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Цель исследования: изучение частоты встречаемости раз-
личных акушерских осложнений, сопровождающихся ма-
ловодием, и определение особенностей методов родораз-
решения у данного контингента рожениц.
Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ
100 историй родов беременных и рожениц с маловодием.
Установлено, что в 54% случаев причиной маловодия был
преждевременный разрыв плодных оболочек, в 10% – за-
держка внутриутробного развития плода, в 19% – мертвый
плод, в 8% – пороки внутриутробного развития плода, в 9%
– преэклампсия средней тяжести и тяжелая преэклампсия.
Частота спонтанных родов у рожениц с маловодием соста-
вила 51%, индуцированных родов – 12%. У 37% была про-
ведена операция кесарева сечения.
Результаты. Исследование спонтанных родов (n=51) по-
зволило установить, что у 47% отмечались очень ранние
преждевременные роды, у 41,1% – ранние преждевременные
роды, у 11,8% – собственно ранние преждевременные роды.
Изучение индуцированных родов (n=12) позволило вы-
явить, что показаниями к родовозбуждению были мертвый
плод (n=9) и пороки внутриутробного развития плода
(n=3). В 83,3% случаев родовозбуждение проводили в
22–28 нед, в 16% – в 29–31 нед.
Заключение. У беременных и рожениц с маловодием час-
тота кесарева сечения составила 37%. Наиболее частыми
показаниями к оперативному родоразрешению были мерт-
вый плод, рубец на матке – 100%, тяжелая преэклампсия –
18,2%, преждевременный разрыв плодных оболочек –
13,2%, ягодичное предлежание и острая гипоксия плода –
12,1%. Установлено, что маловодие у беременных и роже-
ниц является фактором высокого риска развития прежде-
временных родов. 
Ключевые слова: маловодие, мертвый плод, пороки внутри�
утробного развития плода, преждевременный разрыв плод�
ных оболочек, преждевременные роды.

Маловодие – одно из эхографических проявлений пла;
центарной и фетоплацентарной недостаточности, отра;

жающее состояние внутриутробного развития плода.
Известно, что маловодие является проявлением наличия ин;

фекционно;воспалительных и гинекологических заболеваний у
матери, нарушения обменных процессов, включая ожирение,
обострения инфекционно;воспалительных заболеваний и пере;
несения острых заболеваний в динамике беременности [1, 8, 9].

По данным научных исследований, причиной маловодия
могут быть три группы факторов:

– материнские;
– маточно;плацентарные;
– плодные.
К материнским факторам относятся: 
– наличие у матери внебрачной беременности, низкого соци;

ально;экономического положения и вредных привычек, вклю;
чая табакокурение и употребление наркотических препаратов:

– снижение индекса массы тела менее 20 кг/м2; 
– недостаточность в питании меди и аскорбиновой кислоты; 

– наличие хронических инфекционных заболеваний,
анемии; 

– длительное применение стероидных гормональных
препаратов;

– наличие выкидышей и преждевременных родов в анам;
незе [2, 3, 6].

К маточно;плацентарным факторам относятся: анома;
лии внутриутробного развития матки; преждевременная от;
слойка нормально расположенной плаценты; истмико;цер;
викальная недостаточность; проведение конизации шейки
матки до беременности; многоводие, первичная плацентар;
ная недостаточность, хориоамнионит, большое количество
влагалищных исследований в родах [4, 7, 9].

К плодным факторам, вызывающим маловодие, относят;
ся: многоплодие, задержка внутриутробного развития плода,
врожденные пороки развития плода [3, 5].

По данным литературы, беременных с маловодием ус;
ловно подразделяют на две группы:

– с маловодием (олигогидрамнион) средней тяжести и
индексом амниотической жидкости (ИАЖ) 5–10 см, наблю;
даемым при преждевременных родах (ПР) и задержке внут;
риутробного развития плода (ЗВУР);

– с тяжелым маловодием и ИАЖ <5 см, которое наибо;
лее часто определяется при пороках внутриутробного разви;
тия плода и мекониальных водах.

Установлено, что при тяжелом маловодии частота ЗВУР
плода составляет 100%, ПР – 33,3%, кесарева сечения –
33,3% [8, 9].

