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Аннотация. Клиническими рекомендациями дистресс плода определяется как комплекс признаков (кли-

нических и / или лабораторно-инструментальных), свидетельствующих о нарушении состояния плода, обуслов-

ленного временной или постоянной кислородной недостаточностью, ведущей к гипоксии. Гипоксия плода встре-

чается в 5–10 % всех беременностей, что подтверждает актуальность исследования. Цель – определить факторы 

риска развития дистресса плода у женщин в зависимости от способа оперативного родоразрешения. Материалы 

исследования – медицинские документы родильного отделения № 21 ГБУЗ СО «Самарская ГКБ № 1 им. Н. И. 

Пирогова». Проспективным анализом было охвачено 90 историй родов пациенток, критерием отбора которых 

стало наличие в разделе «Осложнение родов» отметки «Роды и родоразрешение, осложнившееся стрессом плода 

(дистресс)». Во всех случаях показаниями к экстренному родоразрешению явились признаки дистресса плода, 

выставленные по данным кардиотокографии. Пациентки основной группы были разделены в зависимости от спо-

соба родоразрешения. В I группу (n = 30) вошли женщины, родоразрешенные операцией ретровезикальное кеса-

рево сечение, II группа (n = 30) включала в себя пациенток после операции вакуум-экстракции плода, III группу 

(n = 30) составили пациентки, второй период родов которых был ускорен эпизиотомией. К опорным факторам 

риска оперативного родоразрешения при дистрессе плода можно отнести поздний гестационный возраст с тен-

денцией к перенашиванию, низкий рост с высоким индексом массы тела, отягощенный соматический и акушер-

ско-гинекологический анамнез, продолжительность родов более 8 ч, преждевременное излитие околоплодных 

вод с примесью мекония, увеличение безводного периода. 
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Abstract. Fetal distress is a combination of clinical and/or laboratory-instrumental indicators suggestive of an 

abnormal fetal state, often attributed to either temporary or permanent oxygen deficiency, potentially resulting in hypoxia 

[1]. Fetal hypoxia occurs in 5–10 % of all pregnancies, which confirms the significance of the research. The objective: 

Of this study is to identify risk factors associated with the occurrence of fetal distress in women depending on the method 

of surgical delivery. Throughout the research, we carried out a prospective analysis of 90 birth records featuring the 

clinical diagnosis of “Labor and delivery complicated by fetal stress [distress],” all obtained from the maternity ward No. 

21 of the Samara City Clinical Hospital №1 named after. N.I. Pirogov. In all cases, indications for emergency delivery 

were signs of fetal distress based on cardiotocography data. Patients in the primary group were categorized based on their 

delivery method. Group I consisted of 30 women who underwent retrovesical C-section, while group II comprised 
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30 women who had vacuum extraction of the fetus, and group III encompassed 30 women whose second stage of labor 

was expedited through episiotomy. Conclusion. The main risk factors for intrapartum fetal distress are: late gestational 

age with a tendency toward post-term pregnancy, short stature with a high body mass index (BMI), complicated somatic 

and obstetric-gynecological history, duration of labor more than 8 hours, premature rupture of amniotic fluid mixed with 

meconium, increased anhydrous period, changes in motor activity and fetal heart rate. 

Keywords: fetal distress, cardiotocography, caesarean section, fetal vacuum extraction, episiotomy 
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Введение. По данным Федеральной службы государственной статистики, одной из главных причин забо-

леваемости новорожденных являются отдельные состояния, возникающие в перинатальном периоде. Большин-

ство этих заболеваний ассоциировано с дистрессом плода, что актуализирует исследование. Внутриутробная ги-

поксия опасна для плода в связи с уменьшением поступления кислорода во все органы и ткани, в первую очередь, 

в центральную нервную систему. Кроме того, снижаются адаптационные возможности плода, может возникнуть 

задержка роста и повыситься риск развития соматических и инфекционных заболеваний [1]. По данным Всемир-

ной организации здравоохранения, дистресс плода встречается у 10 % беременных и в 7–10 % всех родов [2]. 

Это обусловливает интерес к данной теме, а также к исследованиям, на основании которых будут созданы алго-

ритмы ведения беременности и родов с указанным состоянием.  

