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ПРЕДИСЛОВИЕ

1ч В настоящее время в нашей стране и 
ближнем зарубежье продолжается рост часто­
ты выполнения кесарева сечения. Это обус­
ловлено расширением показаний к абдоми­
нальному родоразрешению, прежде всего в 
интересах плода, с целью снижения перина­
тальных потерь} Широкому распространению 
кесарева сечения также способствовали вы­
сокие технологии в хирургии, успешное раз­
витие общей и акушерской анестезиологии, 
перинатологии, микробиологии, фармаколо­
гии, эндокринологии. Увеличивается число 
женщин, перенесших абдоминальное родо- 
разрешение, основным фактором в выборе 
тактики родоразрешения которых является 
состояние рубца, поэтому продолжается по­
иск способов обеспечения полноценного за­
живления рассеченной стенки матки. Одним 
из направлений поиска является использова­
ние малотравматичной модификации кесаре­
ва сечения, предложенной М. Stark, приме­
нение которой обусловливает значительное 
снижение частоты развития гнойно-септи­
ческих осложнений. А одним из эффектив­
ных методов профилактики инфекции после 
кесарева сечения является применение про­
лонгированной лапароскопической санации.
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В монографии обобщен многолетний 
опыт сотрудников кафедры акушерства и 
гинекологии 2-го лечебного факультета 
Московской медицинской академии им. 
И.М. Сеченова по разработке перинаталь­
ных показаний к абдоминальному родораз- 
решению, внедрению малотравматичной 
модификации кесарева сечения, использо­
ванию современных высокоинформативных 
методов оценки состояния рубца на матке 
(трансабдоминальная и трансвагинальная 
эхография) на основе сопоставления полу­
чаемых данных с результатами детального 
морфологического исследования ткани 
нижнего сегмента матки. В монографии ш и­
роко представлены данные мировой литера­
туры. В работе над монографией приняли 
участие заслуженный деятель науки РФ про­
фессор Б.И . Ж елезное и доцент О.Р. Баев.

Авторы надеются, что монография помо­
жет врачам в их повседневной практической 
деятельности.
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Г л а в а  1

ПРИОРИТЕТНОСТЬ КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ 
В СОВРЕМЕННОМ АКУШЕРСТВЕ

1.1. Значимость абдоминального
родоразрешения

В настоящее время главной задачей акушерства явля­
ется снижение материнской и перинатальной заболевае­
мости и смертностиДчто способствует улучшению здо­
ровья будущих поколений) Решение этой проблемы в 
первую очередь связано с разработкой рациональной 
тактики ведения беременных с различной акушерской и 
перинатальной патологией и оптимизацией ведения 
родов!

Абдоминальное родоразрешение имеет глубокую ис­
торию. В конце VII в. до н.э. римский император Numa 
Pompilius издал закон, согласно которому запрещалось 
погребение беременных женщин без предварительного 
извлечения ребенка путем чревосечения. Впоследствии 
кесарево сечение стали производить и живым женщ и­
нам.

В XVI в. Абруаз Паре начал активно пропагандиро­
вать абдоминальное родоразрешение, но при этом он, 
его ученики и другие акушеры, в частности F.Rosset, не 
восстанавливали стенку матки, надеясь на ее сильную 
сократительную способность, что неизбежно приводило 
к летальным исходам после операции. Этот постулат су­
ществовал долгое время. Начало эры антисептиков су­
щественным образом не отразилось на исходах опера-
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ции, так как матку по-прежнему не ушивали. Несмотря 
на отдельные удачные случаи, летальность после опера­
ции оставалась очень высокой: в Германии — 62 %, в 
Англии — 73 %, в Дании и Норвегии — 95 %, в Париже 
и Вене — 100 % [Гентер Г.Г., 1938].

Значительное улучшение исходов операции для мате­
ри началось после изменения техники операции, разра­
ботанной Г.Е. Рейном и Е. Порро, которые предложили 
после извлечения плода удалять тело матки, а культю ее 
вшивать в рану передней брюшной стенки. В результате 
этого материнская летальность снизилась до 24,8 % 
[Гентер Г.Г., 1938].

Принципиально новый этап развития абдоминально­
го родоразрешения начался после того, как стали уши­
вать рассеченную стенку матки. В 1881 г. F. Kehrer вос­
становил разрез на матке трехэтажными швами: мышеч- 
но-мыш ечными, мышечно-серозными и серо-серозны­
ми. Летальность после кесарева сечения значительно 
снизилась (до 7 % и менее), и оно получает значительно 
брльшее распространение.
[ Современный этап развития абдоминального родо­

разрешения начался с середины 50-х годов, когда стали 
широко использовать антибактериальные препараты, 
были усовершенствованы хирургическая техника опера­
ции и методы обезболивания, появилась служба крови. 
Значительное снижение материнской смертности после 
операции способствовало расширению показаний к ее 
выполнению и в интересах плода. Все это привело к 
значительному увеличению частоты абдоминального

ды среди всех родоразрешающих опе­
раций (наложение акушерских щипцов, вакуум-экстра­
кция плода, комбинированный акушерский поворот 
плода на ножку, экстракция плода за тазовый конец) 
кесарево сечение занимает ведущее место. Столь ш иро­
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Глава 1. Приоритетность кесарева сечения

кое распространение этой операции стало возможным 
благодаря совершенствованию хирургической техники, 
стремительному развитию общей и акушерской анесте­
зиологии, перинатологии, трансфузиоЛогии, микробио­
логии, фармакологии, широкому внедрению новых 
видов шовного материала.

Абдоминальному родоразрешению и связанным с 
ним проблемам уделяют особое внимание как в нашей 
стране, так и за рубежом. Об этом свидетельствуют ма­
териалы объединенного пленума правлений Всесоюзно­
го и Всероссийского научных обществ акушеров-гине­
кологов (1979 и 1988), I съезда ассоциации акушеров- 
гинекологов России (1995), Европейского конгресса 
акушеров-гинекологов (1991), XVII Всемирного кон­
гресса акушеров-гинекологов (1997). Вопросы, связан­
ные с операцией кесарева сечения, а также тактикой ве­
дения беременности и родов у женщин с рубцом на мат­
ке, постоянно обсуждаются на страницах периодичес­
кой отечественной и зарубежной печати [Савельева Г.М. 
и др., 1989; Стрижаков А.Н. и др., 1991; Кулаков В.И. и 
др., 1994, 1998; Peter J. et al., 1987; Shiono P.H. et al., 
1987; Flam В.L. et al., 1994; Gifford D.S. et al., 1995].

Приоритетность абдоминального родоразрешения 
обусловлена значительно более благоприятными послед­
ствиями ее для плода по сравнению с другими методами 
родоразрешения оперативного характера. При наложе­
нии акушерских щипцов в легких случаях возникают сса­
дины и раны мягких тканей головки плода, в тяжелых — 
подкожные гематомы и кефалогематомы, переломы клю­
чиц и костей черепа, конъюнктивальные кровоизлияния, 
травмы черепных нервов и шейного отдела позвоночни­
ка [Голота В.Я. и др., 1985; Carmody F. et al., 1986; Bo­
wes W.A. et al., 1994]. Операция наложения акушерских 
щипцов сопровождается асфиксией средней степени тя­
жести у 8,8 % новорожденных, тяжелой — у 4,1 %, нару­
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шениями мозгового кровообращения I стадии — у 16,4 %, 
II стадии — у 3,3 %, кровоизлияниями в мозг — у 0,8 %. 
При выполнении вакуум-экстракции плода асфиксия 
средней степени тяжести отмечается у 5,9 % новорожден­
ных, тяжелой степени — у 5,2 %, нарушения мозгового 
кровообращения I стадии — у 14,8 %, II стадии — у 5,2 %, 
кровоизлияния в мозг — у 0,9 % [Голота В.Я. и др., 1985]. 
Кроме того, в отдаленном периоде ряд авторов отмечают 
у детей, при рождении которых применяли акушерские 
щипцы и вакуум-экстрактор, такие тяжелые осложнения, 
как олигофрения с судорожными припадками, микроце­
фалия, эпилепсия, церебральный паралич [Бакшеев 
Н.С., Медведев И .H., 1973; Bird G.C., 1982; Bowes W.A. et 
al., 1994].

Выраженное отрицательное воздействие акушерских 
щипцов на плод обусловлено сильным, а в ряде случаев 
чрезмерным сжатием головки плода ложками щипцов 
(при его относительно большой массе) и слишком энер­
гичными тракциями. Следует также отметить, что иног­
да ложки щипцов накладывают на головку плода не по 
большому косому размеру, а на лицевую часть ее. Осо­
бенно травматичны для плода полостные и тем более 
высокие щипцы, поэтому последние в акушерской 
практике в настоящее время не применяют. R.S. G al­
braith (1994) приводит данные об увеличении частоты 
повреждения VII пары черепных нервов до 2,4 % при 
наложении акушерских щипцов, до 3,2 % при вакуум- 
экстракции плода и об отсутствии данного вида травмы 
при кесаревом сечении. Данные А.Ю. Ратнера (1990) 
свидетельствуют, что у детей, при рождении которых 
применяли акушерские щипцы и вакуум-экстрактор, 
значительно чаще возникают и поздние осложнения ро­
довых повреждений нервной системы: синдром перифе­
рической цервикальной недостаточности, миатоничес- 
кий синдром, острые нарушения кровообращения в

8 Кесарево сечение в современном акушерстве

ak
us

he
r-li

b.r
u



Глава 1, Приоритетность кесарева сечения

спинном и головном мозге, а также ранний шейный 
хондроз. Как акушерскую ошибку следует рассматри­
вать последовательное применение вакуум-экстракции 
плода (для низведения прижатой ко входу в малый таз 
головки в полость таза) и наложения акушерских щ ип­
цов. В этих случаях вместо влагалищных родоразрешаю­
щих операций показано абдоминальное родоразреше- 
ние.

Еще более тяжелые последствия отмечаются у детей, 
родившихся в тазовом предлежании при использовании 
ручных пособий и операций. Перинатальные потери в 
этих случаях составляют 0,5—14,3 % [Чернуха Е.А. и др., 
1980; Barlov K., Larsson G., 1986]. D.S. Gifford и соавт. 
(1995) на основании статистического анализа результа­
тов многоцентрового исследования большого количест­
ва родов в тазовом предлежании установили, что риск 
травмы плода при самопроизвольных родах через есте­
ственные родовые пути составляет 1 %, а при электив­
ном кесаревом сечении — всего 0,09 %. Аналогичного 
мнения придерживаются J.R. Lieberman и соавт. (1995), 
которые сообщают о значительно большей частоте со­
матических и неврологических повреждений после 
самопроизвольных родов в тазовом предлежании по 
сравнению с таковой после абдоминального родоразре­
шения. Именно поэтому абдоминальное родоразреше- 
ние стало одним из резервов снижения перинатальной 
заболеваемости и смертности.

1.2. Показания, противопоказания к кесареву 
сечению и условия его выполнения

I Традиционно выделяют абсолютные и относитель­
ные показания к операции кесарева сечения! Однако по 
мере эволюции методики абдоминального родоразреше-
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ния и улучшения его исходов классическое представле­
ние об абсолютных показаниях как клинических ситуа­
циях, обусловленных невозможностью рождения или 
извлечения плода через естественные родовые пути, су­
щественно изменилось. В настоящее время абсолютные 
показания включают группу заболеваний и ’состояний, 
представляющих смертельную опасность для жизни ма­
тери и ребенка:

•  сужение таза III—IV степени;
•  опухоли и рубцовые изменения, препятствующие 

рождению плода;
•  полное предлежание плаценты или кровотечение 

при неполном ее предлежании;
•  преждевременная отслойка нормально расположен­

ной плаценты (в отсутствие условий для быстрого 
родоразрешения через естественные родовые пути);

•  эклампсия во время беременности или первом пе­
риоде родов; отсутствие возможности быстрого ро­
доразрешения беременной с тяжелым гестозом, не 
поддающимся терапии, появление почечно-пече­
ночной недостаточности;

•  угроза разрыва матки;
•  неправильные положеция плода;
•  клинически узкий таз. р

В большинстве наблюдений данные показания опре­
деляют необходимость экстренного или срочного родо­
разрешения.

I К относительным показаниям относят ситуации, 
Kohia не исключена возможность родоразрешения есте­
ственным путем, однако опасность развития осложне­
ний у матери и плода превышает риск осложнений аб­
доминального родоразрешения л В настоящее время 
представить конкретную классификацию относитель­
ных показаний к абдоминальному родоразрешению не
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Гпава 1. Приоритетность кесарева сечения

представляется возможным [Серов В.Н. и др., 1997]. 
Данное положение объясняется многообразием состоя­
ний, сочетание которых определяет выбор оперативного 
метода родоразрешения. Из них наиболее часто встреча­
ются:

(•р у б ец  на матке после предшествующих операций;
4 •  тазовое предлежание плода;

•  экстрагенитальные заболевания, при которых родо­
разрешение через естественные родовые пути пред­
ставляет повышенную опасность для здоровья жен­
щины (миопия с дистрофическими изменениями 
глазного дна, эпилепсия, посттравматическая энце­
фалопатия и др.);

•  преждевременный разрыв плодных оболочек;
•  аномалии родовой деятельности;
• отягощенный акушерский анамнез (бесплодие, 

привычное невынашивание беременности), особен­
но в сочетании с экстракорпоральным оплодотворе­
нием и переносом эмбриона, искусственной инсе­
минацией;

•  возраст первородящей более 30 лет;
•  перенашивание беременности;
• крупный плод;

/  •  гипоксия плода и т.д.

При наличии относительных показаний кесарево се­
ление обычно выполняют в плановом порядке, реже 
возникает необходимость в срочной операции (обычно 
при возникновении показаний в родах).]

Современные подходы к определеникупоказаний, обу­
словленных состоянием плода. С середины нашего сто­
летия среди показаний к абдоминальному родоразреше- 
нию стали выделять факторы, обусловленные состояни­
ем плода. К  настоящему времени они заняли одно из 
первых мест в структуре показаний к оперативному ро-
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доразрешению. Статистические данные свидетельству­
ют, что в настоящее время кесарево сечение в интересах 
плода производят в 30—60 % родов. Расширение показа­
ний к абдоминальному родоразрешению с учетом состо­
яния плода является одним из наиболее важных факто­
ров, определивших рост частоты абдоминального родо­
разрешения в современном акушерстве. В связи с этим 
рассмотрение данной группы показаний представляет 
особый интерес.

НовымиГсреди наиболее распространенных показа­
ний к абдоминальному родоразрешению в интересах 
плода являются фетоплацентарная недостаточность и 
внутриутробная задержка развития плодал Ведущими 
патогенетическими механизмами в развитии и прогрес­
сировании фетоплацентарной недостаточности считают 
гемодинамические нарушения с расстройством микро­
циркуляции [Стрижаков А.Н. и др., 1988[( По течению 
различают острую и хроническую плацентарную недо­
статочность. J
|( Острая плацентарная недостаточность возникает в 

результате внезапного, быстро нарастающего и выра­
женного нарушения кровообращения в фетоплацентар­
ной системе. Основными причинами такого нарушения 
являются преждевременная отслойка плаценты, сдавле­
ние сосудов пуповины при ее выпадении или обвитии, 
изменения тонуса матки вследствие аномалий ее сокра­
тительной деятельности в родах. В большинстве наблю­
дений острая фетоплацентарная недостаточность прояв­
ляется прогрессирующей гипоксией плода, которая раз­
вивается одновременно с основным процессом и со­
ставляет часть его симптомокомплекса. Нередко наблю­
дается развитие признаков острой плацентарной недо­
статочности на фоне хронической. Общий для всех 
форм острой плацентарной недостаточности симптом — 
ухудшение состояния плода, проявляющееся измене­
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ниями его сердечной деятельности и двигательной ак­
тивности.

Хроническая плацентарная недостаточность наблю­
дается чаще, чем острая. Она развивается почти у каж­
дой третьей беременной из группы высокого риска и с 
провождается высокой/ перинатальной смертность
[Серов В.Н. и др., 1997]f Циркуляторные, инволютивн
дистрофические изменения в системе мать—п л ац ен та - 
плод при хронической недостаточности возникают рано 
и могут сохраняться длительно, приводя к нарушению 
созревания плаценты и задержке развития плода/ М ор­
фологические изменения в фетоплацентарной системе 
становятся необратимыми и в отсутствие их адекватной 
коррекции или воздействии дополнительных стрессор- 
ных факторов (ухудшение состояния матери, роды, при­
соединение акушерских осложнений) наблюдается про­
грессирование недостаточности, наступает декомпенса­
ция основных жизненно важных функций плода и его 
гибель. В связи с этим важное значение имеет определе­
ние показаний к абдоминальному родоразрешению при 
данной патологии и сроков его выполнения.

/  Основные клинические проявления хронической 
плацентарной недостаточности — внутриутробная за­
держке оста плода, внутриутробная гипоксия и их со- 
четани Различают:

•  симметричную гипотрофию плода, при которой на­
блюдается пропорциональный дефицит массы тела 
и длины плода;

•  асимметричную гипотрофию, когда наблюдается 
отставание в увеличении массы тела при нормаль­
ной длине плода. При этом возможно неравномер­
ное развитие отдельных органов и систем плода. 
Отмечается отставание в развитии живота и грудной 
клетки при нормальных размерах головы плода, за­
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медление роста которой происходит позднее. Это 
обусловлено гемодинамическими адаптационными 
реакциями в организме плода, предупреждающими 
замедление роста головного мозга. Однако при 
асимметричной гипотрофии, так же как и при сим­
метричной форме, высок риск рождения ребенка с 
неполноценным развитием ЦНС, неспособного 
адекватно адаптироваться к условиям внеутробного 
существования.

На начальных этапах развития хроническая плацен­
тарная недостаточность не имеет специфичных клини­
ческих симптомов. Большинство беременных не предъ­
являют жалоб, местные проявления у них отсутствуют. 
В связи с этим для ранней диагностики хронической фе­
топлацентарной недостаточности необходимо использо­
вать высокоинформативные дополнительные методы ис­
следования. Наиболее эффективен комплекс ультразву­
ковых диагностических методик, включающий эхогра­
фию, кардиотокографию плода и допплерометрическое 
исследование кровотока в фетоплацентарной системе.

В диагностике хронической фетоплацентарной недо­
статочности с помощью ультразвукового сканирования 
основное значение имеет определение размеров плода и 
локализации плаценты, ее размеров и структуры, а 
также оценка объема околоплодных вод.

Ультразвуковая биометрия плода является наиболее 
точным методом определения размеров и массы плода. 
Диагностика внутриутробной задержки развития плода 
основывается на сравнении фетометрических показате­
лей, установленных при исследовании, с нормативными 
показателями для данного срока беременности. Наиболее 
удобно определять бипариетальный размер головки, 
средние диаметры грудной клетки и живота, окружность 
и площадь их поперечного сечения, а также длину бед­
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ренной кости. С целью контроля за развитием плода 
используют перцентильный подход, который позволяет 
объективно определить степень отклонения полученных 
при измерении размеров плода значений от их норматив­
ных величин. Размеры плода ниже 10 перцентилей свиде­
тельствуют о задержке его внутриутробного развития.

Ультразвуковое исследование позволяет не только 
диагностировать внутриутробную задержку развития 
плода, но и определить ее форму — симметричная и 
асимметричная, так как они характеризуются разными 
соотношениями показателей фетометрии. При симмет­
ричном отставании размеров плода отношение длины 
бедра к окружности живота не превышает 0,24, при 
асимметричной гипотрофии данное соотношение уве­
личивается.

На основании результатов фетометрии определяют 
степень задержки развития плода. При I степени отме­
чается отставание показателей фетометрии от норматив­
ных для данного срока беременности на 2 нед, при II — 
на 3—4 нед, при III — более чем на 4 нед. Степень тя­
жести внутриутробной задержки роста коррелирует со 
степенью тяжести плацентарной недостаточности и час­
тотой неблагоприятных перинатальных исходов.

В настоящее время с целью оценки состояния пла­
центы при ультразвуковом исследовании определяют ее 
толщину и степень зрелости. Для нормального развития 
плаценты характерна типичная кривая увеличения ее 
толщины, достигающей к 36—37 нед беременности 3,5— 
3,6 см. Затем рост плаценты прекращается, в дальней­
шем при физиологическом течении беременности ее 
толщина или незначительно уменьшается, или остается 
на том же уровне. В зависимости от патологии беремен­
ности недостаточность функции плаценты может про­
являться уменьшением или увеличением ее толщины. 
Для плацентарной недостаточности при гестозе, угрозе
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прерывания беременности, гипотрофии плода наиболее 
характерно уменьшение толщины плаценты до 2 см в III 
триместре беременности.

При ультразвуковой оценке структуры плаценты вы­
деляют О, I, II и III степени ее зрелости по классифика­
ции P. Grannum  (1979). Стадия зрелости 0 характерна 
для II триместра беременности. При физиологическом 
течении гестационного процесса I степень зрелости вы­
является в III триместре беременности. С 32—34 нед 
диагностируют II степень, а после 38—39 нед — III. Зре­
лость плаценты III степени до этого срока свидетельст­
вует о преждевременном ее старении и наблюдается 
более чем у половины женщин, у которых выявляют 
внутриутробную задержку развития плода. Кроме при­
знаков преждевременного созревания плаценты, о вы­
сокой вероятности развития плацентарной недостаточ­
ности свидетельствует обнаружение в ее структуре кис­
тозных изменений. Большие кисты приводят к атрофии 
плацентарной ткани, вследствие чего нарушается ее 
функция и ухудшается питание плода.

Дополнительным ультразвуковым критерием плацен­
тарной недостаточности и задержки развития плода яв­
ляется уменьшение объема околоплодных вод. Развитие 
маловодия при хронической фетоплацентарной недо­
статочности обусловлено уменьшением их продукции 
амниотической оболочкой и ухудшением функции 
почек плода. Маловодие наблюдается в половине всех 
случаев внутриутробной задержки развития плода.

Наиболее информативным объективным методом 
оценки функционального состояния фетоплацентарной 
системы, позволяющим проводить динамический кон­
троль за ее компенсаторными возможностями, является 
допплерометрическое определение кривых скоростей 
кровотока в маточно-плацентарных и плодово-плацен­
тарных сосудах — допплерометрия. Данное исследова­
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ние включает в себя оценку кровотока в маточных и 
спиральных артериях беременной, артерии пуповины 
плода и ее внутриплацентарных ветвях, аорте плода, 
внутренней сонной, средней мозговой и почечных арте­
риях плода, а также допплерэхокардиографическую 
оценку внутрисердечной гемодинамики плода. Наибо­
лее ценную информацию о маточно- и плодово-плацен­
тарном кровотоке позволяет получить качественный 
анализ кривых скоростей кровотока. Практическими 
преимуществами качественного допплерометрического 
анализа являются меньшие, чем при количественной 
оценке, индивидуальные колебания параметров и неза­
висимость их от угла инсонации.

Определяемый при этом исследовании спектр крово­
тока в артериальных сосудах имеет типичную форму 
двухфазной кривой. При качественной характеристике 
допплерометрических данных учитывают форму кри­
вых, максимальную скорость систолического кровотока 
(МССК) и конечную скорость диастолического крово­
тока (КСДК). Скорость систолического кровотока в ос­
новном зависит от эффективности сердечного сокращ е­
ния, а конечная диастолическая скорость — от сосудис­
того сопротивления. На основе величин М ССК и КСДК 
вычисляют систолодиастолическое отношение (СДО), а 
также другие индексы (пульсационный индекс, индекс 
резистентности), отражающие сосудистое сопротивле­
ние периферической части сосудистого русла.

Во второй половине физиологически протекающей 
беременности в системе мозговых и пупочной артерии 
плода наблюдается непрерывный поступательный кро­
воток на протяжении всего сердечного цикла без отри­
цательных и нулевых значений в фазу диастолы. При 
этом диастолический компонент в артерии пуповины 
всегда высокий, а во внутренней сонной артерии низ­
кий. С увеличением срока беременности наблюдается
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снижение СДО в артерии пуповины с 3,19±0,08 в 26—28 
нед до 2,19+0,03 к концу беременности [Стрижаков А.Н. 
и др., 1988]. Начиная с 32 нед беременности верхней 
границей нормальных значений СДО в артерии пупови­
ны является 3,0.

Для кровотока в аорте плода характерен высокочас­
тотный пик в фазу акцелерации и разделение фазы де- 
целерации на быстрый и медленный компоненты, кото­
рые разделены выемкой, соответствующей моменту за­
крытия полулунных клапанов аорты. СДО в аорте плода 
в 26—28 нед составляет 5,69±0,25 и постепенно снижает­
ся к 38—41-й неделе до 4,91 ±0,18.

Кривые скоростей кровотока в маточных артериях у 
небеременной женщины характеризуются низким диа­
столическим компонентом и наличием диастолической 
(дикротической) выемки, что свидетельствует об отно­
сительно высокой степени периферического сосудисто­
го сопротивления. В процессе развития гестационных 
изменений в сосудах маточно-плацентарной площадки, 
обусловленных эндоваскулярной инвазией цитотрофо- 
бласта, происходит лизис эластического каркаса спи­
ральных артерий с многократным расширением их про­
света и потерей способности к сокращению. В результа­
те с 18—20-й недели беременности сосудистое сопро­
тивление в системе маточных артерий снижается, что 
сопровождается возрастанием диастолического компо­
нента кровотока и исчезновением дикротической выем­
ки. Нормальные значения СДО в маточной артерии 
после 18—20 нед беременности не превышают 2,4.

Ведущую роль в патогенезе фетоплацентарной недо­
статочности играют нарушения маточно-плацентарно- 
го, а затем и плодово-плацентарного кровообращения. 
При этом патологический процесс характеризуется по­
вышением периферического сосудистого сопротивле­
ния, которое обусловлено спазмом сосудов, склероти-
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Рис. 1. Допплерограмма. Отсутствие диастолического ком­
понента кровотока в артерии пуповины в 38 нед беремен­
ности.

ческими изменениями их стенки, уменьшением объема 
сосудистой сети и ухудшением текучести крови. В ре­
зультате повышения сосудистого сопротивления в арте­
рии пуповины, а затем и в аорте плода снижается диа­
столический компонент кровотока, что приводит к уве­
личению СДО. Дальнейшее прогрессирование патоло­
гического процесса приводит к полному исчезновению 
диастолического компонента допплерометрической 
кривой (нулевой кровоток в диастолу) или его обратной 
направленности (ретроградный, или отрицательный, 
кровоток) (рис. 1).

При развитии фетоплацентарной недостаточности 
одновременно с повышением периферического сосудис­
того сопротивления в аорте и пуповине плода наблюдает­
ся увеличение скорости диастолического кровотока в 
мозговых сосудах, приводящее к уменьшению значений 
индексов резистентности — «brain-sparing-phenomen». 
Данный феномен является следствием централизации 
кровообращения и рассматривается как компенсаторная
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Рис. 2. Допплерограмма. Увеличение скорости диастоли­
ческого кровотока во внутренней сонной артерии плода в 
37 нед беременности.

реакция, обеспечивающая питание мозга плода в услови­
ях сниженной плацентарной перфузии (рис. 2).

Повышение сопротивления в маточно-плацентарном 
отделе системы мать—плацента—плод проявляется сни­
жением диастолического кровотока, повышением зна­
чений СДО и появлением дикротической выемки в фазу 
ранней диастолы. Следует подчеркнуть, что наиболее 
неблагоприятным прогностическим признаком является 
двустороннее нарушение кровотока в маточных артери­
ях (рис. 3).

С учетом нарушений кровотока, выявляемых в про­
цессе допплерометрического исследования при фетоп­
лацентарной недостаточности, разработана классифика­
ция гемодинамических нарушений в система мать—пла­
цента—плод [Стрижаков А.Н. и др., 1989]. При I степе­
ни нарушений отмечаются патологические изменения 
только маточного (IA) или только плодового (1Б) крово­
тока. Нарушения II степени характеризуются измене­
ниями как маточного, так и плодового кровотока, не до-
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Рис. 3. Допплерограмма. Повышение систолодиастоличес­
кого отношения и появление дикротической выемки в ма­
точной артерии в 36 нед беременности.

стигающих критических значений. При III степени на­
рушения кровотока в артерии пуповины достигают кри­
тических значений, выражающихся наличием нулевого 
или отрицательных значений диастолического компо­
нента кровотока.

Диагностику гипоксии плода как одного из основных 
проявлений фетоплацентарной недостаточности прово­
дят с помощью кардиотокографии (КТГ). Наиболее объ­
ективными кардиотокографическими критериями явля­
ются средняя частота и вариабельность базального 
ритма (частота и амплитуда мгновенных осцилляций), 
частота, амплитуда и продолжительность акцелераций и 
децелераций [Стрижаков А.Н. и др., 1988].

При кардиомониторном наблюдении в родах досто­
верными признаками острой гипоксии плода являются 
брадикардия (110—90 уд/мин), аритмия, поздние деце- 
лерации вне схватки. Умеренная брадикардия (в преде­
лах 120—100 уд/мин) в отсутствие других патологичес­
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ких показателей кардиотокографии не является свиде­
тельством гипоксии плода. В тяжелых случаях острой 
гипоксии плода с развитием метаболического ацидоза 
частота его сердечных сокращений на высоте схватки 
или через 30—60 с после ее начала снижается до 80— 
60 уд/мин. Умеренную тахикардию (160—180 уд/мин) 
без нарушения вариабельности сердечного ритма обыч­
но считают физиологической, однако иногда она может 
являться признаком начальной компенсаторной реакции 
на гипоксию, переходя в дальнейшем в брадикардию.

Особенно важное значение КТГ имеет для диагности­
ки хронической гипоксии плода. При этом проводят 
функциональные пробы, чаще всего нестрессовый и ок- 
ситоциновый тесты. Нестрессовый тест характеризует ре­
активность сердечно-сосудистой системы плода в ответ 
на сокращения матки или его шевеления в естественных 
условиях. Запись нестрессового теста должна продол­
жаться не менее 30—40 мин, что позволит избежать оши­
бочной интерпретации физиологической фазы покоя 
плода как отсутствие его движений на фоне выраженной 
гипоксии. В норме движения плода сопровождаются 
кратковременным ускорением базального ритма в сред­
нем на 10 уд/мин и более. В этом случае тест считается 
реактивным (рис. 4). Если акцелерации возникают менее 
чем в 80 % движений плода, то тест является сомнитель­
ным и может свидетельствовать о начальных проявлени­
ях гипоксии плода. В таком случае необходимо провести 
повторную КТГ, возможно, с использованием стрессо­
вых тестов и/или уточнение диагноза другими методами.

В отсутствие реакции сердечной деятельности на 
движения плода или спонтанные сокращения матки 
(монотонный, или «немой», тип кривой) тест считается 
отрицательным (ареактивным), что свидетельствует о 
значительном напряжении компенсаторных реакций, 
связанном с состоянием хронической гипоксии (рис. 5).
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Рис. 4. Кардиотокограмма. Реактивный нестрессовый тест.
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Рис. 5. Кардиотокограмма. Ареактивный нестрессовый тест.

Одновременно снижается или исчезает двигательная 
активность плода. Крайне неблагоприятный признак 
выраженной хронической гипоксии плода — появление
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Рис. 6. Кардиотокограмма. Спонтанная децелерация.

спонтанных децелераций на кардиотокографической 
кривой в условиях нестрессового теста (рис. 6).

Окситоциновый тест позволяет оценить возможнос­
ти фетоплацентарной системы, в первую очередь сер­
дечно-сосудистой системы плода, при стрессовом воз­
действии, каковым является индуцированное сокра­
щение матки. Его проведение показано при сомни­
тельных результатах нестрессового теста. В том случае, 
если результаты нестрессового теста свидетельствуют
о гипоксии плода, то применение окситоцинового 
теста не рекомендуется, так как может привести к рез­
кому ухудшению состояния и антенатальной гибели 
плода.

Окситоциновый тест выполняют путем медленного 
(1 мл/мин) внутривенного введения раствора, содержа­
щего 0,01 ЕД окситоцина в 1 мл изотонического раство­
ра хлорида натрия. Результаты теста оценивают, если в 
течение 10 мин возникает не менее 3 сокращений
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матки. Появление в ответ на сокращение матки нерезко 
выраженной кратковременной акцелерации или корот­
кой невыраженной ранней децелерации свидетельствует 
об удовлетворительном состоянии компенсаторных ме­
ханизмов системы мать—плацента—плод. Отсутствие 
реакции или возникновение поздних децелераций под­
тверждает наличие умеренной или выраженной гипок­
сии плода.

Использование высокоинформативных методов 
оценки состояния фетоплацентарного комплекса позво­
лило уточнить показания к кесаревому сечению в связи 
с состоянием плода в современных условиях. В настоя­
щее время показанием к экстренному родоразрешению 
при наличии фетоплацентарной недостаточности, а так­
же синдрома задержки развития плода при беременности 
сроком более 32 нед считают:

•  обнаружение признаков выраженной гипоксии 
плода по данным КТГ (антенатальные спонтанные 
децелерации, появление поздних децелераций при 
окситоциновом тесте);

•  критическое состояние плодово-плацентарного 
кровотока по данным допплерометрии (отсутствие 
диастолического или ретроградный кровоток в ар­
терии пуповины);

•  появление и прогрессирование клинических (нару­
шение ритма или частоты сердечных сокращений с 
развитием брадикардии, глухость тонов) и/или кар­
диотоко графических (поздние децелерации) при­
знаков гипоксии плода в родах (в отсутствие усло­
вий для быстрого родоразрешения через естествен­
ные родовые пути);

• выпадение петли пуповины при головном предле- 
жании;

•  поперечное положение второго плода из двойни.
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Досрочное родоразрешение путем кесарева сечения 
показано при:

•  преждевременном разрыве плодных оболочек или 
преждевременном развитии родовой деятельности и 
внутриутробной задержке развития плода II—III 
степени;

•  умеренно выраженной гипоксии плода по результа­
там КТГ (ареактивный нестрессовый тест);

•  гемодинамических нарушениях II степени в систе­
ме мать—плацента—плод с двусторонним наруше­
нием кровотока в маточных артериях и наличием 
дикротической выемки на спектрограмме.

Родоразрешению путем кесарева сечения в плановом 
порядке подлежат беременные в следующих клинических 
ситуациях:

•  задержка развития плода или появление допплеро- 
метрических признаков централизации его крово­
обращения при перенашивании беременности 
(СДО в аорте плода более 8,0, в средней мозговой 
артерии менее 2,8);

•  тазовое предлежание или поперечное положение 
плода;

•  сочетание гемодинамических нарушений I—II сте­
пени в системе мать—плацента—плод, начальных 
признаков гипоксии плода с другой акушерской па­
тологией (крупный плод, возраст первородящей бо­
лее 30 лет, отягощенный акушерский анамнез и пр.);

• прогрессирование начальных признаков фетопла­
центарной недостаточности (ухудшение показате­
лей КТГ, нарастание СДО или появление призна­
ков централизации кровообращения при допплеро- 
метрическом исследовании), несмотря на проводи­
мое лечение.
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Глава 1. Приоритетность кесарева сечения

Завершая обсуждение современных показаний к аб­
доминальному родоразрешению в интересах плода, сле­
дует обратить внимание, что данная группа факторов 
связана с состоянием организма матери. В некоторых 
ситуациях эта зависимость очевидна и проявляется раз­
витием нарушений одновременно у матери и плода (при 
кровотечении на фоне преждевременной отслойки пла­
центы, приступе эклампсии). В других ухудшение состо­
яния плода обнаруживают в отсутствие видимых клини­
ческих нарушений у матери (перекашивание беремен­
ности). Однако и в том, и в другом случае в основе раз­
вития фетоплацентарной недостаточности лежит непол­
ноценность единой функциональной системы м а т ь -  
плацента—плод, поэтому разумное расширение показа­
ний к абдоминальному родоразрешению в интересах 
плода способствует улучшению исходов беременности 
для матери.

Вместе с тем более частое выполнение кесарева сече­
ния приводит к увеличению числа женщин, имеющих 
рубец на матке, и повышению риска развития осложне­
ний в послеоперационном периоде. В связи с этим важ­
ное значение имеет учет условий для выполнения кеса­
рева сечения и противопоказаний к операции.
( Условиями для выполнения кесарева сечения явля­

ются отсутствие инфекционного процесса, жизнеспо­
собный плод, соответствующая квалификация хирурга, 
согласие женщины на операцию.

Противопоказаниями к абдоминальному родоразре­
шению служат внутриутробная гибель плода или состоя­
ние, несовместимое с внеутробным существованием 
(глубокая недоношенность, крайне выраженная гипок­
сия или гипотрофия плода, пороки развития плода, не­
совместимые с жизнью), инфекционно-воспалительные 
заболевания любой локализации. Вместе с тем в ситуа­
циях, когда отказ от операции влечет за собой смерть
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женщины, кесарево сечение выполняют, несмотря на 
состояние плода, а для профилактики инфекционных 
осложнений проводят соответствующие мероприятия. /

1.3. Причины увеличения частоты 
абдоминального родоразрешения 
в современных условиях

( Применение кесарева сечения способствовало улуч­
шению перинатальных исходов при внутриутробной за­
держке развития плода, его острой и хронической гипок­
сии, тазовом предлежании плода, узком тазе, выпадении 
петель пуповины, крупном плоде, его недоношенности, 
аномалиях родовой деятельности)[Савельева Г.М., 1987, 
1989; Бергман Д.С., 1988; Кулаков В.И., 1989; Стрижа­
ков A.H., 1991]3.Использование этой операции также по­
зволило существенно снизить показатели материнской 
смертности при тяжелых формах гестозов, преждевре­
менной отслойке нормально расположенной плаценты и 
ее предлежании, ряде экстрагенитальных заболеваний: 
пороках сердца, тяжелых заболеваниях легких, артери­
альной гипертензии [Сидорова И.С., 1989; Серов В.H., 
1991; Кулаков В.И., Прошина И.В., 1996].

В связи с этим частота кесарева сечения как в нашей 
стране, так и за рубежом в последние десятилетия значи­
тельно возросла. В России и ближнем зарубежье абдоми­
нальное родоразрешение производят в 1—16 % всех 
родов)[Савельева Г.М. и др., 1979; Абрамченко В.В., Лан- 
цев Ё Х  1985](а в крупных перинатальных центрах — в 
20 %)[Кула ков В.И. и др., 1989, 1998; Стрижаков А.Н. и 
др., 1992]/Еще чаще кесарево сечение выполняют в зару­
бежных странах: в 18,7—21,2 % и даже 30 % родоЕшАпс1ег- 
son G.M ., Lomas J., 1984; Renwick M.Y., 1992; Francone P. 
et al., 1994; Rao K., 1994; Sperling L.S. et al., 1994]. Oco-
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%

Рис. 7. Частота кесарева сечения [Чернуха Е.А., 1997].

1 —  Научный центр акушерства, гинекологии и перинатоло- 
гии; 2 —  США; 3 —  Российская Федерация.

бенно интенсивный рост частоты выполнения данной 
операции отмечен в 70-х годах с последующим некото­
рым снижением в конце 80-х (табл. 1; рис. 7).

По мнению большинства авторов [Кулаков В.И. и 
др., 1989, 1998; Савельева Г.М. и др., 1989; Gibbs R.S., 
1987; Shiono Р .H. et al., 1987; Adashek J.A. et al., 1993; 
Paul R.H., Miller D.A., 1995], основными причинами 
увеличения количества абдоминального родоразреше­
ния являются возраст первородящих более 30 лет в со­
четании с отягощенным акушерско-гинекологическим 
анамнезом; перинатальный аспект (кесарево сечение, 
производимое в интересах плода); тазовое предлежание 
плода; рубец на матке.

В настоящее время значительно увеличилось число 
первородящих женщин старше 30 лет. Такие пациентки 
весьма часто имеют отягощенный гинекологический 
анамнез: хронический сальпингит и эндометрит, различ-
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Т а б л и ц а  1. Динамика изменения частоты выполнения 
кесарева сечения в зарубежных странах [Notson F.C. et al., 
1994]

Страна Годы Частота кесарева сечения, 
в % от общего числа родов

Норвегия 1979-1981 8,4
1984-1986 11,6
1989-1990 12,8

Шотландия 1980-1981 11,7
1985-1986 13,0
1989-1990 14,2

Швеция 1979-1981 11,0
1984-1986 11,5

1989 10,7

США 1979-1981 16,9
1984-1986 22,7
1989-1990 23,6

ные нейроэндокринные расстройства (проявляющиеся 
ановуляцией и неполноценной овуляцией), эндокрин­
ное или трубное бесплодие (в связи с чем им производят 
стимуляцию овуляции), экстракорпоральное оплодотво­
рение или же реконструктивные операции на маточных 
трубах, миому матки, наружный и внутренний эндомет- 
риоз. Как следствие этих гинекологических заболеваний 
у них часто наблюдаются самопроизвольные выкидыши 
и привычное невынашивание беременности. У этих 
женщ ин, кроме гинекологических, нередко имеются 
экстрагенитальные заболевания: гипертоническая бо­
лезнь, пиело- и гломерулонефрит, сахарный диабет, по­
роки сердца, гипер- или гипотиреоз, ожирение. Бере­
менность у них часто протекает с различными осложне­
ниями: угроза ее прерывания в различные сроки, хрони­
ческая гипоксия и внутриутробная задержка развития
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Глава 1. Приоритетность кесарева сечения

плода, аномалии прикрепления плаценты, гестозы, обо­
стрение имеющихся экстрагенитальных заболеваний. В 
родах у таких женщин нередко наблюдается дородовой 
разрыв плодных оболочек, аномалии родовой деятель­
ности, дистоция шейки матки, а у некоторых из них — 
ухудшение состояния плода.

J.A. Adashek и соавт. (1994) приводят данные о воз­
растании частоты кесарева сечения у первородящих 
женщин старше 35 лет до 21,6 % по сравнению с перво­
родящими моложе 29 лет (10,2 %). В группе пациенток 
старше 35 лет и при массе новорожденных свыше 3600 г 
абдоминальное родоразрешение проводилось в 36,7 % 
родов, а у женщин до 29 лет и при такой же массе ново­
рожденных — в 12,2 %. С учетом же различной акушер­
ской и экстрагенитальной патологии с целью улучше­
ния исходов беременности, в первую очередь в интере­
сах плода, кесарево сечение осуществляют у 65—72 % 
первородящих старше 30 лет [Perolo F.L., 1986; Peter J. 
et al., 1987].

Другой причиной повышения частоты кесарева сече­
ния является перинатальный аспект. В последние годы 
значительно улучшилась диагностика состояния плода 
благодаря использованию таких современных методов, 
как ультразвуковая фетометрия и плацентография, изу­
чение кровотока в системе мать—плацента—плод с ис­
пользованием допплерометрии, ЭКГ, ФКГ, амниоцен- 
тез, кордоцентез, длительный кардиомониторный кон­
троль за состоянием плода в родах, определение pH крови 
в коже предлежащей головки плода [Савельева Г.М. и 
др., 1989; Стрижаков А.Н. и др., 1993; Trudinger B.J. et 
al., 1987; Kurjak A. et al., 1993]. При этом установлена 
прямая зависимость увеличения частоты абдоминально­
го родоразрешения с внедрением в акушерскую практи­
ку новых диагностических методов оценки состояния 
плода. Выявляемое при использовании данных методов
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ухудшение состояния плода (острая и хроническая ги­
поксия, нарушение кровотока в системе мать—плацен­
та—плод II—III степени, особенно при внутриутробной 
задержке роста плода) является показанием к абдоми­
нальному родоразрешению в 15—30 % родов [Кула­
ков В.И. и др., 1989; Стрижаков А.Н. и др., 1989; 
Haverkamp A. et al., 1976; Ingemarsson J., 1981]. Кесарево 
сечение должно быть применено у первородящих стар­
ше 30 лет при тазовом предлежании плода (особенно 
при его недоношенности), головном предлежании при 
родах маловесными детьми и преждевременных родах 
[Абрамченко В.В., Ланцев Е.А., 1985; Чернуха Е.А., Ко­
миссарова Л.М ., 1985; Nielsen Т .F., 1986].

Еще одна причина увеличения количества операций 
кесарева сечения — значительно более частый выбор 
абдоминального родоразрешения при тазовом предле­
жании плода. При стабильной частоте тазового предле- 
жания (3—3,5 %) частота абдоминального родоразре­
шения возросла с 1,5 до 60 %, а по данным отдельных 
авторов, — даже до 75—80 % [Чернуха Е.А. и др., 1980; 
Слепых A.C., 1986; Sweeny W.J. et al., 1983; De Punzio C. 
et al., 1985]. P.Acien (1994) приводит данные из 74 ме­
дицинских центров Испании, Португалии и стран Ла­
тинской Америки, основанные на анализе 8764 родов в 
тазовом предлежании. Частота тазового предлежания 
составила 3,05 % всех родов и 11,3 % преждевремен­
ных. До 50 % всех операций кесарева сечения были 
связаны с тазовым предлежанием плода. Автором 
также отмечена четкая тенденция к более частому вы­
бору кесарева сечения как метода родоразрешения у 
первородящих.

Проведенный анализ показал, что данная тактика ве­
дения родов при тазовом предлежании способствовала 
снижению перинатальной смертности. В США в 1986 г. 
J.A. Adashek сообщил, что частота кесарева сечения при
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Глава 1. Приоритетность кесарева сечения

тазовом предлежании составила 80 %, в 1994 г. — почти 
100 % [Kefalo R., 1994]. Согласно данным G.Takeda 
(1994), кесарево сечение было произведено у 53,4 % 
женщин при тазовом предлежании плода. Клинический 
опыт и данные литературы свидетельствуют, что роды в 
тазовом предлежании следует относить к патологичес­
ким, так как при этом высок риск травмирования ре­
бенка в ходе родов через естественные родовые пути. 
Эта опасность особенно велика при наличии таких отя­
гощающих моментов, как хроническая гипоксия плода, 
выпадение петли пуповины, относительно крупный 
плод (масса 3700 г и более), аномалии родовой деятель­
ности. Родоразрешение путем кесарева сечения поз­
волило снизить перинатальные потери в 2,5—4 раза 
[Gibbs C.E., 1983; Levono K.G. et al., 1985; Acien P., 
1994]. В связи с этим большинство авторов рекоменду­
ют абдоминальное родоразрешение при наличии тазо­
вого предлежания в следующих ситуациях: анатомичес­
ки узкий таз, крупный плод и плод с массой тела менее 
2000 г, отягощенный акушерско-гинекологический 
анамнез, возраст первородящих более 30 лет, предлежа- 
ние пуповины, предлежание и отслойка плаценты, 
рубец на матке, хроническая гипоксия и гипотрофия 
плода, тяжелые формы гестоза и экстрагенитальные за­
болевания, аномалии родовой деятельности, не поддаю­
щиеся медикаментозной терапии, выпадение петли 
пуповины, острая гипоксия плода [Чернуха Е.А., 1991; 
Barlov K., Larsson J., 1986; Songane F.F. et al., 1987; Gif­
ford D.S. et al., 1995; Liebermann J.R. et al., 1995].

Еше одной важной причиной повышения частоты 
кесарева сечения является рубец на матке (после 
предыдущего абдоминального родоразрешения, консер­
вативной миомэктомии и ушивания стенки матки после 
ее перфорации во время искусственного аборта). В пос­
ледние годы именно рубец на матке вышел на первое

3-1574
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место в структуре показаний к выполнению планового 
кесарева сечения [Кулаков В.И. и др., 1989; Стрижова 
Н.В. и др., 1989; Plotz E.J., 1986]. П оданны м L.R.Troyler 
и V.M.Parisi (1992), до 50 % всех случаев увеличения 
частоты кесарева сечения обусловлены повторным аб­
доминальным родоразрешением. K .D.Gregory и соавт. 
(1992) сообщают, что частота кесарева сечения состави­
ла 28,7 %, а повторное абдоминальное родоразрешение 
проведено более чем в '/з (34 %) всех оперативных 
родов. Самым грозным осложнением у беременных дан­
ной группы является разрыв матки, наблюдающийся у 
0,5 % женщин после поперечного разреза в нижнем ма­
точном сегменте [Finley В.E., Gibbs C.E., 1986; Phelan 
J.P. et al., 1987] и у 3 — 11 % после корпорального [De- 
whurst C.J., 1957]. Раньше, когда у большинства женщин 
производили корпоральное кесарево сечение, справед­
ливо считали, что и последующие роды у них должны 
быть только оперативными [McGarry J., 1969; Horowitz 
В. et al., 1981]. В настоящее время благодаря тому, что в 
подавляющем большинстве наблюдений абдоминальное 
родоразрешение выполняют поперечным разрезом в 
нижнем маточном сегменте, многие отечественные и за­
рубежные специалисты рекомендуют пересмотреть так­
тику ведения родов у женщин с рубцом на матке [Крас­
нопольский В.П., 1987; Стрижаков А.Н. и др., 1991; Ма- 
реева Л.С. и др., 1993; Flamm B.L. et al., 1987; Von J. 
Lembke, 1988; Kainz C. et al., 1993; Miller D.A. et al., 
1994]. Они считают, что у строго отобранной группы 
этих женщин возможны самопроизвольные роды через 
естественные родовые пути под тщательным динамичес­
ким наблюдением за характером развития родовой дея­
тельности, состоянием рубца на матке и внутриутробно­
го плода. Такое консервативное родоразрешение жен­
щин с рубцом на матке может и должно стать одним из 
резервов снижения частоты кесарева сечения.
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Глава 1. Приоритетность кесарева сечения

Весьма дискутабельным остается вопрос о целесооб­
разности более частого выполнения кесарева сечения с 
целью снижения перинатальной заболеваемости и 
смертности. Большинство авторов, основываясь на соб­
ственном клиническом опыте, считают, что уменьше­
ние перинатальных потерь благодаря только увеличе­
нию частоты абдоминального родоразрешения возмож­
но лишь до определенного предела [Сольский Я.П. и 
др., 1986; Кулаков В.И. и др., 1989, 1998; Савельева Г.М. 
и др., 1989; Nielsen Т .F. et al., 1986]. В связи с этим ряд 
авторов высказывают мнение, что оптимальной часто­
той кесарева сечения, позволяющей существенно 
уменьшить перинатальные потери, является 10—15 % 
[Савельева Г.М. и др., 1989; Серов В.Н. и др., 1989; 
Краснопольский В.И., Радзинский В.E., 1993; Чернуха 
Е.А., 1997; Nielsen T.F., 1986; Peter J. et al., 1987]. R.S. 
Gibbs (1985), N.Ciraru-Vigneron и соавт. (1985) также 
считают, что при частоте кесарева сечения более 15 % 
перинатальные потери не уменьшаются. В частности, в 
Москве в 1986 г. кесарево сечение произведено в 5,6 % 
всех родов, а перинатальные потери составили 20,3 %0, в 
1991 г. частота абдоминального родоразрешения возрос­
ла до 10 %, а перинатальные потери снизились до 14 %о 

[Савельева Г.М. и др., 1992]. По данным НЦАГиП 
РАМН, кесарево сечение произведено в 40,3 % родов, а 
перинатальные потери составили 8 %0 [Бурдули Г.М., 
Фролова О.Г., 1997]. Как свидетельствуют данные ста­
тистики, дальнейшее увеличение количества кесаревых 
сечений не влияет на исход беременности и родов для 
новорожденных и не обеспечивает улучшения перина­
тальных показателей. Согласно статистическим данным, 
частота абдоминального родоразрешения в Российской 
Федерации за последние 10 лет увеличилась в 3 раза, со­
ставив в 1995 г. 11 % [Чернуха Е.А., 1997]. Однако при 
этом снижения перинатальных потерь не отмечается,
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%

1984 г. 1988 г. 1992 г. 1996 г.

Рис. 8. Перинатальные потери [Чернуха Е.А., 1997].

1 —  Научный центр акушерства, гинекологии и перинатоло- 
гии; 2 —  Российская Федерация; 3 —  США.

уровень которых колеблется в пределах 18 %0 (см. рис. 7; 
рис. 8). Кроме того, в ряде наблюдений имеет место ги­
пердиагностика ухудшения состояния внутриутробного 
плода, что приводит к неоправданному абдоминальному 
родоразрешению [Кулаков В.И. и др., 1989; Sperling L.S. 
et al., 1991; Francone C., Savage W., 1993; Sakala S., 1993]. 
Для снижения перинатальных потерь, кроме возраста­
ния частоты кесарева сечения, здесь должны быть ис­
пользованы и другие весьма важные факторы: дородо­
вое генетическое обследование, улучшение анте- и ин- 
транатальной диагностики состояния плода, оптимиза­
ция ведения родов, повышения уровня качества неона- 
тологической службы и выхаживания недоношенных 
детей [Абрамченко В.В., Ланцев Е.А., 1985; Савелье­
ва Г.М. и др., 1989; Серов В.Н. и др., 1997; Dreher E., 
1984; Rudigos R.C., 1986; Iffy L. et al., 1994]. Нельзя рас­
считывать на выполнение только операции кесарева се­
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чения, если медико-генетическая служба не будет по­
ставлена на должный уровень и не будут налажены пре­
натальный прогноз и ультразвуковое выявление врож­
денных пороков развития плода. Поэтому вопрос о роли 
кесарева сечения в снижении перинатальной заболевае­
мости и смертности не может рассматриваться изолиро­
ванно и должен являться частью совершенствования 
акушерства и перинатологии в целом.

Однако увеличение частоты абдоминального родо­
разрешения, позволившее существенно улучшить исхо­
ды беременности и родов для плода, повлекло за собой 
новые вопросы и проблемы. Несмотря на достигнутые 
успехи в антибиотикопрофилактике, анестезиологии и 
трансфузиологии, риск для здоровья и жизни женщины 
при использовании данного метода родоразрешения 
увеличивается в несколько раз по сравнению с таковым 
при самопроизвольных родах. Риск материнской смерт­
ности при самопроизвольных родах составляет 1:10 ООО, 
при кесаревом сечении — 1:2500, а по данным некото­
рых авторов — даже 1:1000 [Савельева Г.М., 1988; Чер­
нуха Е.А., 1991; Gleicher N., 1984; Nielsen Т .F., 1986; 
Shearer E.L., 1993]. Наиболее часто причинами смерти 
женщин после кесарева сечения являются кровотечения, 
тромбоэмболия, эмболия околоплодными водами, пе­
ритонит, сепсис, инфекционно-токсический (септичес­
кий) шок. Кроме того, более частое использование дан­
ного метода родоразрешения повлекло за собой увеличе­
ние частоты развития послеродовых гнойно-септических 
заболеваний и продолжительности пребывания родиль­
ниц в акушерском стационаре. Наиболее распростра­
ненной формой послеродовой инфекции является эндо­
метрит, который развивается у 4—20 % женщин после 
самопроизвольных родов и у 45 % — после кесарева се­
чения [Краснопольский В.И., 1987; Серов В.H., Ж аров 
Е.В., 1987; Watts D.H. et al., 1989; Shearer E.L., 1993].
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Таким образом, значение кесарева сечения в совре­
менном акушерстве продолжает возрастать, и оно по 
праву занимает ведущее место среди всех родоразреша­
ющих операций из-за обеспечения благоприятных исхо­
дов для матери и плода при ряде тяжелых акушерских 
осложнений и экстрагенитальных заболеваний. Однако 
в связи с отрицательными последствиями для женщины 
(увеличение частоты послеродовых воспалительных за­
болеваний и риска смертельного исхода) данный метод 
родоразрешения нужно применять строго по показани­
ям, своевременно, с обязательным учетом всех противо­
показаний и соблюдением условий, необходимых для 
его выполнения. Необходимо дальнейшее изучение во­
просов, связанных с применением кесарева сечения; со­
вершенствование хирургической техники, использова­
ние новых видов синтетического шовного материала, 
рациональная антибиотикопрофилактика, адекватный 
выбор метода родоразрешения женщин с рубцом на 
матке и оптимизация тактики ведения самопроизволь­
ных родов у них.
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Г л а в а  2 

МЕТОДЫ КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ

2.1. Хирургическая анатомия передней 
брюшной стенки и топографическая 
анатомия матки во время беременности. 
Морфологические изменения миометрия

Передняя брюшная стенка ограничена сверху ребер­
ными дугами и мечевидным отростком, снизу верхним 
краем симфиза, паховыми складками и гребнями под­
вздошных костей, снаружи средней подмышечной ли­
нией. У женщин на передней брюшной стенке отчетливо 
выражена надлобковая складка, имеющая дугообразную 
форму и отделяющая лонный бугорок от несколько нави­
сающего живота. Кожа живота тонкая, подвижная, растя­
жимая. Линии натяжения кожи (линии Лангера) в облас­
ти передней стенки живота идут сверху и снаружи, книзу 
и к середине. Эти линии определяются направлением со- 
единительнотанных пучков и эластических волокон и 
примерно соответствуют ходу сосудов и нервов брюшной 
стенки. Линии Лангера необходимо учитывать при про­
ведении операционных разрезов, которые желательно 
производить параллельно им; именно в этом случае фор­
мируется хорошо скрытый линейный («косметический») 
послеоперационный рубец, например кожный рубец 
после чревосечения по Пфанненштилю и Joel-Cohen.

