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повышенных уровней РТ и ЛТ, что приводит 
к усилению стресса и развитию дезадаптации. 

больных. Резонансная музыкотер
применяемая в комплексном 
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прогностической системы оценки тяжести состояния п ным гестозом. Использование 
данной системы оценки способствует своевременной диагностике нарушений и выработке пр
тактики ведения послеоперационного периода. 

 п дтверждается устойчивой тенденцие
вня кортизола к снижению [2]. Полная 

нормализация показателей РТ, ЛТ, уровня 
депрессии и концентрации кортизола
процессе лечения наблюдалась только 
беременных с непродолжительным течением
заболевания, получавших РМТ. У
беременных этой подгруппы отмечалось
также и более быстрая нормализаци
показателей клинического течения гестоза
У пациенток I группы с длительностью
течения гестоза более 3 недель после лечения
уровень кортизола соответствовал средни
значениям показателей для данного ср
беременности. Эти данные свидетельствуе
выраженном улучшении адаптационных
возможностей организма беременных
получавших лечение гестоза с применение
РМТ. 

Таким образом, состояние
адаптационных механизмов у беременных с
гестозом зависит от продолжительности 
заболевания, что подтверждается 
изменением ряда показ
психологического и гормонального статус

о иятное влияние на состояни
адаптационных возможностей у женщин 
данной патологией. 
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Сочетанный гестоз является одним из тяжеле
послеродового период

ож ений беременности, родов и 
льтатов при поздних гестозах показал, что во 
. В статье представлен адаптированный вариант 
ациенток с сочетан
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с экстрагенитальной патологией, в этом случае 
говорят о сочетанном
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риска родоразрешения  нормально 
протекающей беременности, так и осложненно
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 необоснованное пролонгирование 
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родильниц в послеоперационном пе

Целью настоя аботы ь 
разработка прогностических критериев 
тяже состояни роже  
патогенетическое обоснование принципов 
комп интенсивной те  
беременных с сочетанным гестозом в 
послеоперационном периоде посл  
сечения. 
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сроки беременности 37—40 недель. 
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гестоз беременных относится к одному из 
наиболее тяжелых осложнений беременности, 

при поздних гестозах показал, что в 
70% случаев можно избежать как смертельных 
исходов, так и тяж

в, послеродового периода, частота которого 
увеличилась вследствие улуч

вызывают инвалидизацию женщин и высо

левания, с одной стороны, и ухудшения 
состояния здоровья беременных, с другой [9]. В 
настоящее время гестоз возникает у 6—12% 

актуальной проблема объективной оценки
тяжести состояния и качественного обеспече
п

 гестозе [9,10]. 
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широком внедрении совреме
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облема быстрой гипоксии у берем
ложение на спине во вр ана
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 для
● несвоевр за в 

● поздняя госпитализа ных; 

ловиях 

●
 при отсутствии положительного

эффекта от лечения; 
● нерациональное родоразрешение. 

 В зависимости от экстрагенитальной 
патологии и экстренности родоразрешения 
всех беременных разделили на 3 клинически
группы (табл.1).

Таблица 1

Распределение беременных по группам имости от экстрагенитальной патологии и 
экст оразрешения 

лько при 
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енсивная т я у 121 род ицы в 

Группы 
Подгруппы 

1 
О 

2 3 
ВСЕГ

Физиологическая беременность и роды 31 (25,62 ,62%) %) — — 31 (25
Сердечно-сосудистые заболевания — 10 (8,26%) 10 (8,26%) 20 (16,53%) 
Заболевания почек — 9 (7,44%) 10 (8,26%) 19 (15,7%) 

Алиментарно-конституциональное ожирение — 11 (9%) 10 (8,26%) 21 (17,36%) 

Rh-антитела к плоду — 30 (24,79%) — 30 (24,79%) 
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Группы 

Подгруппы 
1 2 3 

ВСЕГО 

ВС 0%) ЕГО 31 (25,62%) 60 (49,59%) 30 (24,79%) 121 (10

 
пу составила 31 (25,6%) бе нная с н ально протекающей еменностью, родоразрешенная

п го кесарева сечения ввиду различных показаний со стороны матери и плода (крупный плод, рубец на 
матке равильн ед и т.д.) ную ит ол

уппу вошли 60 (49,6%) беременных с сочетанным гестозом, родоразрешенных путем 
сар че

 группу составили 30 (24,8%) беременных с сочетанным гестозом, родоразрешенных путем 
э ес се ма ю ро ля фу ьног стоян льн  
по  к абдоминальному родоразрешению (табл. 2). 

