становлению нарушенных функций, обеспечить сохранение 
здоровья матери, дальнейшее благополучное течение бере
менности ц правильное полноценное развитие внутриутробно
го плода . 

П р п в с п м описание методики комплексного лечения рво
ты беременных, р а зр абот анной (В. М. Уткиным н соотрудпи-
ками ) на к афедр е акушерства и гинекологии Ря з ан ско г о ме
дицинского института имени академика И. П. П а в л о в а 

Лечение больных не может быть однотипным во всех слу
чаях . Следует подчеркнуть , что лечение беременных, страда
ющих рвотой, нельзя основывать на применении какого-либо 
одного средства , а оно должно быть комплексным п диффе
ренциров анным . Эффек т терапии повышается при госпитали-



зации, которая необходима при умеренной п тяжелой фор
мах гестоза, при легкой ее форме — возможно амбулаторное 
лечение . 

Принимае т ся во внимание психоэмоциональное состояние 
беременной, ее реакция на проводимую терапию. Особое зна
чение имеет жел ание женщины соохранить беременность. При 
неустойчивом или отрицательном отношении к сохранению 
беременности добиться излечения крайне трудно, часты реци
дивы, длительность лечения увеличивается. 

Н ема л о в ажно е значение имеет правильно организованный 
лечебпо-охранительный режим, внимательный уход, заботли
вое отношение персонала, устранение отрицательных эмоций 
(И . П. Иванов , 1979, В. М. Уткин и соавт., 1977). Нецелесооб
разно помещать в одну палату двух больных рвотой беремен
ных из-за возможности развития «содружественной» рвоты и 
д а ж е рецедива заболевания , у выздоравливающей женщины. 

В а ж н ы м компонентом лечения является применение пси
хотерапии . Психотерапевтическое воздействие начинается при 
первом контакте с больной. Внимательным и доброжелатель
ным отношением врач должен вызвать доверие больной, 
с тремление ее выполнять все его советы и назначения. При 
сборе анамнез а следует пытаться выявить психотравмирую-
щис обстоятельства , которые могут приводить к возникнове
нию раннего токсикоза . Тщательно выясняют отношение жен
щины и ее окружения к сохранению беременности, наличие 
конфликтных ситуации, возможные отрицательные эмоции в 
связи с данной беременностью. Целесообразно привести при
меры благополучного завершения беременности у ранее изле
ченных больных. Необходимо при этом привлечь больную к 
активному участию в борьбе sa выздоровление. Беременной 
дают советы по режиму и диете, объясняют приемы, способ
ствующие удержанию пищи, уменьшению тошноты. В даль
нейшем в процессе лечения повторяют психотерапевтические 
беседы, фиксируют внимание больных на улучшение состоя
ния, уменьшении проявлении токсикоза. 

Стремятся закрепить положительные рефлексы, способ
ность удерживать вначале жидкую, а затем и более твердую 
пищу. Постоянно поддерживают уверенность в выздоровле
нии. 

С успехом может проводиться у больных рвотой беремен
ных гипнотерапия, однако ее применение ограничено рядом 
условии; наличием гнппабельностп больной, необходимостью 
специальной подготовки врача и др. Следует отметить, что у 
ч а с т женщин одно лишь пребывание в условиях стационара 
(эмоциональный покой, лечебно-охранптсльиый режим, пен-
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хотерапия) оказывает у спокаивающее воздействие па цент
рал ьную нервную систему и приводит к быстрому прекраще
нию рвоты без лекарственного лечения . 

