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Ïðåäèñëîâèå

Предлагаемый учебник «Акушерство» отлича-
ется от других изданий тем, что в нем лаконично 
изложен обобщенный опыт отечественных и зару-
бежных ученых. Современное акушерство интен-
сивно развивается, отражая достижения мировой 
науки. Полученные новые научные знания об 
этиологии, патогенезе заболеваний, методах диа-
гностики, лечения и профилактики реализуются в 
практическом родовспоможении. Акушерство 
является интегральной наукой, в которой сконцен-
трированы классические представления о физио-
логии беременности, родов, послеродового перио-
да, о методах и приемах родовспоможения, а 
также достижения фундаментальных медико-био-
логических наук – микробиологии, иммунологии, 
медицинской генетики, фармакологии и др. 
Совершенствуется организация родовспоможе-
ния, осваиваются методы интенсивной терапии и 
выхаживания недоношенных новорожденных, 
вспомогательные репродуктивные технологии, 
используются новые средства и приспособления в 
диагностике и лечении акушерской и перинаталь-
ной патологии. 

Полученные новые фундаментальные знания о 
патофизиологии женской репродуктивной систе-
мы становятся все более объемными и разносто-
ронними, включают тонкие регуляторные меха-
низмы, имеющие многогранное практическое при-
менение. Лишь обладая точными знаниями, можно 
грамотно применять их в практической деятель-
ности. К обучению студентов медицинских вузов, 
а значит и к средствам учебного процесса, предъ-
являются все более строгие  требования. Автор 



учебника всю свою деятельность направила на 
служение науке, обучение студентов, а опыт 
работы в родовспоможении на протяжении мно-
гих лет позволил сформировать собственные суж-
дения. Во взаимосвязанных разделах настоящего 
учебника сделаны акценты на достижения в обла-
сти диагностики физиологического состояния 
матери и плода, а также акушерской и перина-
тальной патологии. 

Учебник «Акушерство» составлен в соответ-
ствии с учебной программой медицинских выс-
ших учебных учреждений по специальности 
«Медико-диагностическое дело», будет полезным 
врачам-интернам, ординаторам, аспирантам.

Доктор медицинских наук, 
профессор Е.И. Барановская
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Ã ë à â à  1.  ÎÐÃÀÍÈÇÀÖÈß 
ÀÊÓØÅÐÑÊÎ-ÃÈÍÅÊÎËÎÃÈ×ÅÑÊÎÉ ÏÎÌÎÙÈ 

Â ÁÅËÀÐÓÑÈ

История акушерства и гинекологии. Основоположник 
акушерства как науки – профессор Н.М. Максимович-Амбодик, 
автор первого в России научного труда «Искусство повивания, 
или наука о бабичьем деле». Книга издана в Санкт-Петербурге 
в 1784–1786 гг. и содержит сведения о физиологии и анатомии 
женского организма, ведении беременности, родов и послеро-
дового периода, уходе за младенцем. В 1808 г. при Московском 
университете открыт Повивальный институт и первая в России 
акушерская клиника на четыре кровати.

В 1865 г. в Могилеве создана повивальная школа (среднее 
специальное медицинское учебное заведение) для подготовки 
повивальных бабок. С 1874 г. школа была центральной для 
Могилевской, Витебской и Минской губерний, действовала 
она до 1917 г. 

В 1895 г. в Минске на Захарьевской улице (в настоящее 
время – пр. Независимости) открыт родильный приют для 
женщин, не имевших надлежащих условий дома, т.е. бого-
угодное заведение. Приют был рассчитан на 8 мест, в нем 
работал 1 врач и 3 акушерки. В приюте не требовали докумен-
тов, женщина называла свое имя или подавала сведения о себе 
в конверте, который вскрывали лишь при смерти пациентки. 
Содержание в приюте было бесплатным, а средства для этого 
поступали от земства и благотворительных организаций. Одно 
из восьми мест содержалось за счет пожертвований царицы 
Александры Федоровны (жены Николая II). 

Структура акушерско-гинекологической службы в 
Республике Беларусь. В Республике Беларусь акушерско-
гинекологическая служба подчиняется отделу медицинской 
помощи матерям и детям, включенному в состав Министерства 
здравоохранения. В состав отдела входят главные республи-
канские специалисты – педиатр и акушер-гинеколог. 
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В каждой области службу возглавляет главный акушер-
гинеколог Управления здравоохранения областного исполни-
тельного комитета. Научно-методическую, консультативную 
помощь оказывают медицинские учреждения высшего образо-
вания, Белорусская медицинская академия последипломного 
образования, РНПЦ «Мать и дитя». На местах службой руко-
водят городские, районные акушеры-гинекологи.