абли  

Показания к абдоминальному родоразрешению 

уппы

1-ю груп реме орм  бер  
утем планово

, неп ое пр лежание , дан  группу сч али контр ьной. 
Во 2-ю гр

планового ке
3-ю

ева се ния. 

кстренного к арева чения Не ловажну ль д нкционал о со ия роди иц играют
казания

Т ца 2

Гр  
Показания 

1 2 3 
Всего 

Преэклампсия — — 12(9.92%) 12(9,92%) 

Эклампсия — — 1(0,82%) %) 1(0,82 

Нефропатия III степени тяжести — 43(35,54%) 10(8,27%) 53 (43,80%) 

Прежд
располож

евременн ло ьно 
енной плаценты 

 6(4,96%) 6 
ая отс йка нормал

— — 6(4,9 %) 

Гипотоническое маточное кровотечение — — 1(0,82%) 1(0,82%) 

Анатомически узкий таз 13(10,74%) 3(2,48%) — 16(13,22%) 

Подозрение
рубца на мат

 на несостоятельность 
ке 

7(5,79%) 5(4,13%) — 12 (9,92 %) 

Крупный плод 4(3,3%) 6(4,96%) — 10 (8,27 %) 

Тазовое предлежание плода 7(5,79%) 3(2,49%) — 10 (8,27%) 

ВСЕГО 31(25,62%) 60(49,59%) 30(24,79%) 121(100%) 

 
Тяжесть состояния оценивали в течение 
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в 3-й

 3 
 эндотрахеальную закисно-кислородную анестезию. 

Таблица
Система экстренной оценки физиологических функций беременных 

Показатель +4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4 

Температура, 
С° 

≥41 39—40,9 — 38,5— 36—38,4 34—35,9 32—33,9 30—31,9 ≤29,938,9  

Среднее АД, 
мм рт.ст 

≥160 130—159 110—129 70—109 — 50—69 — ≤49 — 

ЧСС, в 1 мин. ≥180 140—179 110—139 — 70— ≤39 109 — 55—69 40—54 

Частота 
дыхания в 1 
мин. 

≥50 35—49 — 25—34 ≤5 12—24 10—11 6—9 — 

Градиент А-а 
рО2 мм рт. ст. — 350—499 200—34
р а О2 мм рт. ст. 

9 — 
> 70 

 55—60 <55 
< 200 

61—70 —

рН 
артериальной 
крови  

≥7,7 7,6—7,69 — 7,5—7,59 7,33—7,49 — 7,25—7,32 7,15—7,24 
<7,1

5 

Содержание 
НСО3

- в 
сыворотке 
крови, ммоль/л  

≥52 41—51,9 — 32—40,9 23—31,9 — 18—21,9 15—17,9 <15 

Содержание 
Na + в 
сыворотке 
крови, ммоль/л 

≥180 160—179 155—159 150—154 130—149 — 120—129 111—119 ≤110 

Содержание 
К+ в 
сыворотке 
крови, 
ммоль/л  

≥7 6—6,9 — 5,5—5,9 3,5—5,4 3—3,4 2,5—2,9 — <2,5 

Содержание 
креатинина в 
сыворотке 
крови, ммоль/л 

≥3,5 2—3,4 1,5—1,9 — 0,6—1,4 — <0,6 — — 

Показатель 
гематокрита,  

% 
< 20 ≥60 — 50—59,9 46—49,9 30—45,9 — 20—29,9 — 

Общ
л

ее число 
ейк 15—19,9 <1 оцитов,  

109/л 
≥40 — 20—39,9 3—14,9 — 1—2,9 — 

Общий белок 
г/л 

— — >80 60—80 — 58—52 50—45 ≤— 45 

ЦВД,  
мм вод. ст. 