В настоящее время частота кесарева сечения (КС) неуклонно растет, достигая ≥ 45 %, а эпизиотомия оста-

ется самым частым вмешательством в родах во всем мире [3]. На влагалищные оперативные родоразрешения 

приходится до 6 % (4,5 % – в том числе вакуум-экстракция плода) [4, 5]. К послеоперационным осложнениям, 

по данным литературных обзоров, относятся боль в ране и дискомфорт в животе в первые несколько месяцев 

после операции (9 случаев на каждые 100 операций), послеродовая инфекция (5–6 случаев на 100 операций), 

а также травмы плода, например рассечение кожи скальпелем (2 случая на 100 операций) [6]. 

Проблема прогнозирования состояния плода в зависимости от выбора родоразрешения является исследо-

вательской темой. При отсутствии оценки факторов риска развития дистресса плода в родах и строгих алгорит-

мов действий для различных акушерских ситуаций почти 70 % родов будут заканчиваться операцией КС. 

В последние десятилетия именно КС стало инструментом, позволяющим сохранить здоровье и матери, 

и ребенка. Однако КС является наиболее важным фактором риска послеродовых инфекционных осложнений, 

увеличивая их в 5–20 раз. Достижения в области анестезиологии-реаниматологии, антибактериальной терапии, 

технике операции создали условия для безопасного оперативного родоразрешения. Но остаются спорными во-

просы по показаниям к оперативному родоразрешению, технике операции КС, послеоперационному ведению.  

Цель: определить факторы риска развития дистресса плода в зависимости от способа оперативного родо-

разрешения. 

Материалы и методы исследования. Материалы исследования – медицинские документы родильного 

отделения № 21 ГБУЗ СО «Самарская ГКБ № 1 им. Н. И. Пирогова». Проспективным анализом было охвачено 

90 историй родов пациенток, критерием отбора которых стало наличие в разделе «Осложнение родов» отметки 

«Роды и родоразрешение, осложнившееся стрессом плода (дистресс)». Для выполнения сравнительного анализа 

были сформированы основная и контрольная группы.  

Критерии включения в основную группу: возраст 19–49 лет; срок беременности 38–42 недели; признаки 

дистресса плода. В контрольную группу вошли пациентки с отсутствием дистресса.  

Пациентки основной группы были разделены в зависимости от способа родоразрешения на три подгруппы. 

В 1 подгруппу (n = 30) вошли женщины, родоразрешенные операцией ретровезикальное КС, 2 подгруппа (n = 30) 

включала в себя пациенток после операции вакуум-экстракции плода, 3 подгруппу (n = 30) составили пациентки, 

второй период родов которых был ускорен эпизиотомией.  

Критерии исключения для 2–3 подгрупп: наличие рубца на матке, положение головки плода выше узкой 

части малого таза, задний вид затылочного предлежания, разгибательные варианты вставления головки.  

В качестве контрольной группы были отобраны 30 историй одноплодных, самопроизвольных родов в за-

тылочном предлежании (нормальные роды). При оценке медицинских карт учитывались следующие параметры: 

возраст, соматический и акушерско-гинекологический анамнезы, акушерские и перинатальные исходы родов. 

Экстренное родоразрешение назначали при наличии признаков дистресса плода по данным кардиотоко-

графии (КТГ) с использованием прибора “Sonicaid Team Care” (Великобритания). Методики проведения КТГ 

были стандартными. Диагноз «Интранатальный дистресс» ставили с учетом критериев в соответствии с класси-

фикацией FIGO [7]: появление повторяющихся поздних глубоких децелераций амплитудой более 45 уд./мин., 

либо вариабельных децелераций – более 60 уд./мин., снижения базального ритма до и ниже 100 уд./мин.. Все эти 

показатели можно отнести к патологическому типу КТГ. 

Для обработки данных на персональном компьютере в среде “Windows 7” применяли приложение “Excel” 

(пакета “Microsoft Office 2016”) (США). Нормальность распределения оценивали с помощью критерия Шапиро – 

Уилка. Для обобщения и описания данных использовали величины в виде среднего (М) и стандартного отклоне-

ния (SD). При выявлении отклонения распределения от нормального данные приводили в виде медианы (Ме) 



 64  

и нижнего и верхнего квартиля (Q25; Q75). Количественные показатели в группах, имеющие нормальное распре-

деление, представлены в виде среднего арифметического (М) и стандартного отклонения (SD). Качественные 

признаки приведены в виде процентного соотношения. Значимость различий в группах оценивали для качествен-

ных переменных по критерию χ2, двусторонний критерий Фишера, для количественных переменных, распреде-

ленных в соответствии с нормальным законом, – по t-критерию Стьюдента, для количественных переменных, 

имеющих распределение отличное от нормального закона распределения, – по критерию Манна – Уитни. 

