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Резюме. Ожирение  — одна из самых распространен-
ных форм нарушений жирового обмена, причем 
частота его не имеет тенденции к снижению. 
Ожирение отрицательно влияет на функцию раз-
личных органов и систем организма, повышает 
риск развития патологического течения беремен-
ности, родов, послеродового периода у женщин. В 
данной работе анализируется течение послеро-
дового периода у женщин в зависимости от массы 
тела и применяемой терапии. Выявлено, что ожи-
рение является негативным преморбидным фоном 
для течения беременности и родов. Следовательно, 
пациенток с данным заболеванием следует отно-
сить к группе риска развития осложнений во время 
беременности, в родах и послеродовом периоде.
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Актуальность. Ожирение — одна из самых 
распространенных форм нарушений жирово-
го обмена, причем частота его не имеет тен-
денции к снижению, особенно в экономиче-
ски развитых странах, где число беременных 
с этой патологией достигает 15,5–26,9% [1, 5]. 
Ожирение отрицательно влияет на функцию 
различных органов и систем организма, повы-
шает риск развития патологического течения 
беременности, родов, послеродового периода 
у женщин [2, 4]. Несмотря на широкое распро-
странение ожирения среди беременных и до-
казанную обусловленность его социально-э-
кономическими и экологическими факторами 
современной жизни, в литературе последних 
лет не уделяется должного внимания акушер-
ским и перинатальным аспектам проблемы [6].

Целью работы явилось проведение анализа 
течения послеродового периода у женщин в зави-
симости от массы тела и применяемой терапии.

Материалы и методы исследования. Те-
чение послеродового периода анализирова-
лось в сопоставлении данных 278 женщин, 
которые были распределены следующим об-
разом: I группа — 111 женщин с избыточным 
весом, средний возраст беременных составил 
30,9±0,4 лет; II группа — 52 пациентки с нор-
мальным ИМТ, средний возраст — 30,3±0,6 лет; 
III группа  — 115 женщин с избыточным ве-
сом, средний возраст — 28,4±0,5 лет (р < 0,001 
между группами по t-критерию). Срок насту-
пления родовой деятельности у женщин ко-

лебался: у I группы от 29 недель гестации до 
41, у II группы — от 28 недель до 41 недели, а 
у III группы — от 24 недель до 41 и в среднем 
составил: 37,7±0,2, 37,9±0,3 и 38,6±0,2 недель 
гестации соответственно по группам. Сроч-
ные самопроизвольные роды наблюдались у 
59 (53,2%), у32 (61,5%) и у 71 (61,7%) женщин 
I, II и III клинических групп соответственно. 
Преждевременные самопроизвольные роды 
возникли в 4 (3,6%), в 5 (9,6%) и в 6 (5,2%) 
случаях соответственно по трем клиническим 
группам. Оперативным методам родоразре-
шения были подвергнуты 46 из 111 (41,4%) 
пациенток I клинической группы (25 (22,5%) 
случаев оперативного родоразрешения в пла-
новом порядке; 13 (11,7%)  — оперативное 
родоразрешение в ургентном порядке; 10 
(9,0%) — ургентные оперативные преждевре-
менные роды), 15 беременных ІІ клинической 
группы (7 (13,5%), 5 (9,6%) и 3 (5,8%) случая 
соответственно по вышеуказанным показате-
лям) и 37 пациенток III клинической группы 
(14 (12,2%), 18 (15,7%) и 6 (5,2%)).

Все пациентки давали добровольное инфор-
мационное согласие на участие в исследовании.

Статистическую обработку материалов 
исследования проводили с использованием 
пакета программ STATISTICA v. 6.1 [3]. Крити-
ческое значение уровня значимости (р) при-
нималось ≤ 0,05.

Результаты и обсуждение. При анализе 
течения родов и послеродового периодаобя-
зательно оценивали уровень кровопотери в 
родах в соответствии с клиническим протоко-
лом. Уровень допустимой кровопотери (ДК) у 
женщин клинических групп, учитывая их вес 
тела в конце беременности, в среднем состав-
лял (55,1±4,7 мл, 355,7±5,3 мл и 509,6±4,9 мл 
соответственно по группам (р < 0,001). Более 
высокие цифры уровня допустимой крово-
потери у женщин I и III клинической группы 
объясняла наличие у некоторых ожирения II 
и III степени. Фактическая кровопотеря (ФК) 
в родах в среднем составила 447,9±25,7  мл, 
402,9±35,2  мл и 386,2±20,5  мл соответствен-
но по группам. Средний уровень кровопоте-
ри при кесаревом сечении всегда был выше, 
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чем при самопроизвольных родах (р < 0,001): 
606,1±49,7  мл в I клинической группе, 
684,7±74,9 мл во II и 558,1±27,4 мл в III клини-
ческой группе. 