В республике принята четырехуровневая система оказания 
акушерско-гинекологической помощи:

 • I уровень – центральная районная больница (фельдшер-
ско-акушерский пункт, женская консультация, родильное 
и гинекологическое отделения);

 • II уровень – городской родильный дом или родильное от-
деление городской больницы, женская консультация;

 • III уровень – областной родильный дом или родильное 
отделение областной больницы, учреждения для оказа-
ния специализированной помощи;

 • IV уровень – республиканский научно-практический центр.
Основные задачи акушерско-гинекологической службы:
 • снижение материнской и перинатальной смертности; 
 • оздоровление женщин до планируемой беременности 

(прегравидарная подготовка);
 • организация специализированной помощи;
 • диспансеризация женского населения;
 • снижение заболеваемости беременных и новорожден-

ных;
 • предупреждение абортов;
 • пропаганда здорового образа жизни.

Структура и принципы работы женской консультации. 
Женская консультация – это амбулаторно-поликлиническое 
учреждение диспансерного типа, где проводится лечебно-про-
филактическая помощь женщинам. 

Работает консультация по территориальному принципу. 
Основные направления работы женской консультации:
 • диспансеризация беременных женщин и гинекологиче-

ских больных;
 • профилактика осложнений беременности, родов;
 • пренатальная охрана плода;
 • планирование семьи (контрацепция, прерывание бере-

менности);
 • лечение гинекологических заболеваний;
 • санитарно-просветительная работа. 
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Все беременные должны быть взяты на диспансерный учет 
в женской консультации по месту жительства. Цель диспансе-
ризации беременных – динамическое медицинское наблюде-
ние за течением беременности, состоянием здоровья женщи-
ны, развитием плода, оказание профилактической и лечебной 
помощи.

Своевременным считается взятие на учет в сроке до 
12 недель беременности. Обследование беременных проводит-
ся в соответствии с утвержденными Министерством здравоох-
ранения клиническими протоколами диагностики и лечения. 

При первом обращении беременной в женскую консульта-
цию врач заводит «Индивидуальную карту беременной и 
родильницы», в которую делаются записи при каждом посеще-
нии. Врач тщательно собирает гинекологический и акушер-
ский анамнез (менструальная функция, течение и исход всех 
предыдущих беременностей, экстрагенитальные заболевания).

При первичном обращении беременной в женскую кон-
сультацию проводят лабораторные исследования:

 • маркеры для выявления вирусного гепатита В и С, токсо-
плазмоза, ВИЧ;

 • общий анализ крови, биохимический анализ крови (глю-
коза, общий белок, мочевина, холестерин и др.),

 • коагулограмма,
 • общий анализ мочи,
 • резус-принадлежность и группа крови. 

Ультразвуковой скрининг беременных выполняют триж-
ды: первый раз в сроке 9–11 недель, затем в 16–20 недель и в 
III триместре или по показаниям. Цель УЗИ в I триместре – 
установить срок беременности, количество плодов, пороки 
развития плода. Во II триместре УЗИ выполняют для диагно-
стики пороков развития плода, патологии и локализации пла-
центы, истмикоцервикальной недостаточности, мало- и мно-
говодия. В III триместре с помощью УЗИ выявляют не диа-
гностированные раньше пороки развития плода, соответствие 
размеров плода возрасту гестации, локализацию и структуру 
плаценты, а также допплерометрию для оценки кровообраще-
ния в сосудах фетоплацентарного комплекса. 

Беременных осматривает терапевт, ЛОР-врач, стоматолог, 
окулист, эндокринолог, а по показаниям и другие специалисты.

После клинического и лабораторного обследования в сроке 
до 12 недель беременности определяется принадлежность бере-
менной к группе перинатального риска. В соответствии с груп-
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пой и степенью риска маркируются «Индивидуальные карты», 
определяется уровень учреждения, в котором должна рожать 
каждая женщина. При высоком риске своевременно решается 
вопрос о целесообразности сохранения беременности.

В женской консультации с беременными проводятся инди-
видуальные и групповые (не более 8–10 человек) занятия: 
психопрофилактическая подготовка к родам, «школа матери». 
Если беременная желает присутствия на родах близкого ей 
человека, родственника (партнерские роды), то партнер также 
проходит подготовку к присутствию на родах. 

При необходимости врач женской консультации выдает 
беременной справку для перевода ее на легкую безвредную 
работу при любом сроке беременности. 