Подкожная жировая клетчатка рыхлая, содержит раз­
личное количество жира. В области пупка жировая 
ткань отсутствует, в области белой линии ее мало.
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Поверхностная (подкожная) фасция живота ниже 
пупка состоит из хорошо выраженных пластинок: по­
верхностной и глубокой (томсонова пластинка). Прохо­
дящие здесь сосуды (поверхностные подчревные арте­
рии и вены) имеют небольшой калибр. Собственная 
фасция живота образована тонкой фиброзной пластин­
кой, которую рассматривают как peremysium externum 
наружной косой мышцы [Золотарева Т.В., 1972].

Мышцы передней брюшной стенки различаются по 
направлению мышечных волокон и выполняемым 
функциям (рис. 9). Сбоку находятся наружная косая, 
внутренняя косая и поперечная мышцы живота. В пе­
реднем отделе, вдоль белой линии живота, расположены 
две прямые мышцы, подкрепленные внизу двумя не­
большими пирамидальными мышцами. Волокна наруж­
ной косой мышцы живота идут сверху вниз и снаружи 
кнутри. Большая часть верхних волокон в середине 
мышцы переходит в апоневроз, принимающий участие 
в образовании передней стенки влагалища прямой 
мышцы живота. Линия перехода мышечных волокон в 
сухожильные в средних отделах живота проходит парал­
лельно краю прямой мышцы и отстоит от него на 1,5—
2 см. У женщин апоневротический участок наружной 
косой мышцы живота шире, чем у мужчин. У отдельных 
женщин граница перехода мышцы в апоневроз идет не 
отвесно вниз, а образует пологую дугу, обращенную вы­
пуклостью внутрь [Бобыкин С.С., 1957]. Именно в этих 
случаях хирург, выполняющий чревосечение, должен 
рассекать не только апоневротическую часть наружной 
косой мышцы живота, но и часть самой мышцы.

Внутренняя косая мышца живота лежит глубже на­
ружной и является наиболее мощной из всех широких 
мышц живота. Мышечные волокна ее идут снизу сбоку 
кверху и медиально. Ближе к середине белой линии жи­
вота мышечные пучки переходят в апоневроз, который
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Глава 2. Методы кесарева сечения

Рис. 9. Задняя поверхность передней стенки живота и таза 
(по Р.Д. Синельникову, 1990).

1 —  прям'ая мышца живота; 2 —  поперечная мышца живота; 
3 —  нижние надчревные артерия и вена; 4 —  глубокое па­
ховое кольцо; 5 —  подвздошно-поясничная мышца; 6 —  
подвздошная фасция; 7 —  наружная подвздошная артерия; 
8 —  наружная подвздошная вена; 9 —  круглая связка матки; 
10 —  мочевой пузырь; 11 —  маточная труба; 12 —  яичник; 
13 —  мышца, поднимающая задний проход; 14 —  наружная 
запирательная мышца; 15 —  внутренняя запирательная 
мышца; 16 —  прямая кишка; 17 —  надпузырная ямка; 18 —  
медиальная паховая ямка; 19 —  латеральная паховая ямка; 
20 —  срединная пупочная складка брюшины; 21 —  меди­
альная (средняя) пупочная складка брюшины; 22 —  лате­
ральная (боковая) пупочная складка брюшины.
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в нижней трети передней брюшной стенки участвует в 
формировании передней стенки влагалища прямой 
мышцы живота. Поперечная мышца живота — наиболее 
глубокий мышечный слой передней брюшной стенки. 
Мышечные волокна имеют поперечное направление, 
кпереди переходят в апоневроз по линии, имеющей
S-образную форму (полулунная линия, или линия Спи- 
гелия). Ниже пупка апоневроз переходит на переднюю 
поверхность прямой мышцы живота, участвуя в образо­
вании передней стенки влагалища прямой мышцы. В 
нижнем отделе передняя стенка влагалища прямых 
мышц живота сформирована апоневрозами наружной и 
внутренней косых мышц и поперечной мышцы. Задней 
стенкой влагалища прямых мышц является тонкая по­
перечная фасция живота, представляющая собой тон­
кую плотную соединительнотканную пластинку. Пред- 
брюшинная клетчатка отделяет поперечную фасцию от 
брюшины и представлена рыхлой жировой тканью, ко­
личество которой с возрастом' изменяется, достигая 
максимума у женщин 40—60 лет и уменьшаясь в старос­
ти.

Париетальная брюшина выстилает изнутри перед­
нюю брюшную стенку и внизу не доходит на 1 — 1,5 см 
до паховой связки; между последней и брюшиной обра­
зуется клетчаточное пространство, в котором располо­
жены наружные подвздошные сосуды, нервы и лимфа­
тические узлы [Давыдов С.Н. и др., 1982].

Артерии передней брюшной стенки подразделяются 
на поверхностные и глубокие. Первые из них проходят в 
подкожной жировой клетчатке между двумя листками 
поверхностной фасции и отдают свои конечные ветви к 
коже, причем направление кожных сосудов соответствует 
ходу линий Лангера [Валькер Ф.И., 1959]. Эти артерии 
являются ветвями верхней и нижней надчревных, бед­
ренной, межреберных и поясничной артерий. Наиболее
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крупные из них — поверхностная надчревная, поверх­
ностная артерия, окружающая подвздошную кость, и 
ветви наружной половой.

Поверхностная надчревная артерия отходит от бед­
ренной под паховой складкой и в подкожной жировой 
клетчатке направляется к области пупка, где анастомо- 
зирует с поверхностными ветвями верхней надчревной 
артерии. На одном уровне с ней также латерально отхо­
дит поверхностная артерия, окружающая подвздошную 
кость, а медиально — наружная половая артерия. Пер­
вая из них направляется вдоль паховой связки к ости 
подвздошной кости и в конце этой области анастомози- 
рует с глубокой аналогичной артерией. Ветви наружной 
половой артерии идут к коже паховой и лобковой облас­
тей. Наибольшее клиническое значение имеют поверх­
ностная надчревная и наружная половая артерии, ветви 
которых локализуются в латеральных отделах по линии 
разреза подкожной жировой клетчатки при чревосече­
нии по Пфанненштилю. При пересечении их в ходе 
операции требуется адекватный хирургический гемо­
стаз, в отсутствие которого может возникнуть значи­
тельное кровотечение, а в дальнейшем — образоваться 
гематомы [Козаченко В.П., 1979].

Ход этих артерий (поверхностной надчревной и на­
ружной половой) таков, что выше к пупку они идут 
более латерально, поэтому при чревосечении по П фан­
ненштилю, особенно при большом кожном разрезе 
(более 10 см), эти сосуды часто травмируются. Данного 
осложнения позволяет избежать методика чревосечения 
по Joel-Cohen, при которой кожный разрез производят 
выше стандартного поперечного, на 2,5 см ниже линии, 
соединяющей верхние передние ости подвздошной кос­
ти [Stark М. et al., 1991].

Основными источниками кровоснабжения передней 
брюшной стенки являются глубокие артерии: верхняя
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надчревная, нижняя надчревная и глубокая артерия, ок­
ружающая подвздошную кость. Они расположены между 
слоями мышц и апоневрозов передней брюшной стенки. 
Наибольшее клиническое значение имеет нижняя над­
чревная артерия, которая отходит от наружной под­
вздошной, идет медиально и вверх, в сторону пупка, 
кнутри от прямой мышцы, приподнимая брюшину в виде 
парной латеральной пупочной складки [Островерхов Г.Е. 
и др., 1972]. При грубом раздвигании прямых мышц жи­
вота нижняя надчревная артерия может быть травмиро­
вана и возникает внутрибрюшное кровотечение, что тре­
бует проведения тщательного хирургического гемостаза.

В поздние сроки беременности вследствие увеличе­
ния матки передняя брюшная стенка значительно рас­
тягивается. Растяжение кожи выражается в сглаживании 
пупка и появлении полос беременности, что имеет лишь 
косметическое значение. Наибольшим изменениям под­
вергается мышечно-апоневротическая часть передней 
брюшной стенки: апоневроз между прямыми мышцами 
значительно растягивается и истончается. В результате 
этого прямые мышцы, непосредственно у лонного со­
членения прилегающие друг к другу, в области пупка 
значительно расходятся. Это следует учитывать при вы­
полнении чревосечения.

Топографоанатомическое положение матки при бере­
менности. В поздние сроки беременности матка имеет 
форму овоида, расположенного в брюшной полости 
кпереди и несколько справа от петель тонкой кишки; 
верхний полюс овоида достигает нижней поверхности 
печени [М алиновский М.С., 1955; Персианинов J1.С., 
1973; Козаченко В.П., 1979]. Дно матки расположено 
несколько вправо и прикрыто спереди сальником и по­
перечной ободочной кишкой (рис. 10).

Правое ребро матки обращено к правой боковой 
брюшной стенке и несколько кзади, а левое ребро —
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Рис. 10. Топографи­
ческая анатомия 
матки в поздние 
сроки беременнос­
ти (по М.С. Мали­
новскому, 1955).

влево и кпереди. По вскрытии брюшной полости видно, 
что обычно матка наклонена вправо и несколько повер­
нута вокруг своей оси слева направо. Вследствие этого 
правые придатки не видны, правая круглая связка про­
слеживается не на всем протяжении, левая круглая связ­
ка расположена кпереди, левые придатки полностью до­
ступны осмотру [Малиновский М.С., 1955]. В связи с 
такой физиологической ротацией матки при кесаревом 
сечении следует тщательно выбирать место острого 
(скальпелем) вскрытия нижнего сегмента матки, кото­
рое должно располагаться строго посередине между 
круглыми связками матки. При несоблюдении этого 
правила разрез матки может перейти в разрыв, доходя­
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щий до левого сосудистого пучка, в связи с чем потре­
буется дополнительный хирургический гемостаз, а в ис­
ключительных случаях — и удаление матки.

В поздние сроки беременности нижний сегмент рас­
полагается в малом тазе, между его передней стенкой и 
передней брюшной стенкой изнутри несколько влево 
расположен мочевой пузырь. После опорожнения моче­
вой пузырь локализуется в малом тазе, а при наполне­
нии выходит в брюшную полость, располагаясь кпереди 
и слева от нижнего сегмента матки. В ходе родового 
акта в связи с опусканием предлежащей части плода в 
малый таз мочевой пузырь выходит за пределы малого 
таза в брюшную полость, причем дно его может подни­
маться на 5—6 см выше лонного сочленения. Это следу­
ет учитывать в ходе чревосечения: вскрытие париеталь­
ной брюшины необходимо производить выше, чем у не­
беременных женщин.

Верхние отделы матки покрыты брюшиной, плотно 
прилегающей к подлежащему миометрию. В нижних от­
делах под брюшиной расположен слой жировой клет­
чатки, что позволяет легко отслаивать брюшину от мы­
шечного слоя матки. Верхний край легко отделяющейся 
брюшины считается верхним краем нижнего сегмента 
матки. Именно при вскрытии матки в нижнем сегменте 
создаются условия для полноценной перитонизации 
ушитого разреза. Высота нижнего сегмента составляет
6—8 см, а при клиническом несоответствии размеров 
головки плода и таза матери он может растягиваться до 
10 см и более (высокое стояние контракционного коль­
ца).

В поздние сроки беременности нижний сегмент рас­
положен в малом тазе. В ходе родового акта при опуска­
нии предлежащей части в полость малого таза нижний 
сегмент полностью выходит за его пределы. Таким обра­
зом, нижний сегмент более выражен и доступен именно
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в процессе родов. Толщина его при беременности состав­
ляет 0,5—1 см, в родах — 0,5 см и меньше; крайне тон­
ким (1—2 мм) нижний сегмент бывает при формирова­
нии клинически узкого таза и угрожающем разрыве 
матки.

Морфологические изменения миометрия в поздние 
сроки беременности. В миометрии принято выделять три 
слоя: субсерозный, состоящий из продольных мышечных 
пучков; средний, или сосудистый, с циркулярно располо­
женными мышечными пучками; подслизистый, с про­
дольными мышечными пучками [Лебедев Н.П., 1952]. 
Кровеносные сосуды (артерии и вены) в тонком субсе- 
розном слое немногочисленны, идут почти параллельно 
серозному покрову матки. Гораздо больше сосудов в 
среднем слоем [Железное Б.И., 1975]. Направление арте­
рий во внутренних отделах миометрия (2/з его толщины) 
радиальное [Lundgren et al., 1957]. Топография вен в этих 
отделах в основном соответствует направлению мышеч­
ных пучков. Б.И. Железнов (1975) на основании функци­
онально-морфологических признаков выделяет из на­
ружного слоя миометрия еще два: поверхностный субсе­
розный (самый тонкий, компактный) и более глубокий 
надсосудистый. Такое подразделение основывается на 
выявлении минимального количества РНК, основного 
белка и сульфгидрильных групп в поверхностном субсе- 
розном слое и на увеличении концентрации этих веществ 
в более глубоком надсосудистом.

Клиническая значимость радиального направления 
хода артерий в нижнем сегменте матки проявляется при 
выполнении поперечного разреза в данном отделе. П о­
скольку разрез производят параллельно направлению 
большинства артериальных стволов, они меньше трав­
мируются, что приводит к уменьшению интраопераци- 
онной кровопотери по сравнению с таковой при клас­
сическом (корпоральном) разрезе тела матки.
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/
 ̂ 2.2. Современные методики кесарева сечения

В настоящее время методом выбора чревосечения 
при абдоминальном родоразрешении принято считать 
поперечный надлобковый разрез передней брюшной 
стенки по Пфанненштилю) [Козаченко В.П., 1979; Чер­
нуха Е.А., 1991].(При этом кожный разрез производят 
на 3—4 см выше лонного сочленения по надлобковой 
складке, соответствующей границе волосистой части. 
Этот разрез должен обеспечивать достаточный опера­
тивный доступ, составляя не менее 13—14 см; он имеет 
форму дуги, выпуклостью обращенной к лону.

Кожу и подкожную жировую клетчатку на всем про­
тяжении рассекают скальпелем. Необходимо помнить, 
что в латеральных отделах в подкожной жировой клет­
чатке располагаются восходящие ветви поверхностных 
надчревных и наружных половых артерий. Как правило, 
их пересекают и для остановки кровотечения из этих 
артерий требуется надежный хирургический гемостаз; 
[Козаченко В.П., 1979] -в виде лигирования их или даже 
прошивания подкожной жировой клетчатки в этих мес­
тах. Недостаточно тщательно проведенный гемостаз 
может стать причиной образования гематом, в связи с 
чем потребуются разведение краев раны и ее ревизия. 
Подкожную жировую клетчатку отсепаровывают тупым 
и острым путем вверх и на 3—4 см выше края кожного 
разреза в центре скальпелем вскрывают апоневроз. 
Затем разрез его удлиняют ножницами латерально в 
стороны и вверх до величины кожной раны и даже не­
сколько более по дугообразной линии с выпуклостью к 
лону для увеличения оперативного доступа. Над прямы­
ми мышцами апоневроз представляет собой переднюю 
стенку влагалища этих мышц и образован сухожилиями 
наружной и внутренней косых и поперечной мышц жи­
вота. Верхний и нижний лоскуты апоневроза, фикси-
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ровав зажимами Кохера, отделяют от подлежащих 
мышц: по белой линии — острым путем, в латеральных 
отделах — тупым. Прямые мышцы живота (а в нижних 
отделах — и пирамидальные) разделяют тупым и острым 
путем. Париетальную брюшину вскрывают острым 
путем (скальпелем или ножницами) в верхнем углу 
раны, разрез брюшины продолжают ножницами в про­
дольном направлении до верхней границы мочевого пу­
зыря. В определенных ситуациях (клинически узкий 
таз, повторное кесарево сечение) следует стремиться 
вскрывать париетальную брюшину как можно выше во 
избежание ранения переполненного мочевого пузыря 
или же подтянутого вверх вследствие спаечного процес­
са. Следует добавить, что на всех этапах чревосечения 
при необходимости проводят адекватный хирургичес­
кий гемостаз.

Закрытие раны передней брюшной стенки при чре­
восечении по Пфанненштилю производят, как обычно: 
ушивание париетальной брюшины и мышц непрерыв­
ным швом, восстановление краев рассеченного апонев­
роза непрерывным швом, отдельные швы на подкож­
ную жировую клетчатку и отдельные шелковые швы или 
внутрикожный (викриловый, из лески) шов для сопо­
ставления краев кожной раны.

Нижнесрединный доступ используют значительно 
реже, только в экстренных ситуациях: профузное крово­
течение, совершившийся приступ эклампсии, начав­
шийся или совершившийся разрыв матки, прогресси­
рующая внутриутробная гипоксия плода. Применение 
данной методики чревосечения в этих случаях обуслов­
лено быстрым вхождением в брюшную полость — в те­
чение 2—3 мин, в то время как при поперечном чрево­
сечении это время составляет 5—6 мин. Неоспоримыми 
преимуществами последней методики перед нижнесре­
динной являются: определенные слои передней брюш-
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ной стенки (апоневроз и брюшина) рассекают во взаим­
но перпендикулярных направлениях; после операции 
наблюдается менее выраженная реакция брюшины; боль­
ные раньше встают, что способствует предупреждению 
ряда послеоперационных осложненийдКозаченко В.П., 
1979; Чернуха Е.А., 1991; Новак Ф., 1989]^Кроме того, 
рубец на передней брюшной стенке более прочный, 
редко осложняется послеоперационными грыжами, 
более косметичен. В обзоре по хирургический, технике 
кесарева сечения Ch.S. FirW (1988) п р и в о д ^  Данные о 
том, что расхождение послеоперационной раны при 
нижнесрединном чревосечении наблюдается в 8 раз 
чаще (2,94 %), чем при поперечном (0,37 %).)

( Отдельные авторы предлагают в редких случаях ис­
пользовать поперечный интерилиакальный разрез по 
Черни][Давыдов С.Н. и др., 1982] или по Maylard [Ayers 
J.W.T., Morley G.W., 1987]^При этом разрез кожи про­
изводят на 3—6 см выше лона, а в процессе чревосече­
ния дополнительно пересекают прямые мышцы живота, 
обеспечивая более широкий доступ к органам малого, 
таза, чем при традиционной поперечной лапаротомии. 
J.W.T. Ayers и G.W. Morley (1987) рекомендуют исполь­
зовать разрез по Maylard при наличии крупного плода, 
многоплодной беременности и неправильных положе­
ниях плода.

В последние годы для улучшения оперативной техни­
ки с целью реализации принципа уменьшения травма- 
тичности на всех этапах абдоминального родоразрешения 
применяют чревосечение в модификации Joel-Cohen 
[Stark М., Joel-Cohen J., Ciobotaru A., 1991; Stark M., 
Finkei A., 1994]. Данный метод лапаротомии впервые в 
России начали использовать в нашей клинике [Стрижа­
ков А.Н. и др., 1996; Стрижаков А.Н. и др., 1997]. При 
этом производят поверхностный поперечный разрез 
кожи (рассекают только эпидермис и дерму) передней
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брюшной стенки на 2,5 см ниже линии, соединяющей 
передневерхние ости подвздошных костей. Скальпелем 
делают углубление в подкожной жировой клетчатке до 
обнажения апоневроза. Последний под клетчаткой рассе­
кают слегка раскрытыми браншами прямых ножниц ла- 
терально в стороны по горизонтальной линии. Оператор 
и ассистент одновременно разводят подкожную жировую 
клетчатку и прямые мышцы живота посредством плавной 
билатеральной тракции. Брюшину вскрывают тупым 
путем указательными пальцами в поперечном направле­
нии во избежание травмы мочевого пузыря.

Таким образом, разрез по Joel-Cohen отличается от 
общепринятого поперечного тем, что его производят 
выше и по прямой линии, подкожную жировую клет­
чатку и мышцы разводят тупым путем, не требуется от­
слоения апоневроза от подлежащих мышц, брюшину 
вскрывают в поперечном направлении. Выбор локали­
зации кожного разреза объясняется ходом веточек по­
верхностной надчревной и наружной половой артерий, 
которые на интерспинальном уровне располагаются ла- 
теральнее и не попадают в зону разреза. Длина подобно­
го разреза достаточна для осуществления всех манипу­
ляций, в связи с чем нет необходимости в дугообразном 
вскрытии кожи и выполнении такого травматичного 
этапа лапаротомии, как отслоение апоневроза. Одно­
временное тупое разведение подкожной жировой клет­
чатки и мышц позволяет сохранить целость сосудисто­
нервных пучков (ветви поверхностной надчревной и на­
ружной половой артерий). Тупое вскрытие брюшины в 
поперечном направлении позволяет избежать случай­
ных травм мочевого пузыря и кишечника. В целом дан­
ный доступ выполняется быстро, практически не сопро­
вождается кровотечением и в то же время создает аде­
кватные условия для выполнения кесарева сечения 
[Стрижаков А.Н. и др., 1996].
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[ В современном акушерстве методом выбора разреза 
матки в ходе операции кесарева сечения является по­
перечный разрез в нижнем сегменте,) [Кулаков В.И. и 
др., 1990; Чернуха Е.А., 1991; Серов В.Н. и др., 1997].

( Преимуществами данного разреза по сравнению с кор- 
поральным являются:

1) меньшая травматичность и кровоточивость раны 
матки, так как нижний сегмент является относительно 
малососудистой зоной по сравнению с телом матки; 
мышечные пучки здесь идут в основном параллельно 
линии разреза, поэтому их только раздвигают, а не 
рассекают;

2) возможность выполнения герметичной перитони- 
зации, обусловленной легким смещением пузырно-ма- 
точной складки, что приводит к развитию менее выра­
женного спаечного процесса в брюшной полости;

3) меньшая вероятность инфицирования брюшной 
полости;

4) более физиологичное заживление раны матки, 
способствующее формированию полноценного в мор­
фофункциональном плане рубца на матке (а точнее, 
полной регенерации миометрия)) Вследствие этого час­
тота разрыва матки по рубцу в *’6—20 раз меньше, чем 
при корпоральном разрезе [Dewhurst C.J., 1957; Finley 
B.F., Gibbs C.E., 1986];

‘ 5) при последующих беременностях плацента реже 
прикрепляется к рубцу, т.е. отсутствует инвазия трофо- 
бласта в область рубца, которая может привести к его 
несостоятельности и разрыву. В связи с этим при после­
дующих беременностях возможно родоразрешение че­
рез естественные родовые пути;

6) после разреза матки в нижнем сегменте женщины 
раньше встают (к концу 1-х суток), что предотвращает 
развитие тромбоэмболии и пневмонии.
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Все эти положительные моменты оказывают благо­
приятное влияние на здоровье женщины, менструаль­
ную, репродуктивную функции и трудоспособность в 
отдаленном периодеДГолота В.Я., 1989].

' Противопоказаниями к выполнению поперечного 
разреза матки в нижнем сегменте являются)[Серов В.Н. 
и др., 1989; Кулаков В.И. и др., 1990; Стрижаков А.Н. и 
др., 1996]:

( l) недоступность нижнего сегмента матки из-за вы­
раженного спаечного процесса, варикозного расш ире­
ния вен нижнего сегмента, аномалий развития матки;

2) корпоральный рубец на матке, тем более несостоя­
тельный;

3) необходимость последующего удаления матки в 
связи с множественной миомой или шеечным располо­
жением миоматозного узла, опухолью яичника или 
раком шейки матки.

В этих клинических ситуациях производят корпо- 
ральное кесарево сечение.

Локализация разреза нижнего сегмента матки должна 
соответствовать уровню наибольшего диаметра головки 
плода, что определяют пальпаторно. Стенку матки в 
центре нижнего сегмента вскрывают скальпелем на про­
тяжении 1—2 см. Следует помнить о физиологической 
ротации матки слева направо и смещении центра ниж­
него сегмента в том же направлении. Разрез матки чаще 
увеличивают тупым путем (при помощи указательных 
пальцев).

Разрез на матке должен быть не менее 10—12 см, для 
того чтобы можно было извлечь плод, не травмируя его. 
При этом необходимо произвести полулунный разрез, 
выпуклостью обращенный книзу, вследствие этого края 
раны в латеральных отделах идут параллельно сосудис­
тым пучкам, при этом они не травмируются)[Уткин В.М.,
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1983; Краснопольский В.И., 1987ЦВ случае рубцового 
изменения тканей нижнего сегмента матки (после по­
вторного кесарева сечения или консервативной миом- 
эктомии) для увеличения раны матки целесообразно 
использовать метод Дерфлера) [Козаченко В.П 1979; 
Краснопольский В.И., 1987; Чернуха Е.А., 1991]/После 
вскрытия матки скальпелем в центре нижнего сегмента 
разрез удлиняют ножницами вправо и влево дугообраз­
но вверх до необходимых размеров) Наш клинический 
опыт также позволяет считать, что [данный прием дейст­
вен в качестве меры профилактики травматического по­
вреждения сосудистых пучков. После извлечения плода 
роженице внутривенно вводят 1 мл 0,02 % раствора 
метилэргометрина, а при сниженной сократимости мат­
ки — дополнительно 5 ЕД окситоцина внутривенно ка­
пельной

Некоторые авторы считают, что для расширения раз­
реза на матке следует использовать только ножницы 
[Jovanovic R., 1985; Field Ch.S., 1988; Depp R., 1991; 
Abuhamad A., O ’Sullivan M.J,, 1992]. По их мнению, в 
этом случае легче осуществлять контроль за направле­
нием и длиной разреза матки, что позволяет избежать ее 
излишней травматизации. Другие авторы [Zuspan F.D., 
1988; Dunn L.J., 1990] утверждают, что увеличение раз­
реза матки тупым путем обеспечивает лучшую защиту 
магистральных сосудов матки и меньшую кровопотерю. 
Однако количественных доказательств этого в совре­
менной литературе не приведено.

С целью определения эффективности этих двух мето­
дик увеличения разреза матки (тупым путем при помо­
щи пальцев или острым путем ножницами) АЛ.Ro­
driguez и соавт. (1994) провели проспективный анализ 
результатов кесарева сечения у 286 женщин. У 139 из 
них разрез матки расширяли тупым путем, у 147 — ост­
рым. У всех обследованных установлены идентичные
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демографические и акушерские показатели. Результаты 
проведенных исследований свидетельствуют об отсутст­
вии различий в частоте травматизации матки (отклоне­
ние от основной линии разреза в сторону более 2 см): в 
11,7 % наблюдений при увеличении разреза матки 
тупым путем и в 13,7 % — острым. Аналогичными были 
также частота развития эндометритов (22,3 и 23 % соот­
ветственно), уровень гемоглобина в послеродовом пе­
риоде (102,7±1,3 и 99,2± 1,7 г/л), показатели КОС крови 
сосудов пуповины новорожденных (7,26±0,01 и 
7,27±0,01 соответственно). Время от выполнения разре­
за кожи до извлечения плода также не различалось: 
11,5+0,4 мин при расширении раны матки тупым путем 
и 11,7±0,4 мин — острым. Полученные результаты по­
зволили авторам сделать вывод о том, что расширение 
разреза матки с одинаковым успехом может быть прове­
дено как тупым (при помощи пальцев), так и острым 
(ножницами) путем.

Модификацию вскрытия матки при кесаревом сече­
нии предложил H.G. Hillemans (1988), который реко­
мендует выполнять его с сохранением целого плодного 
пузыря. После рассечения стенки матки по общ еприня­
той методике автор производил осторожное вскрытие 
децидуальной оболочки и отделял ее от амниона, после 
чего выводил нижний полюс амниона вместе с предле­
жащей частью плода в рану матки, выполнял пинцетом 
амниотомию и бережно извлекал плод. Для выполнения 
операции в такой модификации должны быть соответст­
вующие условия: целый плодный пузырь и нормальное 
расположение плаценты. По мнению автора, данная мо­
дификация создает оптимальные условия для извлече­
ния плода и может быть применена при глубокой недо­
ношенности и незрелости плода, его выраженной гипо­
трофии, разгибательных предлежаниях и неправильных 
положениях плода.
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В современном акушерстве нерешенной остается 
проблема восстановления рассеченной стенки матки. 
Для ее полноценного решения требуются совершенст­
вование оперативной техники (улучшение качества со­
поставления краев раны матки), разработка новых 
видов шовного материала, мероприятий по усилению 
репаративных процессов в зоне рассечения стенки 
матки, повышению эффективности профилактики и 
улучшению ранней диагностики послеоперационных 
воспалительных заболеваний [Кирющенков А.П., 1987; 
Краснопольский В.И. и др., 1989; Мареева Л.С. и др., 
1992; Кулаков В.И. и др., 1998]. Это тем более важно, 
что полноценная регенерация рассеченной стенки 
матки по-прежнему занимает одно из центральных мест 
в профилактике ближайших и отдаленных осложнений 
кесарева сечения, а несостоятельность шва на матке 
приводит к возникновению перитонита, сепсиса, септи­
ческого шока, позднего послеродового кровотечения. 
Кроме того, полноценное заживление раны на матке 
имеет важнейшее значение при ведении беременности и 
родов у женщ ин, перенесших операцию на матке.

До недавнего времени наиболее распространенной 
методикой зашивания рассеченной стенки матки было 
наложение отдельных двухрядных кетгутовых швов без 
прокола эндометрия [Малиновский М.С., 1955; Персиа- 
нинов Л.С., 1976; Слепых A.C., 1986]. В.И.Ельцов- 
Стрелков (1975, 1980) предложил восстанавливать ниж­
ний сегмент матки путем наложения двухрядных кетгу­
товых швов с захватом эндометрия и погружением узлов 
1-го ряда внутрь полости матки. По мнению автора, 
прошивание эндометрия оказывает благоприятное вли­
яние на заживление раны матки, так как при этом в шов 
захватывается прочный базальный слой слизистой обо­
лочки тела матки и обеспечиваются хорошие условия 
для сопоставления краев матки с внутренней стороны.
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Проведенные автором экспериментальные исследова­
ния (1975) подтвердили отсутствие дефектов в стенке 
матки со стороны ее слизистой оболочки и отсутствие 
эндометриоидных гетеротопий.

Данная техника усовершенствована М.Д. Сейрадо- 
вым и соавт. (1983), которые предложили 1-й ряд швов 
накладывать путем строго последовательного прокола 
миометрия и только затем — эндометрия. В методике 
же, разработанной В.И. Ельцовым-Стрелковым, после­
довательность наложения швов на матку была такова: 
сначала прокол эндометрия и миометрия нижнего края 
рассеченной стенки матки, а затем — мышечной и сли­
зистой оболочек верхнего края. По мнению авторов, 
благодаря их усовершенствованию предотвращаются 
проникновение клеток эндометрия в мышцу матки и, 
следовательно, возникновение внутреннего эндомет- 
риоза тела матки. Послеоперационные инфекционные 
осложнения (эндометрит, расхождение кожного шва) 
установлены авторами у 10,5 % обследованных женщин.

С методикой ушивания раны матки отдельными мы- 
шечно-слизистыми швами с проколом эндометрия не 
согласен A.C. Слепых (1986). Он считает, что швы, на­
ложенные на эндометрий, не рассасываются, а выгнаи- 
ваются, отпадают и выходят вместе с лохиями, что не 
может способствовать формированию более полноцен­
ного рубца, чем при ушивании нижнего сегмента без за­
хвата слизистой оболочки. Он рекомендует применение 
традиционной методики: двухрядные отдельные мы­
шечно-мышечные швы без прокола эндометрия с обя­
зательной перитонизацией. В появившихся в последние 
годы в литературе сообщениях отдельных авторов также 
отмечаются недостатки восстановления нижнего сег­
мента матки по методике Ельцова-Стрелкова. Так, 
А.П. Никонов и соавт. (1989) при гистероскопии, про­
веденной у родильниц с эндометритом, развившимся
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после кесарева сечения, обнаружили, что узлы 1-го ряда 
отдельных кетгутовых швов, обращенные в полость 
матки, инфицированы, с большим количеством гной­
ных наложений и препятствуют оттоку лохий из после­
родовой матки. В нашей клинике при эндоскопическом 
исследовании мы также нередко наблюдали отторгнув­
шиеся нити 1-го ряда слизисто-мышечных швов с выра­
женными гнойными наложениями [Стрижаков А.Н. и 
др., 1991].

До середины 70-х годов как в нашей стране, так и за 
рубежом для ушивания разреза матки в основном при­
меняли отдельные двухрядные швы [Малиновский М.С., 
1955; Персианинов Л.С., 1976; Kerr J.M .M ., 1926; East­
man N.J., Heilman L.M., 1961; Gelpke W., 1969]. В 15-м 
издании «Williams obstetrics» J.A.Pritchard и P.C .Mac­
Donald (1976) впервые отметили, что/для восстановле­
ния разреза матки могут быть традиционно использова­
ны двухрядные, а также однорядные швы. При наличии 
тонкого нижнего маточного сегмента они рекомендова­
ли применять один ряд швов (узловых или непрерыв­
ных). В том случае, если с помощью однорядного шва 
не удается добиться тщательного сопоставления краев 
раны матки, следует дополнительно наложить второй 
ряд швов.) Результаты исследований, проведенных в 
последние годы, подтвердили возможность и целесооб­
разность восстановления рассеченной стенки матки с 
использованием данных способов [Winkler М. et al., 
1986; Stark М. et al., 1991; Hauth J.C. et al., 1992].

Принципиально это положение поддерживают ряд 
авторов, которые считают, что достаточно герметич­
ным, обеспечивающим быстрый( гемостаз с высокой 
степенью надежности является непрерывный слизисто­
мышечный шов с захватом эндометрия и выколом по­
середине миометрияДКраснопольский В.И., 1978; Ку­
лаков В.И. и др., 1980, 1989; Ayers J.W.T. et al., 1987;
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Field Ch.S., 1988]. Кроме того, наложение такого шва не 
вызывает затруднений и способствует уменьшению про­
должительности операционного вмешательства. Второй 
ряд швов рекомендуют накладывать в виде непрерывно­
го матрацного или отдельных мышечно-мышечных 
швов, а затем производить перитонизацию. А.П. Н ико­
нов и соавт. (1989) наблюдали при гистероскопии, что 
непрерывный кетгутовый шов через 4—5 дней после на­
ложения его на матку покрывается тонким слоем ф иб­
рина, который препятствует его инфицированию. На 
основании своих наблюдений авторы пришли к выводу, 
что непрерывный шов более физиологичен по сравне­
нию с методикой ушивания матки по Ельцову-Стрел- 
кову.

Ряд зарубежных [Klug P.W., 1986; Tischendorf D., 
1987; Hillemans H.G., 1988; Heidenreih W., Bruggenjurgen 
K., 1995] и отечественных [Мареева JI.C. и др., 1992; Ку­
лаков В.И., Каримов З.Д., 1994] исследователей для вос­
становления рассеченной стенки матки предлагают на­
кладывать только один ряд, состоящий из 6—8 викрило- 
вых мышечно-мышечных швов без захвата эндометрия 
с интервалом между ними 1,5—2 см, а затем произво­
дить перитонизацию. Сторонники данной методики 
считают, что несколько рядов лигатур и сильно стяну­
тые швы приводят к нарушению кровоснабжения в об­
ласти послеоперационной раны, а при сокращении 
матки — к большому скоплению кетгутовых лигатур на 
ограниченном участке мышцы матки. В результате этого 
развиваются недостаточная васкуляризация, неадекват­
ная перфузия раневой зоны нижнего сегмента матки и 
создается область критической тканевой гипоксии с на­
рушением механизмов полноценной регенерации мио­
метрия. По мнению авторов, все это приводит к созда­
нию условий для активации инфекции (в первую оче­
редь анаэробной) и чрезмерному разрастанию грубой
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волокнистой соединительной ткани. Клиническим про­
явлением данных патологических процессов в ближай­
шем послеоперационном периоде может быть несостоя­
тельность шва на матке с развитием перитонита, а в от­
даленном — формирование несостоятельного рубца на 
матке. Как полагают эти исследователи, однорядные уз­
ловые мышечно-мышечные швы позволяют обеспечить 
достаточное сопоставление краев раны матки и создать 
барьер из нормально регенерирующего миометрия, тор­
мозящего распространение инфекции.

D. Tischendorf (1987) установил, что наложение одно­
рядных мышечно-мышечных швов с использованием 
викрила приводит к уменьшению частоты послеопера­
ционных инфекционных осложнений (эндометрит, на­
гноение и расхождение кожной раны) до 18,7 %, в то 
время как при ушивании матки двухрядными швами 
инфекционные осложнения в послеоперационном пе­
риоде были отмечены у 36,8 % обследованных. Приво­
димые Н.Р. Kleibl и соавт. (1975), М. Winkler и соавт. 
(1986) данные о частоте разрывов матки при последую­
щих беременностях также убедительно доказывают 
более полноценное заживление рассеченной стенки 
матки при использовании однорядных мышечно-мы­
шечных швов. Так, разрыв матки по рубцу отмечен ими 
соответственно у 3 из 104 и у 1 из 536 беременных при 
ушивании матки однорядными швами, у 12 из 120 и у 5 
из 256 при использовании двухрядных швов. При этом 
протяженность (величина) разрыва матки при ушива­
нии ее одним рядом швов составила 2—4 см, а при ис­
пользовании двухрядных швов — 12—14 см. Данные, 
полученные В. Bhattacharyya и соавт. (1993), также под­
тверждают это положение. Авторами были обследованы 
443 женщины после кесарева сечения, из них у 82 разрез 
на матке был ушит одним рядом отдельных швов, у 
361 — двумя рядами швов. Успешные самопроизволь­
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ные роды через естественные родовые пути произошли 
у 60 и 40 % женщин соответственно. Истончение стенки 
матки (uterine windows) после ее ушивания одним рядом 
швов установлено у 3 женщин, разрыв — у одной. В 
группе пациенток, у которых разрез матки был ушит 
двумя рядами швов, истончение стенки матки выявлено 
у 2, разрывов матки не установлено.

Отсутствие увеличения частоты послеоперационных 
инфекционных осложнений у женщин при ушивании 
разреза матки одним рядом мышечно-мышечных швов 
отмечают также М. Sivasurija и соавт. (1988).

Клиническая оценка эффективности применения 
однорядных отдельных мышечно-мышечных швов, про­
веденная отечественными авторами [Мареева J1.C. и др., 
1992], позволила выявить отсутствие патологических 
эхосигналов при ультразвуковом исследовании нижнего 
сегмента матки в ближайшем послеоперационном пе­
риоде и нормальную эндоскопическую картину при гис­
тероскопии послеродовой матки, а также установить 
значительное снижение частоты послеоперационных 
осложнений.

Оригинальную методику восстановления рассечен­
ной стенки матки предложили В.И. Кулаков и З.Д. Ка­
римов (1994). С этой целью использовали отдельные 
мышечно-мышечные узловые швы. Основная идея ав­
торов состояла в том, что при наложении небольшого 
количества швов (4—6) не происходит нарушения кро­
вообращения в миометрии, обеспечивается адекватная 
перфузия раневой зоны нижнего сегмента матки и от­
сутствует область критической тканевой гипоксии; эти 
условия, по мнению авторов, обеспечивают полноцен­
ную регенерацию (реституцию) миометрия рассеченной 
стенки матки. При использовании этого способа лигату­
ры накладывают через всю стенку матки параллельно 
плоскости среза миометрия с захватом слизистой обо-
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Рис. 11. Восстановление нижнего сегмента матки в один 
ряд по способу Кулакова —  Каримова (схема).

1 —  эндометрий; 2 —  миометрий.

лочки и верхних слоев мышцы матки. Следовательно, 
формируются нижний и верхний компоненты коопта­
ции (рис. 11). Авторы полагают, что такая методика 
обеспечивает достаточное соприкосновение краев раны 
матки и надежный гемостаз.

При клиническом сравнении данного способа вос­
становления нижнего сегмента матки с другими (по 
Ельцову-Стрелкову, непрерывный шов) выявлены его 
преимущества. Так, после ушивания матки с использо­
ванием оригинального способа эндометрит отмечен у 
9,3 % родильниц, в то время как после восстановления 
нижнего сегмента другими методами — у 27 %; у пос­
ледних были отмечены также другие тяжелые осложне­
ния: параметрит и перитонит, которые отсутствовали 
при использовании однорядного шва. При ультразвуко­
вом исследовании области шва на матке в ближайшем 
послеоперационном периоде у родильниц первой груп­
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пы (у которых разрез матки ушивали по оригинальной 
методике) не выявлено патологических акустических 
сигналов, в то время как во второй группе (матка была 
ушита по традиционной методике) они были установле­
ны у 82,4 % женщин. При наступлении повторной бере­
менности ультразвуковые признаки несостоятельности 
рубца на матке в первой группе не выявлены ни у одной 
женщины, а во второй установлены у 36,2 %. Успешные 
самопроизвольные роды через естественные родовые 
пути произошли у 52,5 % женщин первой группы и 
только у 12,1 % — второй. Авторы сделали вывод о пре­
имуществе восстановления рассеченного нижнего сег­
мента матки с помощью однорядного шва, обеспечива­
ющего достаточную биологическую герметичность и ус­
ловия для полноценной регенерации миометрия. Для 
подтверждения выводов авторов необходимо дальней­
шее накопление фактических данных, особенно относи­
тельно возможности родоразрешения этих женщин 
через естественные родовые пути с тщательной оценкой 
состояния нижнего маточного сегмента, в том числе 
путем контрольного ручного исследования послеродо­
вой матки.

Как отмечалось выше, ряд исследователей считают, 
что полноценного заживления рассеченной стенки 
матки можно добиться, используя однорядный непре­
рывный шов [Стрижаков A.H., 1996, 1997; Hershey
D.W., Quilligan E.R., 1978; Tucker J.M. et al., 1992; Stark 
M., Finkei A.R., 1995]. Для подтверждения этого поло­
жения J.C.Hauth и соавт. (1992) провели сравнительный 
анализ интра- и послеоперационных данных, получен­
ных при выполнении кесарева сечения у 906 женщин. У 
457 из них матка была ушита однорядным непрерывным 
швом, у 449 — двумя рядами непрерывных швов. В ка­
честве шовного материала использовали хромирован­
ный кетгут. Сравнивали следующие показатели: продол­
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жительность операции, достижение гемостаза (т.е. тре­
бовалось ли наложение дополнительных гемостатичес- 
ких швов), кровопотерю и частоту развития инфекцион­
ных послеоперационных осложнений. Возраст обследо­
ванных, количество беременностей и родов, гестацион- 
ный срок в обеих группах не различались. Аналогичны­
ми были также показания к выполнению кесарева сече­
ния: дистресс плода, слабость родовой деятельности, 
неправильные положения плода, рубец на матке.

Сравнительный анализ показал, что гю большинству 
изучаемых параметров пациентки обеих групп не разли­
чались. Необходимость в наложении дополнительных 
гемостатических швов возникла в 39 % наблюдений при 
ушивании матки однорядным непрерывным швом и в 
42 % — двухрядными швами. Продолжительность опе­
рации при наложении однорядного шва — 39,2 мин 
была статистически достоверно меньше, чем при нало­
жении двухрядного — 44,8 мин. Частота развития эндо­
метритов (22 и 18 % соответственно) и величина крово- 
потери (определяемая по снижению Ht после операции) 
были одинаковыми.

Полученные результаты позволили авторам сделать 
вывод о возможности и целесообразности ушивания 
разреза матки однорядным непрерывным швом.

Вслед за ушиванием матки по общепринятой методи­
ке производят перитонизацию пузырно-маточной 
складкой брюшины и этапное ушивание всех слоев пе­
редней брюшной стенки. Однако данные, приводимые в 
ряде работ, свидетельствуют, что возможно быстрое 
самостоятельное восстановление целости париетальной 
брюшины без ее ушивания [Robbins G.F. et al., 1949; 
Hubbard Т.В. et al., 1967; Parka J.M. et al., 1969; Ellis H., 
Heddle R., 1977]. В условиях эксперимента J.M .Porter и 
соавт. (1969), A.T.Raftery (1981) наблюдали, что через 
48—72 ч все рассеченные края брюшины подвергаются
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эпителизации за счет мезотелиоцитов спонтанно, без 
наложения шовного материала. По мнению W.B. Conol- 
1у и F.O. Stephens (1968), восстановленная с помощью 
швов париетальная брюшина может быть причиной 
спайкообразования и способствовать вследствие этого 
развитию кишечной непроходимости. Выраженность 
спаечного процесса при этом коррелирует с наличием и 
количеством шовного материала. Ушивание брюшины 
сопровождается отложением на ней фибрина, что может 
стать причиной образования спаек между органами 
брюшной полости в течение 3 ч после операции [Lu­
ciano A.A. et al., 1983].

Для подтверждения правильности положения, со­
гласно которому отсутствие ушивания париетальной 
брюшины не осложняет течение послеоперационного 
периода, М. Pietrantoni и соавт. (1991) провели проспек­
тивный анализ результатов кесарева сечения у 248 жен­
щин. У 121 из них париетальная брюшина была ушита 
(контрольная группа), а у 127 — ее не ушивали (основ­
ная группа). Возраст женщин, количество беременнос­
тей, гестационный срок и показатели красной крови у 
всех обследованных были идентичными. Аналогичными 
были также показания к абдоминальному родоразреше- 
нию: повторное элективное кесарево сечение из-за руб­
ца на матке (45,5 % в контрольной группе и 48 % в ос­
новной), слабость родовой деятельности (35,5 и 35,4 % 
соответственно) и гипоксия плода (19,0 и 16,5 %). В це­
лом частота абдоминального родоразрешения составила 
15,2 %. Продолжительность родов в контрольной группе 
была 15,9±1,3 ч, в основной — 12,1 ± 1 ч. Длительность 
безводного промежутка составила 13±2 ч и 10,8±2 ч со­
ответственно. Профилактическая антибактериальная те­
рапия проведена также приблизительно одинаковому 
числу женщин (73 и 69 %). Хориоамнионит в процессе 
родового акта выявлен у 22 женщин контрольной груп-

5-1574
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пы и у 18 — основной. Гематомы послеоперационного 
шва на передней брюшной стенке, расхождения и гры­
жи его, а также повреждения кишечника отсутствовали 
у всех обследованных. Установлено четкое, статистичес­
ки достоверное различие продолжительности операции: 
53,2± 1,4 мин в контрольной группе и 48,1±1,2 мин — в 
основной. Частота развития послеоперационных ин­
фекционных осложнений была практически одинаковой 
в обеих группах (табл. 2).

Т а б л и ц а  2. Частота развития послеоперационных ослож­
нений у обследованных женщин при наличии или в отсутствие 
хориоамнионита [Pietrantoni М. et а!., 1991]

Осложнение

Отсутствие
хориоамнионита

Наличие
хориоамнионита

контрольная 
групп 

(п = 99)

основная 
группа 

(п = 109)

контрольная 
группа 

(п = 22)

основная 
группа 
(п = 18)

Эндометрит 16 (16,2) 18 (16,5) 9 (40,9) 5 (27,7)
Раневая
инфекция

1 (1) '~ 1 (0,9) 1 (4,5) 1 (5,5) ;

Бактериемия 2 (2) 3 (2,8) 3 (13,6)
Цистит 1 (1) 2 (1,8) — 1 (5,5)
Парез
кишечника

4 (4) • 3 (2,8) —

П р и м е ч а н и я .  1. В скобках указаны показатели в процентах. 
2. Различия для всех показателей статистически недостоверны 
(р > 0,05).

Авторы также определили экономическую целесооб­
разность применяемой методики. Париетальную брю­
шину они ушивали непрерывной полиглактиновой 
нитью длиной 36 дюймов, стоимость которой 14,3 ам. 
долл. При частоте кесарева сечения 15,2 % в год эконо­
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мическая выгода от уменьшения количества использо­
ванного шовного материала, продолжительности опе­
рации и анестезии составит более 100 тыс. долл. в год. 
Полученные данные позволили авторам сделать вывод 
об отсутствии медицинской и экономической целесооб­
разности ушивания париетальной брюшины в ходе ке­
сарева сечения.

Экспериментальные данные показывают, что дефек­
ты неушитой брюшины эпителизируются за счет мезо- 
телиоцитов через 2 сут, а полностью процесс заживле­
ния заканчивается к 5-м суткам [Ellis H., 1962; Buck- 
man R.F. et al., 1976; Elkins T.E. et al., 1987]. Сопостав­
ление краев брюшины с помощью различного шовного 
материала, даже вызывающего минимальную перифо- 
кальную воспалительную реакцию, может привести к 
повышению тканевой ишемии, местным некротичес­
ким изменениям и развитию реакции ткани на инород­
ное тело. Все это может послужить причиной образова­
ния спаек [Williams D.C., 1953; M cFadden P.M ., Pea­
cock E.E., 1983]. В исследованиях, выполненных в пос­
ледние годы при проведении лапароскопии в после­
операционном периоде, было установлено отсутствие 
увеличения количества спаек при неушитой париеталь­
ной брюшине [Стрижаков А.Н. и др., 1996; Tulandi Т. 
et al., 1988].

D. Hull и W. Varner (1991) убедительно показали от­
сутствие осложнений абдоминального родоразрешения, 
обусловленных неушиванием всех листков брюшины — 
висцеральной и париетальной. Авторами проведен ана­
лиз течения послеоперационного периода у 113 жен­
щин, которым было произведено кесарево сечение. При 
этом у 59 женщин оба листка брюшины были ушиты 
(контрольная группа), а у 54 висцеральную и париеталь­
ную брюшину не ушивали (основная группа). Пациент­
ки обеих групп имели идентичные исходные характе­
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ристики: возраст, количество беременностей и родов, 
гестационный срок, одинаковое обезболивание (общее 
или эпидуральная анестезия) во время операции.

Авторами не установлено статистически достоверных 
различий в частоте развития послеоперационных ин­
фекционных осложнений у пациенток контрольной и 
основной групп (табл. 3), а также в дозах парентерально 
вводимых обезболивающих препаратов. Однако паци­
енткам контрольной группы требовалось значительно 
больше анальгетиков, принимаемых внутрь (11,1+6,3 и 
8,6±4,9 г соответственно, р = 0,014). Парез кишечника 
выявляли с одинаковой частотой (у 5,1 и 3,7 % соответ­
ственно), однако установлено значительное различие 
в необходимости применения стимуляции кишечника 
(у 28,8 и 14,8 %).

Т а б л и ц а  3. Частота развития послеоперационных инфек­
ционных осложнений и терапевтического применения анти­
биотиков [Hull D., Varner W,, 1991]

Осложнение Контрольная 
группа (п = 59)

Основная группа 
(п = 54)

Лихорадочное состояние
Эндометрит
Раневая инфекция
Терапевтическое применение 
антибиотиков

8 (13,5) 
3 (5,1)
5 (8,5)

6 ( 10 ,2 )

9 (16,6) 
6 ( 11 , 1 ) 

3 (5,6) 
9 (16,6)

хГ Т уС'П р и м е ч а н и  я, как в табл. 2.

Средняя продолжительность операции была статис­
тически достоверно меньше в основной группе 
(50,0± 1,35 и 57,9+13,9 мин соответственно).

Продолжительность койко-дня была несколько боль­
ше (но статистически незначимо) в контрольной группе
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(4,25±0,98 и 4,02±0,79 соответственно). Однако на 4-й 
день была выписана значительно большая часть пациен­
ток основной группы (46 из 54, или 85,2 %, и 43 из 59, 
или 72,8 %, соответственно, р =  0,05).

Полученные результаты позволили авторам сделать 
вывод, что отсутствие ушивания висцеральной и парие­
тальной брюшины:

•  не приводит к увеличению частоты развития после­
операционных осложнений;

•  способствует снижению потребности в обезболива­
ющих средствах в послеоперационном периоде;

•  вызывает менее выраженные нарушения функции 
кишечника;

•  упрощает хирургическую технику и обусловливает 
уменьшение продолжительности оперативного вме­
шательства.

Аналогичного мнения придерживаются М. Stark и 
соавт. (1991). При выполнении повторного кесарева се­
чения они установили, что спайки значительно чаще 
образовывались при ушивании брюшины — у 20,6 % 
женщин по сравнению с 7,1 % в отсутствие ее ушива­
ния.

С 1988 г. М. Stark и соавт. постепенно внедряют усо­
вершенствованную методику кесарева сечения: чревосе­
чение по методике Joel-Cohen, ушивание матки одним 
рядом швов без перитонизации (пузырно-маточной 
складкой), париетальную брюшину также не ушивали. 
Авторы [Stark М. et al., 1995] установили, что при ис­
пользовании данной методики частота лихорадочных 
состояний в послеоперационном периоде уменьшилась 
с 19,8 % (традиционное кесарево сечение) до 7,8 %; при 
повторной операции спайки обнаружены у 6,3 % обсле­
дованных, в то время как при использовании общепри­
нятой методики у 28,8 %.
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2.3. Новая модификация кесарева
сечения

С целью совершенствования хирургической техники 
и научного обоснования целесообразности применения 
новой методики кесарева сечения (в модификации М. 
Stark) впервые в России на кафедрах акушерства и гине­
кологии 2-го лечебного факультета Московской меди­
цинской академии им. И.М.Сеченова и неонатологии 
Российской медицинской академии последипломного 
образования (на базе городской клинической больницы 
№ 7 М осквы) в период с 1994 по 1997 г. были обследо­
ваны 195 женщин, родоразрешение которых осущест­
влено путем кесарева сечения, у 76 из них проведено об­
следование новорожденных детей. Все обследованные 
были разделены на две группы:

1-я группа (контрольная) — 92 женщины, у которых 
абдоминальное родоразрешение производили с исполь­
зованием традиционной техники: чревосечение по 
Пфанненштилю, кесарево сечение поперечным разре­
зом в нижнем сегменте матки, перитонизация шва на 
матке пузырно-маточной складкой, ушивание всех 
слоев передней брюшной стенки;

2-я группа (основная) — 103 женщины, родоразреше­
ние которых осуществляли путем кесарева сечения в 
модификации М. Stark (1993): чревосечение по Joel- 
Cohen, кесарево сечение поперечным разрезом в ниж­
нем сегменте матки, ушивание только апоневроза и 
кожи. При абдоминальном родоразрешении в данной 
модификации лапаротомию осуществляют путем вы­
полнения поверхностного прямолинейного разреза 
кожи на 2,5 см ниже линии, соединяющей передневерх­
ние ости подвздошных костей. Скальпелем производят 
углубление разреза в подкожной жировой клетчатке по
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средней линии, одномоментно надсекают апоневроз, 
который затем осторожно рассекают в стороны концами 
прямых ножниц. Хирург и ассистент одновременно раз­
водят подкожную жировую клетчатку и прямые мышцы 
живота путем бережной билатеральной тракции по 
линии разреза кожи. Брюшину вскрывают указательным 
пальцем в поперечном направлении, чтобы не травми­
ровать мочевой пузырь. Затем рассекают пузырно-ма­
точную складку. Разрез нижнего сегмента производят в 
поперечном направлении. После извлечения плода и 
последа матку выводят в рану и ее стенку восстанавли­
вают однорядным непрерывным викриловым швом с 
захлестом по Ревердену. Перитонизацию шва на матке 
не производят. После осмотра придатков матки ее воз­
вращают в брюшную полость и осуществляют туалет пу- 
зырно-маточного, позадиматочного углублений и лате­
ральных каналов живота. Брюшину и мышцы передней 
брюшной стенки не зашивают, на апоневроз наклады­
вают непрерывный викриловый шов по Ревердену. 
Кожу зашивают отдельными шелковыми швами через 
большие интервалы (3—4 шва на разрез), используя ме­
тодику сопоставления краев раны по Данати.