Среди женщин I группы ФК имела большой 
разбег. Однако, этот факт объяснялся акушер-
ской ситуацией во время родов и методом родо-
разрешения. При самопроизвольных родах объ-
ем кровопотери в родах в этой группе в среднем 
составил 339,3±17,0 мл, что совпадало с показате-
лями ДК. При оперативном родоразрешении этот 
показатель равнялся 606,1±49,7 мл. Однако коле-
бания этого показателя ограничивались от 500 
до 2000 мл. Каждый отдельный случай кровопо-
тери объяснялся клинической ситуацией. Лишь 
в 3 случаях при проведении ургентного кесарева 
сечения речь шла о кровопотери более 1000 мл, а 
именно: 1050 мл при проведении ургентного ке-
сарева сечения по поводу тяжелой преэклампсии 
в сроке гестации 38 недель у одной (0,9%) бере-
менной с избыточным весом; 1800 и 2000 мл в 2 
(1,8%) случаях преждевременной отслойки нор-
мально расположенной плаценты (ПВНРП) и ур-
гентного кесарева сечения как метода родораз-
решения. В случае ПВНРП речь шла о 1,5% и 2,3% 
кровопотери от массы тела соответственно и со-
относилось с II и III степенью геморрагического 
шока, что привело в одном случае, при III степени 
шока, к экстирпации матки. 

В других случаях ургентного кесарева се-
чения кровопотеря не превышала 1000  мл. У 
женщин II клинической группы высокие циф-
ры ФК объяснялись родоразрешением путем 
операции кесарева сечения, при проведении 
которого колебания показателей кровопоте-
ри определялись в пределах от 450 до 1450 мл. 

Эффективно низкая кровопотеря (450–
800 мл) отмечалась у женщин, которые были 
прооперированы в плановом порядке. При 
проведении ургентного кесарева сечения по 
поводу вторичной слабости родовой деятель-
ности и клинически узкого таза (по 1 (1,9%) 
случая соответственно) также наблюдалась 
допустимая при операции кровопотеря — 650 
и 670  мл. В двух случаях у женщин II клини-
ческой группы речь шла о высокой ФК: 1200 
и 1450  мл. Причины подобной кровопоте-
ри были следующие: в 1 (1,9%) случае пово-
дом для ургентного кесарева сечения стала 
ПВНРП в сроке беременности 36 недель геста-
ции, объем кровопотери составил при этом 
1450 мл; также у 1 (1,9 %) женщины ургентно-
екесарево сечение было проведено по поводу 
развития преэклампсии средней степени в 39 
недель гестации — кровопотеря 1200 мл. 

Другая клиническая картина складывалась 
при анализе объемов ФК у женщин III клини-

ческой группы. При самопроизвольных родах 
объем ФК в среднем составил 304,6±21,9 мл. 
Причиной для чрезмерной фактической кро-
вопотери при самопроизвольных родах у этих 
женщин стали: разрыв промежности I степе-
ни в 8 (7,0%) случаях и в 3 (2,6%) — задержка 
частей последа. Объем кровопотери при этом 
колебался в пределах 550–850 мл. При прове-
дении кесарева сечения у женщин III клини-
ческой группы объем фактической кровопо-
тери колебался от 510 до 1100 мл и в среднем 
составил 558,1±27,4  мл. Только в 2-х случаях 
кровопотеря превышала 1000 мл (1100 мл 
в обоих случаях). В этих случаях речь шла о 
ургентномкесаревом сечении по поводу кли-
нически узкого таза. Гипертермия на 3 сутки 
после самопроизвольных родов была выявле-
на у 3 (4,6%) женщин I клинической группы 
и 7 (9,1%)  — третьей. Подъем температуры 
сопровождался тахикардией. Подобное состо-
яние был связано у женщин III клинической 
группы с возникновением лохиометры. 

При сравнении показателей послеродового 
периода после кесарева сечения отмечено, что 
скорость инволюции матки была ниже, чем 
после самопроизвольных родов: 2,02±0,03  см 
против 1,58±0,04  см в I клинической груп-
пе, 2,03±0,02  см против 1,63±0,08  см  — в II и 
1,97±0,05 см против 1,51±0,06 см в III клиниче-
ской группе (р  <  0,001).Умеренная синусовая 
тахикардия, при которой ЧСС не превышала 
90 ударов в минуту, наблюдалась у 11 (23,9%), 
4 (26,7%) и 18 (48,6%) пациенток I, II и III кли-
нических групп соответственно после кесаре-
ва сечения. Гипертермия на 3 сутки возникла 
у 5 (10,9%) женщин из I клинической группы, 
2 (13,3%) — II и 18 (48,6%) — III клинической 
группыпосле кесарева сечения. Лохиометра 
возникла у 4 (3,6%) женщин I (у 3 пациенток 
после самопроизвольных родов и у одной жен-
щины после кесарева сечения) и у 11 (9,6%) 
женщин III клинических групп (у 7 и 4 паци-
енток соответственно). Вышеуказанный ди-
агноз был выставлен у женщин клинической 
группы при проведении УЗИ без клинической 
картины, как находка при плановом обследо-
вании матки после родов и кесарева сечения. 