Врач заполняет и выдает на руки беременной «Обменную 
карту», в которую вносятся данные о каждом посещении кон-
сультации. «Обменная карта» состоит из трех частей: 1) дан-
ные из женской консультации о течении беременности; 2) дан-
ные из родильного дома о течении родов; 3) данные о ново-
рожденном. «Обменная карта» обеспечивает преемственность 
в передаче информации о пациентке между консультацией, 
родильным домом и детской поликлиникой. После выписки из 
стационара родильницы и новорожденного медсестра и врач 
детской поликлиники посещают их на дому. Родильница посе-
щает врача женской консультации, имеющего сведения о тече-
нии родов. 

Гинекологическая помощь в женской консультации. 
При первом посещении врача на каждую пациентку заводится 
«Медицинская карта амбулаторного больного». В нее заносят-
ся данные анамнеза, лабораторных, специальных и инстру-
ментальных методов исследования. Уточненный диагноз вно-
сится в «Листок записи заключительных уточненных диагно-
зов» в амбулаторной карте. 

Профилактические гинекологические осмотры осуществ-
ляются всем женщинам старше 18 лет не реже одного раза в 
год. При каждом профилактическом посещении проводится 
осмотр с помощью вагинальных зеркал, двуручное вагиналь-
ное исследование, бактериоскопическое исследование мазка 
из уретры и цервикального канала, кольпоскопия, онкоцито-
логическое исследования мазка из эндо- и эктоцервикса, УЗИ 
органов малого таза. При выявлении гинекологической пато-
логии врач назначает лечение, по показаниям пациентка вно-
сится в группу для диспансерного наблюдения. В женской 



10

консультации осуществляется амбулаторное лечение больных. 
Организована работа процедурного, физиотерапевтического 
кабинетов. Амбулаторно производятся малые гинекологиче-
ские операции: биопсия шейки матки, аспирация из полости 
матки для цитологического исследования, введение и удаление 
внутриматочных контрацептивов, прерывание беременности 
малых сроков методом вакуум-аспирации плодного яйца. 

Структура и принципы работы акушерского стациона-
ра. Главная цель в работе акушерского стационара – рождение 
здорового ребенка и сохранение здоровья матери. 

Акушерскую помощь оказывают в родильном доме или 
родильном отделении многопрофильной больницы. Орга ни за-
ция работы в учреждении здравоохранения подчиняется дей-
ствующему законодательству, приказам, постановлениям орга-
нов здравоохранения, методическим рекомендациям, инструк-
циям, клиническим протоколам диагностики и лечения.

Основные подразделения акушерского стационара:
 • приемное отделение;
 • родовое отделение;
 • операционный блок;
 • послеродовое отделение;
 • 2-е акушерское (обсервационное) отделение;
 • отделение патологии беременных;
 • отделение новорожденных;
 • отделение анестезиологии, реанимации и интенсивной 

терапии (раздельно для женщин и детей);
 • гинекологическое отделение;
 • лаборатория;
 • физиотерапевтический кабинет;
 • административно-хозяйственная часть.

Также в состав родильного стационара III–IV уровней при 
целесообразности и по усмотрению администрации учрежде-
ния могут входить другие подразделения, например педиатри-
ческое отделение для выхаживания недоношенных детей, 
женская консультация, клинико-диагностическое отделение, 
отделение вспомогательных репродуктивных технологий и др. 

Работа родильного дома организована с круглосуточным 
дежурством врачей акушеров-гинекологов, неонатологов, ане-
стезиолога-реаниматолога, акушерок, лаборантов. В родильном 
доме предусмотрена работа врача терапевта, трансфузиолога. 
При необходимости роды ведутся в присутствии терапевта, 
анестезиолога-реаниматолога или другого специалиста. 
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В родильный дом женщины поступают в экстренном или пла-
новом порядке по направлению врача женской консультации, 
бригады скорой медицинской помощи или обращаются само-
стоятельно без направления. Экстренную помощь оказывают 
всем обратившимся пациенткам, независимо от места прожива-
ния. При необходимости родоразрешения в специализирован-
ном учреждении женщина должна быть заблаговременно 
информирована об этом. При поступлении в роддом женщина 
должна иметь с собой паспорт, «Обменную карту», направле-
ние на госпитализацию. Если отсутствует паспорт, то делается 
отметка в истории родов, при отсутствии «Обменной карты» 
женщину госпитализируют во 2-е акушерское (обсервацион-
ное) отделение. В приемном отделении врач решает вопрос о 
необходимости госпитализации и определяет в какое отделение 
пациентка будет принята. В приемном отделении организован 
осмотр и обследование поступающей пациентки, имеются 
необходимые медикаменты для оказания экстренной помощи. 