≥150 150—120 100—120 — 50—60 — 20—30 0 Отр. 

Диурез мл/час — — — — 50—60 — 20—30 ≤20 0 

Гемоглобин г/л — — — 120—130 — 100—80 80—70 <70 — 

Фибриноген г/л — — 6,6 5,5 3,3—4,4 3,3—2,2 2,2—1,7 1,5—1 <1 

Тромбоциты 
109/л 

— — — 240—320 240—120 — 100—80 <80—  

ЭОФФБ — — — — — — — — — 
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Объем и качество послеоперационн

интенсивной терапии зависели от 
совокупности клинических и лабораторн
показателей и оценки состояния в балл
Всем родильницам в качестве базисного 
лечения назначали антибактериальную 
терапию, послеоперационную аналгезию 
опиатами и ненаркотическими 
аналгетиками. Объем и состав 
инфузионно-трансфузионной тер
зависел от показателей гемодинамики, 
свертывающей системы крови 

ой 

ых 
ах. 

апии 

и функции 
почек. и 

твия 

, 
али 

их (ИВЛ) 
). 

 

, 

 

При артериальной гипертензи
использовали β-адреноблокаторы, 
нанипрус, нитроглицерин, клофелин, 
дибазол. Противосудорожную терапию 
обеспечивали сульфатом магния и 

бензодиазепинами. Для улучшения 
метаболизма и уменьшения воздейс
перекисного окисления липидов 
использовали комплекс витаминов С, Е
группы В. По показаниям продолж
искусственную вентиляцию легк
и вспомогательную вентиляцию (ВИВЛ
Полученные данные обработаны методом 
вариационной статистики с определением
коэффициента Стьюдента. 

Результаты и обсуждение 
 Окончательные результаты 

тестирования по системе ЭОФФБ (рис. 
1), определяемые суммой баллов
показывают различную степень 
функциональных нарушений у родильниц
с сочетанным гестозом.
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Рис. 1. Резу  ЭОФФБ . 

 
 

По вертикальной оси гистограммы
отражена прогностическая летальность в 
процентах, но в наших исследованиях 
предложено под данным показателем 
оценивать тяжесть поражения жизненно 
важных систем, поэтому можно говорить об 
ухудшении состояния до критического или
терминального у соответствующего 
количества больных. В контрольной группе
у 25 (20,66%) родильниц отмечены 
незначительные функциональные 
нарушения и сумма баллов была от 0 до 4

что потребовало только динамического
наблюдения в ближайшем послеродовом 
периоде. У 6 (4,95%) родильниц сумма 
баллов составила от 3 до 7, поэтому риск 
развития критического состояния возможе
у 5% больных (функциональные изменения
были вызваны гемодинамическими 
нарушениями: отмечались повышенно
среднее артериальное давление (САД) до
111,2±3,4 и тахикардия до 108,3±2,9). В 
этом случае использовали гипотензивную
терапию клофелином по 0,1 мг 2 раза
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сутки внутримышечно. Для улучшени
коронарного кровотока использовали 
курантил в дозе 1,07±0,06 мг/кг в сутки, 
трентал 4,31±0,17 мг/кг в сутки. После 
проведенного лечения к концу первых суток
отмечалось снижение САД до 92,5±3,6 и 
нормализация ЧСС до 81,2

я 

 

+3,1 у родильн
с гемодинамическими наруше
ближайшем послеоперационном периоде 
уровень белка составил 65,7±

иц 
ниями. В 

3,8, 
сод ж

 9—
. 

 и 
й до 117,3±2,7 у 13 (10,7%) 

род ь

дек ий 

 

 

—6 

раторной 

змы 

а 4 
мы крови  

онно

ер ание общего холестерина 6,2±0,24 и 
содержание глюкозы 5,3±0,19. 