Пациентки обеих групп не различались по возрасту 
(26,67±1,02 и 27,81±3,12 года), количеству беременнос­
тей и родов, общему и акушерско-гинекологическому 
анамнезу, а также основным показаниям к оперативно­
му родоразрешению (табл. 4).

В плановом порядке по традиционной методике опе­
рация выполнена у 41 (44,57 %) женщины, в экстрен­
ном — у 51 (55,43 %). В группе пациенток, оперирован­
ных по методике Stark, плановая операция произведена 
у 50 (48,54 %) женщин, экстренная — у 53 (51,46 %). 
Длительность безводного промежутка составила 
5,76±0,28 и 5,67±0,3 ч.

Кесарево сечение в современном акушерстве 71

ak
us

he
r-li

b.r
u



А.Н. Стрижаков, В.А. Лебедев

Т а б л и ц а  4. Основные показания к оперативному родораз­
решению

Показания к операции

Методика кесарева сечения

традици­
онная
(п=92)

модификация 
М. Stark 
(п=103)

Отягощенный акушерский анамнез 
в сочетании с тазовым предлежани- 
ем плода, возрастом первородящей 
более 30 лет, крупным плодом и пр.

Аномалии родовой деятельности
Декомпенсированная ФПН

Тяжелый гестоз
Анатомически и клинически узкий таз
Прочие (близорукость высокой сте­
пени, преждевременная отслойка 
плаценты)

53 (57,61)

14 (15,22) 

11 (12,96) 

6 (6,52)
4 (4,35)
4 (4,35)

69 (58,25)

15 (14,56) 
14 (13,59) 

6 (5,83)
6 (6,52)
2 (1,94)

П р и м е ч а н и е .  В скобках —  показатели в процентах.

У 82 (89 %) женщин из первой группы операция про­
изведена под эндотрахеальным наркозом, у остальных
10 (11 %) — под эпидуральной анестезией. При выпол­
нении кесарева сечения по Stark эндотрахеальный нар­
коз применен у 67 (65,05 %) женщин, эпидуральная 
анестезия — у 36 (34,95 %).

После кесарева сечения с использованием традици­
онной методики 87 (94,57 %) женщинам проводи­
ли антибиотикопрофилактику, с целью которой 29 
(33,33 %) из них препарат вводили однократно после 
пережатия пуповины, 34 (39,08 %) дополнительно полу­
чали антибиотик на протяжении 1-х суток, остальным 
24 (27,59 %) женщинам антибиотик продолжали вводить 
до 3-х суток послеоперационного периода. Аналогичная 
схема антибактериальной профилактической терапии
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была применена у родильниц после кесарева сечения по 
Stark.

Всем женщинам в обеих группах в процессе опера­
ции и в первые 2—3 дня после нее проводили инфузи- 
онную терапию. В конце 1-х — начале 2-х суток осу­
ществляли профилактическую стимуляцию перисталь­
тики кишечника (прозерин, очистительная клизма). 
Через 12—18 ч после традиционной операции и через 
6—8 ч после операции в модификации М. Stark паци­
енткам разрешали вставать.

Проведенные хронометрические исследования пока­
зали, что продолжительность традиционной операции в 
среднем в 2 раза, а время от разреза кожи до извлечения 
плода в 2,5 раза больше, чем при операции по М. Stark 
(табл. 5).

Т а б л и ц а  5. Данные хронометрических исследований при 
использовании традиционной методики кесарева сечения и 
модификации М. Stark

Показатель
Методика кесарева сечения

традиционная модификация М. Stark

Продолжительность 
операции, мин
Время до извлече­
ния плода, мин

45,22±5,67 (39 -66) 

5,25±0,18 (3 ,5 -12 )

21,18+3,55 (15 -25) 

1,99±0,16 (1 -2 )

П р и м е ч а н и е .  В скобках указаны минимальное и максимальное 
значения показателей.

Определение величины операционной кровопотери 
гравиметрическим методом показало, что при примене­
нии традиционной техники абдоминального родоразре­
шения эта величина колеблется от 640 до 1050 мл, в 
среднем составляя 778,20±29,51 мл. Кровопотеря во
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и
Рис. 12. Частота гемотрансфузии (I) и постгеморрагичес- 
кой анемии (II) у родильниц после традиционной операции 
(TR) и операции в модификации М. Stark (ST).

время выполнения операции в модификации М. Stark 
колебалась от 490 до 760 мл и в среднем равнялась 
577,45±14,16 мл (р<0,05).

Показатели красной крови на 5—7-й день послеопе­
рационного периода у пациенток обследованных групп 
достоверно не различались, за исключением общего ко­
личества лейкоцитов. Процентное соотношение палоч­
коядерных, сегментоядерных нейтрофилов, количество 
эозинофилов, базофилов, лимфо- и моноцитов не раз­
личалось и соответствовало норме послеоперационного 
периода.

В то же время при анализе результатов лабораторных 
исследований обнаружено, что у 40,22 % женщин 1-й 
группы в динамике послеоперационного периода отмеча­
лось снижение уровня гемоглобина периферической 
крови — менее 110 г/л. Во 2-й группе анемия зафиксиро­
вана только у 28,16 % обследованных. Вследствие этого 
частота гемотрансфузии во 2-й группе была значительно 
ниже — 7,77 %, чем в первой — 32,6 % (рис. 12).

Лихорадочные состояния и эндометрит у родильниц 
после традиционного кесарева сечения отмечались более 
чем в 2 раза чаще по сравнению с родильницами после 
операции в модификации М. Stark. Осложнения при за-
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Глава 2. Методы кесарева сечения

Т а б л и ц а  6. Гнойно-септические осложнения в послеопе­
рационном периоде

Показатель
Методика кесарева сечения

традиционная модификация 
М. Stark

Повышение температуры тела
до 38 °С
Нагноение и расхождение шва 
Эндометрит

12 (13,04)

4 (4,35)
4 (4,35)

6 (5,83)

1 (0,97)

2 (1,94)

П р и м е ч а н и е .  В скобках — показатели в процентах.

живленйи раны передней брюшной стенки у пациенток, 
при родоразрешении которых была использована новая 
техника чревосечения, значительно реже (в 3 раза), чем 
после традиционной (табл. 6).

Уменьшение кровопотери в ходе операции и сниже­
ние частоты послеродовых гнойно-септических заболе­
ваний позволило выписать 82,85 % родильниц после 
выполнения кесарева сечения модификации по М. Stark 
на 8—9-е сутки, в то время как 88 % пациенток после 
абдоминального родоразрешения по традиционной ме­
тодике были выписаны на 10—11-е сутки.

Для выявления особенностей состояния послеопера­
ционных швов на матке и передней брюшной стенке 
была произведена динамическая (контрольная) лапаро­
скопия в 1-е сутки после операции — спустя 6—8 ч от 
начала оперативного вмешательства (у части родиль­
ниц). Лапароскопическое исследование осуществляли с 
использованием санационной канюли, установленной в 
процессе оперативного родоразрешения перед ушива­
нием брюшной стенки. При этом оценивали состояние 
шва на матке; состояние висцеральной брюшины, вы­
стилающей углубления малого таза и париетальной
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Рис. 13. Ранняя контрольная лапароскопия. Полная эпите- 
лизация шва на матке.

брюшины в области разреза на передней брюшной стен­
ке; характер и количество выпота в брюшной полости.

Результаты контрольной лапароскопии показали, что 
у всех обследованных имела место ранняя репарация 
брюшины: края раны матки были гладкими, углы разре­
за эпителизированы белесоватой непрозрачной брюши­
ной, в центре шва серозный покров был представлен 
тонким прозрачным слоем (рис. 13).

Брюшина, выстилающая углубления малого таза, име­
ла однородный бледно-розовый оттенок; участков гипе­
ремии и признаков формирования спаечного процесса 
не обнаружено. В проекции разреза передней брюшной 
стенки эпителиальный покров был представлен полу­
прозрачной пленкой, полностью перекрывавшей рану, 
сквозь которую просвечивали предбрюшинная клетчат­
ка и окружающие ее сосуды (рис. 14). У 2 родильниц от-
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Глава 2. Методы кесарева сечения

Рис. 14. Ранняя контрольная лапароскопия. Полная эпите 
лизация шва на передней брюшной стенке.

мечено неполное восстановление брюшины, однако де­
фект не превышал 1,5 см. У одной родильницы из пря­
мокишечно-маточного углубления эвакуировано 60 мл 
прозрачной серозной жидкости.

У части пациенток произведена биопсия брюшины в 
области эпителизации раны на передней брюшной стен­
ке и у 3 — биопсия эпителия, покрывавшего шов на 
матке. При гистологическом исследовании биоптатов 
обнаружен мезотелий различной степени зрелости и 
васкуляризации.

Проведенные эхографические исследования позволили 
выявить у 7 (21,88 %) женщин 1-й группы гематомы и кро­
воизлияния по ходу лапаротомного разреза средним диа­
метром 1,5—2,5 см, а у одной — размером 7,5x1,8x1,4 см .
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Наиболее частая локализация их — в подкожной жиро­
вой клетчатке в латеральных углах раны (60 %) и под апо­
неврозом на уровне белой линии живота (40 %). В связи 
с отсутствием инфицирования и небольшим размером 
гематом у большинства пациенток они клинически не 
диагностировались. Однако их наличие свидетельствует о 
травматичное™ традиционной лапаротомии и высоком 
риске развития гнойно-воспалительного процесса.

После лапаротомии по Joel-Cohen эхографически 
гематомы установлены только у 3 (4,91 %) женщин, т.е. 
они наблюдались в 4,5 раза реже, чем при разрезе по 
Пфанненштилю.

Результаты ультразвуковой биометрии матки, прове­
денной на 3-и и 9-е сутки после операции, свидетельству­
ют, что общие темпы инволюции матки к 9-м суткам по­
сле кесарева сечения с применением традиционной ме­
тодики и модификации М. Stark существенно не различа­
лись (табл. 7). В то же время значительная длина матки 
при небольшом переднезаднем размере на 3-и сутки пос­
ле родоразрешения по традиционной методике указывали 
на низкую сократительную способность матки в этот пе­
риод. В группе женщин, оперированных по Stark, средние 
значения этих размеров приближались к нормативным 
для послеродового периода [Стрижаков А.Н. и др., 1997; 
Рыбин М.В., 1997], что свидетельствует о меньшей степе­
ни нарушения сократительной активности миометрия.

Восстановление рассеченной стенки матки в моди­
фикации М. Stark однорядным непрерывным швом обу­
словило более физиологическую инволюцию матки (по 
данным ультразвукового исследования с использовани­
ем трансвагинального датчика): толщина передней стен­
ки матки в области шва была меньше, а переднезадний 
размер полости матки на уровне шва больше по сравне­
нию с аналогичными показателями после традиционно­
го кесарева сечения (табл. 8).
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Гпава 2. Методы кесарева сечения

Т а б л и ц а  7. Биометрические параметры матки после кеса­
рева сечения (трансабдоминальное ультразвуковое сканиро­
вание)

Показатель
Сутки
после
опера­
ции

Методика кесарева сечения

традиционная модификация 
М. Stark

Длина, см 3-и 14,70±0,17 14,15±0,15*
9-е 12,32±0,23 11,47±0,23*

Ширина, см 3-и 12,80±0,20 13,13+0,17
9-е 10,51 ±0,23 10,32±0,20

Переднезадний размер, 3-и 8,08+0,19 8,77±0,16*
см 9-е 7,25±0,15 7,04+0,11

! Объем, см3 3-и 708,65±34,84 663,80±19,84

1 ..... _ . .......-
9-е 414,01±23,04 381,94±13,36

‘ Различия показателей статистически достоверны (р<0,05).

Т а б л и ц а  8. Биометрические показатели матки после кеса­
рева сечения (трансвагинальное ультразвуковое сканирова­
ние)

Показатель биометрии, см
Сутки
после
опера­
ции

Методика кесарева сечения

традиционная модификация 
М. Stark

Толщина передней стенки: 3-и 3,10+0,12 2,85±0,08
уровень шва 9-е 2,72±0,09 2,53±0,07*
уровень тела 3-и 3,55+0,09 3,56±0,07

9-е 3,13±0,08 3,18±0,07 1
Толщина задней стенки: 3-и 2,62±0,10 2,81 ±0,09

уровень шва 9-е 2,36+0,08 2,39+0,07
уровень тела 3-и 3,30±0,09 3,40±0,09

9-е 2,99±0,09 3,07±0,07
Переднезадний размер 3-и 0,73±0,09 1,30+0,06*
полости: 9-е 0,70±0,08 1,14±0,07*

i уровень шва 3-и 1,08±0,08 1,09±0,05
j уровень тела 9-е 1,08±0,08 0,78±0,05*

‘ Различия показателей статистически достоверны (р<0,05).
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При этом наиболее значимыми эхографическими 
критериями являются быстрая нормализация толщины 
передней стенки матки на уровне шва, характерная для 
физиологического послеродового периода; динамика 
частоты обнаружения ультразвуковых структур в полос­
ти матки и динамика изменения ее размеров [Баев О.Р., 
Хататбе М .H., 1994]. Отсутствие «вворачивания» перед­
ней стенки матки, которое нередко наблюдается при 
ультразвуковом исследовании после традиционного 
двухрядного ушивания передней стенки матки, способ­
ствует уменьшению толщины передней стенки и увели­
чению переднезаднего размера полости матки на уровне 
шва, что обусловливает улучшение дренажной функции 
матки [Стрижаков А.Н. и др., 1991].

Полученные нами сведения о полноценном заживле­
нии рассеченной стенки матки, ушитой с помощью 
одного ряда непрерывного шва, подтверждают анало­
гичные данные, проводимые другими исследователями 
[Hershey L.W., Quilligan E.J., 1978; Hauth J.C. et al., 1992; 
Tucker J.M. et al., 1992].

Отсутствие перитонизации восстановленной стенки 
матки не приводило к увеличению частоты образова­
ния мелких гематом под пузырно-маточной складкой, 
что нами установлено при трансвагинальной эхогра­
фии: в 28,13 % наблюдений при использовании тра­
диционной методики и в 24,59 % — модификации 
М. Stark.

Оценка течения постнатальной адаптации новорож­
денных, извлеченных при традиционном кесаревом сече­
нии и операции в модификации М. Stark1. Состояние 
детей, извлеченных в процессе выполнения традицион­
ного кесарева сечения и операции в модификации Stark,

1 И сследования проведены совместно с доцентом О.Б. М иле­
ниным.
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Гпава 2. Методы кесарева сечения

Т а б л и ц а  9. Оценка по шкале Апгар (в баллах) новорож­
денных после традиционного кесарева сечения и операции в 
модификации М. Stark

Группы детей Оценка 
на 1 -й минуте

Оценка 
на 5-й минуте

Традиционная техника (п=34) 

Модификация М. Stark (п=42)

7,85+0,10 

8,04+0,18

8,36±0,09 

9,11 ±0,16*

* Достоверность различий р<0,05.

оценивали по шкале Апгар сразу после рождения — в 
конце 1-й и 5-й минуты жизни (табл. 9).

Как видно из табл. 9, обе оценки по шкале Апгар у 
новорожденных от матерей, оперированных по новой 
методике, были выше, чем в группе с традиционной 
техникой, однако достоверной эта разница была только 
в конце 5-й минуты. При этом важно подчеркнуть, что 
ни у одного из 42 новорожденных, извлеченных путем 
кесарева сечения в модификации М. Stark, не было от­
мечено признаков медикаментозной депрессии, в то 
время как у 3 новорожденных из группы традиционной 
операции наблюдали угнетение дыхания, потребовав­
шее проведение кратковременной масочной ИВЛ, а 
также мышечную гипотонию и снижение рефлектор­
ной раздражимости, обусловленной наркозной депрес­
сией.

Достоверно более высокие значения оценки по 
шкале Апгар к 5-й минуте свидетельствовали о более 
быстрой и устойчивой адаптации в первые минуты 
жизни новорожденных, родившихся в процессе кесаре­
ва сечения по М. Stark. Состояние всех детей этой груп­
пы при первом осмотре расценено как удовлетворитель­
ное. Крик был громким, эмоциональным. Становление 
дыхания и сердечной деятельности проходило без ос-

6-1574
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ложнений. У всех новорожденных наблюдался сосатель­
ный рефлекс. Все это позволило при удовлетворитель­
ном состоянии родильницы уже в возрасте 2 ч прило­
жить детей к груди.

Ранний неонатальный период у новорожденных, из­
влеченных при кесаревом сечении по М. Stark, протекал 
без осложнений. В период обследования они находи­
лись в удовлетворительном состоянии, активно сосали, 
им, как и всем, находившимся под наблюдением детям, 
на 2-е сутки жизни производили хирургическое удале­
ние культи пуповины. Клинических признаков инфек­
ционных заболеваний или патологических отклонений в 
общих анализах крови не было отмечено ни у одного ре­
бенка. В то же время у 3 новорожденных, родившихся в 
процессе традиционного кесарева сечения, на 4—5-е 
сутки жизни отмечено развитие гнойного конъюнктиви­
та, у 1 — панариция в сочетании с лейкоцитозом и па­
лочкоядерным сдвигом белой формулы, выявленными 
при общем анализе крови, в связи с чем ребенок был 
переведен в отделение патологии новорожденных.

Ф изиологическая потеря массы тела у детей, извле­
ченных при кесаревом сечении по М. Stark, колебалась 
от 50 до 200 г, что не превышало 6 % от массы тела при 
рождении. При этом масса тела новорожденных начи­
нала увеличиваться уже с 3—4-го дня жизни и к момен­
ту выписки из родильного дома (на 8—9-е сутки) пол­
ностью восстанавливалась до первоначальной. Ф изио­
логическая потеря массы тела у детей, родившихся в 
процессе традиционного кесарева сечения, колебалась 
в пределах 5—8 %, увеличение массы тела начиналось с 
5-го дня жизни, и к моменту выписки она восстанови­
лась до первоначальной у 86 % новорожденных.

Девять детей от матерей, оперированных по новой 
методике, не нуждались в докорме молочными смесями, 
а 17 новорожденных получали докорм только в первые
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Гпава 2. Методы кесарева сечения

4 дня жизни. Таким образом, 26 (62 %) детей к моменту 
выписки из родильного дома находились полностью на 
грудном вскармливании. В группе, в которой была ис­
пользована традиционная методика оперативного родо­
разрешения, этот показатель составил лишь 46 %.

Физиологическая желтуха отмечалась у 24 детей, ро­
дившихся в результате кесарева сечения по М. Stark, 
протекала без критических цифр билирубина и ослож­
нений и купировалась к 5—7-м суткам жизни. Сущест­
венных отличий от группы, в которой применяли тради­
ционное кесарево сечение, где конъюгационную гипер- 
билирубинемию наблюдали у 20 детей, отмечено не 
было.

Гематокрит в первые сутки жизни у детей из группы 
операции в новой модификации составлял в среднем 
61,2±2,3 % и достоверно не отличался от такового у 
детей из группы, в которой использовали традиционное 
кесарево сечение, — 60,7+2,2 %. Не установлено также 
различий в уровне гемоглобина и его изменений в срав­
ниваемых группах детей.

Среди обследованных новорожденных обеих групп 
не выявлено ни одного случая симптоматической гипо­
гликемии. Уровень сахара крови, по результатам лабо­
раторных исследований, колебался в пределах от 2,4 до 
4,8 ммоль/л после выполнения кесарева сечения по 
М. Stark и в пределах от 2,3 до 5,0 ммоль/л — после осу­
ществления традиционной операции.

В целом средние значения основных показателей ге­
модинамики (ЧСС и АД) у всех обследованных ново­
рожденных соответствовали норме и не наблюдалось от­
личий в их динамике на протяжении первых дней 
жизни (табл. 10). Однако с помощью ультразвуковых 
методов исследования удалось выявить некоторые отли­
чия в становлении кровообращения в постнатальном 
периоде у новорожденных сравниваемых групп.
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Т а б л и ц а  10. Основные показатели системной гемодина­
мики, газового состава крови и мозгового кровотока у ново­
рожденных в раннем неонатальном периоде

Показатель Г руппа
Продолжительность жизни

30 мин 2ч 1 сут

ЧСС, уд/мин TR 146±6,34 143±5,05 139+4,96
ST 143+5,68 138+4,45 134+4,78

АДср, мм рт.ст. TR 51,4±2,6 49,1±4,3 53,5±3,9
ST 52,7+1,1 48,5±3,5 52,0±2,2

БаОг, % TR 98,3+1,9 95,4+2,3 95,3±1,5
ST 97,8+2,1 96,6+1,8 96,7±2,0

РО2, кПа TR 57,6±4,1 61,7±3,2 69,8+3,1
ST 55,1±3,4 64,2±2,3 73,7±2,0

РСО2 , кПа TR 37,6±3,1 39,2+2,9 37,6+4,0
ST 36,7±2,4 36,6±3,0 34,3±3,5

ИР TR 0,73±0,01 0,79±0,02 0,67±0,03
ST 0,70±0,01 0,75±0,01 0,63±0,01

П р и м е ч а н и е .  TR — кесарево сечение выполнено по традицион­
ной методике; ST — в модификации М. Stark; ИР — индекс резистент­
ности.

При проведении допплерэхокардиографии врожден­
ных пороков сердца не выявлено ни у одного из обсле­
дованных новорожденных. У 3 детей из «группы опера­
ции М. Stark» и у 2 из «группы традиционного кесарева 
сечения» в полости левого желудочка обнаружена 
«фальш-хорда», являющаяся результатом аномалии раз­
вития хордального аппарата митрального клапана и не 
вызывающая нарушений внутрисердечной гемодина­
мики.

Размеры камер сердца и сократимость левого желу­
дочка у новорожденных, родившихся в результате кеса­
рева сечения в новой модификации, соответствовали 
возрастной норме во все сроки исследования, что сви­
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Гпава 2. Методы кесарева сечения

детельствовало об адекватной преднагрузке (нагрузке 
объемом) и удовлетворительном состоянии миокарда. В 
сочетании с нормальными значениями ЧСС и систем­
ного АД (см. табл. 10) это являлось косвенным доказа­
тельством адекватного уровня ОЦК.

У 4 детей, родившихся при традиционном кесаревом 
сечении, в 1-е сутки жизни на фоне повышенной сокра­
тимости миокарда отмечено увеличение размеров камер 
сердца в сочетании со склонностью к тахикардии, не­
большим повышением системного АД и уровня гемо­
глобина. Названные изменения центральной гемодина­
мики свидетельствовали об умеренной перегрузке серд­
ца объемом, что могло быть связано с увеличением 
ОЦК, возможно, в результате плацентарно-фетальной 
трансфузии. Эти изменения кровообращения специаль­
ного лечения не требовали и к 3-м суткам жизни уже не 
определялись.

У 5 детей, родившихся в результате традиционного 
кесарева сечения, на 3-и сутки жизни выявлено умень­
шение по сравнению с нормой размеров камер сердца 
на фоне удовлетворительной сократимости миокарда, 
умеренной тахикардии, повышения системного АД. 
Указанные изменения гемодинамики отражали сниже­
ние преднагрузки на сердце и централизацию кровооб­
ращения, вероятнее всего, вследствие уменьшения 
ОЦК. Они сочетались с уменьшением диуреза и массы 
тела до 8 % от установленной при рождении. Перечис­
ленные симптомы отражали развитие у детей легкой 
формы обезвоживания, что могло быть связано с дефи­
цитом поступления жидкости в организм ребенка в ре­
зультате неадекватной лактации у матери и недостаточ­
ного докорма.

При допплерэхокардиографическом исследовании в 
1-е сутки жизни у всех обследованных новорожденных 
зарегистрирован физиологический левоправый сброс
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Рис. 15. Импульсная допплерография кровотока в артери­
альном протоке у новорожденного.

а —  двухмерная эхокардиограмма по короткой оси из пара- 
стернального доступа; б —  спектральная допплерограмма 
кровотока в легочном стволе.

крови через артериальный проток (рис. 15). На это ука­
зывал турбулентный поток в систолу и ретроградный 
поток в диастолу (выше базальной линии).

Признаки объемной перегрузки левых отделов сердца 
отмечены только у 4 уже упомянутых детей из «группы 
традиционного кесарева сечения». У  14 новорожденных 
от матерей, оперированных по М. Stark, и 12 от матерей, 
при родоразрешении которых была применена традици­
онная методика кесарева сечения, в 1-е сутки жизни от­
мечено левоправое шунтирование крови через открытое 
овальное окно. К 3-м суткам жизни левоправый сброс 
через артериальный проток определялся соответственно 
у 5 и 4 детей, а шунтирование через овальное окно — у 2 
и 3. К 7-м суткам жизни артериальный проток и оваль­
ное окно не функционировали ни у одного из обследо-
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Гпава 2. Методы кесарева сечения

Рис. 16. Импульсная допплерография кровотока в легоч­
ном стволе у новорожденного.

а —  двухмерная эхокардиограмма по короткой оси из пара- 
стернального доступа; б —  спектральная допплерограмма 
кровотока в легочном стволе.

ванных новорожденных. На рис. 16 представлена доп­
плерограмма кровотока в легочном стволе на 3-й день 
жизни у новорожденного от матери, которой было вы­
полнено кесарево сечение в модификации М. Stark. 
В систолу зарегистрирован ламинарный поток, в диа­
столу ретроградный поток не определялся, что свиде­
тельствовало об отсутствии шунтирования крови через 
артериальный проток.

Таким образом, перестройка фетального кровообра­
щения протекала без осложнений в обеих группах. Од­
нако у детей, извлеченных путем кесарева сечения в мо­
дификации М. Stark, адаптация сердечно-сосудистой 
системы к постнатальной жизни характеризовалась
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большей устойчивостью, по-видимому, за счет адекват­
ного ОЦК с первых минут жизни.

Становление газового состава крови в сравниваемых 
группах, согласно результатам пульсоксиметрии и 
транскутанного мониторинга, не различалось. Приве­
денные в табл. 10 показатели SaCb, РССЬ и Р С 0 2 соот­
ветствовали возрастной норме и отражали адекватную 
функцию газообмена в раннем неонатальном периоде у 
детей обеих групп.

При проведении чрезродничковой секторной эхоэн- 
цефалографии патологических изменений в головном 
мозге ни у одного из обследованных детей не выявлено 
(рис. 17, 18).

Результаты допплерографии кровотока в передней 
мозговой артерии представлены в табл. 10 вместе с 
показателями системной гемодинамики и газового со­
става крови, так как объективное сравнение значений 
ИР возможно лиш ь с учетом значений системного АД, 
Р 0 2 и РССЬ в момент исследования мозгового крово­
тока.

Как видно из табл. 10, основные показатели систем­
ной гемодинамики и газового состава крови в сравнива­
емых группах достоверно не различались. У новорож­
денных обеих групп в период с 30 мин до 2 ч жизни про­
исходило увеличение ИР в передней мозговой артерии. 
К концу 1-х суток ИР уменьшался, причем ниже, чем в 
возрасте 30 мин. Уменьшение ИР происходило за счет 
увеличения конечной диастолической скорости крово­
тока, что указывало на снижение резистентности сосу­
дов мозга и сопутствующее увеличение реального моз­
гового кровотока в 1-й день жизни. В последующие дни 
существенных изменений ИР не происходило. При этом 
на протяжении всего периода наблюдения значения ИР 
в сравниваемых группах детей достоверно не различа­
лись.
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Гпава 2. Методы кесарева сечения

Рис. 17. Чрезродничковая двухмерная эхоэнцефалография 
в коронарной плоскости через среднюю черепную ямку.

Рис. 18. Чрезродничковая двухмерная эхоэнцефалография 
в сагиттальной плоскости.
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Таким образом, при клинико-лабораторном и ин­
струментальном исследованиях не обнаружено патоло­
гических отклонений в течении периода постнатальной 
адаптации у новорожденных от матерей, при родоразре- 
шении которых использована новая методика кесарева 
сечения. При этом меньшая частота наркозной депрес­
сии после извлечения, более быстрая гемодинамическая 
стабилизация, лучшие показатели восстановления 
массы тела у детей в данной группе указывают на более 
благоприятное течение раннего неонатального периода, 
чем у новорожденных от матерей, которым выполнено 
традиционное кесарево сечение.

Полученные нами данные свидетельствуют о том, что 
при использовании модификации кесарева сечения по 
М. Stark в сравнении с применением традиционной ме­
тодики уменьшаются травматизация тканей, интраопе- 
рационная кровопотеря, значительно уменьшается про­
должительность самого оперативного вмешательства и 
времени до извлечения плода, наблюдается более фи­
зиологичное течение послеоперационного периода со 
значительным снижением частоты гнойно-септических 
осложнений, значительно уменьшаются продолжитель­
ность послеоперационного койко-дня и общие затраты 
на лечение. Проведенные нами исследования показыва­
ют, что постнатальная адаптация новорожденных, из­
влеченных путем кесарева сечения в модификации 
М. Stark, протекает более физиологично, а по ряду важ­
ных показателей — более благоприятно, чем детей, 
извлеченных при абдоминальном родоразрешении, вы­
полненном по традиционной методике. Все изложенное 
выше позволяет рекомендовать внедрение данной моди­
фикации абдоминального родоразрешения в клиничес­
кую практику крупных родовспомогательных учрежде­
ний и перинатальных центров.
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2.4. Методики кесарева сечения,
выполняемые при наличии инфекции

При наличии потенциальной или клинически выра­
женной инфекции производят абдоминальное родораз­
решение с временной изоляцией брюшной полости или 
использованием внебрюшинного доступа.

Кесарево сечение с временным отграничением брюшной 
полости (временно-внебрюшинное, провизорно-экстрапе- 
ритонеальное). Эту операцию выполняют по методике, 
разработанной В.А. Покровским (1936) и В.П. Марковой 
(1969). При этом производят поперечное надлобковое 
чревосечение, париетальную брюшину вскрывают также 
в поперечном направлении и отсепаровывают от перед­
ней брюшной стенки. Низко (на 1 см выше края мочево­
го пузыря) рассекают пузырно-маточную складку, верх­
ний листок ее отсепаровывают от матки вверх до места 
плотного прикрепления брюшины к матке. Верхний лис­
ток висцеральной брюшины соединяют с верхним лист­
ком париетальной (зажимами, отдельными швами или 
непрерывным швом). Таким образом, происходит почти 
полное закрытие брюшной полости с изоляцией от нее 
нижнего сегмента матки. Затем операцию выполняют 
обычным способом. В послеоперационном периоде обя­
зательна антибиотикопрофилактика.

При клинически выраженной инфекции, живом 
плоде и отсутствии условий для родоразрешения через 
естественные родовые пути рекомендуется использовать 
экстраперитонеальное кесарево сечение (в модификации
Е.Н. Морозова). В ряде случаев оно является единствен­
ным методом, позволяющим сохранить живого ребенка и 
предотвратить развитие септической инфекции у матери 
[Чернуха Е.А., Комиссарова Л.М., 1978; Серов В.Н. и др., 
1989; Краснопольский В.И. и др., 1994; Лебедев A.C., 
1996].
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П о к а з а н и я  к экстраперитонеальному кесареву 
сечению: хориоамнионит и эндометрит при длительном 
безводном промежутке, острые и хронические инфек­
ционные заболевания половых органов и мочевыводя­
щих путей, гнойно-септические заболевания любой ло­
кализации, перитонит в анамнезе, мочеполовые и ки­
шечно-половые свищи, поливалентная аллергия. При 
использовании внебрюшинного доступа должны быть 
соблюдены следующие условия: удовлетворительное со­
стояние плода, согласие матери на операцию и высокая 
квалификация хирурга, владеющего техникой этой опе­
рации. Экстраперитонеальное кесарево сечение п р о ­
т и в о п о к а з а н о  во всех клинических ситуациях, 
когда требуются осмотр малого таза и расширение объе­
ма операции: несостоятельности рубца на матке, угро­
жающем и начавшемся разрыве матки, предлежании и 
преждевременной отслойке плаценты, опухоли матки и 
придатков, необходимость стерилизации.

Экстраперитонеальное кесарево сечение выполняют 
при наполненном мочевом пузыре. Основными этапами 
операции являются выполнение поперечного послойно­
го разреза передней брюшной стенки до брюшины; от­
ведение правой прямой мышцы живота зеркалами впра­
во; обнажение нижнего маточного сегмента. При этом 
необходимо провести тщательное топографическое ори­
ентирование, при котором выявляют треугольник, обра­
зованный сверху складкой париетальной брюшины, с 
внутренней стороны боковой поверхностью верхушки 
мочевого пузыря (lig. vesico-umbilicalia lateralia), с на­
ружной — правым ребром матки. Затем отслаивают пу­
зырно-маточную складку и верхушку мочевого пузыря с 
последующим отведением их влево. Для того чтобы до­
биться достаточного смещения мочевого пузыря, ряд 
авторов предложили производить его мобилизацию 
путем рассечения поперечной фасции по всей поверх­
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ности ее соединения с мочевым пузырем [Краснополь­
ский В.И. и др., 1994; Логутова Л.С., 1996]. По их мне­
нию, данная манипуляция обеспечивает внебрюшин- 
ный доступ к нижнему сегменту матки длиной не менее 
12 см и шириной не менее 6 см. Далее в ходе операции 
выполняют поперечный разрез в нижнем сегменте 
матки на 2 см ниже складки брюшины, тупым путем 
или по Дерфлеру увеличивают его до 10—12 см, извле­
кают плод и послед, как при абдоминальном родоразре- 
шении с использованием традиционной методики. 
Затем восстанавливают рассеченную стенку матки (без 
перитонизации), обязательно осуществляют контроль 
целости брюшины, мочевого пузыря и параметральной 
клетчатки. В послеоперационном периоде проводят 
профилактическую или терапевтическую антибактери­
альную терапию, в отдельных случаях ее дополняют ас- 
пирационно-промывным дренированием матки.

По мнению ряда авторов, преимуществами экстрапе- 
ригонеального кесарева сечения перед другими методи­
ками являются: отсутствие возможности для развития 
перитонита и ранений кишечника, меньшая кровопоте- 
ря и продолжительность операции, отсутствие возмож­
ности развития спаек в брюшной полости и в связи с 
этим отсутствие перитонеальных болей и нарушений 
функции кишечника; небольшая вероятность развития 
послеоперационных осложнений [Чернуха Е.А., Комис­
сарова Л.М., 1978; Серов В.Н. и др., 1989; Кулаков В.И. 
и др., 1998].

Однако следует отметить, что экстраперитонеальное 
кесарево сечение технически более сложное по сравне­
нию с общепринятым интраперитонеальным. Это одна 
из причин его ограниченного применения не только в 
нашей стране, но и за рубежом. Осложнения, наиболее 
часто возникающие в ходе выполнения экстраперитоне- 
ального кесарева сечения, — ранения брюшины и моче­
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вого пузыря, которые, по данным В.И. Городского и 
соавт. (1983) и Н.В. Hanson (1984), наблюдались соот­
ветственно у 0,3—2,5 и 4—7,5 % женщин, перенесших 
эту операцию. Другая причина — трудно обеспечить бе­
режное, щадящее извлечение плода. В связи с этим от­
дельные авторы с целью атравматичного извлечения го­
ловки плода в ходе выполнения экстраперитонеального 
кесарева сечения рекомендуют всегда использовать аку­
шерские щипцы [Краснопольский В.И. и др., 1994]. 
Они признают, что данный вопрос является предметом 
дискуссии, но в качестве довода в его пользу приводят 
собственные данные об отсутствии клинических прояв­
лений внутричерепных кровоизлияний у всех 115 детей, 
извлеченных при использовании внебрюшинного досту­
па с применением акушерских щипцов. Конечно, для 
окончательного решения вопроса необходимы дальней­
шие исследования новорожденных с применением вы­
сокоинформативных диагностических методов (нейро- 
сонография с допплерометрией, компьютерная томо­
графия, определение газового состава крови) и длитель­
ное клиническое наблюдение за психомоторным и об­
щесоматическим развитием детей.

При длительном безводном промежутке с целью про­
филактики инфекционных осложнений отдельные авто­
ры с успехом используют дренажную трубку, которую 
подводят к области шва на матке [Klug P.W. et al., 1986].

При потенциальной инфекции в родах (длительный 
безводный промежуток, большое количество влагалищ­
ных исследований) и наличии очагов экстрагенитальной 
инфекции (острый пиелонефрит с наложением односто­
ронней нефростомы у отдельных женщин) мы выполня­
ем интраперитонеальное кесарево сечение с примене­
нием пролонгированной послеоперационной лапаро­
скопической санации [Лебедев В.А., 1989; Стрижаков 
А.Н. и др., 1996].
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Рис. 19. Принципиальная конструкция устройства для лапаро­
скопии.
1 —  троакар; 2 —  фиксаторы; 3 —  фиксирующая гайка; А —  
шарнирное крепление фиксатора.

Рис. 20. Устройство для лапароскопии.

а —  в собранном виде; б —  в разобранном.

На кафедре акушерства и гинекологии 2-го лечебного 
факультета Московской медицинской академии им. И.М. 
Сеченова было разработано и внедрено в широкую кли­
ническую практику «Устройство для лапароскопии» (авт. 
свид. № 1653744). Принципиальная конструкция и внеш­
ний вид этого устройства представлены на рис. 19 и 20.
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Устройство (канюля) состоит из специального троа­
кара (1), гильзы с шарнирно закрепленным на конце 
фиксатором, имеющим в продольном сечении Г-образ- 
ную форму (2). На рабочем конце гильзы имеется резьба 
для фиксирующей гайки (3), опорной втулки, уплотни­
тельного кольца, заглушки. Троакар, гильза и опорная 
втулка выполнены из титана, фиксирующая гайка и за­
глушка — из фторопласта.

При работе с устройством последовательно выполня­
ют следующие действия [Стрижаков A.H., Подзолкова
Н.М ., 1996]: канюлей в собранном состоянии прокалы­
вают переднюю брюшную стенку (рис. 21, а), ослабляют 
фиксирующую гайку, поворачивают троакар и извлека­
ют его (рис. 21, б); после прикрепления канюли к пе­
редней брюшной стенке (рис. 21, в) через нее в брюш­
ную полость вводят лапароскоп.

Как правило, динамическую лапароскопию произво­
дят в операционной; при тяжелом состоянии больной ее 
можно выполнить в реанимационном отделении. Для 
обезболивания применяют кратковременный внутривен­
ный наркоз. Динамическую лапароскопию осуществляют 
по методике, описанной нами ранее [Стрижаков А.Н., 
Подзолкова Н.М., 1996].

При лапароскопической санации, которую проводи­
ли в 1-е и на 2-е сутки после операции, осматривали 
матку, линию шва перитонизации и прилегающие петли 
кишечника, оценивали количество и характер выпота в 
брюшной полости и вводили антибиотики. В 1-е сутки в 
брюшной полости у всех обследованных обнаружено 
небольшое количество серозно-геморрагического выпо­
та (до 70—100 мл), который был эвакуирован. На 2-е 
сутки отмечены изменение характера выпота на сероз­
ный и уменьшение его количества. При бактериологи­
ческом исследовании выпота в нем были выявлены ус­
ловно-патогенные микроорганизмы; у 1А  больных роста
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Рис. 21. Введение устройства для динамической лапаро­
скопии (схема).

а — оптимальные точки введения устройства (указаны 
крестиками); б —  прокол передней брюшной стенки с по­
мощью троакара; в —  фиксация канюли в передней брюш ­
ной стенке.

микрофлоры не обнаружено. Висцеральная брюшина 
(на матке, прилегающих петлях кишечника), так же как 
и париетальная, была розовой, блестящей; в области 
шва перитонизации отмечались небольшие сгустки 
крови. Проведение послеоперационной лапароскопи­
ческой санации способствовало восстановлению мотор-

7-1574
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ной функции кишечника. Положительная динамика 
клинических симптомов и благоприятная лапароскопи­
ческая картина на 2-е сутки после операции свидетель­
ствовали о возможности прекращения эндоскопическо­
го контроля и удалении канюли. Одновременно произ­
водили инфузионно-трансфузионную терапию, местное 
и общее целенаправленное антибактериальное лечение, 
стимуляцию кишечника, применяли утеротонические 
средства. Течение послеоперационного периода у всех 
обследованных женщин было гладким, пареза кишечни­
ка и тяжелых гнойно-септических осложнений не отме­
чено. Полученные данные свидетельствуют о целесооб­
разности проведения пролонгированной послеопераци­
онной лапароскопической санации у женщин из группы 
высокого риска развития инфекционных осложнений.

2.5. Обезболивание при выполнении
кесарева сечения

Анестезиологическое пособие при абдоминальном 
родоразрешении необходимо проводить с учетом как 
функциональных изменений в организме при беремен­
ности, так и патологических отклонений, характерных 
для ее различных осложнений (гестозы, кровотечения 
при предлежании и преждевременной отслойке плацен­
ты и т.д.).

Беременность вызывает существенные изменения в 
функционировании различных органов и систем. Опти­
мальные условия для микроциркуляции и транспорта 
кислорода в таких жизненно важных органах, как серд­
це, мозг и почки, а также в плаценте при беременности 
обеспечивает развивающаяся физиологическая гиперво- 
лемия. При этом объем циркулирующей плазмы увели­
чивается почти на 50 %, а объем эритроцитов — на 18 %
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[Вихляева Е.М., 1987; Hytten F.E., 1971, 1973]. В резуль­
тате этого гематокрит и уровень гемоглобина несколько 
уменьшаются, составляя 0,32—0,34 л /л  и 105—110 г/л 
соответственно [Pitkin В.В., 1997]. В связи с образовани­
ем дополнительного, маточно-плацентарного, круга 
кровообращения и в результате сосудорасширяющего 
воздействия эстрогенов и прогестерона значительно 
снижается общее периферическое сопротивление сосу­
дов, в среднем на 10 % [Персианинов JI.C. и др., 1977]. 
При беременности отмечается физиологическая тахи­
кардия, в III триместре — до 80—95 уд/мин [Hytten F.E., 
1973], и несколько увеличивается минутный объем 
сердца.

При беременности происходит адаптация дыхатель­
ной системы к возросшей нагрузке. В связи с увеличе­
нием объема матки органы брюшной полости несколько 
смещаются кверху, вертикальный размер грудной клет­
ки уменьшается, вследствие чего ухудшаются условия 
для вентиляции легких. Эти изменения компенсируют­
ся учащением дыхания (на 10 %) и постепенным увели­
чением дыхательного объема (на 30—40 %).

Для беременности характерны значительные измене­
ния системы свертывания крови и фибринолиза [Мака- 
цария А.Д., 1983, 1987]: повышается активность факторов 
свертывания, особенно фибриногена, концентрация ко­
торого возрастает в 1,5 раза, фибрин откладывается на 
стенках сосудов маточно-плацентарного круга кровооб­
ращения, наблюдается подавление фибринолиза. Данные 
изменения имеют защитно-приспособительный характер 
и наряду с увеличением объема циркулирующей крови 
препятствуют возникновению кровотечения при отделе­
нии плаценты, образованию внутрисосудистого тромба и 
имеют важное значение в предупреждении таких тяже­
лых осложнений беременности, как тромбоэмболия, кро­
вотечения после развития ДВС-синдрома.
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При беременности значительно увеличивается на­
грузка на большинство органов женщины, включая 
почки и печень. Скорость инактивации различных ле­
карственных препаратов, продуктов их метаболизма и 
токсичных продуктов уменьшается. Уровень белка во 
время беременности снижается, особенно альбуминов; 
изменяется альбумин/глобулиновый коэффициент
вследствие увеличения содержания а -  и ß-глобулинов. В 
ходе гестационного процесса изменяется метаболизм, 
наблюдаются умеренно выраженный ацидоз, газовый 
алкалоз, незначительное снижение концентрации 
калия, натрия и кальция. В последние месяцы беремен­
ности увеличиваются почечный кровоток (на 10 %) и 
гломерулярная фильтрация [Серов В.Н. и др., 1989J. Ха­
рактерно также увеличение емкости мочевых путей 
(вследствие симптоматического воздействия), при этом 
возможны застой и инфицирование мочи.

Все эти изменения характерны для нормально проте­
кающей беременности, поэтому некоторые авторы на­
зывают их «норма беременности» [Серов В.Н. и др., 
1989, 1997]. Сами по себе данные изменения не опасны, 
но при воздействии различных патологических факто­
ров, осложняющих течение беременности, могут приво­
дить к развитию критических состояний: аортокаваль- 
ной компрессии, аспирационного синдрома, ДВС-син- 
дрома, различных тромбоэмболий. В связи с этим анес­
тезиологическое пособие в акушерстве нередко имеет 
характер интенсивной терапии.

В последние годы в акушерстве наибольшее распро­
странение получили эндотрахеальный наркоз и регио­
нарная анестезия (эпидуральная). Основные компонен­
ты эндотрахеального наркоза — вводный наркоз, миоре- 
лаксация, искусственная вентиляция легких и основной 
наркоз. Для вводного наркоза наиболее часто применя­
ют кетамин, сомбревин, оксибутират натрия. Несмотря
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на то что барбитураты также нередко используют, ряд 
авторов считают это нецелесообразным, так как они 
легко проникают через плацентарный барьер и оказыва­
ют угнетающее действие на дыхательный центр плода 
[Зверев В.В., 1972; Расстригин H .H ., 1978]. Газообраз­
ный анестетик фторотан в настоящее время практичес­
ки не применяют из-за его специфических особеннос­
тей: выраженного гипотензивного эффекта релаксации 
матки и неблагоприятного воздействия на плод [Ликар- 
дина A.B., 1975].

После интубации трахеи до извлечения плода для 
миорелаксации применяют деполяризирующие препа­
раты: дитилин, листенон, миорелаксин. Для достижения 
основного наркоза после извлечения плода продолжают 
ИВЛ в режиме умеренной гипервентиляции с использо­
ванием закисно-азотной анестезии и препаратов нейро- 
лептаналгезии (фентанил, дроперидол), комбинирован­
ной атаралгезии (седуксен и фентанил), дробным введе­
нием калипсола или морадола [Кулаков В.И., Прошина 
И.В., 1996]. Миорелаксацию поддерживают с помощью 
релаксантов короткого действия или деполяризующими 
препаратами (павулон).

В последние годы в акушерской практике для обезбо­
ливания родов, в том числе оперативных, включая кеса­
рево сечение, широко применяют один из видов регио­
нарной анестезии — эпидуральную. Распространению 
данного вида обезболивания способствовали внедрение 
новых длительно действующих и малотоксичных мест­
ных анестетиков, а также усовершенствование методики 
катетеризации перидурального пространства [Абрам- 
ченко В.В., Ланцев Е.А., 1985; Milne M.J., Lowson D., 
1973].

Преимуществами эпидуральной анестезии по сравне­
нию с эндотрахеальным наркозом при абдоминальном 
родоразрешении являются сохранение спонтанного ды­
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хания у рожениц, отсутствие депрессии сердечно-сосу­
дистой системы, высокая степень обезболивания при 
сохранении психической и моторной активности жен­
щин, исключение аспирации дыхательных путей желу­
дочным содержимым. При эпидуральной анестезии до­
стигается достаточная релаксация передней брюшной 
стенки, что позволяет свободно производить необходи­
мые манипуляции в операционной ране и в то же время 
не нарушается тономоторная функция матки. В после­
операционном периоде эпидуральная анестезия обеспе­
чивает полноценное обезболивание, при этом женщины 
более активны, у них раньше восстанавливается функ­
ция желудочно-кишечного тракта [Абрамченко В.В., 
Ланцев Е.А., 1985; Кулаков В.И., Прошина И.В., 1996; 
Juul J. et al., 1988; Delarue A., 1988].

Применению эпидуральной анестезии в акушерстве 
посвящено большое количество исследований [Ланцев
Е.А. и др., 1975; Щ елкунов B.C., 1976; Расстригин H.H., 
1978; Кулаков В.И., Прошина И.В., 1996; Giles W.B. et 
al., 1987; Gonzalez-Gonzalez N.L. et al., 1987; Juul J. et al., 
1988]. В этих работах детально освещены механизмы 
действия эпидуральной анестезии, ее влияние на жен­
щину, разработаны показания и противопоказания к 
применению данного метода обезболивания.

Эпидуральная анестезия показана в следующих кли­
нических ситуациях:

•  в случае необходимости сохранения спонтанного 
дыхания при тяжелых заболеваниях легких (эмфи­
зема, хроническая пневмония, бронхиальная астма);

•  при невозможности применить сильнодействующие 
средства (компоненты эндотрахеального наркоза) 
ввиду их отрицательного влияния на функцию пе­
чени и почек при тяжелых заболеваниях этих внут­
ренних органов;
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• при заболеваниях скелетной мускулатуры (миото- 
ния, миастения), при которых противопоказано ис­
пользование миорелаксантов.

При ряде акушерских осложнений (острая гипоксия 
плода, кровотечения, шок, ДВС-синдром) и экстрагени- 
тальных заболеваний (органические поражения ЦНС, 
спинного мозга и позвоночника, атриовентрикулярная 
блокада II степени и выше), гиперчувствительности к 
местным анестетикам эпидуральная анестезия противо­
показана.

В настоящее время методика проведения эпидураль- 
ной анестезии в достаточной степени отработана [Аб- 
рамченко В.В., Ланцев Е.А., 1980; Николаев И.В., 1991; 
Кулаков В.И., Прошина И.В., 1996; Gonzalez-Gonzalez 
N.L. et al., 1987; Giles W .В. et al., 1987]. После премеди- 
кации (атропин, эфедрин, димедрол) производят пунк­
цию и катетеризацию эпидурального пространства. 
После введения тест-дозы (3—4 мл) анестетика (лидока- 
ин, бупивакаин) пролонгирование анестезии осущест­
вляют фракционным введением препарата по 3—4 мл с 
интервалом 2—3 мин. В большинстве случаев для вы­
полнения кесарева сечения требуется не более 30—35 мл 
анестетика. При использовании данного вида обезболи­
вания с целью профилактики гипотензии необходимо 
преднагрузочное введение коллоидных и кристаллоид- 
ных растворов (по 400 мл каждый). При развитии аорто- 
кавальной компрессии роженицу необходимо уложить 
на левый бок для исключения давления беременной 
матки на нижнюю полую вену. С целью профилактики 
данного осложнения операционный стол наклоняют на 
15° или подкладывают валик под правую ягодицу и пра­
вую часть поясницы пациентки.

Однако дискуссионным остается вопрос о целесооб­
разности и эффективности для плода применения эпи-
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дуральной анестезии при абдоминальном родоразреше- 
нии беременных с фетоплацентарной недостаточнос­
тью, что явилось поводом для проведения в нашей кли­
нике научных исследований, выполненных совместно с 
И.В. Николаевым (1991).

Результаты этих исследований свидетельствовали о 
достоверном снижении артериального давления (на 15-й 
минуте анестезии) у женщин с неосложненным течени­
ем беременности, однако эти изменения центральной 
гемодинамики не выходили за пределы физиологичес­
ких границ и были обусловлены снижением ударного и 
минутного выброса вследствие преганглионарной сим­
патической блокады в зоне анестезии с уменьшением 
венозного возврата к сердцу. К 30-й минуте обезболива­
ния все показатели центральной гемодинамики возвра­
щались к исходному уровню. У беременных с плацен­
тарной недостаточностью, чаще всего развивавшейся на 
фоне гестозов, снижения артериального давления не на­
блюдалось, а к 30-й минуте анестезии увеличивался сер­
дечный выброс, что приводило к снижению удельного 
периферического сопротивления. Аналогичные данные
о снижении объемных показателей центральной гемо­
динамики на начальных этапах эпидуральной анестезии 
и о восстановлении их до исходного уровня к 30-й ми­
нуте обезболивания были получены и другими исследо­
вателями [Кохновер С.Г., 1981; Моисеева В.И., 1983; 
Ланцев Е.А., 1987].

Результаты проведенных в нашей клинике допплеро- 
метрических исследований свидетельствуют об отсутст­
вии изменений скоростей кровотока в маточных артери­
ях в условиях эпидуральной анестезии у женщин с неос­
ложненным течением беременности. В то же время 
было отмечено достаточное снижение систолодиастоли­
ческого отношения (СДО) в артерии пуповины к 30-й 
минуте анестезии (табл. 11).
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Т а б л и ц а  11. Показатели кровотока в системе мать— пла­
цента— плод в условиях эпидуральной анестезии у женщин с 
неосложненным течением беременности

Показатель
Значение показателей

исходные на 15-й минуте на 30-й минуте

СДО артерии пупо­
вины
СДО левой маточной 
артерии
СДО правой маточ­
ной артерии
ЧСС плода, уд/мин

2,03±0,44 

1,76+0,047 

1,80±0,050 

145,09±2,06

1,92±0,035* 

1,85+0,063 

1,85+0,044 

142,34±2,08

1,88+0,038 

1,81+0,038 

1,78+0,042 

139,12±1,90

‘ Различия показателей статистически достоверны (р<0,05).

При допплерометрическом исследовании скоростей 
кровотока у женщин с плацентарной недостаточностью 
установлено, что при эпидуральной анестезии наблюда­
ется статистически значимое уменьшение СДО в арте­
рии пуповины, свидетельствующее об улучшении пло­
дово-плацентарного кровотока. Уменьшение данного 
показателя обусловлено повышением скорости кровото­
ка прежде всего в фазу диастолы, что многие авторы 
рассматривают как фактор, способствующий повыше­
нию перфузионного давления и улучшению обменных 
процессов в плаценте [Савельева Г.М. и др., 1987; Стри­
жаков А.Н. и др., 1991; Giles W.B. et al., 1987; Hecher K. 
et al., 1988]. При эпидуральной анестезии отмечается 
также некоторое уменьшение СДО в маточных артери­
ях, что свидетельствует о снижении периферической со­
судистой резистентности и об улучшении маточно-пла- 
центарной перфузии (табл. 12).