Результаты и их обсуждение. Рост человека является одним из важнейших показателей его физического 

развития. В родовом процессе физическое развитие роженицы, в том числе и ее рост, имеет определенное значе-

ние. Так, рост пациенток в группе КС составил 163,43 ± 4,79 см, а в контрольной группе – 170,06 ± 3,50 см 

(p = 0,004). Это подтверждает, что низкий рост является фактором риска оперативного родоразрешения (рис. 2). 

Другим фактором, по результатам представленного исследования, явился высокий индекс массы тела (ИМТ): 

у основной группы он составил 27,85 ± 3,06, у группы контроля – 25,55 ± 2,36 (p = 0,22536). Значение ИМТ  

в 1 подгруппе соответствовало 29,0 (p = 0,00095), а в 3 погруппе – 26,35 ± 2,18 (p = 0,7385) (рис. 1). 

 

 
 

Рисунок 1. График среднего ИМТ основной 

и контрольной групп 

Figure 1. Main average BMI graph 

and control groups 

Рисунок 2. График среднего роста основной 

и контрольной групп 

Figure 2. Main average growth chart 

and control groups 
 

Частота гинекологических заболеваний у пациенток в анамнезе соответствовала общепопуляционной  

и не различалась по группам. При оценке особенностей гестации в группах отмечено, что у женщин с дистрессом 

плода гестационный сахарный диабет встречался в 14,4 ± 3,71 % случаев  (p = 0,7565), тогда как в группе контроля 

в 10,0 %. Не отмечалось разницы в частоте встречаемости артериальной гипертензии (11,1 ± 3,31 % в основной 

группе, 10,0 ± 2,92 % – в группе контроля, p = 0,8653) и варикозной болезни нижних конечностей (13,3 ± 3,58 % 

в основной группе, в группе контроля не встречался), цистит отмечен только у женщин основной группы  

(12,2 ± 3,45 %, p = 0,5114). 

Акушерским фактором риска неблагоприятного перинатального исхода оказалась угроза прерывания бе-

ременности в основной и контрольной группах 33,3 ± 4,97 и 20,0 % (р = 0,2501) соответственно. Значимые раз-

личия выявлены при оценке наличия рубца на матке между основной и контрольной группами (χ2 = 6,39,  

р = 0,0115), при этом из основной группы наибольшие показатели выявлены в 1 подгруппе, где было зафиксиро-

вано 70 %. 

Потребление табака во время беременности отмечалось у 4,4 ± 2,17 % женщин из основной группы, 

что могло быть одним из факторов риска развития осложнений. 

При оценке возраста в группах значимых различий не установлено (р = 0,16). Средний возраст в 1 под-

группе составил 28,367 ± 5,2093 года, во 2 подгруппе– 26,933 ± 5,2715 года, в 3 подгруппе – 25,0 лет, а в кон-

трольной группе – 25,7 ± 4,0356 лет (табл.).  

Беременность у всех пациенток была доношенной, средний срок гестации у женщин в 1 подгруппе – 41,0 не-

дели, во 2 подгруппе – 40,0 ± 0,84 недели, в 3 подгруппе – 38,75 недели, а у контрольной группы – 40,0 недели.  

При сравнении паритета родов наиболее значимые различия были установлены между 1 (60 % вторых 

родов) и 3 (90 % первых родов) подгруппами (p = 0,005). У пациенток с нормальными родами паритет суще-

ственно не различался (56,67 % первородящие и 43,33 % повторнородящие).  

По результатам исследования, было отмечено, что преждевременное излитие околоплодных вод диагно-

стировано в 1 подгруппе у 73,33 % женщин, во 2 и 3 подгруппе – у 50 % и 60 % пациенток соответственно. 

В контрольной группе по сравнению с основной преждевременного излития околоплодных вод не наблюдалось 

(χ2 = 31,43, р = 0,0000). Маловодие встречалось в 11,1 ± 3,31 % наблюдений в основной группе и в 10,0 % случаев 

в контрольной группе. 