 Во 2-й группе у 43 (35,53%) 
родильниц сумма баллов составляла от 4 
до 8, соответственно прогнозируемая 
тяжесть поражения витальных функций 
около 5%, у 17 (14,04%) родильниц —
12 баллов, что соответствовало 10%
Наряду с повышением САД до 114,7±3,1
тахикардие

ил ниц, у 5 (4,1%) отмечался 

Изменения свертывающей систе
в послеопераци

Показатели 

омпенсированный метаболическ
ацидоз. У всей группы отмечались 
изменения в свертывающей системе, а 
также снижение показателей красной
крови до анемии легкой степени. 
Послеоперационную аналгезию 
обеспечивали внутримышечным
введением промедола по 20 мг 4—6 раз в 
сутки и дроперидола по 2,5—5 мг. Также 
добавляли диазепам по 10 мг до 4 раз в 
сутки и сернокислую магнезию по 5 г 4
раз в сутки. Учитывая гипокоагуляцию 
всем родильницам на фоне респи
поддержки провели трансфузию 
одногруппной свежезамороженной пла
по 400 мл, введение этамзилата натрия по 
250—500 мг, овомина по 60000 ед. После 
проведенной терапии отмечалась 
стабилизация показателей свертывающей 
системы (табл.4). 

Таблиц
 при сочетанном гестозе во 2-й группе
м периоде (n = 60) 

До лечения После лечения 

Проба по Ли-Уайту, мин. 8’37” + 0,34” 9’46” + 1,23” * 

Толерантность плазмы к гепарину, мин. 13’23” + 0,32” 11’28” + 0,27” * 

Протромбиновый комплекс 0,97 + 0,017” 0,99 + 0,014” 

Фибриноген плазмы, г/л 3,72 + 0,13 3,99 + 0,12 * 

Фибриноген «В» 1+ 1+ 

Спонтанный фибринолиз, % 11,7 + 0,24 10,2 + 1,8 * 

Ретракция, %  80,6 + 2,4 76,2 + 4,7 * 

Гематокрит 0,39 + 0,04 0,42 + 0,14 * 

Тромбоциты, 109/ л 185,2 + 17,1 210,4 + 12,7 * 

* — р ‹ 0,05 по сравнению с предыдущим 
 
 

Необходимо отметить, что объем 
кровопотери во время операции у дан
родильниц не отличался от средних 
показателей и составлял 780,5±45,4 мл. 
Гипокоагуляция была обусловлена быстрым 
истощением пула свертывающей системы 
крови в связи с предрасположенностью к
хроническому ДВС – синдрому в кон
третьего триместра беременности на фоне
сочетанного гестоза. С учетом подобных
сдвигов в свертыв

эта

ных 

 
це 

 
 

ающей системе следует 
при плановом кесаревом сечении заранее 

но 

ии. 

емы 
их 

пом. 

заготовить 1—2 дозы одногруппной 
свежезамороженной плазмы и обязатель
ее использовать при наличии клинических и 
лабораторных признаков гипокоагуляц
Настороженность в отношении 
коагуляционных нарушений и раннее их 
выявление способствовало тому, что 
суточный объем инфузионной терапии 
составил 2400—2800 мл при диурезе 
58,4±3,7 мл/ч. Своевременная коррекция 
нарушений свертывающей сист
позволяет избежать двух дальнейш
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нежелательных шагов в интенсивно
терапии — увеличения объема инфузионной
терапии, что может отрицательно отразиться 
на функции легочно-сердечного 
вследствие повышенной гидрофиль
тканей у беременных, и гемотрансфузии, 
которая также далеко не безопасна и при 
наличии не ликвидированной 
гипокоагуляции вредна, так как усиливает 
коагулопатию потребления. 

 В 3-й группе оценка тестирован
по ЭОФФБ у 22 (18,1%) родильниц 
составила от 13 до 19 баллов, чт
показывает прогностическое нарушение 
витальных функций у 20% больных
(6,6%) состояние было более тяж
результат тестирования от 20 до 28 
баллов прогнозирует критическое 
нарушение витальных функций у 40% 
больных. 