Проведенные исследования также показали, что пред- 
нагрузочное введение реополиглюкина сопровождалось 
снижением периферического сосудистого сопротивления
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Т а б л и ц а  12. Показатели кровотока в системе мать— пла­
цента— плод в условиях эпидуральной анестезии у беремен­
ных с плацентарной недостаточностью

Показатель
Значение показателей

исходные на 15-й минуте на 30-й минуте

СДО артерии пупо­
вины

3,88±0,21 3,47+0,25 3,16±0,23

СДО левой маточной 
артерии

2,45+0,11 2,35±0,13 2,34+0,12

СДО правой маточ­
ной артерии

2,50±0,14 2,42±0,12 2,42±0,11

ЧСС плода, уд/мин 139,96±2,37 136,22+2,15 134,96+2,17

(без достоверного изменения СДО в маточных артериях) 
и улучшением плодово-плацентарного кровотока (со сни­
жением СДО в артерии пуповины) у женщин как с неос­
ложненным течением беременности, так и с плацентар­
ной недостаточностью. Увеличение плодово-плацентар- 
ной перфузии можно объяснить улучшением микроцир­
куляции в мелких сосудах плаценты и реологических 
свойств крови [Вихляева Е.М., 1987; Савельева Г.М., 1987].

Таким образом, результаты проведения в нашей кли­
нике исследований свидетельствуют, что проводимая у 
беременных в поясничном отделе эпидуральная анесте­
зия не вызывает у них значительных изменений основ­
ных параметров гемодинамики у беременных. При дан­
ном виде обезболивания происходит уменьшение СДО в 
артерии пуповины у беременных с плацентарной недо­
статочностью, обусловленное снижением периферичес­
кой сосудистой резистентности в плодовой части пла­
центы, в связи с чем его можно рассматривать как метод 
выбора анестезии при кесаревом сечении у женщин с 
внутриутробным страданием плода.
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2.6. Инфузионно-трансфузионное обеспечение
кесарева сечения

В ходе выполнения абдоминального родоразре­
шения возникают условия, приводящие к потере кро­
ви в результате операционной травмы матки при рас­
сечении ее стенки, снижения вследствие этого тоно­
моторной функции матки, попадания в общий крово­
ток элементов плодного яйца, богатых тромбоплас­
тическими веществами, изменяющими местный и об­
щий гемостаз, а также под влиянием анестетиков [Се­
ров В.Н. и др., 1989; Макацария А.Д., 1988; Hatch R., 
1985].

Величина кровопотери варьирует в пределах от 500 до 
1000 мл, в среднем составляя около 800 мл [Козачен­
ко В.П., 1979; Серов В.H., Пак А.П., 1979; Слепых A.C., 
1986; Герасимович Г.И. и др., 1988; Серов В.Н. и др., 
1989; Чернуха Е.А., 1991; Кулаков В.И., Прошина И.В., 
1996; Hillemans H.G., 1988; Pietrantoni М. et al., 1991; 
Rodriguez A.I. et al., 1994]. По данным Е.М.Вихляевой 
(1977), кровопотеря свыше 800 мл отмечена у 50 % жен­
щин, у которых было произведено абдоминальное родо­
разрешение, более 1500 мл — у 33 %. Такой разброс по­
казателей величины кровопотери объясняется сложнос­
тью ее учета. Величину кровопотери можно оценивать с 
помощью прямых и непрямых методов. К первым отно­
сятся приемы определения количества крови, излив­
шейся интраоперационно (колориметрический, грави­
тационный и гравиметрический методы), ко вторым — 
методы, позволяющие оценивать величину кровопоте­
ри по гемодинамическим сдвигам (цвет кожи, АД и 
ЧСС). Так, М.Г. Вейль и Г.Н. Шубин (1971) установи­
ли четкую зависимость между дефицитом ОЦК и кли­
ническими проявлениями нарушения гемодинамики 
(табл. 13).
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Т а б л и ц а  13. Взаимосвязь дефицита ОЦК и клинических 
проявлений нарушения гемодинамики

Степень
шока

Клинические проявления Снижение 
ОЦК, %

Кровопо- 
теря, мл

Не выра­
жен

Отсутствуют Не более 10 До 500

Легкая
(I)

Минимальная тахикардия, 
снижение АД, признаки пе­
риферической вазоконст- 
рикции

На 15-25 750-1250

Средняя
(II)

Тахикардия до 120 в 1 мин, 
снижение пульсового дав­
ления, систолическое АД 
90— 100 мм рт.ст., беспо­
койство, потливость, блед­
ность, олигурия

На 25-35 1250-1750

Тяжелая
(III)

Тахикардия более 120 в 
1 мин, систолическое АД 
ниже 60 мм рт.ст., часто не 
определяется, ступор, вы­
раженная бледность, анурия

Более 35 Более 1750

Величина кровопотери может быть оценена также 
путем определения объема циркулирующей плазмы с 
использованием радиоактивных изотопов 1311 и |321 и 
объема циркулирующих эритроцитов с помощью изото­
пов 5!Сг и 52Сг [Соловьев Г.М., Радзивил Г.Г., 1973; 
Климанский В.А., Рудаев Я .H., 1984]. В клинической 
практике наиболее часто используют гравиметрический 
метод как наиболее доступный.

Сложности при учете кровопотери в ходе выполне­
ния кесарева сечения могут быть обусловлены приме­
сью околоплодных вод к учитываемой крови, кровоиз­
лияниями в ткани и полости, процессами тромбообра- 
зования в сосудах плацентарной площади и раневых 
участков, секвестрацией эритроцитов, образованием ге­
матом и экстравазатов вокруг мест инъекций.
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В клинической практике можно использовать метод, 
предложенный М.А.Либовым (1960), состоящий во 
взвешивании пропитанных кровью салфеток после опе­
рации. При кровопотере до 1000 мл искомую величину 
рассчитывают по формуле:

Объем кровопотери =  В х 50 % х 15 %,

где В — масса салфеток, 15 % — величина ошибки на 
околоплодные воды. При кровопотере более 1000 мл 
коррекция на околоплодные воды составляет 30 %.

Величину кровопотери определяют также по плот­
ности крови и гематокриту (табл. 14).

Т а б л и ц а  14.  Определение величины кровопотери по плот­
ности крови и гематокриту

Плотность крови, кг/мл Гематокрит, л/л Объем кровопотери, мл

1057-1054 
1053-1050 
1049-1044 

Менее 1044

0,44-0,40 
0,38-0,32 
0,30-0,22 
Менее 0,22

До 500 
1000 
1500 

Более 1500

Для оценки величины кровопотери используют также 
шоковый индекс Альговера, который рассчитывают как 
отношение ЧСС к систолическому артериальному дав­
лению, в норме он составляет менее 1 (табл. 15).

М.А. Репина (1986) рекомендует измеренную крово- 
потерю учитывать лишь как ХЛ истинной кровопотери.

С целью уменьшения интраоперационной кровопо­
тери в настоящее время предложено несколько модифи­
каций разреза матки, производимого при абдоминаль­
ном родоразрешении. А.Е. Сумовская (1980) предложила
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Т а б л и ц а  15. Определение объема 
кровопотери по индексу Альговера

Индекс Альговера Объем кровопотери, 
% от ОЦК

0,8 и менее 10
0,9 -1 ,2 20
1,3-1,4 30
1,5 и более 40

с этой целью после извлечения плода накладывать на 
края разреза стенки матки 10 окончатых зажимов: по 3 
зажима на углы раны и по 2 — на середину ее верхнего и 
нижнего краев. Матку ушивали отдельными мышечно­
мышечными швами, постепенно снимая зажимы. Про­
должительность операции 25—30 мин. По данным авто­
ра, кровопотеря значительно уменьшалась, составляя 
220±0,35 мл, редко — 400±0,22 мл. В послеоперацион­
ном периоде только у 3 из 130 женщин выявлен эндо­
метрит.

Однако небольшое число обследованных и чрезвы­
чайно небольшая кровопотеря (всего 220 мл), столь ра­
зительно отличающаяся от установленной большинст­
вом авторов — 700—800 мл [Стрижаков А.Н. и др., 1988; 
Серов В.Н. и др., 1989; Hershey D.W., Qwilligan E.J., 
1978; Field Ch.S., 1988], позволяют усомниться в тща­
тельности измерения интраоперационной кровопотери, 
проведенного автором, и высокой эффективности пред­
ложенного усовершенствования.

Также с целью уменьшения кровопотери в ходе опе­
рации кесарева сечения В.Н. Серов и А.П. Пак (1979) 
предложили использовать электростимуляцию матки 
путем ректального введения электрода, посылающего 
электрические импульсы прямоугольной формы вели­
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чиной от 20 до 160 мА и длительностью 2—7 мс с часто­
той 150 в 1 мин. Применение этой методики позволило 
авторам добиться значительного уменьшения интраопе- 
рационной кровопотери — с 823±80 мл (без электрости­
муляции матки) до 486±60 мл (при использовании дан­
ного метода).

По данным В.И. Краснопольского и соавт. (1997), 
максимального уменьшения кровопотери при кесаревом 
сечении удается достичь при использовании сшивающе­
го аппарата, разработанного фирмой «Auto Suture» 
(США). Аппарат вводят в матку после общепринятого 
острого вскрытия ее стенки (на протяжении 2 см), за­
крывают его, рукоятки сжимают, затем аппарат раскры­
вают и удаляют. Таким образом достигают одновремен­
ного рассечения стенки матки и клеммирования краев 
раны рассасывающимися синтетическими скобками. 
После опорожнения матки нижний сегмент восстанав­
ливают отдельными швами с использованием рассасы­
вающегося материала. Авторы отмечают высокую эф ­
фективность данного метода в сложных клинических 
ситуациях: при выраженном варикозном расширении 
вен нижнего сегмента матки и паравезикального сплете­
ния, низком прикреплении плаценты. Важными момен­
тами, сдерживающими применение данного аппарата, 
являются его высокая стоимость и однократное исполь­
зование.

Адекватное восполнение кровопотери в ходе кесарева 
сечения необходимо проводить с учетом особенностей 
гемодинамики и системы гемостаза при беременности и 
во время родового акта. Установлено, что система кро­
вообращения в ходе гестационного процесса контроли­
руется не только гуморальными и нейроэндокринными 
факторами, но также рефлекторными импульсами из 
зоны маточно-плацентарного кровообращения. К концу 
беременности ОЦК увеличивается на 25—40 %, а макси­
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мального значения он достигает во время родов вследст­
вие ускорения кровотока, периодического выброса 
крови из системы маточно-плацентарного круга крово­
обращения, а также мобилизации крови из печени и се­
лезенки [Кулаков В.И. и др., 1997]. Эти изменения рас­
сматривают как норму беременности, при физиологи­
ческом течении гестационного процесса и родового акта 
они не выходят за пределы допустимых значений 
[Серов В.Н. и др., 1989]. Гестозы и тяжелые экстрагени- 
тальные заболевания приводят к срыву адаптационно­
приспособительных механизмов.

В настоящее время продолжается дискуссия по во­
просу об объеме вводимой жидкости, соотношении ин- 
фузионных сред и крови, необходимых для коррекции 
кровопотери в ходе кесарева сечения. Раньше считали, 
что восполнение кровью нужно проводить на 100 % от 
учтенной кровопотери. Однако в ряде работ было пока­
зано, что такой подход не приносит ожидаемых резуль­
татов: у больных со 100 % восполнением потерянной 
крови анемия даже более выраженная и сохраняется 
дольше [Вагнер Е.А. и др., 1986; Репина М.А., 1986]. Ре­
зультаты этих исследований свидетельствуют о серьез­
ных недостатках консервированной крови и об ослож­
нениях, возникающих при ее введении. Такая кровь эф­
фективна только в течение очень короткого срока хра­
нения; она содержит большое количество антигенов и 
антител, вызывающих выраженную гиперергическую 
реакцию организма, вплоть до шока. В настоящее время 
установлено, что беременные относятся к группе самого 
высокого риска развития трансфузиологических ослож­
нений, так как у 50 % из них происходит проникнове­
ние эритроцитов плода в кровь матери и сенсибилиза­
ция ее к их антигенам. Микросгустки донорской крови 
не всегда задерживаются стандартными системами 
переливания крови и могут вызвать микроэмболию лег­
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ких и других органов. Введение цельной донорской 
крови способствует повышению вязкости собственной 
крови беременной, выходу перелитых эритроцитов из 
активной циркуляции (секвестрация), увеличению объ­
емов медленно циркулирующих и нециркулирующих 
эритроцитов, их агрегации, высвобождению из крови 
кровяного тромбопластина, что приводит к формирова­
нию микросгустков и сладжей, т.е. развитию синдрома 
гомологичной крови [Репина М.А., 1986].

Не менее опасен синдром массивных трансфузий, 
развивающийся при введении в течение короткого пе­
риода времени (24 ч) объема крови, превышающего 
ОЦК на 40—50 % или равного 150 % учтенной кровопо­
тери. При этом происходит нарушение функций парен­
химатозных органов и гемостаза, а также наблюдаются 
выраженные иммунологические изменения [Петров­
ский Б.В., Гусейнов Ч.С., 1971].

В связи с этим в настоящее время рекомендуют про­
водить трансфузию не цельной крови, а ее компонентов 
(эритроцитной массы и взвеси, взвеси отмытых эритро­
цитов, плазмы крови, жидкой нативной плазмы). Пока­
заниями к гемотрансфузии являются выраженная ане­
мия (уровень гемоглобина ниже 80 г/л, гематокрит 
менее 0,25 л/л), гипопротеинемия (содержание общего 
белка менее 50 г/л), ДВС-синдром. Переливание крови 
также необходимо при тяжелых формах гестозов (из-за 
выраженной гиповолемии), даже в случаях обычной 
кровопотери.

Гемотрансфузию рекомендуют проводить в объеме 
50 % потерянной крови (при кровопотере до 1 % массы 
тела) или 50—70 % (при кровопотере свыше 1 % массы 
тела) [Баев О.Р., 1987; Чернуха Е.А., 1991; Стрижаков 
А.Н. и др., 1996]. В том случае, если кровопотеря со­
ставляет менее 1 % массы тела, в ходе кесарева сечения 
осложнения не отмечены, показатели гемодинамики

8 -1 5 7 4
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стабильные, то возможно проведение отсроченной ге­
мотрансфузии (в течение 1-х суток послеоперационного 
периода). При кровопотере, превышающей 1 % массы 
тела, и таких исходных неблагоприятных клинических 
ситуациях, как гестоз, анемия, предлежание и прежде­
временная отслойка плаценты, обязательным является 
переливание больших объемов одногруппной свежеза­
мороженной плазмы.

Выбор инфузионно-трансфузионной программы при 
кесаревом сечении необходимо проводить с учетом ряда 
важных факторов гемодинамики и гемостаза, характер­
ных для гестационного процесса [Кулаков В.И., Про­
шина И.В., 1996]:

•  увеличение ОЦК к концу беременности на 25—40 % 
по сравнению с исходным;

•  выключение маточно-плацентарного кровотока 
сразу после извлечения плода и последа, в результа­
те чего в общий кровоток дополнительно поступает 
500—600 мл депонированной крови (аутогемотранс­
фузия).

В ходе выполнения кесарева сечения наблюдается 
умеренное повышение активности системы гемостаза.

Результаты исследований, проведенных в последние 
годы [Jobes D.R., 1982; Pietrantoni МЛ. et al., 1991; Ro­
drigues A.I. et al., 1994], а также собственный клиничес­
кий опыт свидетельствуют о неуклонном уменьшении 
количества гемотрансфузий, проводимых как в ходе 
операции, так и в послеоперационном периоде, без 
ущерба для здоровья женщин. В этих клинических си­
туациях с успехом используют интраоперационную ге- 
модилюцию, которая является главным средством фи­
зиологической защиты организма при оперативных 
вмешательствах [Серов В.Н. и др., 1989; Кулаков В.И., 
Прошина И.В., 1996]. Основной механизм данного
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метода — переход межклеточной жидкости в сосудистое 
русло в результате переливания растворов с высоким 
коллоидно-осмотическим давлением (более высоким, 
чем давление в плазме крови). Это приводит к увеличе­
нию ОЦК, большему, чем объем вводимой для гемоди- 
люции жидкости. В результате гемодилюции улучшают­
ся микроциркуляция и реологические свойства крови, 
нормализуется почечный кровоток, сохраняется нор­
мальный или повышенный объем циркулирующей плаз­
мы, при этом обеспечивается надежная профилактика 
тромбозов. Для проведения гемодилюции используют 
гиперосмолярные растворы солей, глюкозы, маннита, 
гиперонкотические коллоидные растворы или их ком­
бинации. Соотношение коллоидных и кристаллоидных 
растворов обычно составляет 2:1. Для гемодилюции ис­
пользуют такие среды, как реополиглюкин, 10 % рас­
твор глюкозы, раствор Рингера.

Выбор объема инфузионно-трансфузионной тера­
пии, скорости введения препаратов и соотношения 
компонентов проводят с учетом исходного состояния 
роженицы, наличия осложнений беременности и родов, 
показаний к операции, вида анестезиологического по­
собия, величины кровопотери и объема оперативного 
вмешательства. У женщин без экстрагенитальной пато­
логии в случае неосложненного течения беременности 
при плановом кесаревом сечении, эндотрахеальном 
наркозе и типичном ходе операции с кровопотерей до
1 % массы тела объем инфузионно-трансфузионной те­
рапии должен быть в 1,5—2 раза больше учтенной поте­
рянной крови — 1200—1600 мл [Серов В.Н. и др., 1989, 
1997; Кулаков В.И., Прошина И.В., 1996]. Вводный 
наркоз и этапы операции до извлечения плода и ушива­
ния матки обычно проводят на фоне введения кристал­
лоидных растворов (5—10 % раствор глюкозы, изотони­
ческий раствор натрия хлорида, раствор Рингера). П о­
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скольку основная кровопотеря при абдоминальном ро- 
доразрешении приходится на этап с момента извлече­
ния плода и последа, восстановлению рассеченной 
стенки матки предшествует введение коллоидных пре­
паратов гемодинамического действия (реополиглюкин, 
полиглюкин, альбумин).

С целью предупреждения развития циркуляторных 
нарушений вследствие кровопотери коллоидные рас­
творы вводят в достаточно высоком темпе — 100— 
150 мл в 1 мин. Более высокая скорость инфузии обо­
снована в критических ситуациях, сопровождающихся 
исходной кровопотерей (преждевременная отслойка 
плаценты, предлежание плаценты, разрыв матки) и 
обязательно требует измерения центрального венозно­
го давления. После введения 400—800 мл коллоидного 
раствора инфузионно-трансфузионную терапию про­
должают с использованием кристаллоидного раствора. 
Особенностью инфузионно-трансфузионной терапии 
при проведении эпидуральной анестезии с целью обез­
боливания абдоминального родоразрешения является 
необходимость преднагрузочной инфузии в объеме 
400 мл коллоидного и 400 мл кристаллоидного раство­
ров [Николаев И.В., 1991]. В последние годы разрабо­
таны новые подходы к тактике ведения больных с мас­
сивной кровопотерей [Кулаков В.И. и др., 1997]. При 
этом предлагается следующая инфузионно-трансфузи- 
онная программа.

1. Восстановление системной гемодинамики путем 
введения растворов оксиэтилированного крахмала (6 % 
или 10 % HAES-sterile) из расчета 20 мл на 1 кг массы 
тела (не более 400 мл декстранов). Эти растворы не об­
ладают способностью переносить кислород, но улучша­
ют газотранспортную функцию крови благодаря увели­
чению ОЦК, сердечного выброса, скорости циркуляции 
оставшихся в сосудистом русле эритроцитов. Данные
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препараты крахмала улучшают реологические свойства 
крови и восстанавливают микроциркуляцию.

2. Применение ингибиторов протеаз с целью подав­
ления избыточного фибринолиза.

3. Отказ от применения гепарина с целью предотвра­
щения внутрисосудистого свертывания.

4. Заместительная терапия путем введения свежезамо­
роженной плазмы, эритроцитной массы не более 3 сут 
консервации, белковых препаратов.

5. Стимуляция сосудисто-тромбоцитарного звена ге­
мостаза (дицинон, этамзилат, АТФ).

С целью коррекции гипогликемии внутривенно вво­
дят концентрированные растворы глюкозы (10 или 
20 %), что повышает гемодинамический эффект гидрок- 
сиэтилкрахмала. Данная инфузионно-трансфузионная 
программа реализуется на фоне терапии глюкокортико- 
идами (преднизолон не менее 10 мг/кг в 1 ч). Коррек­
цию электролитных нарушений проводят путем введе­
ния сбалансированных растворов (типа калий-магний 
аспарагината), а для нормализации микроциркуляции 
используют дезагреганты (трентал, курантил, аспизол).

Разработанные В.И. Кулаковым и соавт. (1997) мето­
ды лечения больных при массивной кровопотере позво­
лили существенно снизить летальность и предотвратить 
инвалидизацию женщин с тяжелой патологией.
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Г л а в а  3

ФАКТОРЫ, ВЛИЯЮ ЩИЕ НА ЗАЖИВЛЕНИЕ 
РАССЕЧЕННОЙ СТЕНКИ МАТКИ

3.1. Осложнения, возникающие в ходе
выполнения кесарева сечения

При выполнении кесарева сечения могут возникнуть 
трудности и осложнения: рубцово-спаечный процесс 
(после абдоминального родоразрешения и реконструк- 
тивно-пластических операций на матке), который 
может значительно осложнять вхождение в брюшную 
полость и стать причиной ранения мочевого пузыря и 
кишечника; трудности при выведении головки плода; 
кровотечения после извлечения плода, а также аспира- 
ционный синдром, синдром аортокавальной компрес­
сии, тромбоэмболические осложнения, эмболия около­
плодными водами, острый ДВС-синдром.

Рубцово-спаечный процесс. Четкое знание топогра­
фической анатомии и строго послойное вскрытие 
брюшной полости позволяют избежать осложнений, 
обусловленных рубцово-спаечным процессом. При ра­
нении мочевого пузыря производят его ушивание двух­
рядными викриловыми швами, а в послеоперационном 
периоде оставляют постоянный катетер в мочевом пу­
зыре на 5 сут, регулярно промывают его антисептиками 
с обязательным применением препаратов нитрофурано- 
вого ряда. В случае повреждения стенки кишки восста­
новить ее должен хирург, владеющий техникой данной 
операции.
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Глава 3. Факторы, влияющие на заживление матки

Трудности при выведении головки плода. Выведение 
головки плода чаще всего затрудняется при недостаточ­
но длинном или слишком высоко произведенном разре­
зе матки, а длительные манипуляции с головкой плода 
могут привести к травмам шейно-грудного отдела по­
звоночника плода [Савельева Г.М. и др., 1989]. Для того 
чтобы избежать этого осложнения, нужно производить 
достаточно большой разрез на матке — не менее 10— 
12 см, сопоставимый с большим сегментом головки 
плода [Козаченко В.П., 1979; Персианинов J1.C. и др., 
1979; Серов В.Н. и др., 1989].

Кровотечение в ходе выполнения кесарева сечения 
может быть обусловлено ранением сосудистого пучка 
или гипотонией матки. Повреждение восходящей ветви 
маточной артерии происходит при извлечении крупного 
плода, несостоятельности рубца на матке либо в резуль­
тате недоучета топографического положения матки, т.е. 
разрез ротированной матки производят не в центре 
нижнего сегмента, а ближе к одному из ее ребер (чаще 
левому) и он переходит на сосудистый пучок. Мерой 
профилактики данного осложнения является выполне­
ние разреза матки строго по центру нижнего сегмента и 
дугообразно вверх; в ряде случаев (при рубцовых изме­
нениях нижнего сегмента матки) возможно вскрытие 
матки в латеральных отделах по методу Дерфлера. При 
повреждении сосудистого пучка следует перевязать вос­
ходящую ветвь маточной артерии, а иногда при продол­
жающемся кровотечении возникает необходимость в 
перевязке внутренней подвздошной артерии или даже 
удалении матки.

При возникновении г и п о т о н и ч е с к о г о  к р о ­
в о т е ч е н и я  следует повторно ввести утеротоничес- 
кие препараты, произвести массаж матки, при необхо­
димости наложить зажимы на магистральные сосуды 
(маточные, яичниковые артерии) и быстро ушить рану
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матки [Серов В.Н. и др., 1997]. Окончательно судить об 
эффективности данных мероприятий можно только при 
зашитой матке. В случае их неэффективности показано 
удаление матки — надвлагалищная ампутация, а при яв­
лениях коагулопатии — экстирпация [Чернуха Е.А., 
1990; Серов В.Н. и др., 1997]. Если кровотечение возни­
кает в раннем послеоперационном периоде, то некото­
рые авторы допускают возможность осторожного вы­
скабливания матки большой тупой кюреткой в расчете 
на то, что при этом будут удалены задержавшиеся доль­
ки плаценты и децидуальная оболочка, которые явились 
причиной снижения тономоторной функции матки 
[Слепых A.C., 1986; Чернуха Е.А., 1990; Petiti T.J., 1985]. 
При неэффективности данных мероприятий показаны 
релапаротомия и удаление матки.

В ряде случаев затруднения при извлечении плода 
обусловлены предлежанием плаценты к линии разреза 
матки (placenta cesarea). В данной ситуации следует бы­
стро отслоить плаценту до оболочек, вскрыть их и из­
влечь плод [Серов В.Н. и др., 1997]. Не рекомендуется 
рассекать плаценту и через нее извлекать плод, так как 
при этом новорожденный теряет много крови, что зна­
чительно осложняет течение раннего неонатального пе­
риода и обусловливает необходимость проведения ему 
гемотрансфузии.

Любое расширение объема операции в ходе выполне­
ния кесарева сечения нежелательно и может быть про­
ведено только n o tT p o r H M  показаниям: при миоме матки 
больших размеров (особенно с нарушением питания в 
узлах или при подслизистом расположении узлов), опу­
холях яичников, раке шейки матки [Слепых A.C., 1986; 
Серов В.Н. и др., 1989; Кулаков В.И. и Прошина И.В., 
1996; Field Ch.S., 1988]. В этих клинических ситуациях 
объем оперативного вмешательства определяется харак­
тером сопутствующей патологии: при миоме матки про­
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изводят удаление матки, а при доброкачественных опу­
холях яичников — резекцию их или удаление придатков 
матки. При выявлении во время беременности рака 
шейки матки показана экстирпация матки с придатками 
(простая или расширенная), в дальнейшем — сочетан­
ная лучевая терапия. Если в ходе выполнения кесарева 
сечения обнаружена матка Кувелера, то после извлече­
ния плода производят экстирпацию матки. Наиболее 
часто абдоминальное родоразрешение расширяют, про­
изводя стерилизацию, что должно быть строго обосно­
вано: врачебное заключение о наличии тяжелых заболе­
ваний, повторное кесарево сечение (при котором извле­
чен живой здоровый ребенок), заявление женщины о ее 
согласии. Нежелательно расширение объема кесарева 
сечения за счет выполнения консервативной миомэкто- 
мии, так как при этом на матке образуются два рубца, 
что может привести к значительному ухудшению зажив­
ления рассеченной в нескольких местах стенки матки, 
т.е. намного увеличится риск развития несостоятельнос­
ти шва на матке. Консервативную миомэктомию можно 
производить только в крупных специализированных кли­
никах, имеющих опыт выполнения подобных оператив­
ных вмешательств с тщательным дооперационным об­
следованием и подготовкой к вмешательству, адекватным 
ведением послеоперационного периода [Ш маков Г.С. и 
др., 1988; Кулаков В.И. и др., 1988].

Аспирационный синдром. Одним из наиболее тяжелых 
осложнений, возникающих во время выполнения кеса­
рева сечения, является аспирационный синдром (син­
дром Мендельсона), развивающийся при регургитации 
желудочного содержимого с последующим попаданием 
его в легкие [Титова Т.В., 1986; Кулаков В.И., П рош и­
на И.В., 1996; Серов В.Н. и др., 1997; Bassel G .M ., 1985]. 
При этом желудочное содержимое разрушает альвеоляр­
ный эпителий, что приводит к уменьшению продукции
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сурфактанта, спадению альвеол и нарушению равнове­
сия между вентиляцией и перфузией. Клиническая кар­
тина при этом синдроме характеризуется ларинго- и 
бронхоспазмом, острой дыхательной и сердечной недо­
статочностью, возникают цианоз, одышка, тахикардия, 
в легких выслушиваются сухие и влажные хрипы. Наи­
более эффективным методом лечения данного синдрома 
является бронхоскопия, при которой устраняют об­
струкцию дыхательных путей. Необходимо проводить 
продленную ИВЛ. Параллельно вводят глюкокортикои- 
ды внутривенно и эндотрахеально. Профилактикой дан­
ного тяжелого осложнения являются применение анта- 
цидных средств (антацид, тагомет, циметидин) и обяза­
тельное опорожнение желудка перед проведением нар­
коза, в случае необходимости в желудок вводят зонд. 
При проведении вводного наркоза рекомендуют приме­
нять положение Фовлера (приподнятый головной 
конец). В.И. Кулаков и И.В. Прошина (1996) с целью 
профилактики аспирационного синдрома предлагают 
использовать катетер Фолея, который вводят через нос 
на расстояние 20—25 см за второе физиологическое су­
жение пищевода, где раздувают манжетку катетера до 
фиксации ее в пищеводе. Таким образом, раздутая ман­
жетка катетера препятствует попаданию желудочного 
содержимого в легкие, что, по мнению автора, является 
оптимальной мерой профилактики аспирационного 
синдрома.

Синдром аортокавальной компрессии. У беременной 
или роженицы в положении лежа на спине может раз­
виться опасный синдром сдавления нижней полой 
вены, или, точнее, синдром аортокавальной компрес­
сии. Он возникает в результате давления беременной 
матки (масса которой накануне родов вместе с плодом, 
плацентой и околоплодными водами составляет около 
6000 г) на нижнюю полую вену и брюшную аорту. За­

122 Кесарево сечение в современном акушерстве

ak
us

he
r-li

b.r
u



Глава 3. Факторы, влияющие на заживление матки

труднение кровотока в нижней полой вене приводит к 
уменьшению венозного возврата к сердцу и сердечного 
выброса, в результате чего развивается гипотензия, а за­
труднение продвижения крови в брюшной аорте обу­
словливает снижение маточно-плацентарного кровото­
ка, резкое ухудшение состояния внутриутробного плода 
и уменьшение кровоснабжения почек [Зильбер А.П., 
1982; Серов В.Н. и др., 1989, 1997; Bassel G .M ., 1985]. 
Выраженный синдром аортокавальной компрессии 
может развиться накануне родов у 70 % беременных, а у
11 % из них он проявляется в виде «постурального ш о­
ка». Факторами, способствующими возникновению 
данного синдрома, являются многоводие, многоплодие, 
длительная перидуральная анестезия. Клиническая кар­
тина при данной патологии характеризуется общей сла­
бостью и затруднением дыхания беременной в положе­
нии лежа на спине, причем эти симптомы быстро исче­
зают при повороте женщины набок.

Мера профилактики данного синдрома — рациональ­
ное положение женщины на операционном столе, при 
котором производят смещение беременной матки влево. 
Это достигают путем наклона левого края стола на 15° 
или с помощью валика, который подкладывают под 
правую ягодицу пациентки: при этом матка перестает 
оказывать давление на нижнюю полую вену и брюшную 
аорту. После извлечения плода женщину переводят в го­
ризонтальное положение. Однако если сдавление нижней 
полой вены продолжается более 10 мин, то требуется 
провести интенсивную инфузионную терапию, направ­
ленную на восстановление центральной и периферичес­
кой гемодинамики (в первую очередь введение реовазо- 
активных препаратов). Ни в коем случае не следует вво­
дить катехоламины, так как они приводят к выражен­
ной гипертензии и перегрузке кровообращения, кото­
рые проявляются острой сердечной недостаточностью.
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Тромбоэмболические осложнения. Известно, что пос­
ле кесарева сечения в 10—15 раз возрастает риск разви­
тия тромбоэмболических осложнений [Серов В.Н. и др., 
1982, 1997; Айламазян Э.К., 1985; Репина М.А., 1986]. 
Факторами, способствующими их возникновению, яв­
ляются хроническая венозная недостаточность, вари­
козное расширение вен нижних конечностей, перене­
сенные ранее тромбозы и тромбоэмболии, различные 
виды шока (при которых развивается ДВС-синдром), 
массивные гемотрансфузии, сочетание беременности со 
злокачественными опухолями матки, яичников, подже­
лудочной железы. Наиболее грозным и опасным для 
жизни осложнением является тромбоз сосудов головно­
го мозга и легочной артерии.

Тромбоз сосудов мозга проявляется внезапной голов­
ной болью, помрачением сознания, спастическими па­
резами, вялыми параличами, очаговой симптоматикой 
(гемиплегия), мозговой комой. Начальными симптома­
ми данного осложнения могут быть эпилептиформные 
припадки, кратковременная потеря сознания.

При тромбоэмболии легочной артерии отмечаются 
одышка, сухой кашель, возбуждение, боли в груди, кро­
вохарканье. При осмотре больных выявляют цианоз губ, 
тахипноэ, поверхностное дыхание, тахикардию, аус- 
культативно выслушиваются хрипы в легких.

Основными методами диагностики данного осложне­
ния являются рентгенологическое исследование легких, 
ЭКГ, ангиопульмонография. Рентгенологически уста­
навливают наличие треугольной тени инфаркта (распо­
ложенной верхушкой к корню легкого, а основанием — 
к периферии), исчезновение нормального сосудистого 
рисунка периферических ветвей облитерированной ар­
терии, приподнятую диафрагму на стороне поражения, 
наличие плеврального выпота. При электрокардиогра­
фическом исследовании выявляют признаки перегрузки
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правых отделов сердца: изменение комплексов Si—Qm— 
Tin, появление P-pulmonale, инверсия зубца Т (в отведе­
ниях V] и V2). При ангиопульмонографии обнаружива­
ют внутрисосудистый дефект наполнения, облитерацию 
периферических ветвей легочной артерии, отсутствие 
сосудистого рисунка на различных участках легочной 
ткани. Диагностику всех тромбоэмболических осложне­
ний облегчает исследование системы гемостаза, при ко­
тором выявляют выраженную хронометрическую и 
структурную гиперкоагуляцию, гиперагрегацию тромбо­
цитов, уменьшение содержания антитромбина III.

При тромбоэмболии легочной артерии рекомендуют 
проводить тромболитическую терапию (стрептаза, 
стрептокиназа в дозе 2 ООО 000—3 500 000 ЕД в течение 
2—3 сут) под контролем системы гемостаза. В дальней­
шем эффект лечения закрепляют с помощью прямых 
(гепарин) и непрямых (пелентан, фенилин) антикоагу­
лянтов и антиагрегантов (ацетилсалициловая кислота, 
курантил). Мерами профилактики тромбоэмболий в 
акушерской практике являются эффективное лечение 
заболеваний, протекающих с хронической формой 
ДВС-синдрома, предупреждение коагулопатических 
кровотечений; специфическая и неспецифическая про­
филактика у всех послеоперационных больных; гемо- 
стазиологический контроль в группах высокого риска.

Эмболия околоплодными водами. Данное осложнение 
представляет опасность для жизни, так как является 
одной из основных причин возникновения шока и выра­
женных нарушений гемостаза [Бакшеев Н.С., 1977; Се­
ров В.Н. и др., 1989, 1997]. Факторами, предрасполагаю­
щими к развитию осложнения, служат длительный ги­
пертонус матки на фоне неадекватной стимуляции родо­
вой деятельности, отслойка плаценты, многоплодная бе­
ременность, разрыв матки, зияние сосудов плацентарной 
площадки в ходе выполнения кесарева сечения.
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В типичных ситуациях эмболия околоплодными во­
дами развивается остро, обычно в I или II периоде 
родов, значительно реже — в последовом или раннем 
послеродовом периоде. При проникновении околоплод­
ных вод в кровоток матери отмечаются зябкость, озноб, 
повышенная потливость, возбуждение, кашель, рвота, 
судороги. Затем развиваются главные симптомы — за- 
грудинные боли, цианоз, острая сердечно-сосудистая 
недостаточность, кровотечение и кровоточивость, кома. 
Большинство больных умирают в течение 2—4 ч (ле­
тальность достигает 80 %) на фоне необратимых изме­
нений, обусловленных кардиогенным и геморрагичес­
ким шоком.

Важнейшим диагностическим мероприятием, без ко­
торого невозможно проведение эффективной интенсив­
ной терапии эмболии околоплодными водами, является 
исследование системы гемостаза. При появлении пер­
вых клинических признаков эмболии обнаруживают ги­
перкоагуляцию и гиперагрегацию тромбоцитов и I фазу 
ДВС-синдрома. При дальнейшем развитии патологичес­
кого процесса выявляют гипокоагуляцию, обусловлен­
ную коагулопатией и тромбоцитопенией потребления: 
гипофибриногенемию и тромбоцитопению, увеличение 
времени свертывания цельной крови; на тромбоэласто- 
грамме определяется резко выраженная хронометричес­
кая и структурная гипокоагуляция, а нередко фиксиру­
ется просто прямая линия, что свидетельствует об абсо­
лютной несвертываемости крови.

Основными мероприятиями в терапии эмболии око­
лоплодными водами являются борьба с дыхательной не­
достаточностью, купирование проявлений шока, пред­
упреждение и лечение геморрагических осложнений. 
С этой целью осуществляют ИВЛ, вводят электролиты, 
плазмозаменяющие препараты, нативную и свежезамо­
роженную донорскую плазму, раствор альбумина, пере­
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ливают теплую донорскую кровь. При резко выражен­
ном фибринолизе используют трасилол, контрикал, 
гордокс. Основными мерами профилактики данного тя­
желого осложнения следует считать адекватную тера­
пию возникших осложнений беременности, рациональ­
ное ведение родов, своевременное выполнение абдоми­
нального родоразрешения с учетом показаний и проти­
вопоказаний, правильным выбором метода операции и 
необходимой предоперационной подготовкой.

3.2. Шовный материал в современном 
акушерстве

В обеспечении первичного заживления послеопера­
ционной раны, что достигается надежным сопоставле­
нием ее краев в течение всего критического периода за­
живления (10—14 дней), уменьшением выраженности 
перифокальной воспалительной реакции и минималь­
ными травмами ткани в ходе ушивания раны, большое 
значение имеет шовный материал. Решение данного во­
проса прямо связано с проблемой кесарева сечения в 
современном акушерстве и рубца на матке в частности 
[Краснопольский В.И., 1987; Кулаков В.И. и др.* 1989; 
Серов В.Н. и др., 1997].

До настоящего времени для восстановления рассе­
ченной стенки матки и на многих этапах ушивания пе­
редней брюшной стенки применяют натуральный рас­
сасывающийся шовный материал — кетгут, который 
производят из подслизистого и мышечного слоев тон­
кой кишки овец. Наиболее популярен хромированный 
кетгут, получаемый путем обработки обычного кетгута 
солями хрома. Однако, как свидетельствуют работы 
последних лет, данный шовный материал имеет сущест­
венные недостатки [Краснопольский В.И., 1987; Ада­
мян J1.B,, Белоглазова C.E., 1990; Мареева J1.C. и др.,
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1992; Мынбаев O.A. и др., 1995; Howes E.L., 1973; Lauf- 
man H., 1977; Sans L.E. et al., 1988]. К 5—7-м суткам кет- 
гутовые нити набухают, узлы ослабевают, отмечается 
тенденция к их развязыванию. Это может привести к 
возникновению вторичного кровотечения (на 10—20-е 
сутки), а недостаточно плотное соприкосновение краев 
раны матки со стороны децидуальной оболочки способ­
ствует инфицированию матки, развитию эндометрита, а 
в дальнейшем — формированию неполноценного рубца 
на матке. В раннем послеоперационном периоде кетгут 
вызывает выраженную воспалительную реакцию тка­
ней, в случае присоединения инфекции нередко имею­
щую гнойно-некротический характер.

Сроки рассасывания обычного кетгута 8—12 дней, 
хромированного 16—24 дня, полное рассасывание кет­
гута происходит через 60 дней. Гнойно-некротическое 
воспаление в ушитых тканях сокращает сроки рассасы­
вания данного шовного материала, которое к тому же 
может идти фрагментарно. При этом возможно значи­
тельное снижение прочности кетгутовых нитей до окон­
чания периода заживления раны, в результате чего со­
здаются условия для развития несостоятельности шва на 
матке в ближайшем послеоперационном периоде или 
формирования в дальнейшем грубого соединительно­
тканного рубца на матке, неполноценного в морфо­
функциональном отношении.

Утилизация кетгута в организме осуществляется ли- 
зосомальными ферментами макрофагов (протеолиз). 
В отдельных наблюдениях кетгутовые швы могут обна­
руживаться в ушитых тканях даже через несколько лет, 
что мы неоднократно отмечали при проведении морфо­
логического исследования ткани, иссеченной из облас­
ти рубца при повторном кесаревом сечении. При этом 
фрагменты кетгутовых нитей были окружены гигант­
скими клетками инородных тел, а нередко — инкапсу­
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лированы [Лебедев В.А. и др., 1991]. Другими сущест­
венными недостатками кетгута являются значительная 
капиллярность, аллергенность и выраженная травмати- 
зация тканей при протягивании через них кетгутовых 
лигатур.

В связи с этим в настоящее время продолжаются ак­
тивный поиск и клиническая апробация новых видов 
шовного материала, который был бы лишен недостат­
ков, свойственных кетгуту. Идеальный шовный мате­
риал должен быть достаточно тонким, эластичным, 
прочным на разрыв, хорошо фиксировать узел в асеп­
тических условиях и при наличии инфекции, длитель­
но и прочно соединять ушиваемые ткани, сроки его 
рассасывания должны превышать критический период 
заживления раны (более 10—14 дней). В процессе вос­
становления рассеченных тканей такой шовный мате­
риал должен вызывать их минимальную травматиза- 
цию благодаря своей гладкой ровной поверхности (оп­
тимальна монофиламентная нить) и вызывать незначи­
тельную местную воспалительную реакцию. Он не дол­
жен обладать фитильными аллергенными свойствами. 
Утилизация шовного материала должна осуществлять­
ся таким образом, чтобы продукты его биодеструкции 
включались в нормальный метаболизм организма, не 
оказывая отрицательного воздействия на ф ункцио­
нальное состояние ушиваемых тканей и органов [Крас­
нопольский В.И., 1987, 1997; Адамян Л.В., Белоглазо- 
ва C.E., 1990; Sans L.E. et al., 1990]. Таким требовани­
ям больше всего соответствуют синтетические рассасы­
вающиеся нити.

По структуре нити выделяют следующие виды шов­
ного материала [Егиев Е.Н., 1998].

Мононить (монофиламентная) в сечении представ­
ляет собой единую структуру с гладкой поверхностью 
(рис. 22).

9-1574
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Рис. 22. Мононить (рис. 22- 
26 по Е.Н. Егиеву, 1998).

Рис. 23. Крученая нить.

Рис. 24. Плетеная нить.

Полинить (многофиламентная) состоит из множества 
нитей:

• к р у ч е н а я  н и т ь  (рис. 23); ее изготавливают 
путем скручивания нескольких филамент по оси;

• п л е т е н а я  н и т ь  (рис. 24); ее получают путем 
плетения многих филамент по типу каната;

• к о м п л е к с н а я  н и т ь  (рис. 25) — это плетеная 
нить, пропитанная и/или покрытая полимерными 
материалами.
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Рис. 26. Распиливающий эф­
фект шовного материала.

Все крученые и плетеные нити имеют неровную ше­
роховатую поверхность. При протягивании такой нити 
через ткань возникает распиливающий эффект (рис. 
26), приводящий к травме ткани. Этого недостатка ли­
шены мононити и комплексные нити.

Капроаг —  нить, разработанная во ВНИИ испытатель­
ной техники и МОНИИАГ [Мареева JI.C. и др., 1992]. 
Данный шовный материал изготовлен из крученой кап­
роновой нити, подвергнутой специальной кислотной об­
работке. На ее поверхность нанесен сополимер, содержа­
щий антибактериальные препараты (диоксидин, хлоргек- 
сидин, гентамицин). Воспалительная асептическая реак­
ция вокруг капроага менее выражена, чем при кетгутовых 
лигатурах. Полное рассасывание данного шовного мате­
риала происходит в течение 8—9 мес.

Дексон (фирма «Davis & Geck», США) — плетеная 
мультифиламентная нить, изготовленная на основе
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полигликолида (полимера гликолевой кислоты). По 
прочности дексон превосходит кетгут и шелк и вызыва­
ет минимальную местную воспалительную реакцию 
[Van Rijssel S.I. et al., 1989]. При использовании данного 
шовного материала редко разрастается грубая рубцовая 
ткань в миометрии после консервативно-пластических 
операций на матке.

М аксон (фирма «Davis & Geck», США) — монофила- 
ментная нить на основе сополимера гликолевой кисло­
ты и триметилена карбоната. Монофиламентная нить 
максон по сравнению с мультифиламентной нитью дек­
сон имеет более гладкую поверхность, что обеспечивает 
быстрое протягивание ее через ткани и завязывание 
узла, меньшую травматизацию тканей из-за сниженного 
коэффициента трения.

При использовании этих синтетических нитей отме­
чаются достаточно прочная кооптация краев восстанов­
ленных тканей и высокая надежность узла. Применив 
данные виды шовного материала на всех этапах абдоми­
нальной гистерэктомии у 102 больных, P.J. Kilholma и 
соавт. (1994) отметили наличие грануляций во влагали­
ще в отдаленном периоде у 5 женщин из 51 при исполь­
зовании дексона и у 1 больной из 51 — при применении 
максона. Активное рассасывание максона начинается 
через 2 нед [Netz S.A. et al., 1989].

Викрил (полиглактин 910, фирма «Ethicon», Англия) 
создан на основе сополимера гликолида и лактида с до­
бавлением стеарата кальция. Викрил представляет собой 
плетеную мультифиламентную нить; он относительно 
инертен, неаллергенный, апирогенный, вызывает мини­
мальную тканевую реакцию при имплантации. Основ­
ной механизм его биодеструкции — неферментный гид­
ролиз. Через 2 нед после наложения швов из викрила 
нить сохраняет 55 % своей исходной прочности, через 
3 нед — примерно 20 %. Экспериментальные данные
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свидетельствуют, что внутримышечно имплантирован­
ная нить начинает подвергаться резорбции через 40 
дней, а полное рассасывание происходит за 60—90 дней 
[Gomel V. et al., 1980]. Жесткая плетеная структура дан­
ной нити обусловливает несколько повышенную трав- 
матизацию тканей при имплантации викрила, что явля­
ется единственным недостатком.

Полидиоксанон (PDS, PDS II, фирма «Ethicon», Анг­
лия) — монофиламентная нить, созданная из полиэфи­
ра поли(п-диоксанона). Коэффициент трения в тканях 
при прохождении через них данных нитей значительно 
меньше, чем при прохождении мультифиламентной 
нити викрила. Полидиоксанон биологически относи­
тельно инертен, неаллергенный, апирогенный, вызыва­
ет минимальную перифокальную воспалительную реак­
цию в окружающих тканях. Экспериментальные данные 
свидетельствуют о его большей биологической инерт­
ности по сравнению с викрилом, меньшей выраженнос­
ти острой и хронической воспалительной реакций окру­
жающих тканей при его имплантации, меньшем количе­
стве спаек, которые были в основном бессосудистыми 
[Delbeke L.O. et al., 1982; Läufer N. et al., 1984].

В организме полидиоксанон рассасывается в основ­
ном путем гидролиза, полная его биодеструкция закан­
чивается через 6 мес. Длительность сохранения перво­
начальной прочности при имплантации в ткани данного 
шовного материала выше, чем у викрила: через 2 нед со­
храняется 70 % первоначальной прочности полидиокса- 
нона, через 4 нед — 50 % и через 8 нед — 14 % (рис. 27).

Синтетические рассасывающиеся нити используют в 
современном акушерстве для восстановления рассечен­
ной стенки матки, ушивания брюшины, мышц, апонев­
роза при поперечном чревосечении. Неадсорбируемый 
шовный материал (этилон, мерсилен, этибонд, пролен, 
лавсан, капрон, реже шелк) применяют для ушивания
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%

Рис. 27. Сохранение прочности полидиоксанона в тканях.

По оси абсцисс —  прочность шовного материала, процен­
ты; по оси ординат —  дни после имплантации швов (по 
данным Научно-исследовательского центра «Этикон»),

апоневроза (при нижнесрединном чревосечении) и 
краев кожной раны.

Детальный сравнительный анализ различных видов 
шовного материала (максон, викрил, хромированный 
кетгут и полидиоксанон) провели L.E. Sanz и соавт. 
(1988). Они в эксперименте проводили имплантацию 
различных нитей в апоневроз передней брюшной стен­
ки и брюшину крыс и подкожно, после чего изучали 
выраженность тканевой воспалительной реакции, проч­
ность швов и узлов, рассасываемость шовного материа­
ла. Полученные ими данные свидетельствуют, что на 
5-й день после операции воспалительная реакция была 
примерно одинаковой при использовании всех видов 
шовного материала. К 28-му дню наименее выраженная 
реакция отмечена в тканях, содержащих максон и поли­
диоксанон. В этих тканях минимальными были также 
пролиферация фибробластов и фиброз. Наиболее выра­
женные воспалительные изменения в окружающих тка­
нях выявлены при использовании викрила и особенно 
хромированного кетгута (рис. 28).
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Рис. 28. Местная тканевая воспалительная реакция при 
имплантации различных видов шовного материала (по L.E. 
Sanz и соавт., 1988).

1 —  кетгут, 2 —  викрил, 3 —  максон, 4 —  полидиоксанон. По 
оси абсцисс —  степень воспалительной реакции, усл.ед.; 
по оси ординат —  дни после имплантации шовного мате­
риала.

Рис. 29. Прочность различных видов шовного материала 
(по L.E. Sanz и соавт., 1988).
По оси абсцисс —  прочность шовного материала, усл.ед. 
Остальные обозначения те же, что на рис. 28.
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Из неимплантированного шовного материала наибо­
лее низкая прочность у кетгута, наиболее высокая — у 
викрила. К 10-му дню после операции прочность шов­
ного материала всех видов пропорционально уменьша­
лась, и к 28-му дню отмечена почти нулевая прочность у 
кетгута и викрила, в то время как максон и полидиокса­
нон сохраняли еще 50 % своей исходной прочности 
(рис. 29).

Авторы сделали вывод, что целесообразнее использо­
вать синтетические рассасывающиеся нити, чем хроми­
рованный кетгут. Наилучшие характеристики по проч­
ности и степени выраженности воспалительной реакции 
установлены у максона. Полидиоксанон и максон авто­
ры рекомендуют применять в тех случаях, когда требу­
ется длительное плотное соприкосновение тканей, т.е. 
процесс заживления раны более продолжительный, чем 
обычно: при наличии инфекции, сахарного диабета, ле­
чении кортикостероидами. Низкую реактогенность 
полидиоксанона подтверждают также результаты на­
блюдений G.C. Consiglio и соавт. (1988), которые отме­
тили отсутствие гнойных налетов и расхождения краев 
кожной раны у 358 женщин после кесарева сечения и у 
132 — после гинекологических операций при использо­
вании внутрикожного шва из полидиоксанона. S.A. Netz 
и соавт. (1989) в эксперименте также отметили одинако­
во слабую выраженность воспалительной реакции окру­
жающих тканей при имплантации максона и полидиок­
санона в брюшину и ректальную фасцию кроликов и 
значительно большую при использовании пролена (син­
тетическая нерассасывающаяся монофиламентная 
нить). Максимальную воспалительную реакцию авторы 
наблюдали на 4-е сутки после операции, а снижение ее 
до исходного уровня — к 21-му дню. Более выраженные 
воспалительные процессы были в брюшине, меньше — 
в фасции. Авторы отметили различные сроки рассасы­
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вания максона и полидиоксанона: узлы из максона ста­
новятся хрупкими и легко разрушаются через 14 дней, в 
то время как полидиоксанон сохраняет высокую проч­
ность минимум 35 дней.

В обеспечении нормального течения репаративных 
процессов в восстановленном миометрии, кроме чисто 
механического стягивания тканей, большую роль играет 
степень выраженности воспалительной реакции, сниже­
ния которой достигают также путем уменьшения диамет­
ра имплантируемого в мышцу матки шовного материала.

Именно благодаря явным преимуществам перед кет­
гутом и шелком синтетический шовный материал в по­
следние годы широко используют в акушерской прак­
тике в развитых странах, несколько позже его начали 
применять в России. Наиболее часто используют вик- 
рил [Мареева Л.С. и др., 1992; Стрижаков А.Н. и др., 
1996, 1997; Klug P.W. et al., 1986; Field Ch.S., 1988; 
Stark M. et al., 1991, 1995], полидиоксанон, максон, 
дексон [Ayers J.W.T., Morley G.W., 1987] и капроаг 
[Краснопольский В.И., 1987; Мареева Л.С. и др., 1992].

В ряде работ с применением новых высокоинформа­
тивных методов исследования было убедительно показа­
но более благоприятное заживление шва на матке при 
использовании синтетических нитей [Никонов А.П. и 
др., 1991; Стрижаков А.Н. и др., 1991, 1997; М арее­
ва Л.С. и др., 1992; Field Ch.S., 1988; Stark М. et al.,
1995]. Так, при ультразвуковом исследовании матки 
после восстановления ее с применением викрила была 
отмечена однородность эхоструктуры нижнего сегмента 
с небольшим количеством эхопозитивных включений 
(лигатур). В отличие от этого при использовании кетгута 
выявляли гетерогенность нижнего сегмента матки и в 
отдельных случаях локальное истончение ее передней 
стенки [Мареева Л.С. и др., 1992]. Эндоскопически в 
области наложения кетгутовых швов отмечались выра­
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женный фиброзный налет и перифокальное воспаление, 
а в отдельных наблюдениях были видны прорезавшиеся 
кетгутовые нити с гнойным налетом [Никонов А.П. и 
др., 1991; Стрижаков А.Н. и др., 1991; Мареева Л.С. и 
др., 1992]. В отличие от этого место имплантации вик- 
рила практически ничем не отличалось от окружающих 
тканей. Подтверждением более благоприятного зажив­
ления шва на матке при восстановлении ее синтетичес­
ким шовным материалом являются данные, приводи­
мые J1.C. Мареевой и соавт. (1992). Согласно этим све­
дениям, при использовании кетгута течение послеопе­
рационного периода осложнялось субинволюцией 
матки у 6,9 % родильниц, образованием гематом в об­
ласти шва на матке — у 5,6 %, субфебрилитетом — у 
13,9 %, эндометритом — у 5,6 %, в то время как приме­
нение викрила позволило снизить частоту развития 
послеоперационных осложнений до 2,8, 1,4, 4,2 и 1,4 % 
соответственно.

Применение викрила в нашей клинике для восста­
новления рассеченной стенки матки также позволило 
добиться снижения частоты возникновения послеопе­
рационных осложнений: повышения температуры до 
38 °С с 13,2 до 6,4 %, эндометрита с 3,9 до 1,3 %, а на­
гноения и расхождения шва на передней брюшной 
стенке не установлено [Стрижаков А.Н. и др., 1997]. 
Аналогичные данные о благоприятном течении после­
операционного периода при использовании синтети­
ческого шовного материала приводят также другие ав­
торы [Ayers J.W.T. et al., 1987; Field Ch.S., 1988; Stark M. 
et al., 1991, 1995].

В последние годы появились новые синтетические 
рассасывающиеся шовные материалы: в 1991 г. — лак­
томер 9-1 (полисорб), в 1996 г. — биосин. Полисорб 
(фирма «USSC», США) — это плетеный шовный мате­
риал, который по эластичности и гибкости не уступает
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шелку, протягивается в тканях как монофиламентный, в 
1,5 раза прочнее викрила. Усилие, необходимое для 
протягивания полисорба, значительно меньше, чем для 
викрила. Данный шовный материал дольше (до 3 нед), 
чем дексон и викрил, сохраняет необходимую проч­
ность в тканях и обладает повышенной надежностью в 
узлах. Продолжительность его рассасывания не менее 60 
дней, в зоне шовной полосы не образуется избыточный 
фиброз с рубцеванием и формированием спаек с окру­
жающими тканями.