Показания для госпитализации и перевода во 2-е акушер-
ское (обсервационное) отделение:

 • ОРЗ, грипп, пневмония и др.;
 • повышенная температура тела (37,6 °С и выше) при от-

сутствии клинических симптомов инфекции;
 • повышение температуры тела в родах до 38 °С и выше 

при трехкратном измерении через каждый час;
 • длительный безводный промежуток (12 ч и более);
 • антенатальная или интранатальная гибель плода;
 • грибковые и другие заболевания кожи;
 • острый тромбофлебит;
 • воспалительные заболевания мочевыделительной систе-

мы (пиелонефрит и др.);
 • воспалительные заболевания половых путей;
 • инфекционные и паразитарные заболевания (ВИЧ, сифи-

лис, туберкулез, токсоплазмоз, цитомегалия, вирусный 
гепатит, педикулез, диарея и др.);

 • роды вне лечебного учреждения (домашние роды);
 • диагностированные врожденные пороки развития (ВПР) 

плода в сроке после 22 недель;
 • нарушение функции тазовых органов;
 • отсутствие медицинской документации, не состоящих на 

учете в женской консультации, не обследованных женщин;
 • гнойно-септические заболевания в послеродовом периоде;
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 • расхождение швов на передней брюшной стенке или про-
межности;

 • воспалительные заболевания кожи, признаки внутри-
утробной инфекции у новорожденного.

В родовом отделении для первичной обработки новорож-
денного и оказания ему экстренной помощи имеется: 

 • пеленальный стол с подогревом или обогреваемый те-
пловой лампой;

 • аппарат для отсасывания слизи из дыхательных путей;
 • аппарат для искусственной вентиляции легких;
 • детская маска и мешок «Амбу», «Пенлон» для принуди-

тельной вентиляции легких;
 • детский ларингоскоп;
 • кувез;
 • медикаменты для реанимации и интенсивной терапии 

новорожденных.
После окончания 3-го периода родов родильница проводит 

в родовом блоке 2 ч (ранний послеродовый период) под на -
блю дением акушерки и врача. Если состояние новорожденно-
го удовлетворительное, то он остается также в родовом блоке 
и затем с матерью переводится в послеродовое отделение. 
Перед переводом акушерка разворачивает ребенка, осматри-
вает его, особое внимание обращает на состояние лигатуры 
(скобы) на пуповинном остатке. В особых случаях (оператив-
ное родоразрешение, асфиксия и др.) новорожденный сразу 
после родов переводится в детскую палату или отделение 
интенсивной терапии новорожденных.

Послед отправляется на гистологическое исследование. 
Перечень медикаментозных средств, который необходимо 

иметь в роддоме для оказания плановой и экстренной помощи, 
регламентируется приказом Министерства здравоохранения.

Для оказания экстренной помощи в роддоме организуется 
служба крови. Приказом главного врача назначается врач, 
выполняющий функции трансфузиолога, в обязанности кото-
рого входят:

 • контроль за наличием необходимого запаса компонентов 
крови и кровезаменителей;

 • соблюдение сроков и условий их хранения;
 • подготовка персонала к овладению техникой перелива-

ния компонентов крови и кровезаменителей.
В специально предназначенном холодильнике хранятся 

запасы эритроцитной массы, в морозильной камере – свежеза-
мороженная плазма каждой группы крови. 
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Операционный блок состоит из следующих помещений:
 • большая операционная;
 • малая операционная;
 • предоперационная;
 • комната для подготовки перевязочного материала и обра-

ботки инструментов;
 • комната для хранения компонентов крови и кровезамени-

телей;
 • комната для персонала (переодевания) и другие подсоб-

ные комнаты.
Большая операционная предназначена для выполнения 

плановых и экстренных лапаротомий. В ней имеется следую-
щее оборудование: операционный стол, бестеневая лампа, 
столы для инструментов, наркозный аппарат, дыхательная 
аппаратура, стол для работы анестезиолога, электроотсос, кар-
диомонитор. Операционная сообщается с комнатой для ново-
рожденного, где ему оказывают первичную обработку, а при 
необходимости – первую помощь. Из операционной в детское 
отделение новорожденного перевозят в транспортном кувезе.

В родильных домах организовано совместное пребывание 
матери и ребенка в послеродовой палате, платные палаты с 
повышенной комфортностью, предусматривающие посеще-
ние родственниками беременной и родильницы. Используется 
программа грудного вскармливания новорожденного. 