 Наиболее тяжелыми были 
родильницы с ПОНРП 
(5,79%) родильниц в первые три часа 
отмечалась нестабильность 
гемодинамических показателей САД 
68,4±4,5, ЧСС 117,5±5,4, ЦВД 8,7±0,5 мм

й 
 

комплекса 
ности 

ия 

о 

. У 8 
елым, и 

и эклампсией. У 7 

 
вод. ст., снижался диурез до 25,3±4,1 мл/ч. 
Нарушения свертывающей системы 
выраж
фибр
изменении ретр
нарастании  до 
33,4 ли положительными пробы на 
нали уктов д
фибриногена — протаминсульфатная и 
этан матокр до 
0,27± моглобин до 87,7±7,5, несмотря 
на и о-транс терапию
котор инали перед операцией и 
про е ходу. В 
пос

азмы по 400 

 

оде 

ались в снижении уровня 
иногена плазмы до 2,7±0,15, 

акции сгустка 80,1±6,5, 
 спонтанного

±1,6%, бы
 фибринолиза

чие прод еградации 

оловая, ге ит снижался 
0,04, ге
нфузионн фузионную , 
ую нач

должали по е
леоперационном периоде продолжали 

введение свежезамороженной пл
мл до 2—3 раз в сутки, использовали 
этамзилат натрия по 250—500 мг до 2—3 раз
в сутки, овомин по 60000 ед. 4 раза в сутки 
или контрикал по 80000—100000 ед. 
одномоментно. В связи с тем, что общий 
объем кровопотери составлял 1302,5±54,6 
мл, продолжали гемотрансфузию. Во 2-й и 
3-й группах в послеоперационном пери
снижался общий белок до 64,25+4,37 и 
55,4±3,6, средние значения общего 
холестерина составляли 7,26+0,94 и 
7,4±0,76, глюкозы 4,65+0,22 и 5,8±0,18 
соответственно. 

криопреципитата. При критическом 
снижении гемоглобина <80 г/л и 
гематокрита <21% применяли 
эритроцитарную массу. 

Тяжесть состояния определяла 
комплексную интенсивную тер
(5,79%) рожениц с последствиями ПОНРП 
и кровотечений, у 1 (0,83%) 

апию. У 7 

с 
пос д мпсии и у 1

 

и

м

 
ок

ля адекватной ИВЛ 
использовали мышечные релаксанты. 
Гипотензивную терапию проводили 
сочетанием таких препаратов как

, 
ых 

стемы, 
повышенном САД >103 мм рт.ст. и  
> 40 мм. вод. ст.  диур  

 мл/час. использовали фурос
 Для поддержания онкотического 
ения вво 0% раств

альбумина. При нарушенной 
ртываемо потере >

использовали свежезамороженную плазму 
до 1—1,5 л и у 4 (6,1%) рожениц до 3—4 доз 

Реополиглюкин в 
дозе л, гепарин использовали у 
рож

и
 проц

послеоперационной комплексной 

ле ствиями экла 2 (9,92%) с 
последствиями преэклампсии (судорожная 
готовность, повышенное САД) 
использовали продленную ИВЛ. У 2 (1,65 
%) рожениц перенесших кровотечение в 1-е 
сутк  сумма баллов достигала 24 — 38 в 
связи с выраженным ДВС-синдромом и 
перевод на самостоятельное дыхание стал 
возможным через 48 часов после 
стабилизации состояния. У 6 (4,95%) 
рожениц с суммой баллов 20—28 ИВЛ 
продолжали на протяжении 12—24 часов и 
у 10 (2,4%) с суммой баллов менее 20 — от 
6 до 12 часов. Седацию обеспечивали 
сочетание  диазепама в дозе 0.57 мг/кг/сут. 
и дроперидола в начальной дозе 5—6 мг с 
поддерживающей 2 мг/час., при сниженном 
САД после кровотечения сибутиратом 
натрия в начальной дозе 50—70 мг/кг с 
последующим добавлением 25—35 мг/кг 
через 1—1,5 часа. Д

 клофелин, 
сернокислая магнезия, ганглиоблокаторы
нитроглицерин, нанипрус. При стабильн
показателях свертывающей си

 ЦВД
езеи сниженном

<20 емид. 