С целью поиска оптимальных условий для полноцен­
ного заживления рассеченной стенки матки были про­
ведены исследования по укреплению и герметизации 
шва нижнего сегмента с помощью биосовместимых со­
единительных элементов винилпирролидона с бутилме- 
такрилатом, прикрепляемых к шву в виде полоски (или 
пленки) с помощью цианакрилатного клея. Менее вы­
раженные признаки созревания соединительной ткани 
через 3 мес после операции, выявленные в процессе 
эксперимента при морфологическом исследовании тка­
ней в области оперативного вмешательства, дают осно­
вания надеяться, что заживление раны матки в таких ус­
ловиях будет более полноценным, с меньшим количест­
вом грубой волокнистой соединительной ткани [М ака­
ров О.И. и др., 1989]. Применение этого метода в кли­
нической практике (пленка содержала антибиотики — 
гентамицин, канамицин, цефамизин) позволило сни­
зить частоту развития послеоперационных гнойно-сеп­
тических осложнений: только у 2 из 81 родильницы был 
отмечен эндометрит [Сидорова И.С. и др., 1989]. Необ­
ходимы дальнейшее изучение процессов заживления 
рассеченной стенки матки в таких условиях, клинико­
инструментальная оценка состояния зоны предыдущего 
разреза матки при последующей беременности у этих 
женщин и изучение исходов родов у них.
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\  3.3. Профилактика инфекционных 
осложнений при кесаревом сечении

(  В последние годы в связи с повышением частоты ке­
сарева сечения отмечено увеличение частоты развития 
послеоперационных гнойно-септических осложнений, 
причем не отмечается стойкой тенденции к ее сниже­
нию:, по данным разных авторов, оно составляет от 5 до 
60 %) [Серов В.Н. и др., 1989; Стрижаков А.Н. и др., 
1991, 1996; Чернуха Е.А., 1991; Логутора Л.С., 1996; 
Roberts S. et al., 1993; Litta R. et al., 1995]/a у женщин из 
группы высокого инфекционного риска и̂  в отсутствие 
антибиотикопрофилактики — до 80—91 % /[Neuman N., 
1990; Gamus М., 1992; Fernandes H., 1995Д Наиболее 
часто наблюдающаяся форма гнойно-септических забо­
леваний — эндометрит, выявляемый в 5—45 % наблюде- 
нийДКулаков В.И. и др., 1998; Серов В.Н. и др., 1989; 
Стрижаков А.Н. и др., 1991; Логутова Л.С., 1996; M a­
gee K.P. et al., 1988; Chang P.L., Newton E.R., 1993; 
Suonio S., Huttenun M., 1993; Andrews W.W. et al., 1995].

^Наиболее тяжелым и опасным для жизни женщины ос­
ложнением является перитонит, частота развития кото­
рого в последние годы остается в пределах 0,2—1 % 
[Серов В.Н. и др., 1989; Логутова Л.С., 1996].^В целом 
материнская заболеваемость и смертность после абдо­
минального родоразрешения в 10—26 раз выше, чем 
после родов через естественные родовые путиу [Серов 
В.H., Жаров Е.В., 1987; Стрижова Н.В., 1988; Черну­
ха Е.А., 1991; Gleicher N., 1984; Nielsen Т .F., 1986; Shea­
rerE .L ., 1993].

(Проблема развития гнойно-септических осложнений 
после кесарева сечения актуальна также в аспекте за­
живления шва на матке, неполноценное заживление ко­
торого в ближайшем послеоперационном периоде 
может привести к возникновению генерализованных

140 Кесарево сечение в современном акушерстве

ak
us

he
r-li

b.r
u



Глава 3. Факторы, влияющие на заживление матки

форм послеродовой инфекции (перитонит, сепсис), а в 
отдаленном периоде — к формированию грубого соеди­
нительнотканного рубца на матке, 
морфофункциональном отношении.

( Как свидетельствуют данные ли 
лет)! Серов В.Н. и др., 1989, 1997; Логутова Л.С., 1996; 
Mathelier A.C., 1992; Magann E.F. et al., 1993; Mar­
tens M.G. et al., 1995] и собственный клинический опыт, 

(слишком большие надежды, возлагавшиеся на антибио- 
тикопрофилактику, не оправдались. Это связано главным 
образом с полимикробным характером послеродовых ин­
фекций, высокой приспособляемостью патогенной и ус­
ловно-патогенной флоры с постоянной селекцией штам­
мов, резистентных к большому количеству современных 
антибактериальных препаратов. Данная ситуация в зна­
чительной мере обусловлена нерациональным, чрезмер­
но широким использованием антибиотиков, часто без 
показаний, в то время как другие виды профилактики, 
гнойно-септических осложнений разрабатывались недо- 
статочношли не выделяли средств для их внедрения.

( В связи с этим только широкий спектр профилакти­
ческих мер позволит значительно уменьшить частоту и 
тяжесть осложнений кесарева сечения дСеров В.Н. и 
др., 1989; Логутова Л.С., 1996; Стрижаков А.Н. и др.,
1 9 9 6 ]/К числу таких мер следует отнести выполнение 
кесарева сечения по строгим показаниям с учетом необ­
ходимых для этого условий и противопоказаний после 
адекватного обследования и подготовки женщины, 
своевременное выполнение абдоминального родоразре­
шения и увеличение процента плановых операций, при­
менение рациональной хирургической техники, расш и­
ренное микробиологическое обследование женщин из 
группы высокого инфекционного риска, превентивная 
антибактериальная терапия (только по показаниям), 
адекватная инфузионно-трансфузионная терапия в ходе

.несостоятельного в 

теоатуоы последних
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операции и послеоперационном периоде, использова­
ние современных высокоинформативных инструмен­
тальных методов (трансвагинальная эхография и гисте­
роскопия) для ранней диагностики и адекватной тераг 
пии возникших гнойно-септических осложнений,) 
Выбор адекватной хирургической техники предусматри­
вает применение малотравматичных методов операции 
(в модификации М. Stark), восстановление рассеченной 
стенки матки с использованием новых видов шовного 
материала (викрил, полидиоксанон, максон, дексон). 
При потенциальной инфекции рекомендуется выполне­
ние кесарева сечения с временным отграничением 
брюшной полости [Покровский В.А., М аркина В.П., 
1968; Козаченко В.П., 1979]; возможно также использо­
вание пролонгированной послеоперационной лапаро­
скопической санации [Лебедев В.А., 1991]. Наличие 
клинически выраженной инфекции является показани­
ем к выполнению экстраперитонеального кесарева сече­
ния [Серов В.Н. и др., 1989; Чернуха Е.А., 1991].

I Своевременность выполнения абдоминального родо­
разрешения, являющаяся одним из наиболее важных 
моментов профилактики гнойно-септических осложне­
ний, тесно связана с оптимизацией ведения родов. Н е­
рациональное управление ходом родового акта приво­
дит к его длительному течению, увеличению продолжи­
тельности безводного периода (что влечет за собой ак­
тивизацию условно-патогенной флоры), усталости ро­
женицы, ухудшению состояния плода.}

I В данной ситуации необходимы ранняя диагностика 
неэффективности методов родовозбуждения при преж­
девременном разрыве плодных оболочек (не более 2— 
3 ч), отказ от повторной стимуляции при слабости родо­
вой деятельности (тем более от предоставления рожени­
це медикаментозного сна-отдыха), целенаправленный 
поиск несоответствия головки плода и таза матери уже в
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конце I периода родов| своевременное распознавание 
ухудшения состояния плода с применением современ­
ных высокоинформативных инструментальных методов 
(КТГ, определения pH крови в сосудах предлежащей го­
ловки). Все это способствует снижению частоты инфи­
цирования в родах и развития послеродовых гнойно­
септических осложнений [Серов В.Н. и др., 1989; Чер­
нуха Е.А., 1991; Стрижаков А.Н. и др., 1996].
/  Для профилактики осложнений большое значение 

имеет плановое выполнение кесарева сечения, при ко­
тором частота развития гнойно-септических осложне­
ний снижается на 50—60 %)[Стрижова Н.В., 1988; Серов 
В.Н. и др., 1989; Савельева Г.М. и др., 1993; Franchi М. 
et al., 1993], а по данным Е.А.Чернухи (1991), — в 2—5 
раз. M.L.Yonecura (1988) сообщает, что (эндометрит 
после планового абдоминального родоразрешения раз­
вивается у 5—6 % женщин, а после излития околоплод­
ных вод — у 22—85 %./В связи с этим необходимо зара­
нее планировать абдоминальное родоразрешение у жен­
щин старше 30 лет при отягощенном акушерско-гине­
кологическом анамнезе, тазовом предлежании плода, 
его больших размерах, перенашивании беременности в 
сочетании с гипотрофией плода, предполагаемой мас­
сой его более 4000 г, неэффективностью методов родо- 
возбуждения, отсутствием готовности родовых путей, 
выявлением признаков длительно сохраняющейся внут­
риутробной патологии плода ) Плановое кесарево сече­
ние в современных условиях должно занимать домини­
рующее положение, так как его всегда выполняют в 
более благоприятных условиях: психологическая адап­
тация больной, возможность проведения необходимых 
лечебных мероприятий в процессе предоперационной 
подготовки, исключение неизбежных в родах повторных 
влагалищных исследований, стабильный состав опера­
ционной бригады, возможность вызова на консульта­
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цию квалифицированных смежных специалистов. В от­
личие от планового экстренное кесарево сечение, вы­
полняемое в родах, следует рассматривать как вмеша­
тельство с высоким риском для матери и плода.

С позиций профилактики осложнений большое зна­
чение имеет использование описанной выше современ­
ной малотравматичной методики кесарева сечения с 
применением чревосечения по Joel-Cohen и модифи­
кации абдоминального родоразрешения по М. Stark 
[Stark М., Joel-Cohen J. et al., 1991; Stark M. et al., 1995]. 
Внедрение данной техники в практическую деятель­
ность нашей клиники позволило добиться уменьшения 
интраоперационной кровопотери с 778,20±29,51 до 
577,45±14,16 мл, снижения частоты развития эндомет­
ритов с 3,94 до 1,28 %, а нагноение и расхождение 
послеоперационного шва вообще не отмечены.

(Н емаловажную  роль в уменьшении частоты возник­
новения послеоперационных инфекционных осложне­
ний играют новые виды синтетического рассасывающе­
гося ш овною  материала (викрил, полидиоксанон, мак­
сон, дексон)) При имплантации этих нитей отмечаются 
минимальная травматизация тканей и незначительная 
местная воспалительная реакция, что способствует сни­
жению частоты развития послеоперационных воспали­
тельных осложнений и полноценному заживлению тка­
ней восстанавливаемого органа [Краснопольский В.И., 
1987; Адамян Л.В., Белоглазова C.E., 1990; Мареева Л.С. 
и др., 1992; Стрижаков А.Н. и др., 1997; Sanz L.E. et al., 
1988; Kiilholma P.J. et al., 1994; Läufer N. et al., 1994].
(  Одним из наиболее важных мероприятий, способст­

вующих предупреждению развития инфекционных ос­
ложнений и, следовательно, формированию полноцен­
ного заживления рассеченной стенки матки, является 
антибиотикопрофилактика. Превентивную антибакте­
риальную терапию рекомендуют проводить при нали­

144 Кесарево сечение в современном акушерстве

ak
us

he
r-li

b.r
u



Гпава 3. Факторы, влияющие на заживление матки

чии у беременной или роженицы факторов рискам По 
нашим данным [Стрижаков А.Н. и др., 1997] и мнению 
многих авторов [Комиссарова Л.М., Галстян A.A., 1987; 
Серов В.Н. и др., 1989; Логутова Л.С., 1996; P uff Р., 
1987; Fernandes H., 1994; Andrews W.W., 1995],(такими 
факторами являются хронические гинекологические и 
экстрагенитальные воспалительные заболевания, III— 
IV степень чистоты влагалищных мазков и бактериаль­
ный вагиноз, экстрагенитальные заболевания (анемия, 
ожирение, сахарный диабет, пиело- и гломерулонефрит, 
коллагенозы), осложнения настоящей беременности 
(угроза ее прерывания, швы на шейке матки для кор­
рекции истмикоцервикальной недостаточности, тяже­
лые формы гестозов), преждевременный разрыв плод­
ных оболочек, осложненное течение родового акта 
(длительность безводного промежутка более 6 ч, про­
должительность родов более 8—10 ч, количество влага­
лищных исследований более 3, преждевременные 
роды), осложнения в ходе выполнения кесарева сечения 
(продолжительность его более 1 ч, кровопотеря более 
800—900 мл, экстренное выполнение операции). Как 
фактор риска также следует учитывать длительную до- 
ррдовую госпитализацию женщ иньк/
( Целью превентивной антибактериальной терапии яв­

ляется предупреждение генерализации инфекции, по­
давление латентно протекающей инфекции и борьба с 
носительством яозбудителейДКомиссарова Л.М., Галс­
тян A.A., 1987Ц В механизме действия антибиотикопро- 
филактики выделяют следующие основные моменты: 
антибиотики снижают степень бактериальной обсеме- 
ненности операционной раны, изменяют свойства на­
капливающейся в брюшной полости серозно-кровяни­
стой жидкости, вследствие чего она становится непри­
годной для роста микрофлоры, препятствуют продуци­
рованию бактериальных протеаз и повышают актив-
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ность фагоцитоз^[Серов В.Н. и др., 1989, 1997; Duff Р., 
1987; Ford L.C. et al., 1987]. Основной принцип превен­
тивной антибактериальной терапии — добиться тера­
певтической концентрации антимикробного агента в 
тканях в первые 3 ч оперативного вмешательства.

( Необходимо отметить, что важным условием эф ф ек­
тивности антибиотикопрофилактики является назначе­
ние препаратов с учетом спектра чувствительности мик­
рофлоры в каждом конкретном случае, определяемого 
при бактериологическом исследовании мазков из влага­
лища и посевов отделяемого из канала шейки матки/ 
Как средства превентивной антибактериальной терапии 
нецелесообразно использовать препараты, предназна­
ченные для терапевтических целей, которые обладают 
максимальной антимикробной активностью и находятся 
в резерва, по отношению к наиболее патогенным возбу­
дителям/ С целью профилактики инфекционных после­
операционных осложнений наиболее часто применяют 
цефалоспорины первых трех генераций (цефазолин, це- 
фокситин, цефотетан, цефотаксим, цефтриаксон), полу- 
синтетические пенициллины (ампициллин, амоксицил- 
лин), уреидопенициллины (тикарциллин, мезлоцил- 
лин). Высокоэффективны короткие профилактические 
курсы антибактериальной терапии с использованием 
препаратов, содержащих ингибиторы бактериальных 
лактамаз (уназин, аугментин).

Цефазолин —  цефалоспориновый антибиотик I гене­
рации, обладающий бактерицидной активностью [Н и­
колаева Н.Б. и др., 1996].(Препарат характеризуется ш и­
роким спектром действия: активен в отношении как 
грамположительных (стафилококки, продуцирующие и 
непродуцирующие пенициллиназу, стрептококки, пнев­
мококки, палочки дифтерии, сибирской язвы), так и 
грамотрицательных (менингококки, гонококки, шигел- 
лы, сальмонеллы, кишечная палочка, клебсиеллы) м ик­
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роорганизмов. Неэффективен в отношении синегной­
ной палочки, индолположительных ц^таммов протея, 
микобактерий туберкулеза, анаэробов.} Цеф окситин — 
представитель II генерации цефалоспоринов; спектр его 
действия несколько шире, чем у цефазолина, препарат 
устойчив к действию ß-лактамаз. Неактивен в отноше­
нии различных видов Pseudomonas, большинства штам­
мов энтерококков, многих штаммов Enterobacter 
cloacae, метициллинрезистентных стафилококков. Це- 
ф о те та н  —  представитель II генерации цефалоспори­
нов. Эффективен в отношении многих аэробных и анаэ­
робных микроорганизмов (St. pneumoniae, S. aureus, E. 
coli, Klebsiella spp., Pr. mirabilis, CI. perfringens), в том 
числе микроорганизмов, устойчивых к другим цефало- 
спориновым антибиотикам I и Iу  генераций; препарат 
устойчив к действию р-лактамаз( Ц еф отаксим V- анти­
биотик III генерации. Высокоактивен в отношении 
грамотрицательных микроорганизмов, устойчивых к 
другим антибиотикам: E. coli, Citobacter, Pr. mirabilis, 
Klebsiella spp. Менее активен в отношении стрептокок­
ков, пневмококков, стафилококков, менингококков, го­
нококков, бактероидов. Устойчив к действию большин­
ства ß-лактамаз грамположительных и грамотрицатель­
ных микроорганизмов. Цеф триаксон также является 
представителем III генерации. Антибиотик пролонгиро­
ванного действия. Характеризуется широким спектром 
антимикробного действия; активен в отношении раз­
личных аэробных и анаэробных грамположительных и 
грамотрицательных микроорганизмов, в том числе си­
негнойной палочки. Устойчив к действию ß-лактамаз 
гр^мположительной и грамотрицательной флоры.

Ш ироко применяемый ампициллине^- полусинтети- 
ческий пенициллин широкого спектра действия, акти­
вен в отношении многих грамположительных микроор­
ганизмов, включая анаэробы, и грамотрицательных.
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Препарат разрушается пенициллиназой. С целью анти- 
биотикопрофилактики рекомендуется вводить вместе с 
гентамицином [Duff Р., 1987]. Амоксициллин также яв­
ляется полусинтетическим пенициллином со сходным 
спектром действия; к нему устойчивы микроорганизмы, 
продуцирующие пенициллиназу. Для повышения эф ­
фективности профилактики инфекционных осложнений 
к полусинтетическим пенициллинам рекомендуют добав­
лять ингибитор ß-лактамаз — клавулановую кислоту. 
Данный препарат ингибирует большинство клинически 
значимых ß-лактамаз (типы 2, 3, 4 и 5 по классифика­
ции Ричмонда Сайкса), продуцируемых E.coli, всеми 
стафилококками, Proteus spp., Bacteroides spp. Клаву- 
лановая кислота неактивна в отношении ß-лактамаз 
I типа, продуцируемых Enterobacter spp., Pseudomonas 
aeroginosa и др. Комбинация амоксициллина с клавула- 
новой кислотой обеспечивает высокую бактерицидную 
активность, в том числе в отношении штаммов микро­
организмов, устойчивых к одному амоксициллину. Кла- 
вулановая кислота обладает более высоким сродством к 
ß-лактамазе, чем амоксициллин, образует стабильный 
деактивированный комплекс с ферментом, препятствуя 
ферментативной деградации амоксициллина под дейст­
вием ß-лактамаз. . й t f. *■ i-л .<

; Данные литературы свидетельствуют о достаточно вы­
сокой профилактической эффективности приведенных 
выше антибактериЕ M cGre-

операционных ин(|  ̂ % ро­
дильниц, получавших цефотетан, и у -85 % — цефокси- 
тин. О. Battarino и A. Battarino (1988) зарегистрировали 
возникновение инфекционных осложнений при ис­
пользовании цефотаксима у 5 % родильниц, а при при­
менении цефтриаксона — у 3,2 %. Высокую профилак­
тическую эффективность цефтриаксона отмечают и дру­

gor и S.F. Gordon после-
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гие исследователи [Von Mandach U. et al., 1993; Fei­
gin M.D. et al., 1993; Sulvovic V. et al., 1994]. Так, U. Von 
Mandach и соавт. (1993) установили наличие эндометри­
та у 6,5 % и инфекции мочевыводящих путей у 9,7 % ро­
дильниц, получавших цефтриаксон, в то время как ана­
логичная заболеваемость у родильниц, у которых был 
использован цефокситин, составила 6,4 и 17,8 % соот­
ветственно. Энтерококки и кишечную палочку выявля­
ли в 4,3 раза чаще при использовании цефокситина. 
R.R. M cGregor и соавт. (1992) наблюдали достаточный 
терапевтический эффект при использовании цефотетана 
(инфекционные осложнения отсутствовали у 83 %) и 
цефокситина (неосложненный послеоперационный пе­
риод отмечен у 79 % женщин). A. Rijhsinghami и соавт. 
(1995) установили целесообразность применения ампи­
циллина в комбинации с ингибитором ß-лактамаз — 
сульбактамом. Согласно полученным ими данным, эн ­
дометрит развился у 35,3 % женщин, получавших только 
ампициллин, и у 8,8 % родильниц, при лечении которых 
использовали ампициллин в комбинации с сульбакта­
мом. Данные R. Alvares и соавт. (1988) свидетельствуют 
о меньшей эффективности мезлоциллина по сравнению 
с комбинацией клиндамицина и гентамицина. G. Ger- 
stner и соавт. (1980) сообщают о снижении в 5 раз часто­
ты развития эндометритов после внутривенного введе­
ния 2000 мг метронидазола на курс лечения.

[ Учитывая возможное неблагоприятное воздействие 
антибиотиков на плод, большинство авторов рекомен­
дуют первую дозу препарата вводить сразу после клем- 
мирования пуповиныЦКомиссарова Л.М., Галстян A.A., 
1987; Серов В.Н. и 'д р . ,  1989; Логутова Л.С., 1996; 
Ford L,€. et al., 1987; Koppel R. et al., 1992; Fernandez H.,
1995] /Введение антибиотиков до операции сопряжено с 
рядом неблагоприятных воздействий на плод: обуслов­
ливает изменение микрофлоры новорожденного с появ­
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лением антибиотикорезистентных форм возбудителей, 
стертую симптоматику неонатальной инфекции, разви­
тие суперинфекции) Только отдельные авторы приводят 
сообщения об отсутствии неблагоприятного воздейст­
вия антибактериальных препаратов на новорожденного 
[Feigin M.D. et al., 1993; Sulvovic V. et al., 1994]. Однако 
следует отметить, что проводившиеся ими наблюдения 
за5,новорожденными не были длительными.

(В  дальнейшем превентивную антибактериальную те­
рапию осуществляют через 6—12 ч в течение 24—48 ч 
(в зависимости от вида препарата) путем внутривенного 
или внутримышечного введения антибиотиков. Более 
длительное применение их не приводит к повышению 
их профилактической эффективности, а в ряде случаев 
возможны развитие побочных явлений, токсических 
реакций (лейкопения, нейтропения, гранулоцито- и 
тромбоцитопения) и селекция аитибиотикорезистент- 
ных штаммов микроорганизмов/[Комиссарова Л.М ., 
Галстян A.A., 1987; Стрижаков А.Н. и др., 1996; Mele G. 
et al., 1988; Von Mandach U. et al., 1993].

/Некоторые авторы для снижения частоты развития 
послеоперационных инфекционных осложнений реко­
мендуют применять ^Местную влагалищную гипотермию 
с помощью непрерывной циркуляции воды/температу­
ры 10—17 °С [Торчинов А.М. и др., 1987] р/физиотера- 
певтические методы воздействия: электростимуляцию и 
вибрационный массаж матки, электрофорез цинка на 
область проекции маткиДЗак И.Р. и др., 1985; Ж елезно- 
ва Е.Б. и др., 1995; Стругацкий В.М., 1995].

Определенного внимания заслуживают данные 
И.С. Сидоровой (1989) о положительном эффекте приме­
нения в ходе выполнения кесарева сечения биосовмести- 
мых соединительнотканных элементов, в том числе с 
антибиотиками, в комбинации с цианакрилатным клеем 
МК-7м для укрепления шва на матке у женщин из груп­
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пы высокого инфекционного риска. Эндометрит отмечен 
автором только у 2 из 81 обследованной женщины.

 ̂ С целью профилактики послеоперационных инфек­
ционных осложнений у женщин, страдающих бактери­
альным вагинозом, за 24 и 2 ч до операции во влагалище 
вводят •00~&-р~эму лье ни хлоргексидина биглюконата-;'] /  
/ У женщин из группы высокого инфекционного рис- 
йа, кроме системного введения антибактериальных пре­
паратов, в процессе выполнения кесарева сечения после 
извлечения плода и удаления последа целесообразно 
производить интрарперационный лаваж матки раство­
рами антибиотиковЬчбрамченко В.В., Алипов В.И., 1987; 
Комиссарова Л.М < Галстян A.A., 1987; Christensen K. et 
al., 1983; Dashow E. et al., 1986; Gohen R. eyal., 1986; 
Mathelier A.C., 1992; Magann E.F. et al., 1993]^либо вво­
дить в матку двухпросветную трубку для проведения ас- 
пирационно-промывного дренирования в послеопера­
ционном периоде J Каплун В.Я., 1987; Тареева Т.Г., 
1987; Генык H.A. й^др., 1988; Логутова Л.С., 1996]. Так,
A.C.Mathelier (1992) сообщает, что в группе женщин, 
получавших антибактериальную превентивную терапию 
путем внутривенного введения цефазолина в комбина­
ции с абдоминально-перитонеальным орошением, 
общая частота инфекционных осложнений была в 2,3 
раза меньше, а раневая инфекция развивалась в 6 раз 
реже, чем у родильниц, которым только внутривенно 
вводили антибиотик. Аналогичные данные о снижении 
частоты возникновения послеоперационных инфекци­
онных осложнений при орошении матки, органов мало­
го таза и клетчатки раствором антибиотиков сообщают 
и другие исследователи [Elliot I., Flaherty J., 1986; M a­
gann E.F. et al., 1993].

\C  целью профилактики послеоперационных гнойно­
септических осложнений у женщин из группы высокого 
инфекционного риска некоторые авторы с успехом при-
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\меняли аспирационно-промывное дренирование матки/ 
[Серов В.Н., Жаров Е.В., 1987; ТарееваТ.Г., 1988; Уткин
В.М. и др., 1989; Логутова Л.С., 1996]. Так, Т.Г. Тареева 
(1988) сообщает, что|при использовании данного метода 
в сочетании с системным введением антибиотиков часто­
та развития эндометрита снижается в 7 разл Аналогичные 
данные об уменьшении числа родильниц с воспалитель­
ным процессом в матке в 4,5 раза приводят И.А. Генык и 
соавт. (1988). В.М.Уткин и соавт/(1989) разработали и 
широко используют метод длительного промывания по­
лости матки охлажденным раствором фурацилина, при 
котором происходит активное вымывание и механичес­
кое удаление инфицированного и токсичного содержи­
мого полости матки, что приводит к значительному сни­
жению интоксикации, способствует нормальной инво­
люции матки и заживлению ее рассеченной стенки.)

Заслуживают внимания сообщения об использовании 
для профилактики послеоперационных инфекционных 
осложнений излучения гелий-неонового лазера с дли­
ной волны 0,63 мкм и мощностью 20 мВт [Бажано- 
ва Л.П. и др., 1987; Коржова В.В., 1987]. При этом во 
время первого сеанса, проводимого в операционной, 
облучают открытую рану, а затем в течение 3—5 дней — 
линию шва на коже.

По мнению Н.М. Побединского и соавт. (1992), 
М.Е. Потапова (1994), с целью профилактики гнойно­
септических заболеваний может быть использовано низ­
коинтенсивное лазерное излучение. При этом авторы 
рекомендуют применять внутриматочное воздействие 
низкоинтенсивным лазерным излучением у родильниц 
из группы высокого инфекционного риска с 3—4-х су­
ток послеродового периода. При высокой степени риска 
рекомендуется проводить 4—5 процедур продолжитель­
ностью 10 мин ежедневно, при средней степени — 2—4 
и при низкой — 2—3 через день.
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Результаты проведенных авторами исследований сви­
детельствуют о выраженном положительном влиянии 
данного вида профилактики на клиническое течение 
послеродового периода у родильниц из группы высокого 
инфекционного риска. При этом возрастают темпы ин­
волюции матки и быстрее нормализуется характер лохий, 
в 3 раза увеличиваются темпы восстановления уровня ге­
моглобина до нормы. Противовоспалительный и имму­
ностимулирующий эффект лазерного излучения выража­
ется в достоверном уменьшении лейкоцитоза, количества 
палочкоядерных нейтрофилов и СОЭ, а также в статис­
тически значимом увеличении количества лимфоцитов.

Полученные авторами данные свидетельствуют о сни­
жении заболеваемости эндометритом у женщин из груп­
пы высокого инфекционного риска в 3,8 раза (с 18,2 до 
4,8 %). При этом также была отмечена четкая тенденция 
к уменьшению частоты развития других инфекционных 
заболеваний и осложнений (обострение хронического 
пиелонефрита, бронхита, тромбофлебита, ОРВИ).

( Таким образом, только комплексная профилактика 
может привести к значительному снижению частоты 
возникновения гнойно-септических осложнений после 
кесарева сечения и обеспечить полноценное заживление 
рассеченной стенки матки, что будет иметь важное зна­
чение для решения проблемы рубца на матке в совре­
менном акушерстве.

3.4. Современные методы контроля 
заживления рассеченной стенки матки

Благодаря внедрению в клиническую практику со­
временных методов диагностики — эхографии и гисте­
роскопии — появилась возможность динамического 
контроля за характером инволюции матки и заживлени-
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ем ее рассеченной стенки в зависимости от способа ее 
ушивания и использованного шовного материала. Эти 
методы применяют также с целью ранней диагностики 
и оптимизации тактики ведения больных с послеопера­
ционным эндометритом.

При ультразвуковом исследовании послеродовой 
матки оценивают следующие размеры матки: длину, 
ширину, переднезадний размер, детально изучают эхо- 
структуру содержимого полости матки и акустические 
сигналы, отражаемые от ее нижнего сегмента [Стрижа­
ков А.Н. и др., 1987, 1991; Гуртовой Б.Л. и др., 1989; 
Faustin D. et al., 1985; Bergstrom S., Limombo A., 1992; 
G inter S. et al., 1992].

С целью совершенствования проведения эхографи­
ческой оценки состояния матки после абдоминального 
родоразрешения и заживления ее рассеченной передней 
стенки в нашей клинике О.Р. Баевым и М.И. Хататбе 
(1994) была разработана методика трансвагинального 
сканирования, в ходе которого детально оценивают тол­
щину передней и задней стенок матки, шов на матке и 
переднезадний размер матки. Полученные результаты 
позволили изучить особенности инволюции матки 
после кесарева сечения и ее отличия от инволюции 
после самопроизвольных родов.

В проведенных авторами исследованиях установлено 
отставание уменьшения продольных и поперечных раз­
меров матки и ее объема у женщин после кесарева сече­
ния по сравнению с женщинами, у которых произошли 
самопроизвольные роды (табл. 16).

При трансабдоминальной эхографии область шва на 
матке визуализировалась как зона неоднородной эхо- 
генности шириной 1,5—2 см с включением эхосигналов 
повышенной плотности (шовный материал), а при 
трансвагинальном исследовании у х/г  женщин в нижней 
трети передней стенки матки определяли эхонегативные

154 Кесарево сечение в современном акушерстве

ak
us

he
r-li

b.r
u



Глава 3. Факторы, влияющие на заживление матки

Т а б л и ц а  16. Изменение параметров матки после само­
произвольных родов и кесарева сечения (трансабдоминаль­
ное ультразвуковое исследование) [Баев О.Р., Хататбе М.И., 
1994]

Сутки
после
родов

Длина,
см

Ширина,
см

Переднезад­
ний размер, 

см

Объем,
см3

3-и:
А 13,41 ±0,18 11,10±0,16 8,44±0,13 573,83±19,66
Б 14,23±0,14* 13,01+0,19* 7,99+0,21 695,56+21,43*

! 5-е:
А 11,38+0,33 9,70±0,36 7,72+0,21 444,10±15,71

! Б 13,69±0,18* 11,66±0,22* 7,53±0,13 563,73±19,49*

! 7-е:
i А 10,52±0,20 9,65+0,16 7,70±0,12 355,28+18,14
i 12,74+0,18* 10,85±0,23* 7,22+0,06* 469,06±14,85*

9-е:
i А — — — -
1 Б
1

11,82+0,16* 10,28+0,13* 7,08+0,10* 378,60+11,95

*р<0,05.
П р и м е ч а н и е .  А — после самопроизвольных родов, Б —  после ке­
сарева сечения.

участки (кровоизлияния в мышцу матки при восстанов­
лении ее стенки). О локальном утолщении передней 
стенки матки сообщают и другие исследователи [Кра­
син Б.А. и др., 1985]. У 1/з женщин после оперативных 
родов между мочевым пузырем и передней стенкой 
матки визуализировались эхонегативные образования 
диаметром 1—2 см, в отдельных случаях — до 5 см (ге­
матомы). К 9-м суткам мелкие гематомы (до 2 см) под­
вергались организации. У 6 из 76 женщин после абдо­
минального родоразрешения к 9-м суткам отмечено 
уменьшение гематом, а через 2 мес у 5 пациенток — их 
исчезновение, у одной больной возникло нагноение ге­
матомы, в связи с чем потребовались госпитализация и
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Т а б л и ц а  17. Изменение толщины стенок и переднезадне 
после самопроизвольных родов и кесарева сечения (трансва- 
исследование) [Баев О.Р., Хататбе М.И., 1994]

Сутки
после
родов

Толщина передней стенки, 
см

Толщина задней стенки, 
см

1 2 1 2

3-и:
А
Б

2,33±0,06
3,14+0,08*

3,52+0,07
3,64±0,07

2,48±0,04
2,42+0,07

3,52±0,07
3,19±0,08*

5-е:
А
Б

2,50+0,05 
3,19±0,09*

3,48±0,06
3,48±0,07

2,55±0,04
2,38±0,005*

3,48±0,07
3,13±0,07*

7-е:
А
Б

2,57±0,09 
3,18±0,08*

2,98+0,06
3,41+0,08*

2,55±0,06
2,32±0,05*

2,93+0,08
3,09±0,07

9-е:
Д

Б 2,91±0,06* 3,38±0,06* 2,37+0,05 3,04±0,06

*р<0,05.
П р и м е ч а н и е ,  1 — уровень нижнего сегмента матки, 2 — уровень 
извольных родов, Б —  после кесарева сечения.

комплексная противовоспалительная терапия, после 
проведения которой наступило выздоровление (по кли­
ническим и эхографическим данным).

Для инволюции матки после кесарева сечения харак­
терно установленное авторами отсутствие расширения 
полости матки в нижней трети, свойственное нормаль­
ному течению послеродового периода при самопроиз­
вольных родах. Результаты трансвагинальной эхографии 
свидетельствуют о достоверно большей толщине перед­
ней стенки матки в области нижнего сегмента и мень­
шей толщине задней у женщин после кесарева сечения 
по сравнению с пациентками после самопроизвольных 
родов (табл. 17).
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Данные, полученные 
нами ранее [Стрижаков
А.Н. и др., 1987, 1991] и 
в ходе настоящего иссле­
дования, проведенного 
в нашей клинике [Ба­
ев О.Р., Хататбе М.И., 
1994], показывают, что 
после кесарева сечения 
физиологическая инво­
люция матки нарушает­
ся. Это проявляется за­
медлением сокращения 
матки в длину, значи­
тельным утолщением пе­
редней стенки и отстава­
нием увеличения толщи­
ны задней. Изменения 
сократительной и рет- 
ракционной способнос­
ти волокон миометрия (в 

результате операционной травмы), сужение просвета 
полости матки на уровне шва (вследствие отека тканей 
и «вворачивания» в просвет полости сопоставленных 
краев раны матки при наложении двухрядных швов) 
обусловливают также нарушение оттока лохий и созда­
ют условия для развития эндометрита. О нарушении 
дренажной функции матки после абдоминального родо­
разрешения свидетельствует и увеличение количества 
разнородных эхоструктур в верхних отделах полости 
матки в 2—3 раза по сравнению с самопроизвольными 
родами [Стрижаков А.Н. и др., 1991; Баев О.Р., Хатат­
бе М .И., 1994].

Полученные нами данные согласуются с мнением 
М.А. Белоусова и соавт. (1991), N .F. Burger и соавт.

го размера полости матки 
гинальное ультразвуковое

Переднезадний размер 
полости, см

1 2

1,50+0,10
0,61+0,03*

1,32±0,07 
1,24+0,06

1,29+0,08
0,57+0,02*

1,13+0,07 
1,25+0,06

1,03±0,09 
0,54±0,01 *

1,13+0,05 
1,13+0,05

0,51±0,01* 0,95+0,05*

тела матки. А —  после самопро-
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(1982), F. Faustin и соавт. (1985) о том, что ограничен­
ные эхонегативные образования между передней стен­
кой матки и мочевым пузырем нужно рассматривать как 
гематомы области шва на матке, которые при их разме­
ре более 2 см являются факторами риска развития 
послеоперационных гнойно-септических заболеваний. 
В связи с этим необходимо проведение клинического и 
ультразвукового динамического контроля после выпис­
ки таких родильниц из стационара.

В предложенной отдельными авторами [Мареева J1.С. 
и др., 1992] модификации трансабдоминальное эхогра­
фическое исследование проводили по методике так на­
зываемого двойного контрастирования (или двойного 
акустического окна). Визуализацию передней стенки 
матки осуществляли между наполненным мочевым пу­
зырем и введенным в полость матки тонким резиновым 
баллоном. При ушивании разреза матки с помощью 
синтетических нитей (викрил, капроаг) констатировали 
незначительное локальное утолщение передней стенки 
матки в области шва и отдельные эхоплотные сигналы 
(лигатуры) в ней; контуры стенки матки были ровными, 
без выпячиваний. В отличие от этого эхоструктура 
матки после восстановления ее разреза кетгутовыми 
швами характеризовалась выраженной гетерогенностью 
миометрия в области шва, в отдельных случаях авторы 
наблюдали нишеобразное втяжение, выполненное рези­
новым баллоном. По мнению авторов, такая структура 
миометрия возникает из-за использования нитей кетгу­
та, более толстых, чем синтетические рассасывающиеся, 
и менее эластичных, что приводит к деформации уши­
ваемых тканей и развитию перифокальной воспалитель­
ной реакции.

С целью изучения особенностей изменения кровото­
ка в сосудах матки при нормальном течении пуэрпе­
рального периода в нашей клинике впервые было вы­
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полнено допплерометрическое исследование с помо­
щью приборов «ADR-5000» и «ULTRAMARK-4» [Горбу­
нов A.J1. и др., 1990]. В 1-е, на 3-и и 5-е сутки послеро­
дового периода проводили качественное изучение кро­
вотока в маточной артерии, наружной и внутренней 
подвздошной артериях с вычислением систолодиасто­
лического отношения (СДО) и индекса резистентности 
(ИР).

Проведенные нами исследования позволили устано­
вить постепенное увеличение численных значений 
СДО и ИР кровотока в маточных артериях. В 1-е сутки 
СДО составило 2,1±0,05, на 3-и — 3,39±0,12, на 5-е — 
4,36±0,13; ИР -  0,51 ±0,01; 0,69±0,01 и 0,76+0,01 соот­
ветственно. Увеличение данных качественных показа­
телей кровотока в зависимости от суток послеродового 
периода происходило преимущественно вследствие 
снижения диастолического компонента кровотока, что 
свидетельствует о прогрессивном повышении перифе­
рического сосудистого сопротивления, по-видимому, 
обусловленном изменениями сосудистой стенки спи­
ральных артерий, происходящими в результате элими­
нации плодного яйца и трансформации гормонального 
фона (выраженное снижение уровня эстрогенов и про­
гестерона). В большинстве наблюдений в послеродо­
вом периоде сохранялась характерная для беременнос­
ти асимметрия сосудистого сопротивления в правой и 
левой маточных артериях, однако достоверного разли­
чия между показателями СДО и ИР в этих сосудах не 
установлено. Аналогичное повышение СДО выявлено 
и при изучении кровотока во внутренней подвздошной 
артерии: на 1-е сутки — 7,54+0,32, на 3-и — 8,9±0,48, 
на 5-е — 11,9±0,94. Изменение кровотока в этом бас­
сейне, вероятно, обусловлено повышением сосудисто­
го сопротивления в маточной артерии, характерным 
для нормального течения послеродового периода.
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Достоверных изменений качественных показателей 
кровотока в наружной подвздошной артерии не уста­
новлено.

В отличие от нормального течения послеродового 
периода для воспалительного процесса в матке харак­
терно достоверное снижение (по сравнению с норма­
тивными показателями) СДО и ИР в маточной артерии 
и в отсутствие статистически значимых изменений 
кровотока в подвздошных артериях. Установленное 
нами снижение сосудистого сопротивления в маточной 
артерии, по-видимому, обусловлено расширением мел­
ких артерий эндо- и миометрия, что является общим 
патофизиологическим механизмом воспалительного 
процесса. Аналогичные данные были получены и дру­
гими исследователями [Логвиненко A.B., Никонов А.П., 
1991].

Таким образом, проведенные исследования качест­
венных показателей кровотока позволили установить, 
что нормальное течение пуэрперия характеризуется по­
степенным повышением периферического сосудистого 
сопротивления в снабжающих матку кровью внутренней 
подвздошной и маточной артериях при стабильной ге­
модинамике в наружной подвздошной артерии. Воспа­
лительный процесс в матке приводит к нарушению ее 
физиологической инволюции, что, в частности, выра­
жается в снижении сосудистой резистентности в маточ­
ных артериях по сравнению с нормативными показате­
лями. Допплерометрическое исследование кровотока в 
маточных и внутренних подвздошных артериях целесо­
образно использовать для ранней диагностики послеро­
довых гнойно-септических заболеваний.

В последние годы в практическом акушерстве все 
шире применяют гистероскопию [Краснополький В.И. и 
др., 1987; Левашова И.И. и др., 1987; Гуртовой Б.Л. и др., 
1989; Стрижаков А.Н. и др., 1991; Белоцерковцева Л.Д.,
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1996]. Данный метод эндоскопического исследования 
позволяет осуществлять контроль за характером зажив­
ления шва на матке в зависимости от способа ее восста­
новления и использованного шовного материала [Нико­
нов А.П. и др., 1989; Мареева J1.C. и др., 1992]. Важное 
значение имеет гистероскопия в качестве лечебно-диаг- 
ностического метода при активной тактике ведения боль­
ных с различными формами послеродового эндометрита 
[Никонов А.П., Анкирская A.C., 1991; Стрижаков А.Н. и 
Др., 1991].

Эндоскопическое исследование послеродовой матки 
проводят по общепринятой методике, используемой в 
гинекологии, без расширения канала шейки матки [Ни­
конов А.П. и др., 1989; Стрижаков А.Н. и др., 1991; Бе- 
лоцерковцева Л.Д., 1996]. Для расширения полости 
матки и ее промывания применяют раствор фурацилина 
1:5000, изотонический раствор натрия хлорида, хлоргек- 
сидин, раствор метилурацила. Последний препарат уси­
ливает белковый обмен в миометрии, повышает калие­
вый градиент в клетках, улучшает микроциркуляцию 
непосредственно в дистрофически измененных тканях, 
что стимулирует репаративные процессы.

При нормальном течении послеродового периода и 
полноценном заживлении шва на матке гистероскопи­
ческая картина характеризуется наличием в полости 
матки жидкой крови, сгустков в умеренном количестве 
и участков регенерации эндометрия желтовато-оранже- 
вого цвета; послеоперационный шов на матке имеет вид 
валика шириной 1 — 1,5 см, несколько выступающего 
над окружающими тканями, либо область шва практи­
чески ничем не отличается от окружающих тканей [Ни­
конов А.П. и др., 1989; Стрижаков А.Н. и др., 1991, 
1996; Мареева Л.С., 1992; Логутова Л.С., 1996].

При осложненном течении послеоперационного пе­
риода выявляли значительные изменения шва на матке.

11-1574
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В области нижнего сегмента визуализировались отторг­
нувшиеся кетгутовые узлы и нити, которые свисали или 
свободно лежали в полости матки и были покрыты 
толстым слоем фибринозно-гнойного налета, в окружа­
ющих тканях определялось перифокальное воспаление 
[Стрижаков А.Н. и др., 1991, 1996; Никонов А.П. и др., 
1991; Белоцерковцева Л.Д., 1996; Логутова Л.С., 1996]. В 
отдельных наблюдениях исследователи отмечали час­
тичную несостоятельность шва на матке: через разошед­
шийся первый ряд кетгутовых швов были видны лигату­
ры второго ряда [Никонов А.П., Анкирская A.C., 1991]. 
Во всех этих наблюдениях патологического заживления 
шва рассеченная стенка матки была восстановлена по 
методике Ельцова-Стрелкова. Гистероскопия позволила 
установить более благоприятный характер заживления 
шва на матке при ушивании ее непрерывным кеггуто- 
вым швом: в этих случаях на нитях определяли только 
тонкий слой фибринового налета [Никонов А.П. и др., 
1989]. При использовании синтетического шовного ма­
териала (викрил, белый супрамид, капроаг) шов на 
матке эндоскопически не выявлялся [Мареева Л.С. и 
др., 1992].

Использование гистероскопии оптимизировало так­
тику ведения больных с различными формами послеро­
дового эндометрита, позволило определять патологичес­
кое содержимое полости матки (остатки плацентарной 
ткани, задержавшаяся некротически измененная деци­
дуальная ткань, отторгнувшиеся нити, большое количе­
ство сгустков крови) и производить его прицельное уда­
ление с последующим промыванием полости матки рас­
творами антисептиков [Никонов А.П., Анкирская A.C., 
1991; Стрижаков А.Н. и др., 1991, 1997]. Родоразреше- 
ние таких женщин при последующих беременностях не­
обходимо производить только путем повторного кесаре­
ва сечения.
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3.5. Гнойно-септические заболевания 
после кесарева сечения

Увеличение частоты абдоминального родоразреше­
ния, способствующее значительному улучшению исхо­
дов беременности для матери и плода при ряде ослож­
нений гестационного процесса и экстрагенитальных за­
болеваниях, привело в свою очередь к возникновению 
новых проблем в современном акушерстве. Важнейшей 
из них является увеличение частоты развития послеро­
довых гнойно-септических заболеваний, способствую­
щих ухудшению репарации рассеченной стенки матки, 
развитию в ряде случаев несостоятельности шва на 
матке и возникновению перитонита, а в отдаленном 
послеоперационном периоде — формированию несо­
стоятельного рубца на матке. Частота развития гнойно­
септических заболеваний составляет 20—75 % [Кулаков
В.И. и др., 1984; Герасимович Г.И. и др., 1988; Никонов 
А.П. и др., 1991; Magee K.P. et al., 1994; Suonio S., Hutter 
M., 1994], и, несмотря на применение всего комплекса 
профилактических и лечебных мероприятий, пока не 
отмечается стойкой тенденции к ее снижению.

( В структуре послеродовых гнойно-септических ос­
ложнений первое место/ занимает эндометрит, частота 
которого, fto данным разных авторов, колеблется от 6,6 
до 45 %^)Кулаков В.И. и др., 1984; Серов В.Н. и др., 
1989; Никонов А.П., Анкирская A.C., 1991; Стрижаков
А.Н. и др., 1991, 1997; Логутова Л.С., 1996; Капранова 
Л.В., 1997; MacGregor R.R. et al., 1992; Stowal T.G. et al., 
1993].[Реже наблюдаются другие формы послеродовых 
заболеваний: раневая инфекция передней брюшной 
стенки, мочевых путей, септический тромбофлебит вен 
таза. Перитонит, сепсис в основном развиваются на 
фоне тяжелого эндометрита и в большинстве наблюде­
ний сопровождаются вовлечением в воспалительный
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процесс вен матки и таза. У 55 % женщин перитонит 
после кесарева сечения возникает как результат несо­
стоятельности шва на маткеДСеров В.Н. и др., 1981; 
Баев О.Р. и др., 1992].

(  Для послеродовой инфекции в современных услови­
ях характерно стертое клиническое течение. Одним из 
факторов, способствующих этому, является изменение 
спектра микроорганизмов — возбудителей инфекцион­
ного процесса: превалирует условно-патогенная флора, 
а в случаях тяжелой инфекции — ассоциация аэробов и 
анаэробов с преобладанием последних, в результате чего
взаимно усиливаются их рост и вирулентность) [Серов
В.Н. и др., 1989, 1997; Никонов А.П. и др., 1991; Капра­
нова JI.B., 1997; Stowal T.G. et al., 1993; Roberts S. et al., 
1993]. Другим фактором, обусловливающим слабую вы­
раженность клинических симптомов, является необо­
снованно широкое и длительное применение антибак­
териальных препаратов, что в ряде наблюдений приво­
дит к селекции антибиотикорезистентных штаммов 
[Серов В.Н. и др., 1989; Стрижаков А.Н. и др., 1996; 
Walmer D. et al., 1988; Roberts S. et al., 1993]. Однако, 
несмотря на стертое клиническое течение послеродовых 
гнойно-септических заболеваний, при них нередко на­
блюдаются глубокие воспалительно-деструктивные по­
ражения матки: метроэндометрит, панметрит, парамет­
рит.

Эндометрит, развивающийся после кесарева сечения, 
как правило, протекает в тяжелой форме в связи с тем, 
что происходят первичное инфицирование всей области 
восстановленного разреза на матке и быстрое распро­
странение воспалительного процесса за пределы слизи­
стой оболочки с последующим развитием миометрита, 
лимфаденита и метрофлебита. В условиях воспаления 
нарушаются репаративные процессы в рассеченной 
стенке матки, шовный материал, обладающий фитиль­
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ными свойствами, в ряде случаев также способствует 
распространению инфекции в миометрий и малый таз. 
В этом состоит принципиальное различие патогенеза 
эндометрита, развивающегося после кесарева сечения и 
после самопроизвольных родов [Никонов А.П., Анкир­
ская A.C., 1991; Сенчакова Т.Н., 1997; Soper D.E., 1988].

Клинически данное осложнение проявляется болями 
внизу живота, тахикардией, гектической температурой, 
ознобом. Больную беспокоят головная боль, слабость, 
нарушение сна и аппетита. В крови — лейкоцитоз (с 
нейтрофильным сдвигом лейкоцитарной формулы 
влево), анемия, гипопротеинемия, гипокалиемия. При 
объективном обследовании нередко выявляют вздутие 
живота (вследствие пареза кишечника), большую болез­
ненную матку, лохии с примесью гноя и неприятным 
запахом. Однако на фоне профилактического введения 
антибиотиков, инфузионно-трансфузионной терапии и 
других лечебных воздействий локальные симптомы в 
ряде наблюдений могут не определяться или быть сла- 
бовыраженными. В связи с этим диагностика эндомет­
рита должна основываться не только на клинической 
картине заболевания и жалобах больных, но и на ре­
зультатах высокоинформативных инструментальных ис­
следований [Гуртовой Б.Л. и др., 1988; Серов В.Н. и др., 
1989, 1997; Никонов А.П. и др., 1991; Стрижаков А.Н. и 
др., 1991; Белоцерковцева Л.Д., 1996]. К последним от­
носятся ультразвуковое сканирование, которое прово­
дят по трансабдоминальной и трансвагинальной мето­
дике, гистероскопия, бактериологическое исследование 
лохий (метроаспирация), в ряде случаев целесообразно 
определить pH, Р с о 2 и Р о 2 лохий. Для объективизации 
оценки тяжести состояния больных с послеродовым эн ­
дометритом следует учитывать комплекс параметров, 
характеризующих функцию жизненно важных органов и 
систем: частоту дыхания, показатели центральной гемо­
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динамики, темп диуреза, параметры водно-электролит­
ного и белкового обмена, кислотно-основного состоя­
ния крови, показатели общего и локального иммунитета 
[Кулаков В.И. и др., 1984, 1998; Стрижаков A.H., 1996; 
Серов В.Н. и др., 1997].

Благодаря работам ряда исследователей установлено, 
что возбудителями послеродовых гнойно-септических 
заболеваний, в частности эндометрита, может быть раз­
нообразная флора [Кулаков В.И. и др., 1984; Серов В.H., 
Ж аров Е.В., 1987; Гуртовой Б.Л. и др., 1988; Никонов 
А.П., Анкирская A.C., 1991; Капранова Л.В., 1997; 
Yonekura М .L., 1988; Stowal Т.G. et al., 1993; Roberts S. et 
al., 1993; Apuzzio J.J. et al., 1993]. Это нормальная флора 
половых путей женщины: аэробные грамположительные 
кокки (стафилококк, стрептококк, энтерококк); аэро­
бные грамотрицательные палочки (E.coli, Klebsiella, En­
terobacter, Proteus); анаэробные грамположительные 
кокки (пептококки, пептострептококки); анаэробные 
грамположительные палочки (бактероиды). Послеродо­
вую инфекцию могут вызвать патогенные микроорга­
низмы: гонококки, хламидии, микоплазмы. При гной­
но-септических заболеваниях нередко выявляют ассо­
циации различных возбудителей, при этом отмечается 
возрастание их вирулентности. При тяжелых формах 
эндометрита (после кесарева сечения) определяется 
высокая степень колонизации микроорганизмами (106— 
Ю9 КО Е/мл) аспирата из полости матки и преобладание 
анаэробного компонента: бактероидов, пептококков, 
пептострептококков [Серов В.Н. и др., 1989, 1997; Н и­
конов А.П. и др., 1991].

При тяжелой форме эндометрита в отсутствие поло­
жительного эффекта от проведенной терапии целесооб­
разно провести культурологическое исследование крови 
родильницы. Обнаружение роста микроорганизмов в 
посеве крови позволит уточнить диагноз и степень рас­
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пространения воспалительного процесса и соответст­
венно внести коррективы в проводимую антибактери­
альную терапию.

С целью уточнения формы послеродового эндометри­
та и контроля за эффективностью комплекса лечебных 
мероприятий следует использовать трансабдоминальное 
ультразвуковое исследование [Красин Б.А. и др., 1985; 
Гуртовой Б.Л. и др., 1989; Серов В.H., Жаров Е.В., 1987; 
Никонов А.П., Анкирская A.C., 1991; Рыбалка А.Н. и др., 
1991; Стрижаков А.Н. и др., 1991; Логутова Л.С., 1996; 
Faustin D. et al., 1985; Demecko D. et al., 1989], а для изу­
чения состояния шва на матке мы рекомендуем трансва­
гинальную эхографию [Баев О.Р., Хататбе М.И., 1994; 
Стрижаков А.Н. и др., 1997].

При интерпретации данных, полученных с помощью 
ультразвукового исследования матки после абдоминаль­
ного родоразрешения, следует учитывать, что увеличен­
ная длина матки не является достоверным признаком 
эндометрита, так как ее динамика в 1-е сутки послеопе­
рационного периода недостоверна. В связи с этим для 
объективной оценки инволюции матки определяют ее 
объем — интегрированный показатель, отражающий из­
менение величины матки независимо от колебаний ее 
отдельных параметров. Вычисление объема матки про­
водят по формуле, ранее предложенной нами [Стрижа­
ков А.Н. и др., 1990]:

V =  0 ,094-(5,1+ 5,2+ 5з+'54)- ''lS\+S j + S j+S^.

Эта формула выведена на основании результатов из­
мерения площадей четырех наибольших сечений матки: 
продольного (Si), поперечного (S2) и двух взаимно пер­
пендикулярных (S3 и S4), проходящих под углом 45° к 
продольному сечению. При неосложненном течении 
послеоперационного периода у женщин, перенесших
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кесарево сечение, объем матки уменьшается к 7-м сут­
кам в среднем на 36 %.

Другие параметры, оцениваемые в ходе ультразвуко­
вого исследования (ширина, переднезадний размер 
матки), менее информативны для оценки темпов ее ин­
волюции, однако увеличение переднезаднего размера 
матки свидетельствует о задержке лохий или фрагмен­
тов ткани последа в ее полости.