Д л я нормализации функционального с о с т я п и я коры го
ловного мозга и устранения вегетативной дисфункции оправ
дано применение Центральной ЭЛ Е К Т Р О А Н А Л Г Е З И И 
( Ц Э А Н ) , ра зработанной Э. М. Каструбиным (1975) . Исполь
зуют отечественные аппараты «Элсктронаркоп-1» , «Лэнар » с 
фропто-мастондальпым наложением электродов . При прове
дении Ц Э А Н аппаратом « Л Е Н А Р » используют силу тока 
0,5—0,8 мА, частота импульсов до 150 гц, длительност ь им
пульсов 0,5 мс, продолжительность сеанса 1 час. На курс ле
чения 5—6 сеансов при легкой и умеренной форме рвоты, до 
10 — при тяжелом течении з аболевания . Большинство боль
ных уже после I—2 сеансов отмечают уменьшение т ошноты 
п рвоты, улучшение самочувствия и аппетита , а по окончании 
сеанса принимают пищу. Более чем у половины больных тош
нота и рвота исчезают после 3—4 сеансов, начинает н а р а с т а т ь 
масса тела . Сеансы Ц Э А Н можно проводить в у словиях жен
ской консультации . Применение Ц Э А Н позволяет при легкой 
форме рвоты обойтись без медикаментозной т ерапии , а при 
умеренной и тяжелой степени з аболев ания значит ельно ее 
о граничить . Противопока з анием ЦЭАН являются : гиперто
ническая болезнь, миопия, индивидуальная непереносимость 
( встречается крайне редко, проявляясь в основном головны
ми б о л ями ) . 

Д И Е Т О Т Е Р А П И Я И Л Е Ч Е Б Н А Я Ф И З К У Л Ь Т У Р А 

В связи со снижением аппетита , наличием рвоты рекомен
дуют р а знообр а зн ую пищу, г. е. диета д о лжна быть индиви
дуальной . Исключают алкоголь п особо острые блюда . П и щ а 

д о л ж н а быть легко усвояемой, обогащенной вит аминами , до
статочно калорийной , ее следует принимать вначал е л ежа , в 
о х л ажд енном виде, небольшими порциями к аждые 2—3 часа . 
П о к а з а н а щелочн а я вода в небольших объемах 5—б раз в 
день . Р екоменду е т с я прием гипцн после введения протпво-
рвотных, аптнгпстаминпых средств, после проведения сеан
сов психо- п гипнотерапии, ЦЭАН , рефлексотерапии , перед 

сном. 
При поступлении рекомендуется комплекс упражнений 

лечебной физкультурой ( Л Ф К ) , который проводится женщи
ной с амос тоя т ел ьно 2—3 ра з а в день, что способствует отвле
чению внимания , уменьшает ипохондрическую настроенность 
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^ Димедрол применяют как десенсибилизирующее средство, 
1 учетом его седативного, снотворного и умеренного протнво-
фвотного действия . 
% Мезатон используется для устранения гипотонии, при нор
м а л ь н ы х цифра х артериального давления его не применяют. 

_Витаминотерапия^ является традиционным и патогенети
чески оправданным компонентом лечения у беременных, 
с т р а д ающих рвотой. Аскорбиновая кислота* (витамин С) 
участвует в регуляции окислительно-восстановительных про
цессов, углеводного обмена, нормализации проницаемости 
сосудов, в синтезе стероидных гормонов. Применение витами
на Bi и его коферментной формы — кокарбоксилазы приво
дит к ре гулированию белкового, жирового, углеводного об
мена . Необходимость назначения рибофлавина (витамин В:) 

л ! его коферментной формы (рибофлавии-мононуклеотид) 

г о б у сл а влива е т с я их участием в обмене веществ (углеводного, 
"
V
'*--' *• • -T T J U U D , J IL uui^dtaiu пииышенпя возоуднмостп 

матки . 

У ослабленных больных и при угрозе невынашивания бе

ременности полностью отказываться от Л Ф К не следует; ре

комендуется дыхательная гимнастика, самомассаж мышеч

ных групп верхней половины туловища, легкие упражнения 

д ля верхних конечностей, для стоп п голеней. При улучшении 
состояния интенсивность упражнении увеличивается. Реко
мендуется продолжение занятий лечебной физкультурой и 
после выписки из стационара . 

Таким образом, немедикаментозные виды лечения (диета, 

ЦЭАН , нглорефлексотсрапия, Л К Ф и др.) могут являться 

единственным методом у менее тяжелого контингента боль-
пых, a v остальных — служить фоном для проведения огра
ни чей поп лекарственной iерапии. 