давл дили 10—2 оры 

све сти и крово 1000 мл 

 400 мл, трента
ениц без кровотечения и признаков 

гипокоагуляции. После ликвидации явлений 
судорожной готовности, тенденции к 
снижению артериального давления, 
восстановления диуреза 50 — 60 мл/час. и 
более применяли глюкозо-калиевые смеси 
для восстановления дефицита энерги . 
Метаболические ессы головного мозга 
пытались улучшить при помощи пирацетама 
и актовегина. При проведении 
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интенсивной терапии у рожениц с 
сочетанными гестозами следует помнить о 
внезапности развития тека легких собенно 
во время коррекции нарушений 
свертывающ  системы ови при 
массивной инфузионно-трансфуз онной 
терапии. Несмотря на точк

 о , о

ей  кр
и

у зрения о том, 
что м ть

и я

ес е

 или

 е
80  д

декомпенсиро развился 
инт

тран

чковой 
нед

дования 
-

 табл. 5. Как 
след т  

у 
ьниц сохраняется напряженная работа 

тир

и сочетанном гестозе ее 
фун более 

м 
-

цией. 
Нес щую 

ов, 
ых с 
ется 
ран 

эри льной 

ных г
эритроцитов в ближайшем по иоде 

Т3 Т4 Т50

 ЦВД не ожет бы  прогностически 
достоверным критерием разв ти  острой 
левожелудочковой недостаточности, мы 
считаем, что при сочетанных гестозах и 
сопутствующем ДВС-синдроме любое 
критич ко  его повышение или 
стабилизация в пределах 100—110 мм вод. 
ст. при сниженном диурезе является 
предвестником отека легких  
респираторного дистресс синдрома. У 2 
рожениц сразу же после родоразрешения 
отмечался подъем ЦВД в течени  одного 
часа от 20 до  мм вод. ст., при иурезе 20 
мл/час, гипопротеинемии 43,5 г/л и 
явлениях смешанного 

ванного ацидоза 
ерстициальный отек легких, 

купированный к концу 1-х суток. Поэтому 
при проведении массивной инфузионно-

сфузионной терапии следует ежечасно 
контролировать ЦВД с целью 
предотвращения острой левожелудо

остаточности. 
 Результаты иссле

функционального состояния тиреоидно
надпочечниковой системы и клеточного 
метаболизма приведены в

уе  по данным таблицы, в ближайшие
три часа послеоперационного периода 
родил

еоидно-надпочечниковой системы, 
вызванная беременностью и операционным 
стрессом. Однако пр

кционирование протекает 
напряженно, что вызвано целым рядо
приспособительных реакций, связанных с фето
плацентарным комплексом и его ишемиза

мотря на мембрано-стабилизирую
функцию эндогенных глюкокортикоид
период родоразрешения у беременн
сочетанным гестозом сопровожда
снижением резистентности мемб

троцитов по сравнению с контро
группой (табл. 5)  

Таблица 5 
ормонов и резистентность мембран 
слеоперационном пер

Содержание кортизола, тиреоид

Показатели Кортизол 
1-

(n=31) 
я группа 

1001,2±145,3* 1,9±0,21* 173,4±22,3 48,1+3,9* 

2-я группа 
(n=60) 

44,1±4,2* 1077 ± 180,35* 1,62 ± 0,24* 144,5 ± 26,26 

3  группа 
(n=30) 

1151,3±118,1* 1,85±0,14* 178,3±19,3* 43,2±2,9*
-я

 

* — р< 0,05 
Сопоставление данных о резистентности 

мембран эритроцитов с такими 
биохимическим

газового состава крови и уровня гликемии, 
ликвидация метаболического ацидоза и 

и показателями, как уровень 
глю з

поражении клеточных мембран вследствие 
тка
ли
периоде. В связи с этим к про
инт

стабильные показатели резистентности 

ционный период у родильниц с 
сочетанным гестозом сопровождается целым 

й. 
 