Маловодие средней тяжести определяется в 75% случа;
ев. Установлено, что частота ПР при маловодии средней
тяжести составляет 16,6%, абдоминального родоразреше;
ния – 25%. Одним из проявлений маловодия является
преждевременный разрыв плодных оболочек, частота кото;
рого колеблется от 10% до 50% [2, 3, 7]. Частота ПР при
преждевременном разрыве плодных оболочек (ПРПО) со;
ставляет 26%, частота своевременных родов колеблется в
пределах 30,5% [2, 5, 6].

По данным литературы, частота перинатальной смертно;
сти при ПРПО составляет 15–20%, частота перинатальной
заболеваемости – 21,4% [1, 3, 7].

Следует отметить наличие ограниченных научных сведе;
ний об особенностях течения беременности, способов родо;
разрешения, исходов родов для матери, плода и новорожден;
ного у беременных и рожениц с маловодием.

Учитывая актуальность данной проблемы, определена
цель данного научного исследования. 

Цель исследования: изучение частоты встречаемости
различных акушерских осложнений, сопровождающихся
маловодием, и определение особенностей методов родораз;
решения у данного контингента рожениц.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Исходя из цели исследования, проведен ретроспектив;
ный анализ 100 историй родов беременных с маловодием,
родоразрешившихся в родильном отделении 1;й клиничес;

УДК 616$008.9;616$056.5:618.3

Особенности методов родоразрешения 

у рожениц с маловодием
Л.И. Алиева, Э.М. Алиева, А.Д. Исмайлова, Т.Н. Ахмедова

Азербайджанский Медицинский Университет, г. Баку



66 ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №9 (125)/2017
ISSN 1992;5921

À Ê Ó Ø Å Ð Ñ Ò Â Î

кой больницы Министерства Здравоохранения Азербай;
джанской Республики.

По данным ретроспективного исследования, средний возраст
рожениц с маловодием составил 26,9±0,61 (19–45) года. Среди
беременных и рожениц с маловодием 45 (45%) были первобере;
менные, 55 (55%) – повторнобеременные. Исследование исходов
беременности у повторнобеременных выявило, что у 20 (36,4%)
женщин в анамнезе были две беременности, у 8 (14,5%) – три бе;
ременности, у 27 (49,1%) – три и более беременностей.

Изучение исходов предыдущих беременностей позволи;
ло установить, что у 53 (50%) женщин предыдущие беремен;
ности завершились родами, у 32 (30,2%) был проведен ис;
кусственный аборт, у 16 (15,1%) – случился спонтанный вы;
кидыш, у 3 (2,8%) – выявлено неразвивающуюся беремен;
ность, у 2 (1,9%) – трубную беременность.

Таким образом, у 50% беременных с маловодием преды;
дущие беременности завершились родами, включая проведе;
ние операции кесарева сечения. У 30,2% в анамнезе были ис;
кусственные аборты. 

При данной беременности масса тела рожениц составила
65,82±1,03 (49–105) кг, рост – 159,78±0,57 (148–179) см.

Полученные в результате ретроспективного исследова;
ния показатели были подвергнуты статистической обработ;
ке с применением программы «Statgraph», предназначенной
для обработки параметрических и непараметрических мето;
дов расчета средних значений.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

В результате проведенного исследования была изучена
частота различных вероятных причин развития маловодия.

Данные причины условно были подразделены на следую;
щие подгруппы:

– преждевременный разрыв плодных оболочек (ПРПО)
– 54% (n=54);

– задержка внутриутробного развития плода (ЗВУР)
вследствие фетоплацентарной недостаточности – 10%
(n=10);

– наличие мертвого плода – 19% (n=19);
– пороки внутриутробного развития плода – 8% (n=8);
– преэклампсия средней тяжести и тяжелая преэкламп;

сия – 9% (n=9).
Исследование методов родоразрешения у 100 больных с ма;

ловодием констатировало у 51 (51%) женщины наличие спон;
танных родов, у 12 (12%) рожениц – индуцированные роды. У
37 (37%) больных была проведена операция кесарева сечения.

Результаты изучения сроков беременности, в которых
произошли спонтанные роды, представлены на рис. 1.