МЕДИКАМЕНТОЗНАЯ ТЕРАПИЯ 

При отсутствии возможности применения безмедикамен

тозных методов лечения, лекарственная терапия может иметь 

самостоятельное значение. Лекарственные средства следует 

вводить только парэнтсрально (до появления устойчивой 

способности удерживать пищу) . 

у В основу предлагаемой медикаментозной терапии 
(П. 11 Кожевников, 1964. В. Л\. Уткни и др.. 1977) положено 
введение следующих полпкомпоиентных лекарственных сме
сей; 
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чотерапия) оказывает успокаивающее воздействие на цент
ральною нервную систему н приводит к быстрому прекраще
нию рвоты без лекарственного лечения . 

Д л я нормализации функционального состояния коры го
ловного мозга п устранения вегетативной дисфункции оправ
дано применение Центральной ЭЛ Е К Т Р О А Н А Л Г Е З И И 
(ЦЭАН) , разработанной Э М. Каструбипым (1975) . Исполь
зуют отечественные аппараты «Элсктронаркон-1», «Лэпар » с 
фронто-масюидальным наложением электродов При прове
дении ЦЭАН аппаратом «ЛЕНАР» используют силу тока 
0,5—0,8 мА, частота импульсов до 150 гц, длительность им
пульсов 0,5 мс, продолжительность сеанса 1 час. На курс ле
чения 5—6 сеансов при легкой п умеренной форме рвоты, до 
10 — при тяжелом течении заболевания . Большинство боль
ных уже после 1—2 сеансов РТМРЧЯ,ЮТ. уменьшение тошноты 

Применение вышеописанных смесей оправдано тем, что 
каждый из их компонентов действует па определенное звено 
патогенетического механизма з аболевания Н е м а л о в а ж н ы м 
обоснованием для их применения является и с окращение чис
ла ежедневных инъекций, что делает лечение менее тягост
ным для больной. 

Раствор Рннгера-Локка (хлорида натрия 9 г, б и к а р б он а т а 
натрия, хлорида калия, хлорида кальция по 0,2 г, г люкозы 
1 г, бидистиллированной воды до 1000 мл) способствует лик
видации интоксикации, явлений обе звоживания и н а р ушения 
электролитного обмена. Будучи близким по своему ионному 
составу к сыворотке крови раствор Рппг сра -Локка лучше, 
чем изотонический раствор хлористого натрия , устраняет де
фицит электролитов, восстанавливает нормальное соотноше
ние между ними, способствуя тем самым нормализ ации кис
лотно-щелочного состояния (А. А. Лебедев , 1964, Н. Н. Ко
жевников, 1964). 

Растворы глюкозы, представляющие собой источник лег
ко усвояемого организмом ценного питательного мат ериала , 
также оказывают благоприятное влияние, способствуя нор
мализации углеводного обмена, улучшению функции печени, 
обладают дезннтоксикацпопным действием, уменьшают де
гидратацию. Возможно использование и 10—20% раствора 
глюкозы, которые целесообразно вводить одновременно с ин
сулином. 

Введение новокаина способствует восстановлению нару
шенного равновесия " ! деятельности высших нервных центров, 
обеспечивает через нервную систему благоприятное влияние 
на течение обменных процессов в тканях . 
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Димедрол применяют как десенсибилизирующее средство, 
с учетом его седативного, снотворного и умеренного противо-
рвотного действия . 

__Мезатон используется для устранения гипотонии, при нор
мальных цифра х артериального давления его не применяют. 

Витаминот ерапия является традиционным и патогенети
чески оправд анным компонентом лечения у беременных, 
с т р а д ающих рвотой. Аскорбиновая кислота (витамин С) 
участвует в регуляции окислительно-восстановительных про
цессов, углеводного обмена, нормализации проницаемости 
СОСУДОВ, в синтезе стероидных гормонов. Применение витами
на Bi и его коферментной формы — кокарбоксилазы приво
дит к ре гулированию белкового, жирового, углеводного об
мена . Необходимость назначения рибофлавина (витамин Вг) 
и его коферментной формы (рибофлавин-мононуклеотид) 
об у сл авлива е т ся их участием в обмене веществ (углеводного, 
белкового , жирового ) , в устранении изменений обмена нейро-
медиаторов (серотонина, гистамина) и экскреции эстрогенов 
(Ю. К. Гусак, 1983). 