При нормальном течении послеродового периода пе­
реднезадний размер полости матки в 1-е сутки не пре­
вышает 1,5 см; в этом отделе матки выявляются сигналы 
средней эхогенности, свидетельствующие о небольшом 
количестве кровяных сгустков и децидуальной ткани. 
К 7—9-м суткам послеоперационного периода объем 
полости матки и частота выявления внутриполостных 
эхосигналов уменьшаются.

Эхографическая диагностика эндометрита основыва­
ется на выявлении следующих ультразвуковых призна­
ков: субинволюции матки, расширения ее полости, 
скопления в ней неоднородных эхоструктур и включе­
ний с повышенной эхогенностью, а также патологичес­
ких эхосигналов в области шва на матке.

В работах ряда авторов было показано, что возмож­
ны два варианта течения эндометрита [Краснополь­
ский В.И. и др., 1987; Гуртовой Б.Л., 1989; Н ико­
нов А.П. и др., 1989; Стрижаков А.Н. и др., 1991]. При 
первом из них воспалительный процесс матки возни­
кает на фоне задержки в ее полости некротических 
фрагментов децидуальной оболочки, инфицированного 
кетгута и, реже, плацентарной ткани. Эхографически 
при этом выявляют субинволюцию матки с первых 
дней заболевания, увеличение переднезаднего размера 
тела и полости матки, скопление в полости неоднород­
ных эхоструктур повыш енной и пониженной звукопро­
водности (рис. 30).
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Рис. 30. Эхограмма матки при эндометрите на фоне за­
держки некротически измененной децидуальной ткани 
(продольное сканирование); расширенная в верхнем и 
среднем отделах полость матки содержит остатки дециду­
альной ткани.

При втором варианте течения эндометрита (так на­
зываемая чистая форма) патологические эхосигналы 
отсутствуют, полость матки не расширена, а на ее 
стенках визуализируются гиперэхогенные отложения 
(рис. 31).

Субинволюция матки является одним из характерных 
признаков эндометрита и наблюдается у 80 % пациенток. 
При этом степень выраженности субинволюции матки 
прямо пропорциональна длительности послеоперацион­
ного периода. На 5-е и 7-е сутки после кесарева сечения 
отмечается отставание уменьшения объема и переднезад-
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Рис. 31. Эхограмма матки при «чистой» форме эндометри­
та (продольное сканирование); повышенная эхогенность 
сомкнутых стенок полости матки.

него размера матки, а к 9-м суткам при субинволюции 
матки следует проводить сравнительную оценку длины и 
ширины матки. В табл. 18 представлены параметры мат­
ки после кесарева сечения, установленные при трансва­
гинальной эхографии [Стрижаков A.H., Баев О.Р., 1997].

По нашим данным, наибольшее прогностическое зна­
чение при воспалении в области шва на матке имеют не­
однородность структуры миометрия с преобладанием 
участков повышенной эхогенности без четких контуров и 
слияния отдельных гиперэхогенных отражений от шов­
ного материала в сплошные линии [Стрижаков A.H., 
Баев О.Р., 1997]. Последний признак, как правило, выяв-
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Т а б л и ц а  18. Параметры матки после кесарева сечения у 
родильниц с эндометритом

После­
опера­

ционный
период,

сут

Длина 
матки, 

см

Ширина
матки,

см

Передне- 
задний 
размер 

матки, см

Объем
полости
матки,

см3

3-и 14,48±0,16 13,12±0,17 8,03±0,22 723,12±29,67
5-е 14,20±0,22 11,61±0,24 8,26+0,18* 629,87±22,59*
7-е 13,11 ±0,21 10,87±0,28 7,60±0,12* 551,17±18,93*
9-е 12,36±0,21* 10,62±0,14 7,50±0,24 468,15±17,68*

‘ Различия в сравнении с неосложненным послеоперационным перио­
дом статистически достоверны (р<0,05).

ляют при динамическом ультразвуковом исследовании, 
он свидетельствует о распространении воспалительного 
процесса по ходу лигатур.

Тяжелое течение гнойно-септического процесса в об­
ласти шва на матке может явиться причиной формиро­
вания его несостоятельности, проявляющейся образова­
нием дефекта в виде ниши треугольной формы со сто­
роны полости матки. Однако у некоторых больных кар­
тина ниши может выявляться при трансвагинальном 
сканировании в отсутствие клинических признаков вос­
палительного процесса в матке.

Как показали результаты эхографической биометрии 
матки, большие размеры (длина, ширина) и субинволю­
ция наиболее характерны для эндометрита, развиваю­
щегося на фоне некроза остатков децидуальной ткани и 
сгустков крови (80 % наблюдений), а также при задерж­
ке плацентарной ткани (90 % наблюдений). При «чис­
той» форме базального эндометрита большие размеры и 
субинволюция матки непатогномоничны в 1-е сутки за­
болевания (см. рис. 33). Однако с увеличением длитель­
ности воспалительного процесса у 20 % родильниц на­
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блюдается задержка обратного развития матки. Следует 
отметить, что характерный признак субинволюции 
матки — низкий тонус миометрия, который в первые 
дни после родоразрешения проявляется отклонением 
матки кзади, а после 7-х суток — отсутствием физиоло­
гического положения anteflexio versio.

Патогенетически воспалительный процесс матки 
после кесарева сечения начинается с первичного инфи­
цирования шва, поэтому в случае развития его частич­
ной несостоятельности при ультразвуковом исследова­
нии визуализируются выраженная инфильтрация перед­
ней стенки нижнего сегмента матки, нередко газообра­
зование в области шва, усиление эхогенности и слияние 
отдельных отражений шовного материала в сплошные 
гиперэхогенные линии с неровными и нечеткими кон­
турами, скопление большого количества структур повы­
шенной эхогенности в области шва со стороны полости 
матки [Красин Б.А. и др., 1985; Никонов А.П., Анкир- 
ская A.C., 1991; Стрижаков А.Н. и др., 1996; Баев О.Р. и 
др., 1997]. В отдельных наблюдениях визуализируется 
дефект ткани в виде ниши со стороны полости матки 
[М арееваЛ .С . и др., 1992].

Следует отметить, что в этих наблюдениях толщина 
миометрия в области шва соответствует норме и глуби­
на ниши не превышает 1А  общей толщины стенки 
матки. В то же время более глубокие ниши, как прави­
ло, сочетаются с клиническими проявлениями эндомет­
рита и свидетельствуют о частичной несостоятельности 
шва на матке. При трансвагинальной эхографии иногда 
обнаруживают, что ниша занимает более 2/з толщины 
шва. В этих случаях следует констатировать полную не­
состоятельность шва, что подтверждается во время вы­
полнения экстирпации матки (рис. 32).

Несомненную ценность имеет ультразвуковое иссле­
дование для оценки состояния раны передней брюшной
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Рис. 32. Эхограмма матки (трансвагинальное сканирова­
ние).
Полная несостоятельность шва на матке (9-е сутки после 
кесарева сечения). Ниша со стороны полости матки дости­
гает верхней четверти миометрия (обозначено стрелкой); 
дистальная часть шва истончена, проксимальная —  с выра­
женными воспалительными изменениями; отражения шов­
ного материала сливаются в сплошную гиперэхогенную 
полосу; под пузырно-маточной складкой признаки абсцес­
са —  образование с повышенной эхогенностью.

стенки после абдоминального родоразрешения. Повы­
шенная локальная эхоплотность характерна для ин­
фильтрации тканей. Гематомы идентифицируют в виде 
образований анэхогенной или смешанной структуры 
(при частичной организации их), расположенных в про-
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Рис. 33. Эхограмма матки (продольное сканирование). 
Под пузырно-маточной складкой определяется гипоэхоген- 
ное образование (гематома).

екции шва на матке под пузырно-маточной складкой 
(рис. 33) или в толще передней брюшной стенки.

Форма гематом чаще округлая, вытянутая форма ха­
рактерна для подкожных гематом [Рыбалка A.H., 1991; 
Стрижаков А.Н. и др., 1996; Faustin D. et al., 1985; 
Bergstrom S., Limombo A., 1992]. Подапоневротические 
гематомы в большинстве наблюдений имеют непра­
вильную вытянутую форму (из-за плотности соедини­
тельнотканного апоневроза).

Всем родильницам с эндометритом как с диагности­
ческой, так и с лечебной целью показана гистероскопия 
[Никонов А.П. и др., 1991; Мареева Л.С. и др., 1992;
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Стрижаков А.Н. и др., 1991, 1996]. Эндоскопическое ис­
следование проводят по общепринятой методике без 
расширения канала шейки матки. Поскольку данное ис­
следование часто сопровождается вакуум-аспирацией 
содержимого полости матки или диагностическим кю- 
ретажем, целесообразно использовать общее обезболи­
вание с применением внутривенно вводимых препара­
тов короткого действия. Для промывания полости 
матки и увеличения ее объема используют раствор ме- 
тилурацила. С целью расширения полости матки можно 
также применять изотонический раствор натрия хлори­
да, добавляя к нему 10—20 мл 1 % раствора диоксидина 
или 0,5 % раствора метронидазола. Заброс жидкой 
среды в брюшную полость через маточные трубы ис­
ключается, так как внутриматочное давление при дан­
ном исследовании не превышает 150 мм вод.ст. (давле­
ние, необходимое для такого поступления).

При нормальном течении послеродового периода на 
4—5-е сутки в полости матки содержится небольшое ко­
личество лохий и мелких сгустков крови, свободно ле­
жащих или пристеночно расположенных, темно-фиоле­
тового цвета, с белесоватым налетом фибрина. Регене­
рирующий эндометрий имеет вид ровной ткани бледно- 
розового цвета с просвечивающимися мелкими сосуда­
ми [Баев О.Р. и др., 1997].

Проведенные в нашей клинике эндоскопические ис­
следования послеродовой матки у больных с эндометри­
том позволили установить, что шов на матке визуализи­
ровался в виде валика шириной 1 — 1,5 см и длиной 
около 6—8 см (в зависимости от дня послеродового пе­
риода) [Стрижаков А.Н. и др., 1991, 1996]. Эндоскопи­
ческие характеристики шва на матке различались в за­
висимости от методики восстановления ее рассеченной 
стенки, о чем сообщают также другие исследователи 
[Никонов А.П. и др., 1991; Мареева Л.С. и др., 1992].
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При ушивании матки непрерывным мышечно-слизис­
тым вворачивающимся швом (скорняжным, по Шмиде - 
ну) участок ее передней стенки в области шва был по­
крыт тонким слоем фибрина. Использование двухслой­
ной техники восстановления стенки матки приводило к 
тому, что эта область передней стенки вдавалась (выпя­
чивалась) в полость матки, ограничивая ее просвет. Ре­
зультаты эхографических исследований, проведенных 
нами, подтвердили наличие сужения полости матки в 
области нижнего сегмента. В отсутствие вовлечения в 
воспалительный процесс шва на матке область нижнего 
сегмента практически не имела отличительных эндоско­
пических характеристик. В области шва на матке при 
восстановлении ее разреза отдельными кетгутовыми 
швами (по Ельцову-Стрелкову) были видны выражен­
ные фибриновые наложения и нередко кетгутовые 
нити, свободно свисающие в просвет полости матки.

При частичной несостоятельности шва на матке эн­
доскопически в области нижнего сегмента определяли 
большое количество прорезавшихся кетгутовых нитей с 
выраженными фибринозно-гнойными наложениями. 
После их удаления в области швов выявляли частичное 
расхождение краев раны синюшно-багрового цвета с 
некротическими серыми участками, кровоточащими со­
судами, вялыми грануляциями [Никонов А.П. и др., 
1991; Стрижаков А.Н. и др., 1996]. При ушивании матки 
отдельными швами с завязыванием узлов в просвет ее 
полости (по Ельцову-Стрелкову) наблюдались выгнаи- 
вание и отторжение первого ряда швов. Реже это отме­
чается при восстановлении рассеченной стенки матки 
непрерывными мышечно-слизистыми швами.

При гистероскопии у родильниц с воспалительным 
процессом в матке, развившимся на фоне задержки ос­
татков децидуальной оболочки, выявляли расширение 
полости матки, большое количество мутных лохий; от­

176 Кесарево сечение в современном акушерстве

ak
us

he
r-li

b.r
u



Глава 3. Факторы, влияющие на заживление матки

мечались очаговая или диффузная гиперемия слизистой 
оболочки, легко кровоточащие сосуды, фибринозные 
наложения, визуализировались сгустки крови с тусклым 
налетом фибрина и гноя. Некротически измененную де­
цидуальную ткань определяли в виде рельефно выступа­
ющих над окружающей слизистой оболочкой синю ш но­
багровых или темно-серых бахромчатых участков, зани­
мающих значительную часть полости матки. Результаты 
гистологического исследования содержимого полости 
матки подтвердили наличие пластов децидуальной 
ткани с явлениями некроза и некробиоза и обильной 
очагово-диффузной инфильтрацией стромы полиморф­
но-ядерными лейкоцитами. Выявление в области пла­
центарной площадки четко контурирующейся багрово­
фиолетовой губчатой ткани, плотно прилегающей к 
стенке матки с выраженными фибриновыми наложе­
ниями, свидетельствует о задержке дольки плаценты, 
что было подтверждено результатами морфологического 
исследования.

Эндоскопическая картина гематометры характеризу­
ется наличием расширенной полости матки, крупных 
сгустков крови темно-фиолетового цвета, плотно при­
легающих к стенке матки. На участках, свободных от 
сгустков крови, определяется желто-оранжевый или ро­
зовый эндометрий. Необходимо подчеркнуть, что из-за 
плотного прикрепления сгустков крови к стенкам матки 
только промывание ее полости не приводило к удале­
нию сгустков, а требовалось применение вакуум-аспи­
рации.

При гистероскопии у больных с «чистой» формой эн ­
дометрита выявляют незначительное расширение по­
лости матки и отсутствие децидуальной и плацентарной 
ткани. Визуализируется отечная слизистая оболочка с 
выраженной тотальной гиперемией, очаговыми крово­
излияниями и кровоточащими сосудами, густым нале-

12-1574
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том гноя или фибриновыми наложениями и мелкими 
сгустками крови.

А.П. Никонов и соавт. (1991) для диагностики эндо­
метрита и контроля за эффективностью проводимой те­
рапии рекомендуют определять pH, Р Со 2 и Р 0 ; лохий. Ре­
зультаты проведенных исследований свидетельствуют, 
что эти показатели у здоровых родильниц стабильны в 
течение всего послеродового периода. При легкой 
форме эндометрита выявлено снижение pH и P0j и по­
вышение Р с о 2; при тяжелой форме заболевания эти из­
менения наиболее выражены (табл. 19).

Т а б л и ц а  19. Кислотно-основное состояние и парциальное 
давление газов лохий у здоровых родильниц и при эндомет­
рите [Никонов А.П. и др., 1991]

Показатель Здоровые
родильницы

Легкие формы 
эндометрита

Тяжелые
формы

эндометрита

pH
Рсо2, мм рт.ст. 
Ро2, мм рт.ст.

7,39+0,02 
25,1 ±1,8 

119,6+5,6

7,16+0,05*
39,8±3,6*
81,8+8,6*

6,99+0,06***
64,5+11,1***

16,3±6,8**

*р<0,001
**р<0,01.

***р<0,05.

При бактериологическом исследовании у родильниц 
с тяжелой формой послеродового эндометрита выявле­
но также увеличение степени колонизации микроорга­
низмов (до 106—109 КОЕ/мл) и превалирование анаэ­
робного компонента (бактероиды, пептококки, пепто- 
стрепто кокки).

М инимальное значение pH и Ро2 и максимальное 
Р с о 2 отмечено в разгар заболевания. Резкое снижение 
Р о г, установленное на 5-е сутки послеоперационного пе­
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риода, предшествовало клиническим проявлениям эн ­
дометрита.

На основании полученных данных авторы сделали 
заключение, что по мере развития воспалительного про­
цесса, уменьшения Р о 2 и повышения Р Со 2 в полости мат­
ки создаются благоприятные условия для развития 
анаэробной микрофлоры. Под действием проводимой 
терапии pH и Р о ; повышались, а Р с о 2 снижалось.

Проведенные исследования позволили авторам сде­
лать вывод, что в комплекс диагностических методов, 
используемых для выявления послеродового эндометри­
та, целесообразно включать определение pH, Р с о 2 и Ро2 
лохий. Данная методика также может быть использова­
на для контроля за эффективностью проводимой тера­
пии. Изложенное выше позволяет рекомендовать эту 
методику для применения в широкой практике.

При нормальном течении пуэрперального периода в 
полости матки всегда присутствуют нежизнеспособные 
ткани. Продукты их деструкции участвуют в эндогенной 
интоксикации при гнойно-воспалительных осложнени­
ях различной локализации [Куликов H .H ., 1991; Шур- 
калин Б.К. и др., 1993; Larsen В., 1988].

Детальную клиническую оценку продуктов деструк­
ции тканей у родильниц с послеродовым эндометритом 
в целях совершенствования диагностики, эффективнос­
ти комплексной терапии и прогноза заболевания пред­
ставили в своих работах В.А. Бурлев и соавт. (1996), 
Е.Н. Коноводова (1996). Для этого авторы в крови и ло- 
хиях определяли содержание среднемолекулярных пеп­
тидов, кислоторастворимой фракции нуклеиновых кис­
лот и активных продуктов, взаимодействующих с тио- 
барбитуровой кислотой у женщин после самопроиз­
вольных родов и кесарева сечения. Исследователями 
было отмечено постепенное увеличение содержания в 
крови и лохиях продуктов деструкции тканей до 4-х
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суток с последующим постепенным их снижением при 
неосложненном течении послеродового периода при 
самопроизвольных родах. После кесарева сечения кон­
центрация этих продуктов достоверно выше и достигает 
максимума на 6-е сутки. При развитии эндометрита 
после самопроизвольных родов и кесарева сечения уро­
вень продуктов деструкции тканей в крови и лохиях по­
вышается в 1,5—2 раза, при этом авторами была уста­
новлена прямая корреляционная связь между тяжестью 
течения эндометрита и концентрацией определяемых 
биохимических параметров. Авторы пришли к заключе­
нию, что увеличение показателей продуктов деструкции 
тканей выше верхней границы доверительного интерва­
ла нормы указывает на необходимость проведения хи­
рургического лечения (вакуум-аспирация или выскаб­
ливание стенок полости матки) в комплексной терапии 
послеродового эндометрита. Проведенные исследова­
ния установили высокую диагностическую ценность 
данного метода (88—91 %). Авторы делают вывод, что 
определение указанных выше биохимических парамет­
ров следует использовать как дополнительный тест в 
комплексной диагностике эндометрита и оценке эф ­
фективности проводимой терапии.

Комплекс лечебных мероприятий при послеродовом 
эндометрите включает общее и местное воздействие. 
Методы общего воздействия на организм родильницы 
базируются на системном введении антибактериальных 
препаратов, проведении инфузионно-трансфузионной 
терапии, применении тономоторных и противовоспали­
тельных средств, антиагрегантов и препаратов для кор­
рекции иммунодефицита.

Системное введение антибиотиков осуществляют с 
обязательным учетом чувствительности микрофлоры к 
используемым препаратам. Выбор конкретного пре­
парата основывается на результатах бактериологичес­
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кого исследования отделяемого из канала шейки мат­
ки, проведенного до операции. В их отсутствие (в слу­
чае выполнения операции в экстренном порядке или 
недостаточном предоперационном обследовании) к 
моменту начала лечения препаратами выбора являются 
антибиотики широкого спектра действия: цефалоспо- 
рины II—III генерации, полусинтетические пеницил- 
лины в комбинации с ингибитором ß-лактамаз: ауг- 
ментин (амоксициллин с клавулановой кислотой), уна- 
зин (ампициллин с сульбактамом натрия); сочетание 
антибиотиков: линкомицин и гентамицин, клиндами- 
цин и гентамицин. При тяжелом течении эндометрита 
для расширения спектра антибактериального действия 
и подавления роста анаэробной инфекции обязательно 
добавляют метронидазол. При выборе антибактериаль­
ных средств необходимо учитывать следующие сообра­
жения: не использовать препарат, ранее применявш ий­
ся с профилактической целью; антибиотик, выбранный 
для лечения эндометрита, должен иметь более ш иро­
кий спектр действия по сравнению с «профилактичес­
ким».

Длительность антибактериальной терапии определя­
ется динамикой заболевания, выявляемой по клиничес­
ким и лабораторным данным. Препараты вводят в ос­
новном внутривенно капельно. Отсутствие эффекта от 
применения данных антибиотиков в течение 24—72 ч 
(если не выявлены осумкованные гнойные полости) 
свидетельствует о резистентности микрофлоры к ис­
пользуемым препаратам и требует смены антибактери­
альных средств в соответствии с вновь полученными 
данными результатов посевов из цервикального канала, 
крови и раны передней брюшной стенки. Для профи­
лактики кандидоза и дисбактериоза введение антибио­
тиков сочетают с введением противогрибковых препара­
тов: нистатин, леворин.
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Необходимо подчеркнуть, что длительность примене­
ния и дозы антибактериальных препаратов должны быть 
адекватными, так как щадящая антибактериальная тера­
пия является одной из основных причин рецидивирую­
щего течения эндометрита с последующим развитием 
генерализованных форм послеродовой инфекции — пе­
ритонита и сепсиса [Серов В.Н. и др., 1989, 1997].

Инфузионно-трансфузионную терапию у больных с 
послеродовым эндометритом проводят с целью устра­
нения гиповолемии, коррекции водно-электролитного 
обмена и нарушений коллоидно-осмотического состоя­
ния, проведения дезинтоксикации. При этом вводят 
низкомолекулярные декстраны (реополиглюкин) и 
плазмозаменители (желатиноль), дезинтоксикационные 
препараты (гемодез) и солевые растворы (базис-рас- 
твор, раствор Рингера), 5—10 % раствор глюкозы. Для 
восстановления транспортной и защитной функций 
крови, ликвидации микрососудистых нарушений и уст­
ранения гипопротеинемии у больных с тяжелыми фор­
мами гнойно-септических заболеваний необходимо вве­
дение 5—10 % раствора альбумина и свежезаморожен­
ной плазмы.

С целью коррекции реологических и коагуляционных 
нарушений, имеющих тромбофилический характер и 
нередко переходящих в хроническую форму ДВС-син- 
дрома, целесообразно назначение дезагрегантов (куран- 
тил, трентал, ацетилсалициловая кислота, в тяжелых 
случаях — гепарин, который вводят под контролем ге- 
мостазиограммы).

При лечении больных с послеродовым эндометритом 
следует использовать нестероидные противовоспали­
тельные препараты (индометацин, диклофенак-натрий, 
бутадион, анальгин). Данные препараты тормозят обра­
зование простагландинов, что усиливает их влияние на 
основные проявления воспаления.
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С целью коррекции иммунодефицита у больных с тя­
желыми формами послеоперационных инфекционных 
осложнений применяют лизоцим, стимулятор клеточно­
го иммунитета диуцифон, левамизол (декарис), тима- 
лин, лейкинферон, а также средства пассивной иммуно­
терапии: гипериммунную стафилококковую плазму, 
стафилококковый анатоксин, полиглобулин из плазмы 
доноров, иммунизированных стафилококковым анаток­
сином, стафилококковый у-глобулин, комплекс витами­
нов группы В.

Большое значение при лечении больных с эндометри­
том, развившимся после кесарева сечения, имеет местное 
внутримагочное воздействие. Основным методом мест­
ной терапии эндометрита, обусловленного задержкой в 
матке остатков последа, является активное хирургическое 
удаление их под контролем гистероскопии. При эндомет­
рите, возникшем на фоне децидуального некроза, произ­
водят удаление тканей вакуум-аспирацией с последую­
щим промыванием полости матки холодными раствора­
ми антисептиков. В случае обнаружения плацентарной 
ткани выполняют бережное выскабливание кюреткой.

Особого внимания заслуживают пациентки, у кото­
рых наблюдаются признаки частичной несостоятель­
ности шва на матке и в клинической картине преобла­
дают симптомы тяжелого эндометрита. Выявление во 
время гистероскопии свободно лежащих прорезавшихся 
нитей шовного материала является показанием к их 
удалению посредством промывания матки, вакуум-ас- 
пирации или с помощью инструментов, вводимых в 
операционный канал тубуса гистероскопа. При наличии 
ультразвуковых признаков «чистой» формы эндометри­
та проводят лаваж матки охлажденными (8—10 °С) рас­
творами антисептиков в объеме 1200 мл (фурацилин, 
0,9 % раствор натрия хлорида + 10—20 мл 1 % раствора 
диоксидина), а также метилурацила.
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При «чистой» форме эндометрита или после удале­
ния децидуальной ткани в полость матки ежедневно в 
течение 5—7 дней вводят 5—10 мл многокомпонентных 
лечебных мазей на гидрофильной основе («Диокси- 
коль», «Левомеколь»),

Ряд авторов сообщают об эффективности низкоин­
тенсивного лазерного излучения, используемого в ком­
плексе лечебных мероприятий у больных с эндометри­
том, развившимся после кесарева сечения [Победин- 
ский Н.М. и др., 1992; Потапов М.E., 1994]. При этом 
исследователи отмечают следующие благоприятные эф ­
фекты лазерного облучения: общестимулирующий, про­
тивовоспалительный, анальгетический и выраженный 
иммуностимулирующий (повышается концентрация 
IgG, что свидетельствует об активизации гуморального 
иммунитета). Кроме того, воздействие излучением 
гелий-неонового лазера способствует нормальной мик­
роциркуляции, уменьшает внутриклеточный и интер­
стициальный отек тканей, активизирует в них обменные 
процессы, стимулирует местные факторы защиты (в том 
числе фагоцитарную активность), уменьшает патоген­
ность отдельных штаммов микроорганизмов и расш иря­
ет спектр их чувствительности к антибиотикам.

В данных исследованиях воздействие излучением 
гелий-неонового лазера осуществляли с помощью вво­
димого в полость матки специального световода, при 
необходимости — под контролем ультразвукового ис­
следования. В качестве источника излучения использо­
вали лазерную установку «Лекарство-2» отечественного 
производства (выходная мощность 40—45 мВт, мощ­
ность излучения на выходе световода 20 мВт). Сеансы (в 
количестве 2—6) лазерной терапии проводили ежеднев­
но 1 раз в сутки, продолжительность сеанса 5—10 мин.

Как результат проведения комплексной терапии эн­
дометрита, развившегося после кесарева сечения, с при­
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менением низкоинтенсивного лазерного излучения ав­
торами установлены уменьшение длительности лихо­
радки, увеличение темпов инволюции матки и нормали­
зация характера лохий, более быстрое повышение уров­
ня гемоглобина и количества лимфоцитов, более низкие 
моноцитоз и СОЭ, меньшее количество палочкоядер­
ных нейтрофилов в динамике. Кроме того, отмечено до­
стоверное повышение уровня IgG и IgA. Процент высе- 
ваемости кишечной палочки у родильниц после лазер­
ной терапии уменьшился в 10 раз, протея — в 7 раз (а у 
пациенток, леченных по общепринятой методике, — 
только в 4 раза). Синегнойная палочка и энтерококк 
высевались в 5 раз реже при использовании гелий-нео- 
нового лазера и только в 3 раза — при традиционном ле­
чении. Отсутствие микроорганизмов в исследуемом ма­
териале после лечения эндометрита с использованием 
низкоинтенсивного лазерного излучения выявлено у 73 % 
пациенток (в контроле — лишь у 38 %). Лазерное излу­
чение оказало влияние и на степень обсемененности ис­
следуемого материала: после курса лазерной терапии 
она не превышала критический уровень 1000 КОЕ/мл, 
соответствующий низкой степени обсемененности. 
После обычного комплексного лечения обсемененность 
полости матки составила в среднем 5300 КОЕ/мл.

Полученные результаты позволили авторам сделать 
вывод о целесообразности использования низкоинтен­
сивного лазерного излучения в комплексной терапии и 
профилактике эндометрита, развившегося после кесаре­
ва сечения.

Эффективность комплекса лечебных воздействий об­
щего и местного характера у больных с послеродовым 
эндометритом необходимо оценивать не позже чем 
через 7 сут. Улучшение общего состояния больных, уве­
личение темпов инволюции матки, нормальные клини­
ко-лабораторные показатели и температура свидетельст­

Кесарево сечение в современном акушерстве 185

ak
us

he
r-li

b.r
u



А.Н. Стрижаков, В.А. Лебедев

вуют об эффективности проводимой терапии. Сохра­
няющаяся гектическая температура, отсутствие умень­
шения размеров матки, признаки воспалительного про­
цесса (по клинико-лабораторным показателям) указы­
вают на неэффективность предпринятого лечения и не­
обходимость хирургического удаления матки как источ­
ника инфекции. После экстирпации матки с трубами 
следует продолжить курс интенсивной инфузионно- 
трансфузионной и антибактериальной терапии.

Проведение общей и местной терапии способствует 
разрешению эндометрита к 10—14-м суткам [Зак И.Р. и 
др., 1988; Никонов А.П. и др., 1993; Гуртовой Б.Л. и др., 
1995; Серов В.Н. и др., 1997]. Однако при наличии ряда 
неблагоприятных факторов (эндогенные очаги хрони­
ческой инфекции, осложненное течение беременности 
и родов, осложнения при абдоминальном родоразреше- 
нии) гнойный воспалительный процесс в матке приоб­
ретает затяжное течение, что приводит к развитию гене­
рализованных форм послеродовой инфекции [Буяно­
ва С.Н. и др., 1996; Краснопольский В.И. и др., 1997; 
Сенчакова Т.Н., 1997; Серов В.Н. и др., 1997]. Осложне­
ния при кесаревом сечении обусловлены продолжитель­
ностью оперативного вмешательства более 1,5—2 ч, па­
тологической кровопотерей, погрешностями при вы­
полнении операции (типичный поперечный разрез 
нижнего сегмента матки, переходящий в разрыв на об­
ласть ребра матки с ранением магистральных сосудов, 
переход разреза на шейку матки; чрезмерно частое на­
ложение дополнительных гемостатических швов, приво­
дящее к ишемизации матки, развитию местной ткане­
вой гипоксии и ухудшению процессов репарации шва).

Генерализация послеродовой инфекции также в зна­
чительной мере связана с поздней диагностикой эндо­
метрита и неоправданно длительным неэффективным 
консервативным лечением воспалительного процесса в
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матке [Серов В.Н. и др., 1997]. Такими генерализован­
ными формами послеродовой инфекции являются ло­
кальный или тотальный панметрит, некроз миометрия в 
области швов на матке с расхождением краев раны, 
гнойные тубоовариальные абсцессы, отграниченный пе­
ритонит, генитальные свищи, абсцессы в малом тазе, 
сепсис, септицемия [Буянова С.Н. и др., 1995, 1996; 
Сенчакова Т.Н., 1997].

Данные формы послеродовой инфекции С.Н. Буяно­
ва и Т.Н. Сенчакова объединили в понятие «отсрочен­
ные» осложнения кесарева сечения. Они провели обсле­
дование и комплексное лечение 54 женщин с данной 
патологией. У большинства из них выявлены ассоциа­
ции патогенной и условно-патогенной флоры. При 
ультразвуковом исследовании, кроме характерных при­
знаков эндометрита, установлены и эхографические 
критерии, свойственные только больным с отсроченны­
ми осложнениями: неоднородность миометрия и дефект 
в виде ниши в области швов (несостоятельность шва), 
неоднородность миометрия передней или задней стенки 
матки (панметрит), деформация наружного или внут­
реннего контуров матки, абсцедирование миометрия. 
Результаты допплерометрического исследования свиде­
тельствовали о выраженном снижении кровотока в ду­
говых артериях матки, на что указывали повышение 
СОД и ИР. По данным авторов, эндоскопическими 
критериями несостоятельности шва на матке являются: 
дефект шва в виде ниши, провисание лигатур шовного 
материала, пузырьки газа в области шва, признаки эн ­
дометрита.

Кроме общепринятой комплексной терапии эндо­
метрита, при гистероскопии удаляли некротизировав- 
шиеся ткани и остатки шовного материала, проводили 
активную аспирацию содержимого полости матки. Вы­
здоровление отмечено у больных с частичной несостоя­
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тельностью шва. Ж енщинам с гнойно-деструктивными 
изменениями нижнего сегмента матки в зоне швов с 
расхождением краев раны (локальный панметрит) авто­
ры производили наложение вторичных швов на рану 
матки по разработанной ими методике. Больным, у ко­
торых выявлены признаки тотального панметрита и 
гнойные очаги в малом тазе и брюшной полости, было 
проведено радикальное хирургическое лечение — экс­
тирпация матки с трубами, санация и активно-промыв­
ное дренирование брюшной полости и малого таза.

Комплексная тёрапия и адекватное хирургическое ле­
чение обеспечили выздоровление всех больных с отсро­
ченными осложнениями после кесарева сечения, а у 48 % 
женщин позволили сохранить генеративную функцию.

Перитонит — наиболее тяжелое и опасное для жизни 
женщ ины осложнение кесарева сечения. Частота его со­
ставляет 0,5—1 % и не имеет четкой тенденции к умень­
шению [Старостина Т.А., 1979; K ircchoffH ., 1977]. Бла­
годаря широкому применению комплекса профилакти­
ческих и лечебных мероприятий, как медикаментозных, 
так и хирургических (усовершенствование методики 
восстановления рассеченной стенки матки), отдельные 
авторы добились значительного снижения частоты раз­
вития данного гнойно-септического осложнения до 
0,5—0,2—0,08 % [Логутова Л.С., 1996; Серов В.Н. и др., 
1997; Кулаков В.И., 1997]. В большинстве случаев ис­
точником инфекции является матка: хориоамнионит в 
родах, послеродовой эндометрит или несостоятельность 
шва на матке. В 55 % наблюдений причиной возник­
новения перитонита в послеродовом периоде является 
неполноценно восстановленный разрез на матке [Се­
ров В.Н. и др., 1989]. По данным З.Д. Хаджиевой и 
М.А. Репиной (1995), у 98,2 % больных развитию пери­
тонита предшествует метроэндометрит с формировани­
ем несостоятельности шва на матке.
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Большинство ученых, изучавших перитонит, опреде­
ляли данное заболевание как воспаление брюшины. 
И.В. Давыдовский (1961) указывал, что перитонит, 
почти как правило, не является самостоятельным забо­
леванием, т.е. нозологической единицей, а представляет 
собой осложнение разнообразных процессов в брюш­
ной полости.

В патогенетическом аспекте перитонит является ре­
акцией организма на воздействие патогенного агента на 
брюшину. Таковыми агентами являются условно-пато­
генные и патогенные микроорганизмы, поступающие в 
брюшную полость из матки (в частности, из несостоя­
тельного шва на матке) и маточных труб. Инфект может 
проникнуть в брюшную полость также гематогенным и 
лимфогенным путем.

В зависимости от распространения воспалительного 
процесса по брюшине В.Д. Федоров (1974) выделяет 
следующие формы перитонита:

•  Местный: отграниченный (воспалительный ин­
фильтрат, абсцесс); неограниченны й (отграничи­
вающие сращения отсутствуют, но процесс локали­
зуется только в одном из карманов брюшины).

•  Распространенный: диффузный (брюшина вовлече­
на в воспалительный процесс на значительном про­
тяжении, но менее чем в двух этажах); разлитой 
(брюшина поражена более чем в двух этажах брюш­
ной полости); общий (тотальное воспаление всего 
брюшного покрова органов и стенок брюшной по­
лости).

Данные формы перитонита легко выявляют при чре­
восечении, труднее их распознать до операции. В связи 
с этим с точки зрения выбора тактики ведения больных 
целесообразно выделять местный перитонит (отграни­
ченный), развивающийся после самопроизвольных ро-
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дов, и распространенный (разлитой), возникающий после 
кесарева сечения [Кулаков В.И. и др., 1984; Серов В.Н. 
и др., 1989, 1997].

Патогенетической основой развития перитонита яв­
ляются процессы интоксикации, возникающие в ре­
зультате воздействия на организм бактериальных токси­
нов, тканевых протеаз и биогенных аминов, а также ги- 
поволемия, парез желудочно-кишечного тракта, потеря 
белков и выраженные электролитные расстройства 
[Серов В.Н. и др., 1989, 1997; Гостищев В.К., 1996]. Все 
эти изменения приводят к значительным нарушениям 
метаболических процессов в тканях, их распаду, катабо­
лизму, оказывают патологическое воздействие на нерв­
ный аппарат кишечника и центральную нервную систе­
му, миокард, печень, почки, что в свою очередь способ­
ствует дальнейшему угнетению обменных процессов в 
тканях* нарушению функции сердечно-сосудистой сис­
темы, деятельности аппарата дыхания, системы гемо­
стаза. Развивающаяся вследствие этого циркуляторная 
гипоксия приводит к нарушению окислительно-восста­
новительных процессов с преобладанием анаэробной 
фазы и накоплением недоокисленных продуктов обмена 
веществ.

Результаты бактериологических исследований свиде­
тельствуют, что у большинства больных с перитонитом 
микрофлора смешанная. При этом наибольшее значе­
ние имеют кишечная палочка, стафилококк, синегной­
ная палочка и вульгарный протей [Серов В.Н. и др., 
1989, 1997; Краснопольский В.И. и др., 1997]. В наибо­
лее тяжелых случаях перитонита выявляют аэробно­
анаэробные ассоциации [Комаровская Т.П., 1984; Ру- 
хадзе Т.Г., 1984; Finedott М., 1980].

Течение акушерского перитонита, особенно развива­
ющегося после кесарева сечения, нередко вялое, стертое, 
так как при абдоминальном родоразрешении отсутствуют
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повреждения стенки кишки или других органов желудоч­
но-кишечного тракта. Слабая выраженность клиничес­
ких симптомов обусловлена также проводимой медика­
ментозной терапией с использованием высоких доз анти­
бактериальных препаратов. Так, В.И. Краснопольский и 
соавт. (1997) сообщают о стертом клиническом течении 
акушерского перитонита у 40 % родильниц.

Согласно представлениям В.Н. Серова и соавт. 
(1984), возможны три варианта механизма инфицирова­
ния брюшной полости.

При первом варианте обсеменение брюшины проис­
ходит в ходе операции, выполняемой на фоне хорион- 
амнионита или при длительном безводном промежутке. 
Клинические симптомы воспалительного процесса 
брюшины появляются рано, уже на 1—2-е сутки после 
операции («ранний» перитонит), но шов на матке в этот 
период еще состоятельный.

Второй вариант инфицирования брюшины характе­
ризуется развитием пареза кишечника, вследствие чего 
повышается проницаемость кишечной стенки для бак­
терий и их токсинов, которые проникают в брюшную 
полость.

При третьем, наиболее часто наблюдающемся, вари­
анте инфицирование брюшной полости происходит 
вследствие несостоятельности шва на матке.

В настоящее время выделяют три фазы развития пе­
ритонита: реактивную, токсическую и терминальную 
[Симонян К.С., 1971; Кулаков В.И. и др., 1984; Се­
ров В.Н. и др., 1989, 1997; Краснопольский В.И. и др., 
1997]. При акушерском перитоните местные проявле­
ния нередко значительно менее выраженные, чем 
общие, поэтому реактивная фаза быстро переходит в 
фазу интоксикации.

Уже при «ранней» форме перитонита преобладают 
признаки интоксикации: психомоторное возбуждение,
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слабость, жажда, сухость слизистых оболочек, тахикар­
дия, повышение температуры тела до 37,5—38 °С. При 
осмотре отмечают выраженное в разной степени вздутие 
живота, который участвует в акте дыхания, умеренно 
болезненный в нижних отделах. Мышечный дефанс и 
перитонеальные симптомы выражены слабо. У больных 
выявляют большую болезненную матку, гноевидные 
лохии с неприятным запахом.

При втором варианте инфицирования брюшной по­
лости продолжает нарастать интоксикация. В клиничес­
кой картине преобладают проявления пареза кишечни­
ка, признаки послеродового эндометрита отходят на 
второй план. Перерастяжение кишечных петель жид­
костью и газами приводит к нарушению двигательной, 
секреторной, всасывательной функций кишки, рас­
стройству промежуточного обмена и обезвоживанию. В 
связи с нарастанием паралитической секреции в про­
свет тонкой киш ки поступают и там секвестрируются 
значительные объемы жидкости, содержащей большое 
количество белка и электролитов. Это приводит к по­
вышению проницаемости стенки кишки для бактерий и 
токсинов, вместе с которыми в брюшную полость про­
никают продукты аутолиза кишечного содержимого, 
ферменты, кинины [Савчук Б.Д. и др., 1975; Савельев 
B.C. и др., 1976; Гостищев В.К., 1996].

Клиническая картина при этом характеризуется ухуд­
шением общего состояния больной, тахикардией, на­
растанием одышки, появлением цианоза. В симптома­
тике преобладают проявления пареза кишечника: тош­
нота, икота, рвота, выраженное вздутие живота, отсутст­
вие перистальтики, кратковременный эффект от прове­
дения стимулирующей терапии.

Местные симптомы наиболее выражены при третьей 
форме перитонита — развивающегося вследствие несо­
стоятельности шва на матке. Состояние родильницы тя­
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желое, отмечаются высокая лихорадка, тахикардия 
свыше 120 ударов в 1 мин, снижение артериального дав­
ления, вздутие живота, отсутствие перистальтики, тош ­
нота, рвота, частый жидкий стул с резким запахом. На 
фоне выраженного пареза кишечника определяются 
четкие симптомы раздражения брюшины, локальная 
болезненность в нижних отделах живота. Вследствие 
проведения массивной антибактериальной и инфузион- 
но-трансфузионной терапии клиническая картина 
может быть стертой; в этих случаях возврат симптомов 
помогает распознаванию перитонита [Серов В.Н. и др., 
1989, 1997]. Вместе с тем неадекватная терапия перито­
нита, а также неблагоприятный преморбидный фон 
могут стать причиной развития септического (инфекци- 
онно-токсического) шока. При этом наблюдаются по­
вышение температуры тела свыше 38 °С, артериальная 
гипотензия, признаки полиорганной недостаточности: 
олигурия, азотемия, гипербилирубинемия, гипопротеи- 
немия, метаболический ацидоз, нарушение автоматизма 
и ритма сердца, ишемия миокарда, респираторный ди­
стресс-синдром [Гельфанд Б.Р., 1986; М акацария А.Д., 
Добровольский В.И., 1986; Серов В.Н. и др., 1989, 1997; 
Краснопольский В.И. и др., 1997; Ellner I.I., 1983; Par­
ker М.М. et al., 1983].

Изменения крови у больных с акушерским перито­
нитом характеризуются прогрессирующей анемией, 
лейкоцитозом со сдвигом лейкоцитарной формулы 
влево, увеличением количества юных и палочкоядерных 
клеток, уменьшением количества моноцитов и лимфо­
цитов и появлением токсической зернистости лейкоци­
тов [Кулаков В.И. и др., 1984]. Иммунологические сдви­
ги свидетельствуют о значительном угнетении иммун­
ных механизмов инфекционной защиты: снижение кон­
центрации комплемента, IgG, лимфоцитов, уменьшение 
способности последних к бласттрансформации и розет-
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кообразованию [Дробков J1.3. и др., 1985; Краснополь­
ский В.И. и др., 1997].

При акушерском перитоните развиваются также вы­
раженные изменения гемостаза: подострая и острая 
формы ДВС-синдрома, проявляющиеся коагулопатией 
и тромбоцитопатией потребления [Серов В.H., Макаца- 
рия А.Д., 1987; Добров В.Н. и др., 1987]. Данное заболе­
вание также сопровождается стрессовой реакцией коры 
надпочечников, о чем свидетельствует повышение экс­
креции 17-окси- и 17-кортикостероидов [Баскаков В.П. 
и др., 1985].

Кроме клинических методов диагностики акушер­
ского перитонита, применяют инструментальные: об­
зорное рентгенологическое исследование брюшной по­
лости, ультразвуковое сканирование, реже лапароско­
пия. При рентгенологическом исследовании брюшной 
полости выявляют перерастянутые петли кишечника, 
наполненные газом и жидкостью, и характерные гори­
зонтальные уровни, свидетельствующие о парезе ки­
шечника. Ультразвуковое сканирование органов малого 
таза и брюшной полости у родильниц с перитонитом 
позволяет обнаружить патологические изменения матки 
и шва на ее передней стенке (появление значительного 
количества газа и выраженной инфильтрации в области 
лигатур в нижнем сегменте матки, фибринозные нало­
жения на стенках полости матки), а также появление 
свободной жидкости в брюшной полости, вздутие ки­
шечника и отсутствие его перистальтики [Стыгар А.М. и 
др., 1989; Никонов А.П. и др., 1991].

В случае возникновения затруднений при дифферен­
циальной диагностике можно провести лапароскопию 
[Смекуна А.Ф., 1988]. При этом в брюшной полости вы­
являют выпот (серозный или гнойный), раздутые петли 
кишечника с перерастянутой истонченной стенкой с 
инъецированными сосудами, фибринозные наложения
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на париетальной и висцеральной брюшине, местные не­
кротические изменения в области шва на матке, при­
крытые сальником.

Тактика ведения больных с акушерским перитони­
том, развившимся после кесарева сечения, зависит от 
формы заболевания, тяжести его течения и эффектив­
ности консервативной терапии [Серов В.Н. и др., 1989, 
1997].

При «ранней» форме перитонита возможно проведе­
ние антибактериальной и интенсивной инфузионно- 
трансфузионной терапии. В случае отсутствия эффекта 
от лечения и ухудшения состояния больной необходимо 
выполнить оперативное вмешательство. При других 
формах перитонита осуществляют экстренное хирурги­
ческое лечение — экстирпацию матки с трубами и дре­
нирование брюшной полости.

В стадии выраженной интоксикации необходимы ин­
тенсивная предоперационная подготовка в течение 2—
4 ч посредством инфузии дезинтоксикационных, элект­
ролитных и белковых препаратов, насыщение организма 
больной современными высокоэффективными анти­
биотиками.

Релапаротомию выполняют, как правило, тем же раз­
резом, каким производили кесарево сечение. В ходе 
операции уточняют форму перитонита по характеру 
экссудата (серозный, фибринозный или гнойный) и 
распространенности поражения брюшины (отграничен­
ный, диффузный или разлитой). При проведении экс­
тирпации матки целесообразно вскрывать задний свод 
влагалища, так как при перитоните всегда отмечается 
выраженная инфильтрация предпузырной клетчатки. 
Удаление маточных труб обязательно, яичники удаляют 
только при их гнойном поражении (пиовар), что наблю­
дается редко. Обязательно проводят ревизию брюшной 
полости, тщательно осматривают петли кишечника,
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особенно прилежащие к матке; спайки между петлями 
кишечника рассекают, фибриновые наложения удаляют 
с помощью салфеток. Во время осмотра латеральных ка­
налов и поддиафрагмального пространства производят 
аспирацию экссудата. При выраженном парезе кишеч­
ника выполняют чрезназальную интубацию кишечника 
зондом типа зонда Эббета с проведением оливы до про­
света толстой кишки через илеоцекальный клапан (бау- 
гиниева заслонка). Кроме того, показана чрезанальная 
интубация толстой кишки до поперечной ободочной 
кишки или селезеночного угла толстой кишки. В насто­
ящее время появились специальные зонды, с помощью 
которых можно проводить электростимуляцию пери­
стальтики тонкой кишки.

Особенностью оперативного вмешательства при аку­
шерском перитоните, развившемся после кесарева сече­
ния, является обеспечение адекватного дренирования 
брюшной полости, которое осуществляют путем введе­
ния силиконовых трубок через дополнительные контра­
пертуры; с этой же целью влагалище оставляют откры­
тым в брюшную полость, что обеспечивает достаточный 
отток воспалительного экссудата.

Перитонеальный диализ в ходе лечения акушерского 
перитонита применяют редко, по строгим показаниям — 
тотальном перитоните или выраженной интоксикации 
[Серов В.Н. и др., 1989, 1997; Краснопольский В.И. и 
др., 1997]. В.И. Краснопольский и соавт. сообщают о 
разработанной ими в МОНИИАГ методе принудитель­
ной аспирации экссудата из брюшной полости — аспи- 
рационно-промывном дренировании. С этой целью ис­
пользуют двухпросветные силиконовые дренажи диа­
метром 8—10 мм, а в качестве диализирующего препара­
та — 0,02 % водный раствор фурацилина.

В нашей клинике при комплексном лечении акушер­
ского перитонита проводят пролонгированную после­
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операционную лапароскопическую санацию, в ходе ко­
торой промывают брюшную полость растворами анти­
септиков, разъединяют спайки, вводят антибиотики и 
осуществляют визуальный контроль за процессами за­
живления в брюшной полости.

Наряду с хирургическим лечением перитонита необ­
ходима и общая терапия, цель которой — компенсация 
патофизиологических нарушений и борьба с инфекцией 
и интоксикацией [Серов В.Н. и др., 1989, 1997]. С этой 
целью проводят инфузионно-трансфузионную терапию 
методом управляемой гемодилюции с широким исполь­
зованием средне- и низкомолекулярных декстранов и 
солевых растворов со сбалансированным ионным соста­
вом под мониторным контролем за коллоидно-осмоти­
ческим давлением. При этом используют реополиглю- 
кин, реомакродекс, гемодез, желатиноль, белковые пре­
параты (альбумин), концентрированную плазму, базис- 
раствор, растворы Дарроу, Рингера—Локка, лактосол, 
изотонический раствор натрия хлорида, 5 % раствор 
глюкозы, поляризующую смесь (глюкозо-калиевый рас­
твор с инсулином), 4 % раствор натрия бикарбоната. 
Для устранения анемии, гипопротеинемии, стимуляции 
иммунитета целесообразно введение свежецитратных 
свежезаготовленных препаратов крови (эритроцитной 
массы). С целью улучшения гемодинамики назначают 
сердечные гликозиды, кортикостероиды, препараты 
АТФ, кокарбоксилазы, трентал. Для купирования ДВС- 
синдрома применяют гепарин по 25 000—30 ООО ЕД/сут, 
никотиновую кислоту, эуфиллин. В комплекс лечебных 
мероприятий следует включать препараты — ингибито­
ры протеаз, тормозящие эстеразную активность эндо­
генных и экзогенных протеиназ: трасилол, контрикал, 
гордокс.

Стратегию антибактериальной терапии нужно разра­
батывать с учетом того, что инфекция при перитоните
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обусловлена различными микробными ассоциациями 
(включая аэробный и анаэробный компоненты). Исходя 
из этого одновременно применяют не менее двух видов 
антибиотиков: цефалоспорины и аминогликозиды, по- 
лусинтетические пенициллины в сочетании с аминогли- 
козидами, препараты тетрациклинового ряда. К этим 
средствам обязательно добавляют метронидазол или его 
аналоги либо клиндамицин с линкомицином. При пре­
обладании анаэробной флоры, выявленной при культу­
рологическом посеве крови, целесообразно проводить 
гипербарическую оксигенацию. Длительность антибак­
териальной терапии определяют с учетом динамики за­
болевания, общего состояния больной, нормализации 
основных показателей: морфологии крови, биохимичес­
ких показателей, состава мочи, кислотно-основного со­
стояния крови, параметров гемостаза и т.д. Продолжи­
тельное введение антибиотиков может привести к дис­
бактериозу, поэтому возникает необходимость в назна­
чении, кроме общепринятых противогрибковых пре­
паратов — нистатина или леворина, таких средств, как 
бифидумбактерин, колибактерин, бактисубтил, хилак- 
форте.

В послеоперационном периоде осуществляют стиму­
ляцию кишечника прозерином, убретидом, церукалом, 
инфузии глюкозо-калиевой смеси, по показаниям вво­
дят назогастральный зонд. Применяют, также препара­
ты, предназначенные для проведения иммуномодули­
рующей, десенсибилизирующей и симптоматической 
терапии. В ряде случаев целесообразно выполнить плаз- 
маферез, гемосорбцию [Ш уркалин Б.К., 1993; Афана­
сьев A.A., 1995] и ультрафиолетовое облучение крови 
[Логутова Л.С., 1996].
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Г л а в а  4

МОРФОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА 
ЗАЖИВЛЕНИЯ РАССЕЧЕННОЙ СТЕНКИ МАТКИ

Полноценное заживление рассеченной стенки матки 
является основной проблемой повторного кесарева се­
чения [Краснопольский В.И., 1987; Кулавский В.А., 
Афанасьев A.A., 1987; Серов В.Н. и др., 1989, 1997; 
Стрижаков А.Н. и др., 1991, 1997; Кулаков В.И. и др., 
1994; Kiss D. et al., 1978; Flamm В.L. et al., 1985, 1994; 
Cowan R.K. et al., 1994]. Наличие состоятельного по­
перечного рубца на матке (что морфологически соответ­
ствует практически нормальному состоянию миомет­
рия нижнего сегмента) обусловливает значительное 
уменьшение частоты развития акушерских и перина­
тальных осложнений. Полноценное заживление нижне­
го сегмента матки у женщин, перенесших кесарево се­
чение, способствует значительному улучшению исходов 
беременности для матери и плода; при удовлетворитель­
ном состоянии нижнего сегмента гораздо реже отмеча­
ются угроза прерывания беременности, аномалии при­
крепления плаценты, неправильные положения и тазо­
вые предлежания плода; хроническая гипоксия и гипо­
трофия плода [Афанасьев A.A., 1987; Пасынков М.А., 
1989; Погорелова А.Б., 1989; Стрижаков A.H., Лебе­
дев В.А., 1991]. Состоятельный рубец на матке — одно 
из главных условий консервативного ведения родов у 
строго отобранной группы женщин, перенесших кеса­
рево сечение и реконструктивно-пластические опера­
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ции на матке, что представляет собой один из резервов 
снижения частоты абдоминального родоразрешения 
[Алипов В.И., Абрамченко В.В., 1988; Кулаков В.И. и др., 
1989; Стрижова Н.В., 1989; Стрижаков А.Н. и др., 1991; 
Краснопольский В.И. и др., 1997; Finley В.Е, Gibbs C.E., 
1986; Flamm В.L. et al., 1988; Hueston W.J., Rudy M., 
1994; Williams M., Luthy D.A., 1995]. В связи с этим осо­
бенностям заживления рассеченной стенки матки уде­
ляют должное внимание как акушеры-гинекологи, так и 
клинические патологи.

В работах многих авторов было убедительно показа­
но, что на характер заживления рассеченной стенки 
матки влияет большое число факторов: состояние орга­
низма беременной перед родами, характер микрофлоры 
генитального тракта, длительный безводный промежу­
ток, локализация разреза на матке и методика его уши­
вания, использованный шовный материал, продолжи­
тельность оперативного вмешательства, выполнение 
операции недостаточно опытными специалистами, сте­
пень кровопотери и адекватность ее восполнения, про­
веденная в послеоперационном периоде инфузионно- 
трансфузионная и профилактическая антибактериаль­
ная терапия, послеоперационные гнойно-септические 
заболевания [Тюрина Н.И., 1963; Сидоров A.C., 1968; 
Кулаков В.И. и др., 1989; Серов В.Н. и др., 1989, 1997; 
Стрижаков А.Н. и др., 1991, 1996, 1997; Краснополь­
ский В.И. и др., 1997; Kiss D. et al., 1978; Klug P.W. et al., 
1986; Ayers J.W.T., Morley G., 1987; Stark M., 1991, 1995]. 
Некоторые акушерские осложнения и экстрагениталь- 
ные заболевания (тяжелые формы гестозов, предлежа- 
ние и преждевременная отслойка нормально располо­
женной плаценты, ожирение, анемия, хронические ин­
фекции) приводят к развитию вторичного иммунодефи­
цита, в условиях которого происходит неполноценная 
репарация рассеченной стенки матки.
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Способность миометрия к регенерации была установ­
лена еще в начале XX века. При изучении характера вос­
становительного процесса в матке после миомэктомии, 
резекции двурогой матки, перфорации ее и кесарева се­
чения было показано, что заживление рассеченной стен­
ки матки может происходить путем как субституции (не­
полноценная регенерация), так и реституции (полноцен­
ная) [Williams J., 1917]. При последнем виде заживления 
рубец в месте повреждения не выявляется. В дальнейшем 
как в эксперименте, так и в клинических наблюдениях 
установлено наличие митозов в регенерирующем мио- 
метрии [Walsh L., Leob L., 1917; Berry F., 1920; Allen E. et 
al., 1937; Crendall W., 1938]. Наибольшее количество ми­
тозов обнаруживали на 5-е сутки после повреждения. 
Гладкомышечные клетки не только делились путем ми­
тоза, но и мигрировали в область повреждения, вытесняя 
фиброзную ткань.