Рис. 1. Частота встречаемости спонтанных родов у беременных и рожениц с маловодием

Рис. 2. Частота индуцированных родов в различные сроки
гестации у беременных и рожениц с маловодием

Показания и частота оперативного родоразрешения у беременных и рожениц с маловодием

Показания Абс. число %

Проведение кесарева сечения в экстренном порядке, n=33

Острая гипоксия плода 3 9,1

Тяжелая преэклампсия 6 18,2

ПРПО, бесплодие, слабость родовой деятельности 2 6,1

Рубец на матке, ПРПО 5 15,2

Преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты 3 9,1

ПРПО, поперечное положение плода 4 12,1

Предлежание плаценты 1 3

ПРПО, ягодичное предлежание, острая гипоксия плода 4 12,1

Состояние после перенесенной операции на сердце, ПРПО 2 6,1

Рубец на матке, эпилепсия 2 6,1

Беременность после ЭКО; ПРПО 1 3

Показания к проведению планового кесарева сечения, n=4

Мертвый плод, рубец на матке 4 100
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Как видно из данных рис. 1, у беременных и рожениц с
маловодием отмечалась высокая частота очень ранних (47%)
и ранних преждевременных (41,1%) родов.

Длительность спонтанных преждевременных родов со;
ставила 6,49±0,38 (3,15–9,15) ч, первого периода – 6,21±0,35
(2–9) ч, второго периода – 25,5±1,9 (10–40) мин, третьего
периода – 6,3±0,59 (3–10) мин.

Частота индуцированных родов у беременных и роже;
ниц с маловодием составила 12%. В результате проведенно;
го исследования были определены сроки гестации и показа;
ния к родовозбуждению. 

Частота и показания к родовозбуждению у беременных и
рожениц с маловодием представлены на рис. 2.

Как видно из данных рис. 2, у беременных с маловодием
отмечалась высокая частота индуцированных родов (83,3%)
в 22–28 нед беременности. Показанием к индуцированию
были мертвый плод (n=9) – 75% и пороки внутриутробного
развития плода (n=3) – 25%.

Таким образом, у беременных с маловодием показания;
ми к индуцированию родов были в 75% случаев мертвый
плод, в 25% – пороки развития плода. В 83,3% случаев ин;
дукцию родов проводили в 22–28 нед беременности.

Исследование методов индуцирования родов позволило
установить, что у 8 (66,7%) рожениц с маловодием родовоз;
буждение проводили простагландином Е1 мизопростолом.
Препарат вводили в задний свод влагалища через каждые 3 ч
по 100 мг не более 3 раз.

У 4 (33,3%) беременных подготовку родовых путей прово;
дили простагландином F2 динопростом по 5 мг (1 мл) капель;
ным введением на 500 мл физиологического раствора, начиная
с 6–8 капель в 1 мин. При подготовке родовых путей (сглажи;
вание шейки матки) проводили раннюю амниотомию. Общая

длительность индуцированных родов составила 6,39±1,15
(5,0–11,3) ч, длительность первого периода – 5,5±1,89
(4,0–8,15) ч, длительность второго периода – 20,0±5,9
(10,0–35,0) мин, третьего периода – 7,5±3,2 (5–15) мин.

При проведении ретроспективного исследования установ;
лено, что у 37 беременных и рожениц с маловодием была про;
ведена операция кесарева сечения. При этом у 33 (89,2%) ке;
сарево сечение проводили в экстренном порядке. У 4 (10,8%)
кесарево сечение было проведено в плановом порядке. 

Показания и частота проведения кесарева сечения пред;
ставлены в таблице.

Как видно из таблицы, отмечается высокая частота кесаре;
ва сечения у рожениц с тяжелой преэклампсией (18,2%), с руб;
цом на матке и ПРПО (15,2%), поперечным положением плода
и ПРПО (12,1%), ПРПО, ягодичным предлежанием, острой ги;
поксией плода (12,1%). Показанием к проведению кесарева се;
чения в плановом порядке был рубец на матке и мертвый плод.

ВЫВОДЫ

Таким образом, по данным ретроспективного исследова;
ния, причиной маловодия при беременности и родах были
преждевременный разрыв плодных оболочек – у 54%, мерт;
вый плод – у 19%, задержка внутриутробного развития пло;
да – у 10%, тяжелая преэклампсия – у 9%, пороки внутриут;
робного развития плода – у 8% рожениц. Наиболее часто ма;
ловодие диагностировали в 22–28 нед беременности (42%) и
в 29–33 нед беременности (46%). У 51% беременных и роже;
ниц с маловодием отмечались спонтанные роды, у 12% – ин;
дуцированные роды. У 30% была проведена операция кеса;
рева сечения. Было установлено, что беременные и рожени;
цы с маловодием являются фактором высокого риска разви;
тия преждевременных родов.