Вит амин Be (пиридоксин) играет важную роль в обмене 
веществ , необходим для нормального функционирования цент
ральной и периферической нервной системы, участвует в дея
тельности диаминоксидазы — фермента, разрушающего гис-
т амин . Пиридокс альфосфат (коферментная форма витамина 
Вб) способствует улучшению дезинтоксикационной функции 
печени, нормализации нарушений обмена веществ при бере
менности . 

Инфузии проводятся обычно внутривенно капельно, воз
можно и подкожное введение смесей (двумя иглами в наруж
ную поверхность обеих бедер в средней их трети) . 

Повторные инфузии проводятся через 2—3 дня, обычно на 
курс лечения достаточно от 1 до 3 вливаний (реже до 5—б) . 
В перерывах между ними ежедневно назначают внутривенные 
инъекций глюкозы (20 мл 40% раствора) совместно с вита
минами : С (100—200 мг) п Bi (50 мг), внутримышечно вво
дят димедрол ( 1 % — 1 мл 1—2 раза в день), а при гипотонии 
и мезатон ( 1 % — 0,5—1 мл 1—2 раза в день) . Чередуют че
рез день внутримышечные инъекции витаминов Вг и Be 
(50 МГ) : на курс по 5—10 инъекций каждого из них. 

^сходпь1м_ф^)ном для проведения вышеуказанной терапии 
рaiГнего токснкоза~~можёт служить введение, протпворвотпых 
средств ,(дроперидол 0,5 — 1—2 мл 0,25% р1)ствсГра" по Т ^ Г 
'разп в день внутримышечно или внутривенно капельно) . 

При тяжелой форме заболевания и выраженной интокси
кации инфузии начинают с введения лекарственной смеси 
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№ 2, одновременно или на следующий день вливают т \ щ д е з _ 
(400 мл ) . Через 24—48 часов вводят смесь № 1 п 200 мл про
теина пли альбумина, нативной или сухой пла змы . При сдви
гах К Щ С в сторону ацидоза показано применение л а к т о с о л а 
или введение 4% раствора бикарбоната натрия ( 1 0 0 — 1 5 0 м л ) . 
Ука з анные объемы ипфузпй (в т. ч. смеси № 1 и № 2) пред
назначаются для беременных со средней массой тела 
( 5 5±5к г ) . 

Д л я восстановления реологических свойств крови исполь
зуются растворы нпзкомолекулярных декстрапов . В отечест
венной м е д т ш н е широкое распространение получили реопо-
лиглюкин и гемодез, которые вызывают снижение а г р е г ации 
эритроцитов, вязкости крови, что ведет к во с с т ановл ению 
микроципкуляции в органах, к нормализации оксигенации 
тканей . Гемодез обладае т и выраженным д е зннтоксика -
ционным действием. 

Критериями достаточности ппфузионной т ерапии явля
ются уменьшение обе з воживания и увеличения тургора кожи , 
нормализ ация величины гематокрита , увеличение диуре з а , 
улучшение самочувствия . Комплексную т ерапию продолжа
ют до стойкого прекращения рвоты, нормали з ации общего 
самочувствия, постепенного нарас т ания массы тела . Описан
ное лечение можно дополнить и другими ср ед с т в ами . П р и 
торпидном течении з аболев ания и рецидивах рвоты п о к а з а н ы 
повторные вшивания гемодеза и белковых пр епар а то в , в том 
числе и смесей аминокислот (полиамин, Альвезнн «Новый» и 
д р . ) . В качестве энергетического мат ериала опр а в д ано ис
пользование т аких ИГКЬУЗИОНИЫХ сред : липомаиз-2 , лппо-
(Ьундпн-С, левамин до 500 мл Могут быть п о к а з а ны и инфу-
зии полиглюкина (особенно ПРИ гипотонии) . 