При анализе значений длительности безводного периода установлены достоверные различия  

(p = 0,000002) между сравниваемыми группами. Так, безводный период в основной группе составил – 9,611 ± 

5,3412 ч, а в группе контроля – 4,083 ± 2,9968 ч, при этом максимальное время безводного периода отмечено  
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в 1 подгруппе – 19,842 ± 6,7072 ч (рис. 3). Длительность родов в 1 подгруппе составила 8,35 ± 2,3427 ч,  

во 2 подгруппе – 9,763 ± 2,4685 ч, и в III группе – 8,233 ± 2,5418 ч, тогда как в контрольной группе 7,197 ± 1,5782 ч.  

 

Таблица. Клиническая характеристика исследуемых групп 

Tablе. Clinical characteristics of the study groups 

Показатель 
Основная группа,  

n = 90 

Контрольная группа, 

n = 30 

p-уровень  

значимости 

Возраст, годы 
27,133 ± 5,09 

[26,067–28,200] 

25,7 ± 4,03 

[24,193–27,207] 
0,16 

Срок беременности, недели 40,0 (39,0; 41,0) 40,0 (39,4; 40,1) 0,34 

ИМТ 
27,85 ± 3,06 

[27,213–28,496] 

25,55 ± 2,36 

[24,671–26,429] 
0,0002 

Рост, см 
163,43 ± 4,79  

[165,892–168,130] 

170,06 ± 3,50 

[168,759–171,375] 
0,004 

Длительность безводного периода, ч 
9,61 ± 5,74 

[8,409–10,813] 

4,08 ± 2,99 

[2,964–5,202] 
0,000002 

Длительность родов, ч 9,0 (6,3; 10,6) 
7,19 ± 1,58 

[6,607–7,786] 
0,005 

Масса новорожденного, кг 
3480,32 ± 202,7 

[3437,868–3522,776] 

3529,6 ± 214,19 

[3449,685–3609,648] 
0,26 

Рост новорожденного, см 53,0 (51,0; 54,0) 51,0 (50,0; 52,0) 0,004 

Оценка по Апгар на 1 мин. 7,0 (7,0; 8,0) 7,0 (7,0; 8,0) 0,20 

Оценка по Апгар на 5 мин. 8,0 (8,0; 9,0) 8,0 (8,0; 9,0) 0,18 

Примечание: оценка показателей, имеющих распределение, соответствующее нормальному закону рас-

пределения, оценивались по статистическим критериям – среднее (М); стандартное отклонение (SD) и границы 

96% доверительного интервала [95 % Cl]. Оценка показателей, имеющих распределение отличное от нормаль-

ного закона распределения оценивались по статистическим критериям – медиана (Ме), первый и третий квар-

тили (Q25 и Q75). 

Note: the assessment of indicators with a distribution corresponding to the normal distribution law was assessed 

by statistical criteria – mean (M); standard deviation (SD) and the boundaries of the 96% confidence interval [95% Cl]. 

The assessment of indicators with a distribution different from the normal distribution law was assessed by statistical 

criteria – median (Me), the first and third quartiles (Q25 and Q75). 

 

 
Рисунок 3. График длительности безводного  

периода в основной и контрольной группах 

Figure 3. Graph of the duration of the anhydrous  

period in the main and control groups 

Рисунок 4. График длительности родов 

в основной и контрольной группах 

Figure 4. Labor duration chart in the main  

and control groups 
 

В основной группе отмечалась мекониальная окраска околоплодных вод 1А степени у 12,2 ± 3,45 % паци-

енток и 2А степени у 8,9 ± 3,0 %, тогда как в контрольной группе все околоплодные воды были светлыми. Необ-

ходимо отметить тот факт, что 16,7 ± 3,93 % пациенток основной группы имели в анамнезе перенесенный 

COVID-19, а также тугое многократное обвитие пуповины 24,4 ± 4,53 %, тогда как в контрольной группе данная 

патология не встречалась. Это может свидетельствовать о дополнительном риске внутриутробной гипоксии 

плода (χ2 = 7,42, р = 0,0064, χ2 = 5,02, р = 0,0251). Амниотомия производилась у женщин основной группы  

в 37,8 ± 5,11 % случаев. 

Состояние новорожденных было удовлетворительным во всех группах. Средняя оценка по шкале Апгар 

в основной и контрольной группах на первой минуте была 7,0 баллов, и на пятой – 8,0 баллов, что является 

индикатором своевременной диагностики дистресса плода и родоразрешения (рис. 5, 6). Средние показатели 
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массы новорожденных в основной группе составили: 3480,322 ± 202,6973 г; роста – 52,56 ± 1,566 см, в контроль-

ной – 3529,667 ± 214,194 г, и роста – 51,23 ± 1,223 см, (р = 0,004), что говорит об отсутствии значимых плацен-

тарных нарушений, которые бы могли привести к задержке роста плода. 