Особливості методів розродження у породіль 
із маловоддям
Л.І. Алієва, Е.М. Алієва, А.Д. Ісмайлова, 
Т.Н. Ахмедова

Мета дослідження: вивчення частоти виникнення різних аку;
шерських ускладнень, що супроводжуються маловоддям, і визна;
чення особливостей методів розродження у даного контингенту
породіль.
Матеріали та методи. Проведено ретроспективний аналіз 100
історій пологів вагітних і породіль із маловоддям. Встановлено, що в
54% випадків причиною маловоддя був передчасний розрив плодо;
вих оболонок, в 10% – затримка внутрішньоутробного розвитку пло;
да, в 19% – мертвий плід, в 8% – вади внутрішньоутробного розвитку
плода, в 9% – прееклампсія середньої тяжкості і тяжка прееклампсія.
Частота спонтанних пологів у породіль із маловоддям становила
51%, індукованих пологів – 12%. У 37% була проведена операція
кесарева розтину.
Результати. Дослідження спонтанних пологів (n=51) дозволило
встановити, що у 47% відзначалися дуже ранні передчасні пологи,
у 41,1% – ранні передчасні пологи, у 11,8% – власне ранні перед;
часні пологи.
Вивчення індукованих пологів (n=12) дозволило виявити, що по;
казаннями до пологостимуляції були мертвий плід (n=9) і вади
внутрішньоутробного розвитку плода (n=3). У 83,3% випадків по;
логозбудження проводили в 22–28 тиж, в 16% – в 29–31 тиж.
Заключення. У вагітних і породіль із маловоддям частота кесаре;
ва розтину становила 37%. Найбільш частими показаннями до
оперативного розродження були мертвий плід, рубець на матці –
100%, важка прееклампсія – 18,2%, передчасний розрив плодових
оболонок – 13,2%, сідничне передлежання і гостра гіпоксія плода
– 12,1%. Установлено, що маловоддя у вагітних та породіль є фак;
тором високого ризику розвитку передчасних пологів.
Ключові слова: маловоддя, мертвий плід, вади внутрішньоутроб�
ного розвитку плода, передчасний розрив плодових оболонок, перед�
часні пологи.

Specifities of delivery methods of pregnant 
with oligohydramnios
L.I. Aliyeva, E.M. Aliyeva, A.D. Ismaylova,
T.N. Akhmedova

The objective: to study the rate of different obstetric pathologies fol;
lowed by oligohydramnios, and to determinate the specifities of deliv;
ery methods in pregnant with oligohydramnios.
Materials and methods. There was done the retrospective analysis of
100 birth histories of pregnant with oligohydramnios. Эt was con;
firmed, that the cause for oligohydramnios in 54% of cases was prema;
ture rupture of membranes (PROM), in 10% of cases intrauterine
growth restriction (IUGR), dead fetus – in 19%, congenital abnormal;
ities of the fetus in 8% and moderate and severe preeclampsia in 9%
cases.
The rate of the spontaneous labor was 57%; 12% of labors was induced
and 37% ended by cesarean section. 
Results. The study showed that spontaneous labor (n=51) resulted in
47% of cases with very early labor, 41,1% of cases with early premature
labor, and 11,8% with premature labor.
In case of induced labor (n=12), the main indication for labor induc;
tion were dead fetus (n=9), and congenital abnormalities of the fetus
(n=3). In 83,3% of cases induction of the labor was perfomed in 22;28,
in 16% of cases in 29;31 weeks of gestation.
Conclusion. The rate of cesarean delivery in pregnant with oligohy;
dramnios was 37%. The main indications for cesarean birth were: dead
fetus, uterine car – 100%, severe preeclampsia – 18,2%, PROM –
13,2%, and breach presentation and acute hypoxia in 12,1% of cases.
So, pregnant with oligohydramnios are in risk group for premature
birth.

Key words: oligohydramnios, dead fetus, premature rupture of mem�
branes, congenital abnormalities of the fetus, premature birth.
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