Санитарно-эпидемиологический режим, асептика и 
антисептика в акушерском стационаре. Основные задачи 
для предупреждения гнойно-септических заболеваний: 

 • выявление источника инфекции и воздействие на него 
(изоляция, обезвреживание);

 • выявление механизма передачи инфекции и его пресече-
ние;

 • снижение восприимчивости к инфекции.
Источником инфекции может быть носитель (персонал или 

пациенты) патогенных или условно-патогенных микроорга-
низмов. Заболевших сотрудников отстраняют от работы до их 
выздоровления. Беременным в женской консультации саниру-
ют очаги хронической инфекции – кариес, тонзиллит, бессим-
птомную бактериурию и другие источники инфекции, что 
одновременно препятствует распространению инфекции и 
увеличивает сопротивляемость к ней. Больных пациенток 
помещают в акушерско-обсервационное отделение. 
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Механизм передачи возбудителей инфекции в родильном 
доме – контактный: контаминированная бактериями кожа 
пациенток, руки персонала, обувь. Поэтому для пресечения 
механизма передачи микробов необходимо ограничить кон-
такт между персоналом и пациентками разных отделений, 
содержать в чистоте кожный покров пациенток (гигиениче-
ский душ, смена белья, лечение кожных болезней), руки пер-
сонала обрабатывать дезинфицирующими растворами и 
использовать одноразовые перчатки, менять обувь или исполь-
зовать одноразовые бахилы при входе в отделение. 

Обязательны общепринятые мероприятия для стационара 
хирургического типа: уборка и дезинфекция помещений, сте-
рилизация белья и инструментария, правила работы в опера-
ционной и др.

Повышение устойчивости к инфекции включает:
 • диагностику и лечение заболеваний с нарушением имму-

нокомпетентности (хроническая железодефицитная ане-
мия, витаминная недостаточность, эндокринные заболе-
вания, кариес и др.);

 • рациональное ведение родов (ограничить количество ва-
гинальных исследований, проводить профилактику кро-
вотечения в 3-м периоде родов, по показаниям назначать 
антибактериальные средства). 

Для профилактики гнойно-септических осложнений в 
родильном доме проводятся следующие мероприятия:

 • в приемном покое разделены потоки поступающих жен-
щин в физиологическое и обсервационное отделение;

 • в родовом отделении работают не менее двух родовых за-
лов и предродовых палат, что позволяет проводить их де-
зинфекцию. Каждый родильный зал работает не более 
трех суток;

 • в родах вагинальное исследование проводят по показа-
ниям;

 • в послеродовом отделении палаты заполняются цикличе-
ски, т.е. в палату помещают родильниц в течение одних 
суток, после их выписки палата подвергается уборке и 
дезинфекции;

 • в послеродовых палатах в течение дня проводят текущую 
уборку, проветривание; 

 • максимально используют одноразовое белье;
 • для пациенток обеспечивают возможность соблюдения 

личной гигиены; 
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 • по показаниям женщины госпитализируются или перево-
дятся во 2-е акушерское отделение с боксами;

 • при партнерских родах необходимо иметь справку из по-
ликлиники об отсутствии инфекционных заболеваний 
партнера и его контакта с инфекционными больными;

 • санитарно-противоэпидемический режим в роддоме кон-
тролируется Центром гигиены и эпидемиологии (ЦГЭ). 
При каждом случае гнойно-септических осложнений в 
ЦГЭ посылается экстренное извещение;

 • каждый роддом закрывается для плановой профилактиче-
ской дезинфекции через каждые 6 месяцев. При вспышках 
гнойно-септических заболеваний роддом закрывается для 
экстренной противоэпидемической обработки. 

Специализированная акушерская и гинекологическая 
помощь. Проводится по следующим основным направлениям:

 • экстрагенитальная патология;
 • невынашивание беременности;
 • врожденная и наследственная патология;
 • бесплодие;
 • детская и подростковая гинекология;
 • онкогинекологические заболевания.

Для оказания специализированной помощи организованы 
медико-генетические консультации, специализированные 
кабинеты в женских консультациях, специализированные 
родильные дома или отделения патологии беременных (сер-
дечно-сосудистая патология, сахарный диабет, невынашива-
ние беременности и др.).

Специализированный амбулаторный прием может быть 
организован по следующим направлениям:

 • планирование семьи; 
 • патология шейки матки;
 • невынашивание беременности;
 • бесплодие;
 • эндокринная гинекологическая патология;
 • детская гинекология.

В оказании специализированной помощи вместе с акуше-
рами-гинекологами принимают участие смежные специали-
сты – терапевты, эндокринологи, кардиологи, медицинские 
генетики, инфекционисты и др. 

Специализированная помощь проводится на всех этапах 
жизни женщины: в детском и подростковом возрасте, на этапе 
планирования семьи, в период беременности, при родоразре-
шении, в перименопаузе. 
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