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ЗНАЧУЩІСТЬ БАГАТОФАКТОРНОГО
КЛІШКО-МАТЕМАТИЧНОГО АНАЛІЗУ В ОБГРУНТУВАННІ 
ПОКАЗАНЬ ДО ОПЕРАЦІЇ КЕСАРСЬКОГО РОЗТИНУП.  Г.  Ж У Ч Е Н К О ,  Л.  С.  Б А Й Д А ,  Н.  Г.  П Е Ч Е В И С Т А ,М.  Р.  В А Л  Ь Д М А Н ,  В . А . К А П Л У Н  Кафедра акушерства і гінекології (зав.— проф. Л . Г. Жученко) лікувального факультету Вінницького медичного інституту. Кафедра математики (зав.— доц. М . Р . Вальдман) Вінницького політехнічного інституту
О днією з причин збільшення перинаталь- ної смертності і родового травматизму у  новонароджених е переважання екстре­них і несвоєчасних операцій кесарського розтину порівняно з плановими. Крім то­го, у більшості випадків до показань для проведення планової операції включаються кілька факторів риску, іноді без достатніх підстав або, навпаки, деякі з них не ура­ховуються. і роди проводяться консерва­тивно, внаслідок чого збільшується пери- ната.тьна патологія. Тому розробка пока­зань до операції кесарського розтину у плановому порядку має дуж е важливе практичне значення.Метою нашої праці було вияснення зна­чущості багатофакторного клініко-матема-

тичного аналізу в обгрунтуванні показань до планової або своєчасної операції кесар­ського розтину в родах.Обслідувано жінок двох груп. Першу групу складали 170 вагітних, у яких роди закінчено плановою операцією кесарського розтину за відповідними показаннями. Другу — 72 роділлі, у яких роди закінчи­лись мертвонародженням або ранньою неонатальною смертністю. У  цих жінок необхідність операції кесарського розтину в інтересах плода не викликала сумніву. Порівняльний аналіз проводили з викори­станням клініко-математичних і кібернетич­них методів дослідження, що дає можли­вість вияснити справжні показання до опе­рації і виявити мертвонароджуваність.
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Результати дослідження показали, що материнські показання до операції (рубці на матці, вузький таз, обтяжений анамнез тощо) виявилися вдвоє більшими, ніж плодові (відповідно 5,29—43,0 і 4,12— 21,18%). Навіть сума плодових і материн­сько-плодових показань була меншою ма­теринських. Це свідчить, про явну недо­оцінку стану плода, що призводить до збільшення перинатально! патології. Ч а ­стота показань до операції з боку плода повинна бути більшою від такої з боку матері або хоча б однаковою. При закін­ченні родів через природні родові шляхи плодові причини загибелі дітей (40— 61%) переважали над материнськими (32—55%) і материнсько-плодовими (23—41%).Таким чином, при плановій операції ке­сарського розтину лікарі іноді не урахо­вують багато факторів риску як з боку матері, так і особливо з боку плода, що становить великий резерв зниження пери­натально! патології.Для виявлення показань (факторів ри­ску) до планової або своєчасної операції кесарського розтину в родах, ми викори­стовували модифікований варіант багато-Головні компоненти, які обумовили мертвонароджуваність при закінченні родів через природні родові шляхи за даними клініко-математичного аналізу
Вихідні показники компонент Коефіцієнт кореляції (за силою зв’язку)

Перша компонента 0,20— 0,76Родова діяльність менше 12'год ' Безводний період понад 12 год Аномалії родової діяльності Гіпоксія плодаВік до 25 років у первовагітнихДруга компонента 0,14— 0,59Гіпоксія плодаПереношена вагітністьРодова діяльність 6— 12 годКрупний плідБезводний період у межах 6 год Вік до 40 років і більше Третя компонента 0,12—0,57Обтяжений акушерський анамнезКількість вагітностей понад 4— 5 Вік 36— 40 років Крупний плід Ускладнена вагітність

факторного клініко-математичного аналі­зу — метод головних компонент, розробле­ний у Вінницькому політехнічному інсти­туті, який дозволяє одержувати матема­тичну модель причинних факторів мертво- народжування і ранньої дитячої смертно­сті, якій можна запобігти операцією ке­сарського розтину, проведеною своєчасно- в родах або у плановому порядку.В усіх вагітних другої групи виявлено- поодинокі і поєднані фактори риску, що спричинили мертвонароджування. Найча­стіше серед поодиноких факторів зустріча­лися порушення плодово-плацентарного- кровообігу, ускладнення вагітності, анома­лії родової діяльності, оперативні втручан­ня в родах тощо; серед поєднаних —  тривалість безводного періоду понад 6 год і порушення плодово-плацентарного кро­вообігу, ускладнення вагітності і операції в родах (щипці, витягнення плода за тазовий кінець тощо), ускладнення вагіт­ності і аномалії родової діяльності та інші.Виявлено 6 головних компонент, відпо­відальних за мертвонародження. Наводи­мо перші три, найбільш важливі компо­ненти (див. табл.). Перша компонента включає 4 основних фактори, що сприяють гіпоксії плода. Найчастіше вони зустріча­ються у первовагітних віком до 25 років- Ця компонента характеризується перева­жанням факторів риску слабості родової діяльності і гіпоксії плода. Основним у профілактиці мертвонароджуваності у ж і­нок цієї групи є своєчасна операція ке­сарського розтину в родах.Друга компонента характеризується пе­реважанням гіпоксії плода і факторів, які- ., ..сприяютьДй. У  -таких вагітних., заходи за*-, побігання мертвонароджуванню повинні бути спрямовані на профілактику і ліку­вання гіпоксії плода та своєчасну опера­цію кесарського розтину в родах.Третя компонента, комбінована, включає материнські і плодові фактори риску. В ік  жінок переважно складає 36— 40 років. Роди у вагітних цієї групи здебільшого- повинні закінчуватися плановою операцією- кесарського розтину.У  решті трьох компонентах зазначені фактори риску зустрічаються рідше у різ­них поєднаннях з різними ваговими коефі­цієнтами.Одержані дані слід ураховувати при виробленні показань до планових і своє­часних операцій кесарського розтину в ро­дах, що дозволить знизити материнську і перинатальну патологію.
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