Отличительным фактом у женщин III кли-
нической группы было то, что случаи вы-
явления у них на УЗИ лохиометры предше-
ствовала характерная клиническая картина: 
повышение температуры до 38,5–39 °С, озноб 
и тахикардия, прекращение выделения ло-
хий. Именно для подтверждения и уточнения 
предварительного диагноза в этих случаях про-
водили УЗИ. Своевременная диагностика этого 
состояния привела к предупреждению возник-
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новения послеродового эндометрита у этих 
родильниц. Положительные результаты в ле-
чении вышеупомянутого состояния при консер-
вативном лечении получены у 3 (75%) женщин I 
8 (72,7%) женщин III клинической группы. 

Инструментальной эвакуации содержимо-
го полости матки были подвергнуты 1 женщи-
на изI и 3 женщины из III клинической группы. 
Одним из тяжелых осложнений у беременных 
с ожирением являются тромбозы глубоких 
вен и тромбоэмболии, что обусловлено нару-
шениями в системе гемостаза и фибринолиза, 
что присущи этому состоянию. 

Пациентки I (76 пациенток — 63,3%) и II (43 па-
циентки  — 78,2%) клинических групп получали 
антикоагулянтную терапию в течение беремен-
ности при выявлении тенденции к гиперкоагу-
ляции со стороны свертывающей системы крови 
и наличия полиморфизма генов тромбофилии. 
Это позволило приблизить показатели гемоста-
за до доверительного интервала нормы при бе-
ременности и сохранить грань между нормой и 
патологией у женщин с полиморфизмом генов 
тромбофилии и доказанным фактором риска воз-
никновения тромбогеморрагических осложнений 
при беременности и в родах — ожирением. 

Применение низкомолекулярных гепари-
нов (НМГ) во время беременности у женщин Iи 
II клинических групп улучшило перинаталь-
ные последствия по сравнению с женщинами 
III клинической группы. Ведение послеродо-
вого периода включало раннюю активизацию: 
в течение 2 часов после естественных родов и 
6–8 часов после кесарева сечения; надлежа-
щую гидратацию в послеродовом периоде, а 
также раннее употребление жидкости и пищи: 
сразу после естественных родов, через 4–6 ча-
сов после операции кесарева сечения с регио-
нарной анестезией и через 6–8 часов после опе-
рации кесарева сечения под общим наркозом. 

У женщин, перенесших кесарево сечение, на-
чиная через 12 часов после его выполнения, при-
менялись НМГ в течение 5 дней после операции 
с целью профилактики тромботических ослож-
нений. При появлении других факторов риска 
(резко возросший уровень Д-димера в послеопе-
рационном периоде, артериальная гипертензия, 
анемия, инфекция) продолжительность тромбо-
профилактики решалась индивидуально. 

При применении НМГ не зафиксировано 
никаких побочных эффектов (кровотечение 
и тромбоцитопения). Терапия НМГ в течение 
5 суток имела достаточный эффект для про-
филактики тромбоэмболических осложнений. 
Однако у одной (0,9%) родильницы после ке-
сарева сечения изI клинической группы и у 9 
(7,8%) женщин III клинической группы воз-

ник острый тромбофлебит поверхностных вен 
нижних конечностей, среди которых 3 паци-
ентки былипосле самопроизвольных родов и 6 
пациенток — после кесарева сечения, несмотря 
на проведенную в этих женщин профилактику 
подобных осложнений антикоагулянтами.

Выводы. Ожирение является негативным 
преморбидным фоном для течения беременно-
сти и родов. Наблюдение за факторами риска 
в ходе беременности, родов и в послеродовом 
периоде в сочетании с физикальными мерами 
(контроль за набором массы тела во время бе-
ременности) и профилактикой тромботических 
осложнений с помощью низкомолекулярных ге-
паринов позволило предотвратить возникнове-
ние тромбоэмболических осложнений во время 
беременности, родов и послеродового периода. 

Пользу от применения низкомолекулярных 
гепаринов после операции кесарева сечения с 
целью минимизации вероятности тромбоэмбо-
лических осложнений значительно превосходи-
ла тот незначительный риск, который возника-
ет при приеме этих препаратов. Следовательно, 
женщин с ожирением следует относить к группе 
риска развития осложнений во время беремен-
ности, в родах и послеродовом периоде.
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THE ANALYSIS OF THE FLOW OF THE POSTPARTUM 
PERIOD AT WOMEN WITH DIFFERENT BODY MASS
Summary. Obesity is one of the most common forms of 

disorders of fat metabolism, and its frequency has 
no tendency to decrease. Obesity negatively affects 
the function of various organs and systems of the 
body, increases the risk of the pathological course of 
pregnancy, childbirth, the postpartum period in women. 
This work analyzes the course of the postpartum 
period in women depending on the body weight and the 
therapy used. It wasreveals that obesity is a negative 
premorbid background for the course of pregnancy 
and childbirth. Consequently, patients with this disease 
should be classifies as at risk of complications during 
pregnancy, childbirth and the puerperium.
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