При гипербилпрубпнемнп (21—40 мкмоль /л и выше) п 
отклонениях других Функциональных проб печени у д в аив ают 
ежедневную дозу 4 0% раствора глюкозы (ло 40 м л ) , в водя т 
витамин Ви (200 мгк через д ень ) , а при появлении способнос
ти у д е ржив а т ь пищу на знач ают внутрь метионин: 0.5—1,0x4 
р а з а в день (И . М. Миров ) . Метионин, о к а зыв ая липотропнос 
действие , пр е до т вр ащае т ра звитие жировой дистрофии пе
чени б л а г о д а р я способности усиливать синтез холина и cboc-
фолппидов из жиров ; он обл ад а е т антитоксическими свойст
вами , активизирует действие ферментов и гормонов . 

Следует еше ра з подчеркнуть , что появление желтушиос -
тн при т яже лой форме гестоза — т ак на зываемой чрезмерной 
рвоте б еременных (Hype r eme s i s g r a v i d a r um) считаем деон-
тологичеекп н еоправд анным употребление у с т аревшего тер
мина «н е укро тимая рвота беременных», хотя он еще по инер-

32 



цип встречается не только среди диагнозов практических вра
чей, но и в некоторых публикациях. Может служить пред
вестником редкого, по грозного осложнения — токсического 
гепатита беременных. У таких женщин необходимо проводить 
и дифференциальную диагностику с ифекционным гепатитом, 
о наличии которого свидетельствуют данные эпиданамнеза , 
особенности прпдромального периода, быстро нарастающее 
увеличение т р апсампна з (ACT, АЛТ) и др. Поэтому даже 
при начальных проявлениях гипербилнрубппемин и отклоне
ниях других показателей функционального состояния печени 
при дополнительном лабораторном обследовании совместно 
с терапевтом н инфекционистом проводят дифференциальную 
диагностику и при исключении неакушерской патологии уси
ливают инфузпонную, дезпнтокепкацпонную и др. терапию, 
что и обеспечивает обычно быстрое исчезновение в течение 
2—4 дней желтушности и других симптомов начинающегося 
гепатоза . 

Проя в л ения раннего гестоза, как указывалось нередко 
возникают па фоне сопутствующих заболеваний (холецистит, 
гастрит и др . ) , лечение которых проводится одновременно с 
терапией, направленной на устранение рвоты беременных. 

Д л я оценки результатов лечения гестоза используются 
т акие критерии, как уменьшение и прекращение слюнотече
ния, тошноты и рвоты, появление и нарастание аппетита, спо
собности уд ерживать пищу, улучшение самочувствия, посте
пенное увеличение массы тела, исчезновение обезвозжнваппя, 
гипотонии, тахикардии, благоприятное дальнейшее прогрес
с и р о в а т ь беременности, восстановление диуреза, нормали
зация лабораторных показателен. 

Напомним, что у части женщин, особенно при легкой и 
умеренной рвоте, прекращение ее происходит нередко в ре
зультате «эффекта госпитализации». Спокойная обстановка в 
стационаре , исчезновение условий, способствовавших поддер
жанию рвотного рефлекса под влиянием бытовой среды, от
рицательных раздражителей, психотерапевтическое воздей
ствие приводит к нчезповемню пли уменьшению проявлений 
гестоза еще до начала лечебных процедур. У таких женщин 
повышен эффект гипноза, рефлексотерапии, ЦЭАН, а лекар
ственная черапня обычно минимальна — аптигистаминные 
пли протпворвотпые препараты на ночь, внутривенное введе
ние 40% раствора глюкозы с витамином С 

По окончании лечения пгж клиническом выздоровлении 
беременную обычно еще на 3—4 дня задерживают в стацио
наре без проведения какой-либо терапии, чтобы убедиться в 
стоиком излечении и отсутствии возобновления рвоты. Перед 
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выпиской проводят дополнительную беседу, аргументирован
но внушают установку на закрепление выздоровления , д ают 
рекомендации по питанию и режиму, проведению ЛФК- Осу
ществление данных рекомендаций способствует з акр еплению 
эффекта лечения, предупреждает ипохондрическую настроен
ность и углубление в переживания , связанные с перенесен
ным токсикозом, переключает внимание женщины на выпол
нение советов врача по обеспечению дальнейшего благопри
ятного ра звития беременности. 