В настоящее время установлено, что источником ф и­
зиологического обновления гладкомышечных клеток 
являются сами дифференцированные миоциты, способ­
ные синтезировать белки коллагеновых и эластических 
волокон и межклеточное вещество [Саркисов Д.С., 1976, 
1987; Кауфман О.Я., 1987]. Гладкомышечные клетки яв­
ляются также секретирующими, они синтезируют и вы­
деляют в межклеточное вещество гликозаминогликаны. 
Рост миоцитов проявляется в виде репаративной реге­
нерации или компенсаторной гипертрофии. По опреде­
лению Д.С.Саркисова (1970), регенерация — это про­
цесс обновления структурных элементов организма и 
восстановления их количества после повреждения, на­
правленный на сохранение необходимого уровня функ­
циональной активности.

Результаты экспериментальных исследований пока­
зывают, что в месте разреза тела матки (корпоральный 
рубец) через 1 сут происходит слипание краев раны за
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счет фрагментов коллагеновых пучков, нитей фибрина, 
содержащих эритроциты, лейкоциты, лаброциты (туч­
ные клетки), макрофаги, полибласты [Кадилов Е.В., 
Стринская Л.А., 1975]. В начале регенерации миометрия 
происходит размножение миоцитов и новообразование 
лимфатических и кровеносных сосудов. В стенках пос­
ледних на 5—7-е сутки появляются эластические волок­
на, а фибробласты начинают продуцировать коллаген. К 
20-му дню завершается врастание миоцитов в повреж­
денную область и восстанавливается аргирофильный 
каркас миометрия.

Большинство исследователей, подвергавших морфо­
логическому исследованию иссеченные рубцы матки 
после корпорального кесарева сечения, сообщают о 
невысокой частоте их полноценности — 34—54 % [По­
кровский В.А., Рабинович B.C., 1930; Беляев И.Т., 1958; 
Кулик О.П., 1960; Слепых A.C., 1968; Орловская Г.В., 
1969; Poidevin L.O.S., 1959]. При этом в гистологичес­
ких препаратах среди участков миометрия нормального 
строения обнаруживали выраженные разрастания гиа- 
линизированной ткани, среди которых располагались 
пласты атрофированных мышечных волокон. Отмечена 
также выраженная дезорганизация соединительной 
ткани: очаговый отек и разволокнение ее, особенно во­
круг сосудов, отек сосудистой стенки, ее значительный 
очаговый склероз и деформация. Проведенные гисто­
химические исследования подтверждали прогресси­
рующий склероз соединительной ткани. Склеротичес­
кие процессы выявляли также в прилежащих к рубцу 
тканях [Родкина P.A., Утков Б.А., 1979]. Врастание 
элементов хориона в ткань рубца приводит к выражен­
ным некробиотическим изменениям вокруг хориаль­
ных ворсин, вплоть до очагов фибриноидного некроза 
[Козаченко В.П., 1979; Репина М.А., 1984; Слепых A.C., 
1986].
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При осложненном течении послеоперационного пе­
риода существенно ухудшается заживление рассеченной 
стенки матки [Тюрина Н.И., 1963; Афанасьев A.A., 1987; 
Стрижаков A.H., Лебедев В.А., 1991; Poidevin L.O.S., 
1959; Kleibl H .Р. et al., 1975; Flamni B.L. et al., 1988; 
Field Ch.S., 1988]. При этом отмечается замещение глад­
комышечных клеток пучками грубой волокнистой со­
единительной, нередко гиалинизированной ткани. В мио- 
цитах выявляются признаки дистрофии. Установлены 
выраженные изменения сосудистой системы на участ­
ках бывшего повреждения миометрия: новообразован­
ные кровеносные сосуды мелкого калибра с тонкими 
ломкими стенками (нередко отмечались экстравазаты). 
Эластические волокна обнаруживали в небольшом коли­
честве, нередко они были фрагментированными. В наи­
более тяжелых случаях в месте бывшего повреждения 
передней стенки матки обнаруживали соединительно­
тканную пластинку, состоявшую из грубой волокнистой 
соединительной ткани с коллагеновыми волокнами, кро­
веносные сосуды и миоциты на данном участке отсутст­
вовали.

В работах ряда исследователей установлено, что в от­
даленном послеоперационном периоде в корпоральном 
рубце прогрессируют склеротические процессы: муко- 
идное набухание, фибриноидные изменения и гиалиноз 
соединительной ткани и сосудов, деструкция и распад 
коллагеновых волокон на белковую и полисахаридную 
составные части [Сперанская Е.М., 1963; Слепых A.C., 
1968; Козаченко В.П., 1979; Родкина P.A., Утков Б.А., 
1979; Репина М.А., 1984]. Вследствие этого врастающие 
в рубец мышечные волокна с течением времени подвер­
гаются атрофии, т.е. происходит демускуляризация кор- 
порального рубца. Все это свидетельствует о прогресси­
рующей неполноценности заживления данного разреза 
матки.
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Результаты ряда исследований, в том числе выпол­
ненных в последние годы, свидетельствуют, что зажив­
ление стенки матки, поперечно рассеченной в нижнем 
сегменте, имеет более благоприятный исход, чем при 
корпоральном разрезе [Кишнер И.М ., 1960; Козачен­
ко В.П., 1979; Репина М.А., 1984; Слепых A.C., 1986; 
Погорелова А.Б., Железнов Б.И., 1990; Стрижаков А.Н. 
и др., 1991; Kiss D. et al., 1978; Morris A., 1995]. Такому 
заживлению способствуют следующие факторы: рассе­
чение передней стенки матки в нижнем сегменте произ­
водят в малососудистой зоне, параллельно мышечным 
волокнам; прикрепление плаценты и соответственно хо­
риальная инвазия здесь происходят значительно реже, 
чем в области тела матки.

В этих работах было показано, что поперечный рубец 
в нижнем сегменте матки характеризуется большей 
функциональной полноценностью. При гистологичес­
ком исследовании тканей из области поперечного раз­
реза были установлены менее выраженные патологичес­
кие изменения, чем при корпоральном. В.П. Козаченко 
(1979) и A.C. Слепых (1986) сообщают, что в попере­
чном рубце отсутствовали явления склероза и деформа­
ции сосудов, не встречались некротические изменения 
тканей самого рубца и элементы хориона.

Вместе с тем критерии полноценного заживления 
нижнего сегмента матки и несостоятельности попере­
чного рубца, приводимые разными авторами, далеко не 
бесспорны и должны быть уточнены [Козаченко В.П., 
1979; Ракуть B.C., Введенский В.В., 1988; Погорело­
ва А.Б., 1990; Kiss D. et al., 1978; Michaels W.H. et al., 
1988]. Вследствие этого сообщаемые в современной ли­
тературе данные о несостоятельности поперечного 
рубца в нижнем сегменте матки имеют большой разброс 
частоты — от 4,7 до 55,4 %. Такими интраоперационны- 
ми критериями исследователи считают четко определяе­
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мый слой миометрия и превалирование мышечной тка­
ни над соединительной. Отдельные авторы [Мордухо- 
вич A.C., Погорелова А.Б., 1988; Погорелова А.Б., 1990], 
основываясь на результатах электрофизиологического 
исследования матки и патоморфологического изучения 
ткани, иссеченной из зоны предыдущего разреза, дела­
ют вывод о состоятельности органа в целом.

Следует уточнить, что клиницисты и морфологи вкла­
дывают разный смысл в понятие «рубец на матке». В 
клиническом аспекте этим термином обозначают ситуа­
цию, которая возникает у женщин после кесарева сече­
ния или реконструктивно-пластических операций неза­
висимо от характера заживления рассеченной стенки 
матки, так как физикально и инструментально полно­
ценность заживления можно оценить лишь с определен­
ной долей вероятности.

В исследованиях ряда авторов [Кауфман О.Я., 1987; 
Ракуть B.C., Введенский В.В., 1988; Погорелова А.Б., 
1990; Краснопольский В.И. и др., 1997; Williams J., 1917; 
Crandall W., 1938; Kiss D. et al., 1978], а также в наших 
работах [Стрижаков А.Н. и др., 1991; Ж елезное Б.И ., 
Лебедев В.А., 1996] было убедительно показано, что за­
живление поперечного разреза в нижнем сегменте 
матки может происходить в виде полной (реституции) 
и неполной (субституции) регенерации. Именно при 
последнем варианте репарации рассеченной стенки 
матки речь может идти о наличии морфологического 
понятия «рубец на матке», т.е. в случае гистологичес­
кого обнаружения выраженного разрастания гиалини- 
зированной или фиброзной ткани. В связи с этим при 
изложении собственных результатов клинико-морфо­
логической оценки нижнего сегмента матки мы сочли 
целесообразным использовать термин «зона предыду­
щего разреза» на матке, который лиш ь свидетельствует 
о факте рассечения стенки матки в ходе выполнения
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кесарева сечения без указания характера ее заживле­
ния.

Для уточнения особенностей заживления поперечно 
рассеченной стенки нижнего сегмента матки и разра­
ботки интраоперационных критериев полноценности и 
несостоятельности данного рубца в нашей клинике 
было обследовано 216 беременных, в анамнезе которых 
было кесарево сечение. Средний возраст обследованных 
составил 30,3+0,33 года (от 19 до 40 лет). Абдоминальное 
родоразрешение поперечным разрезом в нижнем сег­
менте матки было проведено от 1 года до 12 лет назад (в 
среднем 4,2±0,18 года). У 13 беременных в анамнезе 
было двое и более оперативных родов.

Основными показаниями к выполнению предыду­
щего кесарева сечения были клинически узкий таз 
(у 20,9 %), аномалии родовой деятельности (у 19,6 %), 
неправильные положения и тазовые предлежания плода 
(у 15,3 %), тяжелые формы гестозов (у 11,2 %), предле­
жания плаценты (у 4,2 %), преждевременная отслойка 
ее (у 12,6 %), отягощенный акушерско-гинекологичес- 
кий анамнез в сочетании с возрастом первородящих 
более 30 лет (у 3,4 %). Осложнения в послеоперацион­
ном периоде (эндометрит, нагноение и расхождение 
шва на передней брюшной стенке) выявлены у 30,1 % 
женщин.

Состояние зоны предыдущего разреза на матке мы 
определяли клинически (пальпация нижнего сегмента 
матки) с учетом анамнестических данных, при ультра­
звуковом исследовании (приборами «Aloka SSD-630», 
«Microimager-1000»), визуально в ходе выполнения по­
вторного кесарева сечения и при морфологическом изу­
чении ткани, полученной при биопсии области 
предыдущего разреза на матке.

Гистологическое изучение структурных особенностей 
миометрия в зоне предыдущего разреза матки произво­
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дили при окраске срезов гематоксилином и эозином и по 
Ван-Гизону. С целью выявления функционального со­
стояния исследуемой ткани использовали гистохимичес­
кие и люминесцентно-гистологические методики, позво­
ляющие производить качественное определение содержа­
ния гликогена, гликозаминогликанов (ГАГ), кислых гли- 
козаминоглюкуронгликанов (КГАГГ) и РНК. Для этого 
применяли соответственно Ш ИК-реакцию с предвари­
тельной обработкой части срезов амилазой, окраску аль- 
циановым синим, люминесцентно-гистологическое ис­
следование депарафинированных срезов, обработанных 
акридиновым оранжевым в разведении 1:20 ООО с pH 6,0. 
Биопсию миометрия в зоне ранее произведенного разре­
за выполняли в ходе повторного кесарева сечения, при 
этом кусочки мышечной ткани вырезали из верхнего и 
нижнего краев разреза, центрального и латерального 
участков этой зоны. После биопсии кусочки миометрия 
фиксировали в 10 % растворе нейтрального формалина, а 
затем окрашивали.

Из 216 обследованных нами беременных у 184 родо­
разрешение осуществляли путем повторного кесарева 
сечения. Основными показаниями к повторному абдо­
минальному родоразрешению были наличие «рубца» на 
матке у женщин старше 30 лет с большим перерывом 
между родами, осложненным течением первой опера­
ции кесарева сечения, отсутствием готовности шейки 
матки к родам; несостоятельность рубца на матке, ана­
томически узкий таз, неправильные положения и тазо­
вые предлежания плода и его большие размеры, много­
плодная беременность, предлежание плаценты и преж­
девременная отслойка ее. У 9 женщин экстренное кеса­
рево сечение было произведено в связи с осложнения­
ми, возникшими в ходе их консервативного родоразре­
шения: дородовым излитием околоплодных вод; слабос­
тью родовой деятельности, некорригируемой введением
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утеротонических препаратов в течение 1 ч. Неполноцен­
ность поперечного рубца на матке была установлена 
клинически, эхографически и подтверждена при визу­
альном осмотре в ходе повторного абдоминального ро­
доразрешения, а также результатами морфологического 
исследования ткани, биоптированной из зоны ранее 
произведенного разреза.

Все повторные элективные операции кесарева сечения 
выполняли в сроки, близкие к сроку родов (39—40 нед). 
Подавляющее большинство операций (92 %) произведе­
но в плановом порядке. У 32 (14,8 %) женщин произо­
шли успешные роды через естественные родовые пути.

Для интраоперационной оценки зоны предыдущего 
разреза на матке нами были использованы следующие 
показатели, определяемые визуально: толщина стенки 
нижнего сегмента по всей длине бывшего разреза, пре­
обладание мышечной ткани (нормальный миометрий 
розового цвета) или соединительной (белесоватая 
ткань); наличие рубцовых или склеротических измене­
ний (локальных или по всей длине исследуемой зоны); 
значительное (локальное или также по всей длине) ис­
тончение стенки нижнего сегмента, позволяющее четко 
определять предлежащую часть или околоплодные воды.

Клинически полноценной мы считали зону при на­
личии следующих интраоперационных данных: толщи­
не нижнего сегмента по всей длине бывшего разреза не 
менее 4 мм, визуально четко определяемом преоблада­
нии мышечной ткани над соединительной. Подобная 
структура нижнего сегмента матки нами установлена у 
127 женщин в ходе выполнения повторного кесарева се­
чения; у всех 32 родильниц после успешных самопроиз­
вольных родов при контрольном ручном исследовании 
матки патологии не выявлено. Таким образом, полно­
ценный нижний сегмент выявлен у 159 (73,6 %) из 216 
обследованных.
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У 57 (26,4 %) женщин в ходе интраоперационного ос­
мотра установлено истончение стенки матки в нижнем 
сегменте (менее 3 мм), наличие рубцово-склеротичес- 
ких изменений по всей длине предыдущего разреза или 
локальных, значительное истончение нижнего сегмента, 
вследствие чего определялась предлежащая часть плода 
или околоплодные воды. Мы считаем, что наиболее 
значимым критерием несостоятельности поперечного 
рубца на матке является уменьшение толщины стенки 
матки в нижнем сегменте (менее 3 мм), поскольку в 
таком сегменте визуально сложно определить характер 
ткани (мышечная или соединительная) и тем более, 
какая ткань преобладает.

Результаты проведенных нами морфологических ис­
следований показали, что при наличии полноценной 
зоны ранее произведенного разреза миометрий в дан­
ной области по своим структурным и функциональным 
особенностям был близок к нормальной мышечной 
ткани. Мышечные волокна были правильно расположе­
ны, в большинстве наблюдений отмечено отсутствие 
значительного разрастания соединительной ткани. Во 
всех случаях мышечный компонент значительно преоб­
ладал над соединительнотканным. Характер расположе­
ния сосудистой сети не был изменен. В ряде наблюде­
ний отмечалась пролиферация клеток эндотелия, пре­
имущественно мелких сосудов. Это свидетельствует о 
новообразовании сосудов, которое сопровождает врас­
тание миоцитов в соединительную ткань и является ха­
рактерным признаком полноценной регенерации мио­
метрия.

Гипертрофия миоцитов, характерная для беременнос­
ти, отмечена в Vs наблюдений (рис. 34). В 5 % случаев вы­
явлена децидуоподобная реакция мышечной ткани, а в 
одном из них была выраженная децидуальная трансфор­
мация во внутреннем слое миометрия (рис. 35).

Кесарево сечение в современном акушерстве

1 4 -1 5 7 4

209

ak
us

he
r-li

b.r
u



Рис. 34. Участок миометрия нижнего сегмента из зоны 
ранее произведенного разреза с гипертрофией миоцитов.
Окраска гематоксилином и эозином. хЮО.

Рис. 35. Децидуообразная реакция в миометрии и стенке со­
судов.
Окраска гематоксилином и эозином. х250.
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Отек миометрия, преимущественно локальный или 
периваскулярный, наблюдался у 22,5 % обследован­
ных. Очаги круглоклеточной инфильтрации, располо­
женные по ходу мелких новообразованных кровенос­
ных сосудов, выявляли редко. Дистрофические изме­
нения миоцитов (потеря тинкториальных свойств кле­
ток) были установлены только в 17,5 % наблюдений и 
лишь в одном — некробиоз мелких мышечных пучков. 
У '/з обследованных женщин в биоптированных тканях 
нами не обнаружено никаких патологических измене­
ний.

Избыточное разрастание соединительной ткани вы­
явлено только в половине наблюдений. По своему ха­
рактеру эта ткань чаще была волокнистой (в 20 %), 
обычно соединительной (в 10 %) или с разрыхлением 
(в 7,5 %) и только в 12,5 % случаев определялась во­
локнистая гиалинизированная ткань, в основном в 
субсерозном слое миометрия, реже — в сосудистом 
(рис. 36). В отличие от этого волокнистую ткань без 
образования гиалина и соединительную обнаруживали 
в различных слоях мышцы матки. Необходимо отме­
тить, что расположенный рядом с волокнистой гиали- 
низированной тканью миометрий нередко был с явле­
ниями дистрофии или отека (рис. 37). В 12,5 % наблю­
дений развитие соединительной ткани сопровождалось 
ее отеком.

В большинстве наблюдений при исследовании пол­
ноценной зоны предыдущего разреза нами не выявлены 
выраженные сосудистые нарушения. Так, расстройства 
кровообращения, носящие характер тромбоза, расш ире­
ния сосудов, кровоизлияний, определены только в 15 % 
случаев, причем в некоторых из них они, возможно, 
были обусловлены операционной травмой. Однако в 
20 % наблюдений установлена пролиферация клеток эн ­
дотелия (в основном мелких сосудов), свидетельство-
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Рис. 36. Фрагмент миометрия с прослойками гиалинизиро- 
ванной ткани.
Окраска по Ван-Гизону. х65.

Рис. 37. Дистрофические изменения миометрия на участ­
ках, прилегающих к рубцовой ткани.
Окраска гематоксилином и эозином. х65.
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Глава 4. Морфологическая характеристика заживления матки

Рис. 38. Пролиферация клеток эндотелия мелких сосудов.
Окраска гематоксилином и эозином. х250.

вавшая об их новообразовании (рис. 38). При этом от­
мечалась неравномерность распределения ядер (клеток) 
миометрия.

Результаты проведенных гистохимических исследова­
ний свидетельствуют о функциональной полноценности 
миометрия при состоятельности зоны предыдущего раз­
реза на матке. Так, в оболочках миоцитов, их базальной 
мембране гликозаминогликаны (ГАГ) содержались в уме­
ренном количестве; там же определялся гликоген, но в 
меньшем количестве и неравномерно распределенный (в 
виде гранул). Несколько больше Ш ИК-положительного 
материала выявляли в межмышечных соединительно­
тканных прослойках (рис. 39), которые содержали также 
кислые гликозаминоглюкуронгликаны (К.ГАГГ) в уме­
ренном количестве. В сосудистой стенке отмечалось уме-
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Рис. 39. Повышенное содержание гликозаминогликанов в 
узкой прослойке соединительной ткани.

ШИК-метод. хЮО.

ренное содержание ГАГ и несколько меньшее — гликоге­
на и КГАГГ.

Выявляемое при люминесцентно-гистологическом 
исследовании оранжевое свечение было отмечено в 
местах гипертрофии миоцитов и пролиферации эндо­
телиальных клеток, что свидетельствовало об увеличе­
нии содержания РНК и усилении обменных процессов 
(рис. 40).

В проведенных нами патоморфологических исследо­
ваниях установлены выраженные морфофункциональ­
ные нарушения в неполноценной зоне предыдущего 
разреза в нижнем маточном сегменте. В меньшей степе­
ни эти изменения касались мышечного компонента. 
Так, обычная структура миометрия отмечена в 60,9 %
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Глава 4. Морфологическая характеристика заживления матки

Рис. 40. Пролиферирующие клетки эндотелия и миоциты, 
богатые РНК. Люминесцентно-гистологическая картина.
Флуорохромирование акридиновым оранжевым.

наблюдений, истонченный мышечный слой — в 26,1 %. 
С одинаковой частотой выявляли гипертрофию и дис­
трофию миоцитов — 30,4 %; отек мышечной ткани на­
блюдался в 17,4 % наблюдений.

Однако весьма часто (в 21,7 % случаев) отмечалась 
деструкция миометрия в виде некробиоза и некроза. 
В 8,6 % наблюдений установлено значительное истон­
чение миометрия, но без избыточного разрастания со­
единительнотканного компонента и без изменения со­
судистой сети. В одном наблюдении был обнаружен 
расположенный у серозной оболочки очаговый воспа­
лительный инфильтрат, состоявший из лимфоидных, 
плазматических элементов и макрофагов; этот инфильт­
рат окружали гигантские клетки инородных тел.

Неполноценная регенерация миометрия после кеса­
рева сечения, приводящая к формированию несостоя­
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тельного поперечного рубца, сопровождается разнооб­
разными, выраженными изменениями соединительно­
тканного компонента рубца. В подавляющем большин­
стве наблюдений (78,1 %) отмечено избыточное разрас­
тание соединительной ткани, которая по своему харак­
теру была обычной соединительной (17,4 %), разрых­
ленной соединительной (13 %), волокнистой (13 %), ги- 
алинизированной (13 %), склеротической (17,4 %), фиб­
розной (4,3 %). Таким образом, результаты проведенных 
нами наблюдений свидетельствуют о наличии морфоло­
гического рубца только у 34,7 % женщин с неполноцен­
ной зоной ранее произведенного разреза. В 21,9 % слу­
чаев межмышечные соединительнотканные прослойки 
не имели выраженного характера, т.е. были в пределах, 
свойственных нормальному строению миометрия. Не­
обходимо отметить, что чаще встречались небольшие по 
протяженности участки гиалинизированной ткани, реже 
наблюдалось выраженное развитие соединительноткан­
ного компонента, на фоне которого определялась гиа- 
линизированная ткань.

В 8,7 % наблюдений установлена децидуальная 
трансформация соединительнотканного компонента, в 
одном из них она сочеталась с такой же реакцией в мио- 
метрии и очаговым хроническим миометритом. В еди­
ничных случаях отмечался отек межмышечных соеди­
нительнотканных прослоек, а также некротические и 
некробиотические изменения склерозированной ткани, 
сопровождавшиеся лейкоцитарным инфильтратом.

В отличие от соединительнотканного компонента из­
менения сосудистого не столь выражены. Расстройства 
кровообращения отмечены в 21,7 % наблюдений. 
Одним из морфологических признаков недостаточности 
репаративных процессов является снижение частоты 
новообразования сосудов, о чем свидетельствует редкая 
пролиферация клеток их эндотелия: в наших исследова-
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Гпава 4. Морфологическая характеристика заживления матки

Рис. 41. Атеросклероз стенки мелкой артерии.
Окраска по Ван-Гизону. хЮО.

ниях установлена только в 8,7 % случаев, причем только 
в миометрии нормальной гистоструктуры, без избыточ­
ного разрастания межмышечных соединительноткан­
ных прослоек. На ухудшение обменных процессов 
вследствие развития гипоксии указывают установлен­
ные нами в ряде наблюдений склеротические измене­
ния стенки кровеносных сосудов, преимущественного 
мелкого калибра (рис. 41).

О сниженной функциональной активности миомет­
рия при неполноценности зоны предыдущего разреза 
свидетельствуют также результаты гистохимических ис­
следований. Особенно заметно это было на участках ди­
строфии мышечной ткани: Ш ИК-положительный мате­
риал был распределен неравномерно, количество его ва­
рьировало от незначительного до умеренного, гликоген
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Рис. 42. Уменьшение накопления гликозаминогликанов в 
миоцитах (с явлениями дистрофии) по сравнению с сосуди­
стой стенкой.
Ш ИК-метод. хЮО.

практически отсутствовал либо был представлен еди­
ничными гранулами (рис. 42).

В большем количестве ГАГ накапливались на участ­
ках мышечной ткани обычного строения либо там, где 
отмечалась гипертрофия миоцитов. В этих же местах в 
умеренных количествах определялся гликоген (преиму­
щественно возле базальной мембраны) и в несколько 
больших — КГАГГ, причем последние отсутствовали на 
участках дистрофии мышечной ткани. Неравномерное 
распределение ГАГ и КГАГГ установлено также в со­
единительнотканном компоненте. Наличие Ш ИК-поло- 
жительного материала в количестве от умеренного до 
значительного отмечено в разрастаниях обычной соеди­
нительной ткани, особенно периваскулярных, гликоген
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Глава 4. Морфологическая характеристика заживления матки

здесь практически отсутствовал. В значительно мень­
шем количестве ГАГ обнаруживали в волокнистой со­
единительной ткани, т.е. при развитии процессов ее 
дезорганизации.

В интенсивно голубой цвет (при обработке гистоло­
гических срезов альциановым синим) окрашивались 
межмышечные соединительнотканные прослойки, в том 
числе в месте с мелкоочаговой децидуальной трансфор­
мацией и в области отека соединительной ткани. В от­
личие от этого практически полное отсутствие КГАГГ 
установлено в местах локализации рубцовой ткани. 
Ш ИК-положительные вещества в количестве от уме­
ренного до значительного выявлялись в стенке сосудов; 
много их было в области децидуальной трансформации. 
В большом количестве (в виде зерен) в сосудистой стен­
ке выявлялся гликоген. Эти же области при окраске 
альциановым синим имели голубой цвет (преимущест­
венно интенсивный).

В люминесцентно-гистологических исследованиях 
было установлено, что клетки миометрия имели светло- 
зеленое свечение, изредка (при гипертрофии миоцитов) 
в их цитоплазме определялись оранжевые включения. 
Очаги деструкции мышечной ткани (некробиоз) выгля­
дели аморфными, тускло-зеленого цвета (рис. 43). В вос­
палительном очаговом инфильтрате встречались светло- 
зеленые лимфоциты, лейкоциты, плазматические клет­
ки (с оранжевой цитоплазмой). Кроме того, в миомет- 
рии, сохраняющем обычную структуру, определялись 
оранжевые фибробласты и красноватые ретикулярные 
волокна.

У женщин с несостоятельным поперечным рубцом 
значительно чаще отмечали осложнения после перене­
сенного в прошлом кесарева сечения (эндометрит, на­
гноение и расхождение шва на передней брюшной стен­
ке), чем у пациенток с полноценным рубцом. Аналогич-
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Рис. 43. Участок миометрия с расстройством кровообра­
щения и дистрофией миоцитов с низким содержанием 
РНК. Люминесцентно-гистологическая картина.

Флуорохромирование акридиновым оранжевым.

ные данные приведены и в других работах [Тюрина Н.И., 
1963; Козаченко В.П., 1979; Репина М.А., 1984]. С уве­
личением интервала между операциями мы, как и дру­
гие авторы [Афанасьев A.A., 1987; Погорелова А.Б., 
1990], не установили возрастание явлений дезорганиза­
ции и распада мышечных пучков и прогрессирующего 
разрастания соединительной гиалинизированной ткани. 
Последнее обстоятельство является принципиальным 
отличием заживления поперечного рубца от такового 
корпорального, при котором были установлены про­
грессирующий склероз и распад мышечной ткани в 
месте этого разреза матки, о чем сообщают P.A. Родки- 
на и Б.А. Утков (1979), A.C. Слепых (1986).
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Глава 4. Морфологическая характеристика заживления матки

Таким образом, результаты проведенных нами 
макро- и микроскопических исследований подтвержда­
ют существующее положение, что заживление попере­
чно рассеченной в нижнем сегменте матки может про­
исходить в виде полной (реституции) и неполной (суб­
ституции) регенерации. Последний вид репарации ха­
рактеризуется выраженными изменениями как структу­
ры, так и функции миометрия нижнего сегмента матки. 
Так, при неполноценной регенерации чаще и на боль­
ших участках выявляют дистрофию миоцитов (в 30,4 % 
случаев по сравнению с 17,5 % при полноценном ниж­
нем сегменте), деструктивные изменения мышечной 
ткани в виде некроза и некробиоза (в 21,7 и 2,5 % соот­
ветственно). Еще более выраженные различия наблюда­
ются в соединительнотканном компоненте ранее рассе­
ченной зоны нижнего сегмента матки. При полноцен­
ном нижнем сегменте установлено более частое образо­
вание обычной соединительной, рыхлой соединитель­
ной и волокнистой ткани (10, 7,5 и 15 % соответствен­
но) по сравнению с гиалинизированной (12,5 %). Об­
ратное соотношение выявлено в несостоятельном по­
перечном рубце: 17,4; 13 и 13 % против 34,7 % соответ­
ственно, что свидетельствует о дезорганизации соедини­
тельной ткани в ходе неполноценной репарации мио­
метрия.

Для полноценной регенерации рассеченной стенки 
матки большое значение имеет сосудистый фактор. 
Именно новообразование мелких сосудов необходимо 
для полноценного врастания миоцитов в соединитель­
ную ткань, которое происходит на начальных этапах за­
живления рассеченной стенки матки. Гистологическим 
подтверждением этого является пролиферация клеток 
эндотелия мелких сосудов и новообразование их, что 
установлено нами в 22,5 % случаев при полноценной 
зоне предыдущего разреза на матке. Склеротические из­
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менения сосудов, выявленные в ряде наблюдений при 
наличии несостоятельного миометрия, препятствуют 
полноценной регенерации мышечной ткани. Эти изме­
нения приводят к нарушению обмена веществ и мест­
ной тканевой гипоксии, результатом которых является 
развитие грубой волокнистой соединительной и гиали- 
низированной ткани, т.е. формирование морфологичес­
кого рубца [Kiss D. et al., 1978; Klug P.W. et al., 1986]. 
Наличие последнего установлено нами у 34,7 % бере­
менных с неполноценной зоной предыдущего разреза, 
что согласуется с данными других авторов — 36,5 % 
[Мордухович A.C., Погорелова А.Б., 1988].

О неполноценном заживлении миометрия нижнего 
сегмента у части женщин после кесарева сечения свиде­
тельствуют результаты проведенных нами и другими ав­
торами [Погорелова А.Б., 1990] гистохимических и лю­
минесцентно-гистологических исследований. Так, если 
в нормальном миометрии Ш ИК-положительный мате­
риал присутствовал в достаточно большом количестве, 
то на участках дистрофии миоцитов, гораздо чаще 
встречавшихся в неполноценных зонах, количество его 
уменьшалось; гликоген, так же как и КГАГГ, здесь 
практически не выявлялся. В межмышечных соедини­
тельнотканных прослойках, которые чаще образовыва­
лись при несостоятельности миометрия, ГАГ определя­
лись в умеренных количествах, но здесь уменьшалось 
накопление гликогена и КГАГГ. При огрублении соеди­
нительной ткани (волокнистая) уменьшалось количест­
во ГАГ и гликогена (вплоть до его полного исчезнове­
ния), а КГАГГ практически полностью отсутствовали в 
рубцовой ткани. Оранжевое свечение, указывающее на 
пролиферацию клеток эндотелия, мы наблюдали только 
в полноценном миометрии. В противоположность этому 
в ряде наблюдений при несостоятельности миометрия 
нередко выявлялись участки тускло-зеленого цвета, что
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свидетельствовало о деструктивных изменениях в мы­
шечной ткани.

Изменения тинкториальных свойств миоцитов в 
нижнем сегменте матки после кесарева сечения, значи­
тельно чаще возникающие при несостоятельном рубце, 
свидетельствуют о морфофункциональных изменениях 
в данном отделе матки. Уменьшение содержания РН К  в 
этих отделах указывает на угнетение окислительно-вос- 
становительных процессов, вследствие чего снижаются 
возбудимость мышечной ткани и сократительная актив­
ность нижнего сегмента матки [Красильникова А.Я., 
1971; Персианинов Л.С. и др., 1971, 1975; Богоявлен­
ская Н.В., 1973]. Только достаточное содержание РН К  в 
миометрии полноценного нижнего сегмента, установ­
ленное нами при люминесцентно-гистологическом ис­
следовании, свидетельствует о необходимом уровне 
окислительно-восстановительных процессов, обеспечи­
вающих нормальную сократительную активность матки 
в родах [Погорелова А.Б., 1990; Стрижаков А.Н. и др., 
1991; Логутова Л.С., 1996; Gee H. et al., 1988; Arulkuma- 
ran S. et al., 1989].

Таким образом, несостоятельность ранее произведен­
ного разреза на матке характеризуется наличием и вы­
раженностью как морфологических (структурных), так 
и функциональных признаков дезорганизации миомет­
рия нижнего сегмента матки. Хотя истинный рубец (в 
морфологическом аспекте — гиалинизированная ткань) 
в наших исследованиях установлен только у 34,7 % жен­
щин, у остальных пациенток с неполноценным нижним 
сегментом выявлены разнообразные и достаточно глу­
бокие изменения: дистрофия миоцитов (в 30,4 %), отек 
мышечной ткани (в 17,4 %), а также деструктивные — 
некроз и некробиоз (в 21,7 %).

Полученные нами данные о несостоятельности по­
перечного рубца в нижнем маточном сегменте (26,4 %)
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коррелируют с приводимыми данными литературы — 
24,1 % [Погорелова А .Б., 1990].

Другого мнения придерживаются B.C. Ракуть и 
В.В. Введенский (1988), полагающие, что несостоятель­
ность поперечного рубца на матке в области нижнего 
сегмента наблюдается крайне редко. Однако в своем ис­
следовании они делали акцент на оценку степени мус- 
куляризации области рубца, которую считали критери­
ем его полноценности. Для этого авторы использовали 
морфологический метод: под микроскопом с одного пре­
парата зарисовывали 8—10 полей зрения таким образом, 
ч’гобы отделить мышечную ткань от соединительной. Пос­
ле этого полученные рисунки соответственно разрезали 
и взвешивали. Результаты проведенной этими авторами 
работы показали, что процентное содержание мышеч­
ной ткани в миометрии нижнего сегмента при наличии 
рубца в его отсутствие было примерно одинаковым. По­
лученные данные были подтверждены результатами гис­
тохимических исследований, в которых установлена 
функциональная полноценность миометрия у женщин 
после кесарева сечения. Авторы полагают, что решение 
проблемы рубца на матке состоит только в строгом под­
боре контингента беременных для попытки пробных 
родов. В подтверждение своего мнения авторы добились 
увеличения частоты самопроизвольных родов у женщин 
с рубцом на матке с 6 до 40 %. Ими было с успехом про­
ведено консервативное родоразрешение 100 беремен­
ных, перенесших кесарево сечение.

Однако в представленной работе не было предприня­
то детального гистологического изучения ткани, био- 
птированной из области рубца на матке. Между тем, как 
свидетельствуют полученные нами данные и данные 
других авторов [Афанасьев A.A., 1987; Погорелова А.Б., 
1990], в мышечной ткани происходят разнообразные 
процессы, в том числе дистрофия, отек миоцитов, их
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некроз и некробиоз. Эти изменения миометрия, безус­
ловно, следует рассматривать как снижающие морфо­
функциональную состоятельность области нижнего сег­
мента и препятствующие консервативному ведению 
родов у женщин с рубцом на матке.

Таким образом, результаты проведенного нами кли­
нико-морфологического анализа путем сопоставления 
интраоперационных данных (в ходе повторного абдоми­
нального родоразрешения) с результатами гистологи­
ческих, гистохимических и люминесцентно-гистологи­
ческих исследований позволили выработать следующие 
критерии полноценности и несостоятельности попере­
чного рубца на матке.

Полноценным следует считать нижний сегмент матки 
при:

•  его толщине не менее 4—5 мм;
•  четко определяемом слое миометрия (ткань розово­

го цвета) по всей длине бывшего разреза на матке;
•  отсутствии локальных истончений в этой области.

Отмеченные нами в 12,5 % наблюдений незначитель­
ные участки гиалинизированной ткани, безусловно, не 
снижают морфофункциональную полноценность ниж­
него сегмента матки.

К признакам несостоятельности поперечного рубца 
следует относить:

•  толщину ткани нижнего сегмента менее 3 мм;
•  наличие в ней рубцовых изменений по всей длине 

или локальных;
•  значительное истончение стенки матки в нижнем 

сегменте, вследствие чего четко определяются пред­
лежащая часть плода или околоплодные воды.

При толщине нижнего сегмента менее 3 мм сложно 
определить, какая ткань превалирует (мышечная или
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соединительная), и к тому же прочность такой тонкой 
стенки матки значительно снижена. Рубцовая ткань, 
как известно, характеризуется значительно меньшей 
эластичностью и прочностью по сравнению с мышеч­
ной, не растягивается, вследствие чего возможен разрыв 
матки на границе рубцовой и мышечной ткани [Коза­
ченко В.П., 1979; Слепых A.C., 1986; Poidevin L.O.S., 
1959]. Как свидетельствуют результаты проведенных 
нами исследований, в истонченной стенке матки гисто­
логически может определяться только мышечная ткань 
без избыточного разрастания соединительной (в 8,6 % 
случаев несостоятельности поперечного рубца). Тем не 
менее это неблагоприятное обстоятельство для консер­
вативного родоразрешения женщин, в анамнезе кото­
рых было кесарево сечение.

Полноценность регенерации рассеченного нижнего 
сегмента, имеющая наибольшее значение в решении 
проблемы рубца на матке, во многом зависит от вида 
использованного шовного материала и способа ушива­
ния матки [Сидоров A.C., 1968; Логутова Л.С., 1996; 
Стрижаков А.Н. и др., 1996, 1997; Краснопольский В.И. 
и др., 1997; Klug P.W. et al., 1986; Kiss D. et al., 1987; 
Sanz L.E. et al., 1988; Stark M. et al., 1991, 1995].

При ушивании рассеченной стенки матки с исполь­
зованием кетгута возникает выраженная воспалительная 
реакция, нередко гнойно-некротического характера, с 
развитием грануляционной ткани вокруг нитей [Сидо­
ров A.C. и др., 1968]. На 8—10-е сутки после кесарева 
сечения в миометрии выявляют разрозненные мышеч­
ные пучки, некоторые из них с выраженными дистро­
фическими изменениями вплоть до миолиза, а также 
ткань, похожую на грануляционную [Логутова Л.С., 
1996; Краснопольский В.И. и др., 1997]. Значительно 
менее выраженная перифокальная воспалительная ре­
акция развивается при использовании новых современ­
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ных видов рассасывающегося шовного материала: вик­
рила, полидиоксанона, дексона, максона [Адамян Л.В., 
Белоглазова C.E., 1990; Мынбаев O.A. и др., 1995; Крас­
нопольский В.И. и др., 1997; Sanz L.E. et al., 1988; Van 
Rijssel E.J.C. et al., 1988; Netz S.A. et al., 1989].

На характер репаративных процессов в рассеченной 
стенке матки большое влияние оказывает способ ее вос­
становления. В связи с этим ряд авторов рекомендуют 
использовать один ряд викриловых швов, накладывае­
мых на миометрий через 1,5—2 см без захвата слизистой 
оболочки [Kiss D. et al., 1978; Klug P.W. et al., 1986]. 
В.И.Краснопольский и соавт. (1997) рекомендуют со­
блюдать интервал между швами 0,5 см. Они считают, 
что большое количество швов приводит к ухудшению 
микроциркуляции й местной гипоксии тканей, следст­
вием чего является развитие грубой волокнистой, не­
редко гиалинизированной ткани, т.е. формируется 
рубец в морфологическом его понимании. При гистоло­
гическом исследовании ткани, полученной при биопсии 
области рубца при повторном кесаревом сечении, эти 
авторы установили, что васкуляризация, а также соот­
ношение мышечной и соединительной ткани в сторону 
преобладания первой были значительно лучше при вос­
становлении матки отдельными однорядными швами, 
чем двухрядными. J .М.Tucker и соавт. (1992) сообщают, 
что бессимптомные расхождения стенки матки по рубцу 
отмечались у 2 % женщин после ушивания матки одно­
рядным непрерывным швом и у 3,5 % — после наложе­
ния двухрядных швов.

После консервативной миомэктомии возможны ис­
тончение миометрия, разрастание рыхлой соединитель­
ной ткани, локальный склероз и воспалительные изме­
нения, чаще наблюдается глубокая и хориальная инва­
зия [Сидорова И.С., 1985], в результате чего создаются 
предпосылки для ухудшения состояния рубца на матке.
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Таким образом, на современном этапе усилия акуше- 
ров-гинекологов с целью создания условий для полно­
ценной регенерации рассеченной стенки матки идут по 
нескольким основным направлениям. Кроме общеизвест­
ных (рациональное ведение беременности, оптимизация 
процесса ведения родов, адекватная профилактическая 
антибактериальная терапия после кесарева сечения), 
наиболее важными из них являются усовершенствова­
ние оперативной техники абдоминального родоразре­
шения и использование новых видов ареактивного шов­
ного материала. Необходимы дальнейшие научные ис­
следования с целью детального изучения характера за­
живления рассеченной стенки матки, восстановленной 
с помощью отдельных однорядных швов, непрерывным 
однорядным швом с использованием викрила и других 
видов рассасывающегося шовного материала.
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Г л а в а  5

СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ 
СОСТОЯНИЯ РУБЦА НА МАТКЕ

5.1. Оценка состояния рубца на матке
вне беременности

Актуальной задачей современного акушерства явля­
ется выбор метода родоразрешения у женщин после 
кесарева сечения [Серов В.Н. и др., 1989, 1997; Стрижа­
ков А.Н. и др., 1991, 1996, 1997; Кулаков В.И. и др., 
1993; Краснопольский В.И. и др., 1997; Flamm B.L. et 
al., 1988; Kainz C. et al., 1993]. Для решения этой задачи 
необходимо иметь четкое представление о состоянии 
рубца на матке. Вне беременности такая оценка воз­
можна при использовании разнообразных диагности­
ческих методов: рентгенологических, эндоскопических, 
ультразвуковых. Начиная с середины 50-х годов активно 
применяли рентгенологические методы: гистеросаль- 
пингографию, биконтрастную пельвиографию, чрезма- 
точную тазовую флебографию, рентгенокинематогра- 
фию [Верховский А.Л., 1965; Валовский А.Л., 1972; Де- 
мидкин П .H., Ш нирельман А.И., 1980; Паллади Г.А., 
Штемберг М .И., 1980; Гладун Е.В. и др., 1989; М арее­
ва Л.С. и др., 1989; Backer K., 1955; Lindal I., H elan­
der C.G., 1960; Russel A.I., 1973; Kiss D. et al., 1978].

В проведенных авторами исследованиях выявлен ряд 
рентгенологических признаков, свидетельствующих о 
неполноценности рубца на матке: зазубренность перед­
ней стенки матки (распространяющаяся в глубь мио-
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метрия до 3—4 мм); нишеподобные углубления в стенке 
матки; дефекты наполнения, расположенные в месте 
послеоперационного рубца, и сочетание этих призна­
ков. Такие рентгенологически выявляемые изменения 
матки возникают вследствие избыточного разрастания 
слизистой оболочки в области рубца, неполноценной 
регенерации рассеченной стенки матки либо вследствие 
выраженного развития грануляционной ткани (вокруг 
кетгутовых лигатур). О подобных рентгенологических 
признаках сообщают D.Kiss и соавт. (1978): «шип», «шпо­
ра», «мешок», дивертикул, грыжа, фистула. Кроме этих 
признаков, которые называют прямыми, возникающи­
ми непосредственно из-за несостоятельного рубца, ис­
следователи выделяют еще косвенные. Последние обу­
словлены развитием спаечного процесса в брюшной по­
лости и вследствие этого изменением положения матки 
в малом тазе. Косвенные признаки выявляют при обыч­
ной гистеросальпингографии и биконтрастной пельвио- 
графии [Верховский А.Л., 1965; Демидкин П .H., Шни- 
рельман А.И., 1980; Poidevin L.O.S., 1959; Kiss D. et al., 
1978]. К таковым признакам относятся смещение матки 
кверху, в сторону, спаечный процесс в малом тазе (под­
паянные к матке петли кишечника и сальник). Прове­
денные исследования показывают наибольшую выра­
женность патологических изменений при наличии кор- 
порального рубца. Обнаружение прямых рентгенологи­
ческих признаков или их сочетание с косвенными сви­
детельствует о несостоятельности рубца на матке и дает 
основание для элективного повторного кесарева сечения.

Характерным признаком несостоятельности корпо- 
рального рубца на матке, выявляемым в ходе выполне­
ния чрезматочной тазовой флебографии, является нали­
чие широких бессосудистых зон, обусловленных разви­
тием фиброзной ткани в месте бывшего разреза матки 
[ Валове кий А. Л., 1972].
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Гпава 5. Методы диагностики состояния рубца на матке

Анализ работ, посвященных использованию рентге­
нологических методов для распознавания состояния 
рубца на матке, показывает, что данные методы имеют 
наибольшую диагностическую ценность при деструк­
тивных изменениях рубца (например, резкое локальное 
истончение области нижнего сегмента). К тому же не­
обходимо отметить, что такие изменения в основном 
характерны для корпорального рубца и гораздо реже 
встречаются при наличии поперечного в нижнем ма­
точном сегменте. В связи с этим рентгенологические 
методы имеют большую ценность в распознавании па­
тологии, развивающейся после классического кесарева 
сечения, тем более что гистеросальпингографию про­
изводят вне беременности, когда нижний сегмент не 
развернут и его длина составляет всего 1,5—2 см. 
Преобладание же в поперечном рубце соединительно­
тканного компонента и/или дистрофически изменен­
ного истонченного миометрия может быть распознано 
при использовании других инструментальных методов: 
гистероскопии и ультразвукового сканирования [Гла- 
дун Е.В. и др., 1989; Мареева J1.C. и др., 1989; Jeny R. 
et al., 1985].

Сравнительная оценка диагностических возможнос­
тей гистеросальпингографии и гистероскопии в оценке 
состояния рубца на матке проведена в работе Л.С.М а- 
реевой и соавт. (1989). В отсутствие рентгенологически 
выявляемых патологических изменений в области по­
перечного рубца при эндоскопическом исследовании 
нормальный нижний маточный сегмент выявлен только 
у 18 из 32 обследованных женщин после кесарева сече­
ния. У 8 пациенток в области рубца обнаружены соеди­
нительнотканные волокна, а у 6 — соединительноткан­
ные тяжи. Авторы сделали вывод, что отсутствие пато­
логических рентгенологических данных не всегда свиде­
тельствует о полноценности поперечного рубца на мат­
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ке и ведущая роль в оценке его состояния принадлежит 
эндоскопическому исследованию.

Несколько другую трактовку патологических измене­
ний, выявляемых при гистероскопии, приводят в своих 
работах другие исследователи [Гладун Е.В. и др., 1989; Je­
ny R. et al., 1985]. К эндоскопическим признакам несо­
стоятельности поперечного рубца на матке они относят 
рубец линейной формы с бессосудистыми зонами, нали­
чие вдавлений или утолщений рубца, зигзагообразный и 
фрагментированный рубец; аркообразные втяжения в об­
ласти рубца и белесоватый цвет его отдельных фрагментов.

Анализ приведенных данных позволяет сделать за­
ключение о некоторой субъективности эндоскопичес­
ких критериев, вследствие чего возникает их большое 
разнообразие. Однако следует отметить основные при­
знаки несостоятельности поперечного рубца, выявляе­
мые при гистероскопии: белесоватый цвет всего рубца 
или его отдельных фрагментов свидетельствует о нали­
чии выраженного соединительнотканного компонента, 
а втяжение в области нижнего сегмента матки — об ис­
тончении миометрия в результате неполноценной реге­
нерации (фиброзирование места предыдущего разреза 
и /или  дистрофические изменения мышечных волокон).

В немногочисленных работах, посвященных проблеме 
применения ультразвукового сканирования в диагностике 
состояния рубца на матке, также приведены весьма раз­
нородные акустические признаки. Одни авторы [Гладун 
Е.В. и др., 1989] считают такими признаками деформацию 
и истончение миометрия, его деформацию и утолщение, 
выраженную неоднородность эхоструктуры передней 
стенки матки. Другие исследователи [Jeny R. et al., 1985] 
полагают, что к патологическим акустическим эхосигна- 
лам следует относить треугольные тени, основанием ухо­
дящие в миометрий; повышение эхогенности ткани и не­
регулярность эхоструктуры в толще миометрия, узловатую
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эхогенность, а также их сочетание. Сравнивая диагности­
ческую ценность ультразвукового исследования и гистеро­
скопии, эти исследователи сообщают, что при эхографии 
патология рубца на матке была выявлена в 56 % наблюде­
ний, а при эндоскопическом исследовании — в 85 %.

Однако в настоящее время четко установлено, что 
каждый метод исследования, включая гистероскопию, 
гистеросальпингографию и ультразвуковое исследование, 
имеет свои возможности и ограничения [Стрижаков А.Н., 
Давыдов А.И., 1995]. Критически оценивая результаты 
представленных работ, следует отметить отсутствие вери­
фикации полученных в них данных с результатами ин- 
траоперационного осмотра и морфологического исследо­
вания ткани, полученной при биопсии области бывшего 
разреза на матке. В связи с этим мы полагаем, что имен­
но такое сопоставление позволит четко определить диа­
гностическую ценность данных методов исследования. 
В широкой акушерско-гинекологической практике пред­
почтение; безусловно, будет отдано неинвазивному мето­
ду — трансвагинальной эхографии.

5.2. Эхографическая оценка состояния рубца 
на матке при беременности

В последние годы с целью оценки состояния рубца 
на матке у женщин, перенесших кесарево сечение, для 
выбора метода их родоразрешения широко применяют 
ультразвуковое исследование нижнего сегмента матки 
[Стрижова Н.В., Варич Г.H., 1982; Лебедев В.А. и др., 
1991; Паращук Ю.С. и др., 1991; Логутова Л.С. и др., 1996; 
Jeny R. et al., 1985; Fukuda M. et al., 1988; Michaels W.H. 
et al., 1988]. Данный метод позволяет оценивать форму, 
толщину нижнего сегмента матки, эхоструктуру мио­
метрия в данном отделе матки, непрерывность контура 
ее передней стенки. Эхографию рекомендуют произво­
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дить при сроке беременности 28—37 нед [Лебедев В.А. и 
др., 1991; Jeny R. et al., 1985; Michaels W.H. et al., 1988]. 
Именно к этому времени нижний сегмент матки доста­
точно сформирован, предлежащая часть еще не прижата 
ко входу в малый таз, количество передних вод опти­
мально для проведения исследования.

Достоверность полученных эхографических данных 
большинство исследователей оценивали на основании 
их совпадения с интраоперационным осмотром нижне­
го сегмента матки, без учета результатов морфологичес­
кого исследования ткани, полученной при биопсии 
зоны ранее произведенного разреза.

С целью четкой гистологической верификации ультра­
звуковых данных и на этом основании уточнения эхогра­
фических критериев состоятельного и неполноценного 
нижнего сегмента у женщин после кесарева сечения мы 
провели сопоставительный анализ полученных эхографи­
ческих признаков с результатами интраоперационного 
осмотра нижнего сегмента матки и морфологического 
исследования ткани, полученной при биопсии зоны 
ранее произведенного разреза. Таким образом, мы прове­
ли обследование 257 женщин, из которых у 216 был по­
перечный рубец на матке после кесарева сечения, у 24 — 
после консервативной миомэктомии и у 17 — после пер­
форации матки в ходе искусственного аборта.

Ультразвуковое исследование с помощью прибора 
«Aloka SSD-630» по трансабдоминальной методике мы 
начинали с продольного сканирования, при котором оп­
ределяли форму нижнего маточного сегмента (У-образ- 
ная, баллонная или конусовидная). Перемещение датчи­
ка в латеральные отделы (на 5—6 см в каждый) позволяет 
измерить толщину нижнего сегмента по всей длине быв­
шего разреза матки; при этом особое внимание уделяли 
детальной характеристике эхоструктуры всей площади 
нижнего сегмента и непрерывности переднего контура
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Рис. 44. Эхограмма нижнего сегмента матки (продольное 
сканирование). Трехслойная эхоструктура нижнего маточ­
ного сегмента. У-образная форма его. Нормальная акусти­
ческая плотность. Полноценный миометрий.

матки. После достижения четкой визуализации продоль­
ных ультразвуковых сечений нижнего сегмента исследо­
вали поперечные сечения данной области. Аналогично 
оценивали состояние зоны предыдущего разреза у жен­
щин после консервативной миомэктомии и перфорации 
матки в ходе искусственного аборта. Мы согласны с мне­
нием ряда авторов [Brown J.E. et al., 1986; Michaels W.H. 
et al., 1988], считающих, что эхографически область ниж­
него сегмента представляет собой структуру, состоящую 
как бы из 3 слоев: внутреннего — амниотической и хори­
альной оболочек, среднего — миометрия, наружного — 
висцеропариетальной брюшины (рис. 44).
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Рис. 45. Эхограмма нижнего сегмента матки (продольное 
сканирование). Баллонообразная форма нижнего сегмента 
матки и истончение его (до 2 мм). Несостоятельный рубец.

Рис. 46. Эхограмма нижнего сегмента матки (продольное 
сканирование). Прерывистый передний контур матки. Несо­
стоятельный рубец.
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Нормальная У-образная форма нижнего сегмента 
матки установлена у 181 (83,8 %) из 216 обследованных 
женщин после кесарева сечения, а также у всех пациен­
ток, перенесших консервативную миомэктомию и пер­
форацию матки в ходе искусственного аборта. Баллоно­
образная (рис. 45) и конусовидная формы выявлены у 
35 (16,2 %) обследованных с рубцом на матке после аб­
доминального родоразрешения, причем интраопераци- 
онно у них была установлена несостоятельность попере­
чного рубца. Непрерывный передний контур матки от­
мечен у всех 159 женщин с полноценной зоной 
предыдущего разреза на матке и у 47 (82,5 %) — с несо­
стоятельной; у 10 (17,5 %) пациенток этой группы обна­
ружен прерывистый передний контур (рис. 46).

Мы согласны с мнением авторов, считающих, что 
эхографически определяемая толщина полноценного 
нижнего сегмента матки составляет не менее 4—5 мм. 
При наличии несостоятельного рубца при такой же тол­
щине чаще отмечали локальное истончение его до 1 —
2 мм, реже такое истончение определялось по всей 
длине бывшего разреза на матке.