темы крови, гипопротеинемия, 
ость 

 
 

ет 
 

ко ы и холестерина показало обратную 
корреляционную связь r = -0,61 и r = -0,67 
соответственно, что свидетельствует о 

мембран эритроцитов. 
Заключение 
Послеопера

невой гипоксии и перекисного окисления 
пидов в ближайшем послеоперационном 

рядом нарушений жизненно важных функци
, дестабилизация

водимой 
Расстройства гемодинамики
свертывающей сис

енсивной терапии добавляли введение 
аскорбиновой кислоты по 250—500 мг 
внутривенно и токоферола по 600—1200 мг 
в сутки. Показаниями к введению глюкозо-
калиевой смеси являлись нормализация 

гиперхолестеринемия ухудшают толерантн
клеток к глюкозе, развиваются явления
метаболического ацидоза, снижается
резистентность клеточных мембран, нараста
тканевая гипоксия и отрицательное влияние
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пере ис

патофизиологических изменений является 
свое диагностика и комплексная 
инте

и 

 
нным 
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яния 
 
 

тики 
и 

своевременной ликвидации 
осло

Осло особ
доминальном родоразрешении.// 

Ане з

Дуда 

ерство 
тезиолога. Издательство Петрозаводского 

университета. Петрозаводск, 1997. — 397 с. 
 ан
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кий И.Д., Зислин 

а модели гестоза // Анесте
 3 — С

коррекц х на ний
 длительной 

эпид а
я — 2003 — № 2 — С.17—22. 

к ного окисления липидов. В связи с этим 
одним из существенных факторов регуляции 

3.  Зильбер А.П., Шифман Е.М. Акуш
глазами анес

временная 
нсивная терапия, направленная на 

компенсацию гемодинамических функций 
стабилизацию метаболизма. 

 Для оценки тяжести состояния
беременных и родильниц с сочета
гестозом, осложнениями беременности и род
важное значение имеют интеграция показателей 
жизненно важных функций и их выражение 
баллах в ближайшем послеоперационном
периоде. Использование системы АРАСНЕ ІІ в
варианте адаптированном к изучению состо
родильниц соответствует современным
требованиям не только к диагностике
нарушений, но и к определению так
патогенетической интенсивной терапии 
способствует 

жнений и сохранению жизни матери, 
оказавшейся в критическом состоянии. 
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ЛЕЧЕНИЕ И РЕАБИЛИТА ИЯ БО

В.Я. Латышева
Гомельский государственны

 Болезнь Меньера носится к тяжелым пар
значительным трудопотер ко к потери проф
что своеврем

ЬНЫХ С БОЛ НЬЮ МЕНЬЕРА 
.П. Михновец 

 медицинский университет 
измальным состояниям, которые приводят к 
сии и ухудше  качества жизни. Установлено, 
ное консервативное и оперативное лечение с 
пию болезни Меньера способствуют снижению 
птации больных в семье, обществе и улучшению 

енная диагностика заболевания, компл
ранней интеграцией медицинской реабилитации в т
трудопотерь, купированию приступов, социальной а
качества жизни. 
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TREATMENT AND REHABILITATIO
V.Ya. Latysheva

Meniere's disease is related to heavy proximal states
profession and quality of life. It has been defined that pro
operative treatment ith early integratio of medical reha
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отерапия, оперативное лечение, алгоритм 
качество жизни. 

OF MENIERE'S DISEASE PATIENTS 
.P. Mihnovets 

ich lead to significant inability to work, loss of a 
t diagnostics of the disease, complex conservative and 
itation into Мeniere's disease therapy promote 
al adaptation of patients in families and society, and tion of ina ility to work, rapid relief of symptoms, s

improvement of quality of life. 

 