Выписка женщин домой в 1 подгруппе осуществлялась в среднем на 6 день, во 2 и 3 подгруппах –  

на 5 день. Женщины из контрольной группы были выписаны в среднем на 4 день. Осложнения со стороны матери 

отмечались только в 1 т2 подгруппе – 2 пациентки были переведены из родильного отделения в гинекологиче-

ский стационар в связи с развившимися осложнениями: инфильтрацией и частичным расхождением швов на про-

межности после эпизиотомии и подапоневротической гематомы после КС.  

По наблюдению, применение эпизиотомии имеет преимущества перед другими способами родоразреше-

ния и в большинстве случаев проводится первородящим. Для данного вида вмешательства характерны наилуч-

шие показатели состояния матери и плода. Исследователями А.А. Борщевой, Г. М. Перцевой и Н. А. Алексеевой 

в родильном отделении городской БСМП № 1 г. Ростова-на-Дону был проведен анализ наблюдений в двух груп-

пах пациенток, по результатам которого оценили целесообразность проведения эпизиотомии [7]. Наряду с угро-

зой спонтанного разрыва промежности, остается серьезной проблема острой гипоксии плода. Своевременная 

эпизиотомия при появлении признаков острой гипоксии плода способствовала появлению детей с более высокой 

оценкой по шкале Апгар. Таким образом, для ускорения процесса завершения родов и профилактики осложнений 

у матери и плода эпизиотомию стоит рассматривать как способ решения этих важных проблем [8]. 

 

       
Рисунок 5. Диаграмма размаха оценки Апгар 

на 1 мин. 

Figure 5. Diagram of Apgar score range at 1 minute 

Рисунок 6. Диаграмма размаха оценки Апгар 

на 5 мин. 

Figure 6. Diagram of Apgar score range at 5 minutes 

 

Вакуум-экстракция плода активнее может использоваться для ускорения второго периода родов, что уве-

личит возможности оперативного родоразрешения через естественные родовые пути при соблюдении условий, 

показаний, техники наложения и не окажет неблагоприятного влияния на течение раннего неонатального пери-

ода у новорожденных. Это нашло свое подтверждение в исследовании, проведенном А. В. Мурашовой  

и Н. В. Щукиной на кафедре акушерства и гинекологии Санкт-Петербургского ГМУ им. акад. И. П. Павлова [9]. 

Авторами были изучены особенности использования вакуум-экстракции плода в родах с целью оценки безопас-

ности данного вмешательства для матери и плода. В исследовании они обосновали возможность уменьшения 

количества абдоминального родоразрешения при острой гипоксии плода в родах при правильном техническом 

выполнении вакуум-экстракции плода и использовании модернизированных вакуум-экстракторов. Данные 

об эффективности использования вакуум-экстракции плода при наличии показаний подтверждались как состоя-

нием новорожденных при оценке по шкале Апгар, так и отсутствием неврологической симптоматики у 97 % 

новорожденных [10]. 

Кроме того, абдоминальное родоразрешение рекомендуется при наличии рубца на матке, позднем репродук-

тивном возрасте и отягощенном соматическом и акушерско-гинекологическом анамнезе во избежание осложнений 

со стороны матери и плода. Выявлено, что при жизнеугрожающих состояниях плода стоит отдавать предпочтение 

КС для снижения неблагоприятных перинатальных исходов в связи со снижением продолжительности вмешатель-

ства по сравнению с влагалищными оперативными родами, что особенно важно для более быстрого родоразреше-

ния в условиях дистресса [11, 12]. По нашим данным, отсутствие признаков развития острого метаболического аци-

доза в раннем неонатальном периоде и состояние новорожденных подтверждает правильный выбор тактики  

ведения родов. 

Заключение. Представленный анализ позволяет заключить, что к опорным факторам риска оперативного 

родоразрешения при дистрессе плода можно отнести поздний гестационный возраст с тенденцией к перенаши-
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ванию, низкий рост с высоким индексом массы тела, отягощенный соматический и акушерский анамнез, продол-

жительность родов более 8 ч, преждевременное излитие околоплодных вод с примесью мекония, увеличение 

безводного периода. 
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