Применение вышеописанной методики лечения приводит 
у подавляющего большинства больных ( 9 0—95%) к умень
шению частоты рвоты уже на 2—3 дни пребывания в стацио
наре . Пр екр ащени е рвоты в 8 0% наблюдений происходит на 
4—5 день, что позволяет расширить прием пищевых продук
тов, уменьшить объем лекарственной терапии, шире вклю
чать в лечение физиотерапевтические процедуры, а з а т ем и 
оральный прием медикаментов . 

Ср е дняя продолжительность стационарного лечения при 
з а бол ев аниях средней тяжес ти составляет обычно 8—12 дней, 
при т яж е лы х — 16—20 дней . 

Описанная методика терапии позволяет добиться выздо
ровления у всех больных рвотой беременных. Приб е г а т ь к 
искусственному прерыванию беременности, вследствие неэф
фективности лечения, в акушерской клинике Р я з а н с к о г о 
медицинского института имени акад емика И. П. П а в л о в а в 
последние 30 лет не приходилось . 

По с л е выписки хорошее самочувствие сохраняется прак
тически у всех больных с легкой формой токсикоза и у 
7 0 — 8 0 % больных при умеренной и т яжелой форма х рвоты. 
Оста точные явления гестоза (изменение аппетита , тошнота , 
н епос тоянная рвота 1—3 ра за в день) могут о тмечаться у 
1 0 — 1 5 % выписанных больных и, к ак правило , не т р ебуют 
дополнительного лечения . Однако при возникновении т а ки х 
проявл ений ж енщин е необходимо обратиться к врачу , чтобы 
не допустить у глубления рецидива Психо т ер апев тиче ск ая 
беседа д о лжна подкрепить у больной уверенность в выздо
ровлении , наметить мероприятия , позволяющие женщине 
о твлечься от у глубления в з аболевание и ожид ания рециди
ва . Можно порекомендова т ь женщине дальнейшую нормали
з ацию р е ж и м а (достаточный сон — не менее 8—10 часов в 
СУТКИ, хорошо пров е т рив а емая комната , прогулки и умерен
ную физиче скую нагру зку и Л Ф К , дополнительные меры по 
п р е д упр ежд ению тошноты и рвоты (прием пищи индивиду
ально , вне времени ее приготовления и приема другими чде-
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Нами семьи, употребление «любимых» блюд, орешки и суха
рики для снятия саливации и тошноты, и т. п . ) . 

У 5—10% больных может возникнуть рецидив заболева
ния, при котором у каждой 3—4 больной достаточно амбула
торного лечения, у остальных может потребоваться повтор-
пая госпитализация . В таких случаях проводят дополнитель
ную психотерапию и сеанты центральной электроанальгезпи 
или рефлексотерапии, с минимальным введением медикамен
тов. 

Н а ш и исследования показывают, что рецидив чаще воз
никал у больных с более выраженными нарушениями функ
ционального состояния центральной нервнон системы, коры 
надпочечников и печени (И. М. Миров, Б. П. Чалых, В. С. Кур
ников ) , которые достаточно не нормализовались к моменту 
выписки больных из стационара . 

Беременных , перенесших тяжелую форму заболевания, 
несмотря д а ж е на клиническое улучшение, не следует выпи
сывать из с тационара до полной нормализации имевшихся 
нарушений . 

Крайне редко, 1,2—3% больных (И. М. Миров и др., 1986), 
рецидивы рвоты продолжаются до наступления родов с пе
риодическими курсами амбулаторной или стационарной те
рапии . Провоцирующими моментами для повторного возоб
новления рвоты может служить возникновение острых инфек
ций или обострение имевшихся ранее хронических заболева
ний. Известны случаи, когда бурный и довольно длительный 
рецидив рвоты возникал при этом в конце второго, начале 
третьего триместра беременности. У таких женщин и в этих 
сроках гестации оправдан диагноз : рецидивирующая рвота 
беременных. При возобновлении рвоты после выписки из ста
ционара у большинства таких пациенток выявляется, что при 
первой госпитализации лечение было недостаточно комплек
сным и эффективным, а выписка нередко проводилась только 
при улучшении состояния, без полного устранения проявле
ний гестоза . Д л я предупреждения многократно рецидивирую
щей рвоты важное значение имеет интенсивное и упорное 
лечение т яжелых форм раннего гестоза до полного выздоров
ления . В случае выраженного возобновления заболевания 
после выписки показана ранняя госпитализация с использо
ванием дополнительных методов терапии, ранее не приме
нявшихся у данной больной (варианты физиопроцедур, про-
тиворвотных средств, иифузнонных сред и т. д . ) . 

Поэтому выписывая беременную из стационара после ус
пешного излечения гестоза, рекомендуют посетить женскую 
консультацию не позже, чем через 5—7 дней, п с таким же 
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интерпалом провести последующую явку. Беременной сооб
щают, чти в случае возникновения нарушений самочувствия 
(при этом не следует ука зывать на возможное возобновление 
гестоза) ей необходимо сразу обратиться в женскую консуль
тацию или к лечащему врачу стационара . Последний в а ри ан т 
предпочтительнее, т. к. особенности личности беременной, 
течения гестоза, реакции женщины на применявшиеся виды 
лечения хорошо известны врачу отделения беременных род
дома п поэтому будет избрана наиболее ад еква тная (по воз
можности минимальная ) корре гнрующая терапия в к аком-
либо обновленном варианте . 

У тех пациенток, которым была проведена у сп ешная 
комплексная т ерапия и проявления раннего токсикоза были 
полностью устранены, число осложнений во второй половине 
беременности и в родах не превышает цифр, приводимых в 
литературе по отношению ко всем беременным. 

Продолжительность родового акта у с тр адавших рвотой в 
ранние сроки беременности составляет в среднем д л я перво
родящих 14 часов 35 минут, для повторнородящих — 8 часов 
36 минут. Средняя масса тела новорожденных колебле т ся в 
пределах 3290—3527,0 у женщин перенесших ранний токси
коз средней тяжести , 3447,0—3800,0 — при т яже лой форме 
з аболев ания , хотя следует отметить, что от 2,5 до 8,7% ново
рожденных могут родиться с проявлениями гипотрофии . 

Во зможнос т ь рождения детей с пониженной массой т ела 
значительно повышается у женщин с нелеченной и д ли т е л ьно 
с ущес т вов авшей рвотой беременных, а т а кже при недоста
точном эффек т е т ерапии т яжелых форм гистоза или его мно
гокра тных рецидивах . Беременных , перенесших ранний гес-
тоз, необходимо относить в группу повышенного риска по 
н е вынашиванию , р а з витию нефропатии, н арушению родо
вой деятельности , р а з витию послеродовых гнойно-воспали
тельных з аболеваний , перинатальной патологии. 

П р и наблюдении в женской консультации необходимо 
тща т е л ьно контролирова т ь состояние женщины и ра звитие 
плода , з а бл а говр еменно проводить профилактику в о зможных 
о сложнений , в том числе и гипотрофии плода, основу которой 
с о с т а в л я е т полноценный сои, рациональный р ежим дня с до
с т а точным пребыванием вне помещения (прогулки и Л Ф К ) , 
ви т амини зиров анно е питание с особенностями диеты соответ
ственно т рпе с т р ам беременности . 

Д л я р а с по зн а в ания хронической плацентарной недоста
точности и внутриутробной з а д е ржки развития плода (гипо
трофии плод а ) тща т ел ьно контролируют не реже 1 р а з а в 2 
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недели динамику увеличения Матки (окружность живота, 
высота дна матки в см) соответственно сроку беременности 

Отставание размеров матки па 2 см и более по сравнению 
с нормальными величинами гравидограммы дает основание 
предпола г а т ь наличие гипотрофии плода. Более достоверные 
сведения получают при использовании дополнительных мето
дов обследования (эхография, определение уровня эстрогенов, 
плацентарного лактогепа, термост абплыюн щелочной фос-
фо т а зы и др . ) . 

При выявлении признаков плацентарной недостаточности 
и внутриутробной з адержки развития плода беременную на
правляют в стационар . В комплексную терапию плацентар
ной недостаточности включают средства, улучшающие маточ-
по-нлацентарное кровообращение и состояние плода (окспге-
потсрапия , витамины, препараты железа, оратат калия, ко-
к арбоксила з а и др . ) . 

При наличии выраженных признаков фетоплацентарпой 
недостаточности, в третьем триместре, неэффективности про
водимой терапии необходимо решать вопрос о досрочном ро-
дора зрешенпи . 

В заключение укажем, что еще до возникновения плани
руемой беременности или при ранней явке в женскую консуль
тацию можно выделить среди обследуемых женщин группу 
риска развития раннего гестоза (значительное число детских 
инфекций и других перенесенных экстрагенитальных заболе
ваний — невротические реакции и другая патология со сто
роны нервной системы, эндокринопатин, заболевания печени 
и желудочно-кишечного тракта и др.; отставание в половом 
ра звитии и нарушения менструальной функции; первобере-
менпые в возрасте до 18 и старше 30 лет; астеническое тело
сложение или, наоборот избыточная масса тела; ранний ток
сикоз при предыдущей беременности, (аборты в анамнезе и 
наличие гинекологических заболеваний) . 

У таких женщин развитие раннего гестоза можно предуп
редить (или по крайней мере уменьшить степень его тяжес
ти) психотерапевтическим воздействием, советами по режиму, 
витаминизированному питанию, мерам преодоления тошноты 
п рвоты. У части беременных может понадобиться профилак
тическое применение в амбулаторных условиях сеансов гип
ноза, электроанальгезии, физиопроцедур. При появлениях 
первых симптомов гестоза женщин направляют в стационар. 
Поскольку рвота беременных является сочетапной патологи
ей матери и плодово-п.тацептарлого комплекса в лечении 
применяют средства, улучшающие маточпо-плацеп гарное 
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кровообращение И состояние плода (Инфузии й дезинтокси
кация, витаминотерапия и т. д . ) . 

Л) чшии эффект лечения и более бла гоприятные исходы 
д л я матери н плода наблюдаются у женщин, д ля которых 
данная беременность является желанной , а т е р апия рвоты 
беременных начата вскоре после возникновения з а б о л е в ания , 
когда изменения в органах и тканях носит еще функциональ
ный характер . 

В лечении беременных, с традающих рвотой, до с т а точный 
эффект достигается применением бе змедикаменто зных мето
дов (психотерапия, гипноз, центральная э л ек т ро ан ал ь г е зия , 
р ефлексот ерапия ) . При гестозе средней тяжес ти и т я ж е л о й 
степени включается комплексная л екарс тв енная т е р апия с 
применением поликомпанентных инфузии. Следует стремить
ся к ограничению лекарственного лечения . Выписку из ста
ционара целесообразно производить при клиническом выздо
ровлении, но не ранее, чем через 3—4 дня после о тмены ле
карственной терапии, чтобы убедиться в отсутствии реци
дива . 

Современные достижения медицины, вдумчивое и внима
тельное отношение врача , подбор индивидуального лечения , 
с учетом реакции больной, на проводимую т ерапию, позволя
ют практически полностью исключить искусственный аборт 
из-за неэффективного лечения . Там, где прибегают к искус
ственному аборту почти всегда прослеживаются р а з л и чные 
д ефекты в ведении беременной, недостаточный профессиона
лизм и настойчивость врача в выхаживании больных с упор
ной рвотой . 

По окончании лечения необходимо тщательное диспансер
ное н аблюдение женщин , перенесших рвоту беременных , и 
проведение профилактических мероприятий с учетом повы
шенного риска у них акушерской и перинатальной па толо гии . 
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