При детальном исследовании эхоструктуры нижнего 
сегмента матки мы оценивали его акустическую плот­
ность, а также наличие и распространенность участков 
повышенной эхогенности. У 130 (81,8 %) женщин с пол­
ноценным миометрием в зоне бывшего разреза была ус­
тановлена однородная эхоструктура, по акустической 
плотности соответствующая нормальной стенке матки; у 
29 (18,2 %) выявлены участки повышенной эхогенности 
на фоне нормальной акустической плотности (табл. 20).

У 57 женщин с несостоятельным поперечным рубцом 
установлены значительные изменения эхоструктуры 
нижнего сегмента. Нормальная эхоплотность данной 
области матки при толщине менее 3 мм отмечена у 19 
(33,3 %). Локальные включения повышенной эхогенно-
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Т а б л и ц а  20. Эхоструктура нижнего сегмента матки у жен­
щин после кесарева сечения

Зона
предыдущего

разреза

Нормальная
акустическая

плотность

Участки повышенной 
эхогенности на фоне 
нормальной эхоплот- 

ности

' !
Повышенная
акустическая

ПЛОТНОСТЬ
(тотальная)

на матке
абс.

число
% абс.

число
% абс.

число
%

Полноценный
биометрий

130 81,8 29 18,2 — —

Несостоятель­
ный рубец

19 33,3 25 43,9 13 22,8

сти на фоне нормальной акустической плотности выяв­
лены у 25 (43,9 %) обследованных. У 13 (22,8 %) жен­
щин установлена повышенная акустическая плотность 
на всем протяжении зоны бывшего разреза матки; у 3 на 
фоне миометрия толщиной 3—4 мм отмечено его ло­
кальное истончение до 1 мм (рис. 47).

Верификацию данных, полученных при ультразвуко­
вом исследовании, проводили на основе их сопоставле­
ния с результатами морфологического исследования 
ткани, полученной при биопсии зоны ранее произве­
денного разреза на матке (в части наблюдений). У 130 
беременных при наличии однородной эхоструктуры в 
ходе интраоперационного осмотра был выявлен нижний 
сегмент толщиной не менее 4—5 мм, на всем протяже­
нии зоны бывшего разреза четко преобладала ткань 
миометрия. У некоторых обследованных бывший разрез 
не определялся. Морфологически здесь обнаруживали 
неизмененную мышечную ткань (рис. 48), изредка с 
отеком. При эхографически определяемых участках по­
вышенной акустической плотности (у 29 обследован­
ных) интраоперационно установлено преобладание мы-
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Рис. 47. Эхограмма нижнего сегмента матки (продольное 
сканирование). Повышенная акустическая плотность ниж­
него сегмента и его локальное истончение (до 1 мм). Не­
полноценный рубец.

Рис. 48. Фрагмент неизмененного миометрия (из зоны 
бывшего разреза на матке).
Здесь и на рис. 49, 50 окраска гематоксилином и эозином. 
х65.
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Рис. 49. Фрагмент миометрия с широкими прослойками 
соединительной ткани, местами с ее отеком.

шечной ткани, но отмечались также незначительные бе­
лесоватые прослойки. Гистологически в этих наблюде­
ниях была определена обычная архитектоника миомет­
рия, но с более развитыми, чем в предыдущей группе, 
межмышечными прослойками рыхлой соединительной 
ткани, очагами дистрофии миометрия, скоплениями 
большого количества кровеносных сосудов различного 
калибра (рис. 49).

У 19 обследованных (из 57 женщин с несостоятель­
ным поперечным рубцом) с однородной нормальной 
акустической плотностью нижнего сегмента матки при 
его толщине менее 3 мм в ходе выполнения повторного 
кесарева сечения выявлен истонченный миометрий. 
При морфологическом исследовании был установлен 
тонкий миометрий с очаговыми расстройствами крово­
обращения и обширными участками дистрофических
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изменений. У 25 женщин, у которых выявлены участки 
повышенной эхогенности на фоне нормальной акусти­
ческой плотности, интраоперационно обнаружено пре­
обладание соединительной ткани над мышечной.

При гистологическом исследовании в этой группе 
были установлены выраженные межмышечные про­
слойки волокнистой, нередко гиалинизированной 
ткани, в миометрии отмечались дистрофические и мес­
тами некробиотические изменения. Повышенная акус­
тическая плотность всей зоны бывшего разреза на матке 
(у 13 обследованных) гистологически соответствовала 
значительному преобладанию соединительной ткани над 
мышечной (что также установлено в ходе операции — 
мышечная ткань здесь практически отсутствовала). У 3 
из 13 пациенток в ходе выполнения повторного кесаре­
ва сечения отмечено расхождение миометрия в месте 
бывшего разреза. Нижний сегмент в этом месте на про­
тяжении 3—4 см был представлен только пузырно-ма­
точной складкой, через которую четко определялись 
околоплодные воды и предлежащая часть плода. Харак­
тер соединительнотканного компонента здесь значи­
тельно изменялся: преобладала волокнистая, нередко 
гиалинизированная ткань (рис. 50), т.е. определялся 
морфологический рубец. Мышечная ткань была с оте­
ком и выраженными дистрофическими изменениями.

У всех 24 женщин с рубцом на матке после консерва­
тивной миомэктомии и у 17 — после перфорации матки 
в ходе искусственного аборта при ультразвуковом ис­
следовании был установлен полноценный миометрий. 
Эхоструктура передней стенки матки у дна (здесь были 
расположены «рубцы» у большинства женщин из этой 
группы) представлялась однородной, толщиной не 
менее 5—7 мм, с непрерывным передним контуром; 
акустическая плотность исследуемых областей матки не 
отличалась от таковой в других ее отделах.
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Рис. 50. Фрагмент миометрия с выраженным развитием 
волокнистой соединительной ткани, местами склерозиро- 
ванной.

Общая точность ультразвуковой оценки состояния 
поперечного рубца нижнего сегмента матки составила 
81,8 %, чувствительность метода — 85,2 %, специфич­
ность — 80,0 %, прогностическая ценность положитель­
ного результата — 69,7 %, отрицательного — 90,9 %.

Полученные нами данные, свидетельствующие о вы­
сокой диагностической и прогностической ценности 
ультразвуковой диагностики поперечного рубца на 
матке, коррелируют с приведенными в ряде работ [Тит- 
ченко Л .И ., 1990; Логутова Л.С.; 1996; Fukuda М. et al., 
1988; Michaels W.H. et al., 1988] и несколько превышают 
представленные в других сообщениях [Vaclavnkova V., 
Westin В., 1984; Jeny R. et al., 1985].

Таким образом, на основании анализа полученных 
эхографических данных и их сопоставления с результа­
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тами интраоперационного осмотра нижнего сегмента 
матки и морфологического исследования ткани, био- 
птированной из зоны бывшего разреза на матке, мы ус­
тановили следующее.

Акустическими критериями полноценного заживле­
ния нижнего сегмента матки являются:

•  У-образная форма его при толщине не менее 4—
5 мм;

•  нормальная эхогенность нижнего сегмента, подоб­
ная таковой в других отделах матки;

•  локальные участки пониженной звукопроводимо­
сти на фоне нормальной акустической плотности.

К эхографическим признакам несостоятельного по­
перечного рубца мы относим:

• баллонообразную или конусовидную форму нижне­
го сегмента матки;

•  толщину нижнего сегмента менее 3 мм;
•  локальные истончения нижнего сегмента (менее

3 мм) на фоне нормальной толщины (4—5 мм);
•  повышенную акустическую плотность по всей зоне 

бывшего разреза на матке.

В настоящее время проведены отдельные исследова­
ния с целью оценки эффективного использования 
трансвагинальной эхографии для оценки состояния по­
перечного рубца на матке [Chen H.-Y. et al., 1990]. Мы в 
нашей клинике также получили обнадеживающие ре­
зультаты при применении данного вида эхографии. И с­
следования проводили аппаратом «Microimager 1000» с 
использованием трансвагинального датчика с частотой 
7,5 МГц. Приближение трансдусера к исследуемому 
объекту позволяло детализировать его акустические ха­
рактеристики.
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Рис. 51. Эхограмма нижнего сегменте матки (трансваги­
нальное сканирование). Нормальная акустическая картина 
нижнего маточного сегмента. Полноценный миометрий.

С целью оценки состояния рубца на матке мы ис­
пользовали такие же критерии, как и при трансабдоми­
нальной эхографии. На рис. 51 представлена нормаль­
ная эхоструктура нижнего сегмента матки толщиной 8—
10 мм и акустической плотности, аналогичной таковой 
в других отделах матки. При интраоперационном осмот­
ре установлен полноценный нижний сегмент, рубцовая 
ткань не определялась.

На рис. 52 четко видно уменьшение толщины нижнего 
сегмента матки до 3 мм и наличие в нем участков пони­
женной звукопроводимости. В ходе выполнения повтор­
ного кесарева сечения была подтверждена установленная 
эхографически несостоятельность рубца на матке: ниж-
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Глава 5. Методы диагностики состояния рубца на матке

Рис. 52. Эхограмма нижнего сегмента матки (трансваги­
нальное сканирование). Истончение нижнего маточного 
сегмента и наличие акустических сигналов различной плот­
ности. Несостоятельный поперечный рубец.

ний сегмент был истончен до 3 мм, на разрезе соедини­
тельная ткань преобладала над мышечной. Применение 
трансвагинальной эхографии позволило повысить диа­
гностическую ценность данного метода до 91,5 %.

Об опыте применения магнитно-резонансной томо­
графии (МРТ) для оценки состояния поперечного рубца 
на матке сообщают G. Hebbisch и соавт. (1994). При 
этом авторы отмечают трудности дифференцировки 
тканей (мышечной и соединительной), вследствие чего 
они установили меньшую диагностическую ценность 
данного метода по сравнению с трансвагинальной эхо­
графией. В то же время при МРТ отмечается лучшая ви­
зуализация тела матки и задней ее стенки.
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Для оценки состояния поперечного рубца на матке в 
родах H.G. Muller (1976) рекомендует производить паль­
цевое исследование нижнего сегмента. Таким образом 
автором было обследовано 112 рожениц, у 8 из них он 
выявил разрыв матки: у 1 — начавшийся, у 6 — непол­
ный и у 1 —полный. У оставшихся 104 нижний сегмент 
матки был полноценным. Полученные автором данные
о несостоятельности поперечного рубца были подтверж­
дены при выполнении повторного кесарева сечения. 
Однако следует отметить, что данный метод можно при­
менять только в родах и полученные таким образом дан­
ные нельзя использовать для выработки тактики родо­
разреш ения у женщин с рубцом на матке.

В определенных ситуациях для оценки состояния 
рубца на матке может быть применен эндоскопический 
метод [Petrikovsky В.М., 1994]. Перед попыткой проб­
ных родов автором было проведено данное исследова­
ние у 52 женщин. При этом после излития околоплод­
ных вод в матку вводили стерильный интраоперацион- 
ный фиброскоп. У 45 из 52 обследованных место 
предыдущего разреза на матке не установлено, у 3 — 
было едва заметно, у 4 женщин выявлен вертикальный 
рубец на матке. Во всех случаях эндоскопические дан­
ные были подтверждены после родов.

Таким образом, основным методом оценки состоя­
ния поперечного рубца у женщин после кесарева сече­
ния является эхо графический, который можно исполь­
зовать как при трансабдоминальной, так и при трансва­
гинальной методике. Полученные результаты ультразву­
ковой диагностики необходимо учитывать для выработ­
ки метода родоразрешения у женщин с рубцом на 
матке.
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Г л а в а  6

ВЕДЕНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ И РОДОВ 
У Ж ЕНЩ ИН С РУБЦОМ НА МАТКЕ

6.1. Течение и ведение беременности 
у женщин после абдоминального 
родоразрешения

В последние годы в связи с увеличением частоты абдо­
минального родоразрешения и консервативно-пласти- 
ческих операций на матке (консервативная миомэкто- 
мия, хирургическая коррекция врожденных пороков раз­
вития матки, ушивание стенки матки после ее перфора­
ции во время искусственного аборта) увеличивается 
число женщин, имеющих рубец на матке. До 30 % паци­
енток, перенесших кесарево сечение, и до 50 % женщин, 
которым были произведены реконструктивно-пластичес- 
кие операции на матке, планируют в дальнейшем иметь 
детей. Это ставит перед современным акушерством 
новую проблему — ведение беременности и родов у жен­
щин с рубцом на матке.

Результаты проведенных нами исследований, а также 
данные других авторов [Погорелова А.Б., 1990; Логуто­
ва Л.С., 1996; Краснопольский В.Н. и др., 1997] свиде­
тельствуют, что промежуток времени между предшеству­
ющим кесаревым сечением поперечным разрезом в ниж­
нем маточном сегменте и наступлением настоящей бере­
менности не оказывает выраженного влияния на харак­
тер заживления рассеченной стенки матки и не является 
основным фактором при выборе метода родоразрешения.
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Во время беременности у женщин, перенесших опе­
рацию на матке, нередко возникает акушерская и пери­
натальная патология [Козаченко В.П., 1979; Афанась­
ев В.А., 1987; Пасынков М.А., 1989; Погорелова А.Б., 
1990; Стрижаков A.H., Лебедев В.А., 1991; Краснополь­
ский В.И. и др., 1997; Flamm В.L., 1985; Heritage C.K., 
Kunningham M.D., 1985; Phelan J.P., Steven L.C., 1987J. 
Из акушерских осложнений наиболее значимыми явля­
ются угроза прерывания беременности и несостоятель­
ность рубца на матке, а среди перинатальных проблем 
ведущее место занимают фетоплацентарная недостаточ­
ность и внутриутробная задержка развития плода, а 
также синдром дыхательных расстройств у новорожден­
ных, транзиторное тахипноэ новорожденных, болезнь 
гиалиновых мембран.

Наиболее часто возникающим акушерским осложне­
нием у женщин с рубцом на матке является угроза пре­
рывания беременности, отмечаемая у 16,8—34 % из них 
[Матуашвили И.С., 1985; Пасынков М.А., 1989; Погоре­
лова А.Б., 1990; Краснопольский В.И. и др., 1997; Zbed 
M.S. et al., 1984]. Среди обследованных нами пациенток 
данное осложнение беременности установлено у 30,6 % 
женщин, причем у 11,6 % — на протяжении двух триме­
стров, чаще II и III. Данные всех авторов свидетельству­
ют о гораздо более частой угрозе прерывания беремен­
ности у женщин, у которых в «доношенном» сроке вы­
являлся неполноценный рубец [Пасынков М.А., 1989; 
Погорелова А.Б., 1990; Стрижаков А.Н. и др., 1991].

В то же время под маской угрожающих преждевре­
менных родов в позднем сроке беременности могут про­
являться несостоятельность рубца на матке, угрожаю­
щий разрыв матки.

Положительный эффект от проводимой терапии, на­
правленной на сохранение беременности (токолитики, 
седативные препараты), и отсутствие локальной болез­
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ненности в области рубца на матке, а также результаты 
ультразвукового исследования (свидетельствующие о 
полноценности нижнего сегмента) и кардиотокографии 
(указывающие на отсутствие острой гипоксии плода) 
подтверждают диагноз «преждевременные роды», уста­
новленный врачом женской консультации. Сохраняю­
щаяся локальная болезненность в области рубца на 
матке, истончение и акустическая неоднородность с 
эхоплотными участками, выявляемая при эхографии 
нижнего сегмента матки, а также появление признаков 
ухудшения состояния плода (по данным КТГ) указыва­
ют на несостоятельность рубца на матке, а точнее, на 
угрожающий разрыв матки. В этих случаях требуется 
экстренное абдоминальное родоразрешение.

Ряд авторов считают, что симптомы угрожающего и на­
чавшегося разрыва матки по рубцу идентичны, поэтому 
они предлагают использовать термин «начавшийся разрыв» 
[Краснопольский В.И. и др., 1997]. Однако большинство 
акушеров-гинекологов все же предпочитают использовать 
диагноз «угрожающий разрыв матки по рубцу» [Персиани- 
нов Л.С., 1952; Бакшеев Н.С., 1954; Козаченко В.П., 1979]. 
Г.М.Савельева и соавт. (1992) отмечают, что явная непол­
ноценность нижнего сегмента матки (локальная болезнен­
ность и истончение его, определяемое при пальпации) 
также свидетельствует об угрозе разрыва матки по рубцу.

Данные разных авторов о несостоятельности попере­
чного рубца на матке имеют большой разброс: от 25 до 
50 % [Афанасьев A.A., 1987; Пасынков М.А., 1989; По- 
горелова А.Б., 1990; Jeny R. et al., 1985; Fukuda M. et al., 
1988; Michaels W.H. et al., 1988; Chen H.-Y. et al., 1990]. 
В основном это обусловлено отсутствием четких клини­
ческих, инструментальных и интраоперационных крите­
риев неполноценности поперечного рубца на матке.

У беременных с рубцом на матке чаше, чем в общей 
популяции, отмечаются поперечные и косые положения
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плода — у 2,1—6,3 % [Матуашвили И.С., 1985; Афана­
сьев A.A., 1987; Пасынков М.А., 1989; Погорелова А.Б., 
1990; Стрижаков А.Н. и др., 1991]. Как известно, непра­
вильные положения плода чаще наблюдаются у женщин 
с патологическими изменениями матки: рубцами, ано­
малиями развития, хроническими воспалительными 
процессами в эндо- и миометрии. А.Б.Погорелова 
(1990) отметила наличие данной патологии у 2,1 % жен­
щин с полноценным нижним сегментом и у 5 % — с не­
состоятельным рубцом.

Из 257 обследованных нами женщин неправильные 
положения плода отмечены у 3,1 %, с такой же частотой 
встречались и тазовые предлежания.

В современной литературе приведены противоречивые 
данные о частоте нарушений фетоплацентарной системы 
у женщин с рубцом на матке. Так, ряд авторов сообщают
о значительной частоте внутриутробного страдания плода 
и высоком уровне перинатальных потерь у данного кон­
тингента беременных [Матуашвили И.С., 1985; Пасын­
ков М.А., 1989; Schreiner R.L. et al., 1982; Clark S.L. et al., 
1985; Heritage C.K., Kunningham M.D., 1985]. По их мне­
нию, это обусловлено нарушением маточно-плацентар­
ного кровообращения в результате несостоятельности 
рубца и локализации плаценты на передней стенке мат­
ки. Авторы считают, что риск внутриутробной задержки 
развития плода (ВЗРП) у женщин с рубцом на матке воз­
растает до 25 %, а перинатальные потери достигают 19— 
108 % о. Однако другие исследователи, основываясь на по­
лученных ими данных, считают эти цифры завышенны­
ми [Алипов В.И., Абрамченко В.В., 1988; Ракуть B.C., 
Введенский В.В., 1988; Flamm В.L., 1985; Phelan J.P. et 
al., 1987; Pickardt M.G. et al., 1992; Clemenson N., 1993; 
Cowan R.K. et al., 1994].

Для клинической оценки факторов, влияющих на те­
чение и исход беременности у женщин с рубцом на
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матке, нами было обследовано 257 женщин. У 216 из 
них ранее было произведено кесарево сечение попере­
чным разрезом в нижнем маточном сегменте, у 24 — 
консервативная миомэктомия, а у 17 — ушивание стен-, 
ки матки после перфорации ее в ходе искусственного 
аборта. Основные показания к предыдущему кесареву 
сечению были изложены ранее (см. главу 4).

Состояние фетоплацентарной системы у обследован­
ных беременных оценивали с использованием ультра­
звуковых и гормональных методов. Ультразвуковые 
включали фетометрию, плацентографию, допплеромет- 
рическое исследование маточно-плацентарного (в вос­
ходящей ветви маточной артерии) и плодово-плацен­
тарного (в артерии пуповины) кровотока с помощью 
приборов «Ultramark-4», «ADR-5000», «Aloka-2000», а 
также длительный кардиомониторинг при родоразреше- 
нии женщин через естественные родовые пути. Эндо­
кринный статус фетоплацентарного комплекса оценива­
ли по результатам радиоиммунологического определе­
ния концентрации гормонов (эстрадиол, эстриол и про­
гестерон) в периферической крови.

При этом было установлено, что у 105 (40,9 %) бере­
менных плацента располагалась на передней стенке 
матки, у 10 (3,9 %) из них она перекрывала область 
рубца. У 149 (57,9 %) женщин плацента локализовалась 
на задней, боковых стенках и дне. Низкая плацентация 
(на задней и боковых стенках) установлена у 10 (3,9 %) 
обследованных, предлежание ее — у 3 (1,2 %).

При допплерометрическом исследовании маточно­
плацентарного кровотока у большинства беременных 
установлено отсутствие патологических изменений 
[Стрижаков А.Н. и др., 1989]. При этом СДО в правой 
маточной артерии составило 1,81 ±0,05, И Р — 0,44±0,02, 
пульсационный индекс (ПИ) — 0,55±0,04. В левой ма­
точной артерии эти показатели были аналогичными:

Кесарево сечение в современном акушерстве 251

ak
us

he
r-li

b.r
u



А.Н. Стрижаков, В.А. Лебедев

1,87±0,08; 0,43±0,03; 0,59±0,05 соответственно. Анализ 
кривых скоростей кровотока в артерии пуповины также 
показал отсутствие патологии у большинства обследо­
ванных: СДО составило 2,03+0,02, ИР — 0,51±0,05, 
ПИ — 0,68±0,06. Гемодинамические нарушения в систе­
ме мать—плацента—плод установлены у 8 (3,1 %) бере­
менных: 1Б стадии — у 3, II — у 3 и II—III — у 2 жен­
щин. Фетометрические параметры свидетельствовали о 
наличии у этих 8 пациенток асимметричной формы за­
держки развития плода, возникшей на фоне гестоза. 
Гормональные исследования, проведенные у части бе­
ременных без гемодинамических нарушений в системе 
мать—плацента—плод, подтвердили удовлетворительное 
состояние фетоплацентарного комплекса; при этом 
концентрация эстрадиола составила 155,05±21,24 нг/мл, 
эстриола — 102,81±16,53 нг/мл, прогестерона —
730,4±44,24 нМ.

Комплексное обследование беременных позволило 
провести своевременную и адекватную терапию возник­
ших осложнений. При угрозе прерывания беременности 
мы с положительным эффектом проводили седативную, 
спазмолитическую и токолитическую терапию (парт- 
усистен, бриканил, фенотерол, гинипрал). Применение 
комплекса лечебных воздействий, включавшего исполь­
зование реовазоактивных препаратов, дезагрегантов, 
спазмолитиков, введение 5 % раствора глюкозы, вита­
минов, препаратов, улучшающих тканевый обмен, инга­
ляции увлажненного кислорода, способствовало улуч­
шению состояния плода при асимметричной форме 
ВЗРП у 6 из 8 беременных. Лечение этих женщин про­
водили под контролем динамики фетометрических по­
казателей и качественного анализа кровотока в системе 
мать—плацента—плод. Терапию таких осложнений бе­
ременности, как гестозы и хронический пиелонефрит, 
осуществляли согласно общепринятым установкам.
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Мы провели анализ влияния отдельных значимых 
факторов (морфофункциональная состоятельность 
рубца, локализация плаценты) на течение беременнос­
ти, состояние фетоплацентарного комплекса и перина­
тальные исходы у женщин с рубцом на матке.

Осложнение беременности, наиболее часто возни­
кающее у данного контингента обследованных, — угро­
за прерывания беременности в течение более длитель­
ного периода времени отмечена у женщин с несостоя­
тельным рубцом. Данный факт, безусловно, объясняет­
ся наличием рубцово-склеротических изменений в ниж­
нем сегменте матки. Функциональное состояние фето­
плацентарного комплекса, определяемое путем доппле- 
рометрического исследования кровотока в артерии пу­
повины и маточных артериях, было удовлетворитель­
ным у большинства женщин, у которых плацента лока­
лизовалась как на передней стенке матки, так и в других 
ее отделах (табл. 21). Средняя масса и состояние ново­
рожденных также статистически достоверно не различа­
лись при различной локализации плаценты.

Т а б л и ц а  21. Некоторые показатели состояния плода и но­
ворожденного в зависимости от локализации плаценты

Показатель
Локализация плаценты

передняя стенка задняя, боковые 
стенки и дно матки

Кровоток в маточ­
ных артериях (СДО)
Кровоток в артерии 
пуповины (СДО)
Средняя масса но­
ворожденных, г
Оценка по Апгар на 
1 -й минуте, баллы

1,79±0,09 

2,08±0,14 

3441,0±68,82 

7,5+0,12

1,86±0,05 

2,05+0,12 

3329,6±91,2 

7,7+0,14
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Не установлено различий качественных характерис­
тик маточно-плацентарного и плодово-плацентарного 
кровотока у женщин с полноценным нижним сегмен­
том и несостоятельным рубцом (табл. 22). По-видимо­
му, рубцовая ткань, занимая лишь незначительную 
часть стенки матки, не может оказывать выраженного 
влияния на кровоток в восходящей ветви маточной ар­
терии. Несколько большая (но статистически неразли­
чимая) масса тела была у новорожденных от матерей с 
полноценным нижним сегментом по сравнению с деть­
ми от женщин, у которых установлена неполноценная 
регенерация передней стенки матки, но состояние боль­
шинства новорожденных в обеих группах было удовле­
творительным.

Однако статистически достоверным является увели­
чение частоты гипотрофии новорожденных у матерей с 
неполноценным рубцом. Также прослеживается четкая 
тенденция к увеличению этой частоты по мере ухудше-

Т а б л и ц а  22. Некоторые показатели состояния плода и но­
ворожденного в зависимости от характера заживления рассе­
ченной стенки матки

Показатель
Заживление рассеченной стенки матки

полноценный 
нижний сегмент

несостоятельный
рубец

Кровоток в маточ­
ных артериях (СДО)

1,89+0,07 1,77+0,05

Кровоток в артерии 
пуповины (СДО)

2,07+0,11 2,12+0,14

Средняя масса но­
ворожденных, г

3483,1+73,5 3305,1+89,36

Оценка по Апгар на
1 -й минуте, баллы

7,5±0,09 7,31±0,22

Частота гипотрофии 
новорожденных, %

8,9 22,7
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ния состояния рубца: при истончении его до 2 мм дан­
ный показатель составил 15,6 %, до 1 мм — 42,9 %, а 
при расхождении рубца — 50 %.

Таким образом, результаты проведенных нами иссле­
дований подтвердили существующее мнение о том, что 
женщины с рубцом на матке составляют группу риска 
развития акушерской и перинатальной патологии. Веду­
щим фактором, способствующим ее возникновению, 
является морфофункциональная несостоятельность 
рубца на матке. По мере совершенствования хирурги­
ческой техники ушивания рассеченной стенки матки, 
благодаря использованию новых видов ареактивного 
шовного материала и более эффективной антибиотико- 
профилактики повышается качество регенерации мио­
метрия, что в свою очередь обусловливает улучшение 
исходов беременности для матери и плода. Так, по дан­
ным М.А. Пасынкова (1989), среди обследованных жен­
щин несостоятельность рубца была установлена у 45,6 %, 
а средняя оценка новорожденных по шкале Апгар на 
1-й минуте составила 6,32±1,49 балла, на 5-й минуте — 
8 ,1±1,32 балла, перинатальные потери — 31,5 %<>. На на­
шем материале неполноценный рубец выявлен у 26,4 % 
женщин, перенесших кесарево сечение, оценка ново­
рожденных по шкале Апгар на 1-й минуте составила 
7,45+0,18 балла, на 5-й минуте — 8,51 ±0,06 балла, а пе­
ринатальные потери уменьшились до 12,7 %„. Аналогич­
ные данные о перинатальных потерях (15—17 %0) приво­
дят и другие исследователи [De Punzio L.E. et al., 1985; 
Phelan J.P. et al., 1987].

Все беременные с рубцом на матке должны находить­
ся на строгом диспансерном учете в женских консульта­
циях. При постановке такой беременной на учет следует 
получить полную информацию о предыдущей операции 
кесарева сечения (показания, методика выполнения, те­
чение послеоперационного периода, сведения о ново­
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рожденном); уточнить применяемые женщиной методы 
контрацепции, количество и исход беременностей после 
кесарева сечения. К сожалению, при обследовании жен­
щин, перенесших операцию на матке, редко используют 
диагностические методы, позволяющие оценить состоя­
ние рубца вне беременности (гистеросальпингография, 
гистероскопия, эхография), поэтому сложно решать во­
прос о прерывании беременности до 12 нед из-за несо­
стоятельности рубца на матке, как рекомендуют отдель­
ные авторы [Краснопольский В.И. и др., 1997].

В настоящее время большинство врачей женских 
консультаций по-прежнему придерживаются мнения о 
необходимости и возможности родоразрешения жен­
щин с рубцом на матке только путем повторного кеса­
рева сечения. Об этом сообщают не только отечествен­
ные [Афанасьев A.A., 1987; Погорелова А.Б., 1990; 
Краснопольский В.И. и др., 1997], но и зарубежные 
[Abitbol М.М. et al., 1993; Norman Р. et al., 1993; Soliman 
S.R.H., Burrows R.F., 1993] авторы. В связи с этим необ­
ходимо продолжать работу, направленную на формиро­
вание у врачей и женщин убеждения в том, что у строго 
отобранных пациенток с рубцом на матке возможно ус­
пешное консервативное родоразрешение, которое долж­
но стать альтернативой повторному элективному кеса­
реву сечению.

При каждом посещении беременной женской кон­
сультации врач должен обращать внимание на все ее 
жалобы, особенно на боли в области нижнего сегмента 
матки. В I и II триместрах беременности ультразвуковое 
исследование рубца еще неинформативно, поэтому сле­
дует ориентироваться на клинические симптомы: жало­
бы женщ ины, болезненность рубца при пальпации. При 
выявлении локальной болезненности над лоном бере­
менную следует немедленно госпитализировать в стаци­
онар, где необходимо провести детальное обследование
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ее с применением современных ультразвуковых методов 
диагностики (фетометрия, плацентография, кардиото- 
кография, допплерометрическое исследование маточно­
плацентарного и плодово-плацентарного кровотока) и 
решить вопрос о возможности дальнейшего пролонги­
рования беременности. Разрывы поперечного рубца при 
беременности наблюдаются редко, в основном они про­
исходят при начавшейся родовой деятельности.

Особое внимание необходимо уделять беременным, у 
которых плацента локализуется в области рубца. В этих 
случаях В.И. Краснопольский и соавт. (1997) рекомен­
дуют обязательную госпитализацию в 24—28 нед бере­
менности для углубленного обследования женщины, 
оценки функционального состояния плода, проведения 
плацентографии. При угрозе прерывания беременности 
эти авторы не советуют назначать токолитики в связи с 
их высокой протеолитической активностью, приводя­
щей к кровотечениям.

Для решения вопроса о выборе метода родоразреше­
ния всем беременным с рубцом на матке показана пла­
новая дородовая госпитализация в 36—37 нед беремен­
ности, во время которой проводят всестороннее обсле­
дование женщины.

6.2. Тактика родоразрешения женщин 
с рубцом на матке

В связи с увеличением частоты кесарева сечения и 
числа женщин с рубцом на матке в современном аку­
шерстве возникла новая проблема — ведение беремен­
ности у таких пациенток и выбор метода их родоразре­
шения.

Первое сообщение о ведении родов у женщин с руб­
цом на матке сделал E. Cragin в 1916 г. на заседании

17-1574

Кесарево сечение в современном акушерстве 257

ak
us

he
r-li

b.r
u



А.Н. Стрижаков, В.А. Лебедев

Восточного медицинского общества Нью-Йорка, кото­
рый провозгласил «...однажды кесарево сечение — всег­
да кесарево сечение». Этот постулат был долгие годы 
определяющим при выборе метода родоразрешения 
женщин с рубцом на матке, когда операцию выполняли 
корпоральным разрезом тела матки и частота ее не пре­
вышала 2 % от общего количества родов. При проведе­
нии морфологических исследований корпорального 
рубца были установлены мукоидное набухание, фибри­
ноидные изменения и гиалиноз соединительной ткани и 
сосудов, приводящие к прогрессирующему склерозу ми­
ометрия передней стенки матки и усиливающиеся с те­
чением времени, что подтвердило правильность и обо­
снованность утверждения E. Cragin [Ливенас И.О., 1961; 
Линец В.Я., 1961; Родкина P.A., Утков Б.А., 1979; Сле­
пых A.C., 1986; Poidevin L.O.S., 1959]. В связи с этим во 
избежание разрывов матки по рубцу во время беремен­
ности и родов, частота которых доходила до 8,7—11,2 % 
[Слепых A.C., 1986; Dewhurst C.J., 1957], считалось обя­
зательным производить повторное абдоминальное родо­
разрешение женщин с корпоральным рубцом на матке.

Начиная с 20—30-х и значительно шире — с 50-х годов 
кесарево сечение выполняют преимущественно попереч­
ным разрезом в нижнем маточном сегменте [Кулаков В.И. 
и др., 1989; Савельева Г.М. и др., 1989; Серов В.Н. и др., 
1997; Field Ch.S., 1988]. Результаты проведенных научных 
исследований с применением современных гистологи­
ческих, гистохимических, люминесцентно-гистологичес­
ких, а также электрофизиологических методов свидетель­
ствуют о полноценном морфофункциональном восста­
новлении нижнего сегмента матки у преобладающего 
большинства женщин. Подтверждением этого является 
низкая частота несостоятельности поперечного рубца на 
матке, установленная в ходе выполнения повторного ке­
сарева сечения: 24,1 — 26,4 — 31.6 % [Погорелова А.Б.,
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1990; Стрижаков А.Н. и др., 1991; Логутова J1.С., 1996] и 
даже 4,7 % [Schneider A. et al., 1988].

Таким образом, полноценное морфофункциональное 
заживление поперечно рассеченного нижнего сегмента 
матки является обоснованием возможности консерва­
тивного родоразрешения строго отобранных женщин 
после перенесенного кесарева сечения [Афанасьев A.A., 
1987; Ракуть B.C., Введенский В.В., 1989; Погорело- 
ва А.Б., Ж елезное Б.И., 1990; Стрижаков А.Н. и др., 
1991; Логутова Л.С., 1996; Краснопольский В.И. и др., 
1997; Kiss D. et al., 1978; Klug P.W. et al., 1986]. Статис­
тические данные свидетельствуют, что до 50 % всех слу­
чаев повышения частоты кесарева сечения обусловлены 
повторной операцией [Кулаков В.И. и др., 1989; Стри- 
жова Н.В. и др., 1989; Чернуха Е.А., 1997; Troyler L.R., 
Parisi V.M., 1992; Notzon F.C., 1994]. В связи с этим ро­
доразрешение женщин с рубцом на матке через естест­
венные родовые пути будет резервом снижения частоты 
повторного кесарева сечения.

Так, в работе J. Lavin и соавт. (1982) сообщается о 
5325 родах через естественные родовые пути у женщин с 
рубцом на матке, проведенных с 1950 по 1980 г.; при 
этом авторы не отметили ни одного случая смерти мате­
ри, связанной с разрывом рубца. Дальнейшие исследо­
вания, проведенные B.L. Flamm (1987, 1988), G. Molloy 
и соавт. (1987), M.G. Pickhardt и соавт. (1992), R.K. Co­
wan и соавт. (1994), показали, что у 50—70 % женщин, 
перенесших кесарево сечение, произошли роды через 
естественные родовые пути. С целью коррекции слабо­
сти родовой деятельности эти исследователи успешно 
применяли окситоцин, а для обезболивания родов ис­
пользовали эпидуральную анестезию. Однако следует 
отметить, что, по данным разных авторов, применение 
окситоцина приводит к некоторому увеличению часто­
ты разрывов матки по рубцу и гистерэктомий.

17*
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Безусловно, проблема родоразрешения женщин с 
рубцом на матке все еще актуальна и далека от реше­
ния; основными составляющими ее являются: критерии 
отбора пациенток для попытки проведения самопроиз­
вольных родов, спонтанное начало родовой деятельнос­
ти или же медикаментозное родовозбуждение, безопас­
ность и длительность родостимуляции окситоцином, 
обоснованность применения эпидуральной анестезии и 
других методов обезболивания, частота и характер раз­
рывов матки (полные и неполные) и необходимость 
гистерэктомии, оценка значимости факторов, предопре­
деляющих успех самопроизвольных родов. От решения 
этих вопросов зависит главное — целесообразность и 
безопасность консервативного родоразрешения для ма­
тери и плода в сравнении с традиционным подходом — 
повторной операцией кесарева сечения.

Большинство авторов [Козаченко В.П., 1979; Погоре­
лова А.Б., 1990; Стрижаков А.Н. и др., 1991; Логутова 
Л.С., 1996; Краснопольский В.И. и др., 1997; Finley В.E., 
Gibbs C.E., 1986; Flamm В.L., 1987; Molloy G. et al., 1987; 
Pickhardt M.G. et al., 1992; Chelmow D., Laros R.K., 1993] 
считают, что критериями отбора женщин с рубцом на 
матке для проведения самопроизвольных родов являются:

•  одно кесарево сечение в анамнезе, произведенное 
поперечным разрезом в нижнем маточном сегменте 
по неповторяющимся (преходящим) показаниям: 
гипоксия плода, аномалии родовой деятельности, 
тазовые предлежания и неправильные положения 
плода, предлежание и отслойка плаценты, тяжелые 
формы гестозов;

•  отсутствие новых показаний при настоящей бере­
менности, препятствующих проведению самопро­
извольных родов;

•  удовлетворительное состояние матери и плода;
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•  головное предлежание единственного плода;
• полноценный нижний маточный сегмент (по кли­

ническим данным и результатам ультразвуковых ис­
следований);

•  согласие женщины на проведение самопроизволь­
ных родов.

Отдельные авторы [Phelan J.P. et al., 1987; Stowal Th.G. 
et al., 1987] полагают, что попытку провести самопроиз­
вольные роды можно предпринять у большей группы бе­
ременных и при этом критерии отбора расширяют, до­
бавляя:

•  вертикальный рубец в нижнем маточном сегменте;
•  два и более кесаревых сечения в анамнезе;
• многоплодная беременность при наличии головно­

го предлежания одного плода.

Однако следует отметить, что в связи с увеличением 
частоты разрывов матки по рубцу (в 1,5 раза) и числа 
новорожденных с низкой оценкой по шкале Апгар (5—6 
баллов) многие ученые не согласны с мнением данных 
исследователей и считают приводимые ими критерии 
отбора беременных для консервативного родоразреше­
ния чрезмерно расширенными. Так, по данным боль­
шинства авторов [Погорелова А.Б., 1990; Стрижаков А.Н. 
и др., 1991; Логутова Л.С., 1996; Amir W. et al., 1987; 
Martin J.N. et al., 1988; Sakala E.P., 1990], не следует 
предпринимать попытку самопроизвольных родов у жен­
щин с рубцом на матке при наличии следующих неблаго­
приятных факторов:

•  корпоральный (вертикальный) рубец на матке или 
неизвестная локализация рубца;

•  два и более кесаревых сечений в анамнезе;
•  неправильные положения и тазовые предлежания 

плода;
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•  многоплодная беременность;
•  переношенная беременность;
•  безуспешность ранее предпринятых попыток прове­

дения пробных родов;
• тяжелые экстрагенитальные заболевания беремен­

ной.

В этих ситуациях показано повторное кесарево сече­
ние.

Большой практический интерес представляет прове­
денная рядом исследователей клиническая оценка ф ак­
торов, предопределяющих успех попытки проведения 
самопроизвольных родов у женщин с рубцом на матке 
[Афанасьев A.A., 1987; Погорелова Л.С., 1990; Логуто­
ва Л.С., 1996; Whiteside D.C. et al., 1983; Molloy G. et al., 
1987; Pickhardt M.G. et al., 1992; Troyler L.R., Parisi V.M., 
1992]. При этом анализу были подвергнуты показания к 
предыдущему кесареву сечению (аномалии родовой дея­
тельности, несоответствие размеров головки плода и 
таза матери) и степень раскрытия шейки матки перед 
операцией, отсутствие в анамнезе самопроизвольных 
родов, возраст женщин, паритет беременности и родов, 
гестационный срок, состояние плода при настоящей бе­
ременности и его предполагаемая масса, зрелость 
шейки матки при поступлении женщины для родораз­
решения. Так, D.C. Whiteside и соавт. (1983) считают, 
что основными факторами, оказывающими благоприят­
ное влияние на исход консервативного родоразрешения 
женщин с рубцом на матке, являются предшествующие 
самопроизвольные роды, продолжительность родов 
менее 24 ч и масса плода менее 4000 г.

Однако, согласно данным других исследователей, 
масса плода не имеет значения в исходе самопроизволь­
ных родов. Так, T.V. Nguyen и соавт. (1992) установили, 
что самопроизвольные роды были у 73 % женщин при

262 Кесарево сечение в современном акушерстве

ak
us

he
r-li

b.r
u



Глава 6. Беременность и роды при рубце на матке

массе плода более 4000 г и у 76 % — менее 4000 г. 
L.R. Troyler и V.M. Parisi (1992) не выявили достовер­
ных различий в массе новорожденных у женщин, у ко­
торых произошли самопроизвольные роды (3347±556 г), 
и после повторного кесарева сечения (3581±576 г). В про­
веденных нами исследованиях не установлено значимых 
различий в массе новорожденных, извлеченных путем 
повторного кесарева сечения (3689±351 г) и во время 
родов через естественные родовые пути (3457±423 г).

По данным A. Schneider и соавт. (1988), у 54,1 % 
женщин самопроизвольные роды произошли при доно­
шенной беременности, у 49,3 % — на 41-й неделе и у
37,5 % — при сроке беременности 36 нед. При этом ав­
торы отмечают, что у 82,7 % женщин самопроизвольные 
роды произошли при зрелой шейке матки. Аналогичные 
данные приводят M.G. Pickhardt и соавт. (1992).

По мнению большинства исследователей, весьма важ­
ными прогностическими факторами успешных самопро­
извольных родов у женщин с рубцом на матке являются 
показания к предыдущему кесареву сечению и степень 
раскрытия шейки матки до операции [Логутова Л.С., 
1996; Silver R.K., Gibbs R.S., 1987; Flamm В.L. et al., 1994]. 
Так, при анализе течения 2176 родов у женщин с рубцом 
на матке G.Molloy и соавт. (1987) установили, что экс­
тренное кесарево сечение произведено у 13,3 % женщин, 
у которых предыдущее абдоминальное родоразрешение 
было выполнено при раскрытии шейки матки до 4 см, у 
9,2 % — от 4 до 9 см и только у 7,7 % — при полном от­
крытии шейки матки.

Изучив многочисленные факторы, влияющие на исход 
самопроизвольных родов у женщин с рубцом на матке, 
L.R. Troyler и V.M. Parisi (1992) пришли к выводу, что 
наиболее значимыми из них являются кесарево сечение, 
выполненное по поводу аномалий родовой деятельнос­
ти или из-за несоответствия размеров головки плода и
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таза матери, отсутствие предыдущих самопроизвольных 
родов, ареактивный тест при КТГ плода и необходи­
мость родовозбуждения. Авторы установили, что наибо­
лее успешными (100 %) самопроизвольные роды были у 
женщ ин, оперированных по поводу предлежания или 
отслойки плаценты, несколько менее (80,5—80,7 %) — 
у женщ ин, подвергнутых кесареву сечению при тазо­
вом предлежании или гипоксии плода и меньше всего 
(63,4 %) — при аномалиях родовой деятельности или 
диспропорции головки плода и таза матери.

Эти данные подтверждаются результатами исследова­
ний многих авторов, установившими, что успешные 
самопроизвольные роды произошли у 62—79 % среди 
всех женщин с рубцом на матке и только у 15—55 % па­
циенток, ранее оперированных по поводу диспропор­
ции головки плода и таза матери [Martin J. et al., 1983; 
Eglinton G. et al., 1984; Graham A. et al., 1984; MacKen- 
zie I. et al., 1984].

J. Zembke (1988) и F.J. Roumen (1989) также считают 
прогностически наиболее благоприятными критериями 
успеха консервативного родоразрешения женщин с руб­
цом на матке, выполнение предыдущей операции по 
поводу тазового предлежания, гипоксии плода, предле­
жания и преждевременной отслойки плаценты. Анало­
гичного мнения придерживаются и другие авторы [Афа­
насьев A.A., 1987; Логутова Л.С., 1996; Краснопольский 
В.И. и др., 1997; Schneider A. et al., 1988]. Лишь отдель­
ные исследователи сообщают об отсутствии влияния на 
исход самопроизвольных родов показаний к предыду­
щему кесареву сечению, включая диспропорцию голов­
ки плода и таза матери [Miller М., Leader L.R., 1992].

По данным многих ученых, весьма значимым про­
гностическим фактором, определяющим успех консер­
вативного родоразрешения женщин, перенесших опера­
ции на матке, является наличие самопроизвольных
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родов в анамнезе [Whiteside D.C. et al., 1983; Molloy G. 
et al., 1987; Silver R.K., Gibbs R.S., 1987; Pickhardt M.G. 
et al., 1992; Troyler L.R., Parisi V.M., 1992]. G.Molloy и 
соавт. (1987) установили необходимость повторного ке­
сарева сечения у 14,9 % женщин, у которых ранее не 
было самопроизвольных родов, у 9,4 % пациенток, у ко­
торых произошли самопроизвольные роды перед 
предыдущим кесаревым сечением, и только у 3,6 % 
женщин, у которых после предыдущей операции были 
роды через естественные родовые пути. C.Bedoya и 
соавт. (1993) сообщают об успешном консервативном 
родоразрешении 95,2 % женщин с рубцом на матке, 
имевших ранее самопроизвольные роды, и 82,9 % паци­
енток, не имевших таковых.

Нами также успешно проведено консервативное ро- 
доразрешение 72,3 % женщин, у которых в анамнезе 
были самопроизвольные роды, и только 57,8 % пациен­
ток, у которых их не было. Наши данные подтверждают 
результаты исследований, проведенных L.R. Troyler и 
V.M. Parisi (1992), свидетельствующие о значимости 
данного фактора: только 67,4 % женщин, не имевших 
ранее самопроизвольных родов, разрешены консерва­
тивно, в то время как успех самопроизвольных родов у 
всех обследованных пациенток составил 72,7 %. Други­
ми значимыми факторами, по мнению данных авторов, 
являются ареактивный тест при КТГ плода (только у 
43,6 % женщин при гипоксии плода успешно проведены 
самопроизвольные роды) и необходимость родовозбуж- 
дения женщин при поступлении (успешно консерватив­
но родоразрешены только 52,9 % таких женщин). П ро­
анализировав клиническое течение 495 родов у женщин 
с рубцом на матке, M.G. Pickhardt и соавт. (1992) уста­
новили, что успешные самопроизвольные роды проис­
ходили чаще при наличии следующих благоприятных 
факторов: спонтанное начало родовой деятельности,
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зрелая шейка матки, небольшая масса плода, донош ен­
ная беременность, предшествующие роды через естест­
венные родовые пути перед предыдущим кесаревым 
сечением, выполненным по неповторяющимся показа­
ниям.

Возраст женщин, паритет беременности и родов, 
масса плода при предыдущем кесаревом сечении, по 
мнению большинства авторов, прогностически мало- 
значимы [Whiteside D.C. et ai., 1983; Molloy G. et al., 
1987; Silver R.K., Gibbs R.S., 1987; Pickhardt M.G. et al., 
1992; Troyler L.R., Parisi V.M., 1992].

Таким образом, данные литературы и результаты соб­
ственных исследований свидетельствуют о высокой 
прогностической значимости следующих факторов, 
влияющих на исход консервативного родоразрешения 
женщин с рубцом на матке: показания к предыдущей 
операции кесарева сечения (аномалии родовой деятель­
ности, диспропорция головки плода и таза матери), сте­
пень раскрытия шейки матки перед операцией, отсутст­
вие в анамнезе самопроизвольных родов. Наибольшего 
успеха удается добиться при консервативном родоразре- 
шении женщин, которым кесарево сечение произведено 
из-за тазового предлежания, гипоксии плода, предлежа- 
ния и отслойки плаценты, при достаточно большом рас­
крытии шейки матки (более 4 см), а также у имеющих 
самопроизвольные роды в анамнезе.

Консервативное родоразрешение женщин с рубцом 
на матке можно проводить в крупных, достаточно осна­
щенных акушерских стационарах (или перинатальных 
центрах), где организовано круглосуточное дежурство 
высококвалифицированных акушеров-гинекологов, 
владеющих техникой выполнения всех экстренных ме­
роприятий (включая гистерэктомию). Роды проводят с 
участием неонатолога и анестезиолога, при развернутой 
операционной и круглосуточном банке крови, чтобы в
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случае необходимости экстренную операцию можно 
было начать не позднее 15—30 мин после принятия 
решения [Ракуть B.C., Введенский Д.В., 1988; Стрижа­
ков А.Н. и др., 1991; Краснопольский В.И. и др., 1997; 
Flamm B.L., 1987; Stowal Th.G. et al., 1987; Pickhardt M.G. 
et al., 1992].

Для родоразрешения беременных с рубцом на матке 
при сроке 38—39 нед госпитализируют в акушерские 
стационары высокого риска, где проводят полное общее 
обследование и специальное акушерское исследование, 
уточняют сроки родов, оценивают состояние фетопла­
центарной системы (с использованием ультразвуковой 
фетометрии, плацентографии и допплерометрического 
исследования кровотока в маточных артериях и артерии 
пуповины) и определяют предполагаемую массу плода, 
оценивают состояние рубца на матке (клинически и 
эхографически), обязательно учитывают данные анам­
неза. На основании результатов всестороннего обследо­
вания проводят строгий отбор женщин для их возмож­
ного консервативного родоразрешения.

Течение родового акта у женщин после перенесенно­
го кесарева сечения во многом зависит от характера со­
кратительной деятельности матки, поэтому рядом авто­
ров были выполнены исследования по изучению осо­
бенностей сократительной функции матки и ее электро- 
физиологических параметров [Введенский Д.В., 1985; 
Погорелова А.Б., 1990; Odendol H. et al., 1976; Giibb 
D.M.F. et al., 1984; Gee H. et al., 1988; Arulkumaran S. et 
al., 1989]. Также проведено изучение биомеханизма 
родов у женщин с рубцом на матке [Chezotte C. et al., 
1990; Khan K.S., Rizvi A., 1995]. Отдельные ученые пред­
принимали попытки поиска надежных прогностических 
факторов разрыва матки по рубцу, используя параметры 
наружной и внутренней токографии в сопоставлении с 
результатами КТГ плода [Beckly S. et al., 1991].
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При наличии состоятельного рубца на матке, а точ­
нее, полноценного нижнего сегмента, подготовитель­
ный период у женщин после перенесенного кесарева се­
чения практически не отличался от такового у неопери- 
рованных пациенток [Введенский Д.В., 1985; Погорело­
ва А.Б., 1990]. Результаты электрофизиологических ис­
следований свидетельствуют о сохранении принципа 
«тройного» нисходящего градиента с установлением 
нормальных взаимоотношений между телом и нижним 
сегментом матки, наличием «больших» волн (типа 
Брекстона—Гикса) сокращения в области нижнего сег­
мента и динамики этих волн в области дна и тела матки.

При дальнейшем течении родового акта у женщин с 
полноценным поперечным рубцом развивается регуляр­
ная родовая деятельность, характеризующаяся достаточ­
ной сократительной способностью матки, что было де­
тально изучено S. Arulkumaran и соавт. (1989) и что мы в 
настоящее время постоянно наблюдаем при успешном 
консервативном родоразрешении пациенток с рубцом 
на матке.

Полноценная сократительная функция оперирован­
ной матки при наличии состоятельного поперечного 
рубца обеспечивает нормальный биомеханизм родов 
[Chezotte et al., 1990; Khan K.S., Rizvi A., 1995]. Установ­
лено, что роды у женщин после кесарева сечения проте­
кают по стандартному биомеханизму, характерному для 
перво- или повторнородящих женщин в зависимости от 
отсутствия или наличия в анамнезе родов через естест­
венные родовые пути.

Полученные данные о нормальной сократительной 
деятельности матки у женщин с полноценным попере­
чным рубцом и отсутствием изменений биомеханизма 
родов наряду с результатами морфологических исследо­
ваний, свидетельствующих о полной регенерации ниж­
него сегмента у большинства женщин после кесарева
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сечения, являются фундаментальными и служат обосно­
ванием теоретической и практической возможности 
консервативного родоразрешения пациенток после аб­
доминального родоразрешения.

По мнению большинства авторов, средняя продол­
жительность самопроизвольных родов у женщин с руб­
цом на матке незначительно отличается от длительности 
неосложненных родов [Ракуть B.C., Введенский Д.В., 
1988; Стрижова Н.В. и др., 1988; Flamm B.L. et al., 1987, 
1988; Molloy G. et al., 1987; Miller D.A., 1994; Williams M. 
et al., 1995]. Так, А.А.Афанасьев (1987) сообщает, что у 
133 успешно консервативно родоразрешенных женщин 
роды в среднем продолжались 7 ч 17 мин, а по данным
А.Б.Погореловой (1990), у 102 пациенток роды закончи­
лись через 6,58±2,2 ч. Продолжительность успешных 
самопроизвольных родов, по нашим данным, была ана­
логичной — 8 ч 42 мин ± 1 ч 15 мин.

При консервативном родоразрешении женщин с руб­
цом на матке проводят тщательное клиническое и ин­
струментальное наблюдение за характером развития ро­
довой деятельности, состоянием рубца на матке и функ­
циональным состоянием плода, используя наружную 
токографию и длительный постоянный кардиомонито­
ринг плода [Стрижова Н.В. и др., 1988; Стрижаков А.Н. 
и др., 1991; Логутова Л.С., 1996; Phelan J.P. et al., 1987; 
Holland J.G. et al., 1992]. После излития околоплодных 
вод отдельные авторы рекомендуют применять инвазив­
ные «следящие» методики: внутреннюю токографию для 
оценки сократительной деятельности матки и наложе­
ние электрода на кожу предлежащей головки плода для 
рН-мониторинга его крови [Stowal Th.G. et al., 1987; 
Sakala E.P. e t al., 1990; Chelmow D., Laros R.K., 1992; 
Bautrant E. et al., 1993]. С целью контроля за динамикой 
раскрытия шейки матки Л.С.Логутова и соавт. (1991, 
1996) предлагают использовать эхографию в родах.
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Состояние рубца на матке в родах оценивают клини­
чески (на основании жалоб роженицы, при пальпации 
нижнего сегмента), а также по характеру родовой дея­
тельности, данным наружной и внутренней токографии 
и КТГ. Отсутствие у роженицы жалоб на локальную бо­
лезненность в области нижнего маточного сегмента 
между схватками и/или при пальпации его, регулярный 
характер родовой деятельности, регистрируемый при 
токографии, и нормальные параметры КТГ свидетельст­
вуют о состоятельности нижнего маточного сегмента в 
процессе родового акта. Отдельные авторы полагают, 
что оценить состояние рубца на матке (как статическое, 
так и динамическое — в ходе схваток) можно достаточ­
но четко при ультразвуковом исследовании [Логутова 
Л.С. и др., 1991, 1996].

В процессе родового акта у 11,7—30 % женщин с руб­
цом на матке отмечается слабость родовой деятельнос­
ти, а у 20,3—24,1 % — несвоевременный разрыв плодно­
го пузыря [Афанасьев A.A., 1987; Алипов В.И., Абрам- 
ченко В.В., 1988; Стрижова Н.В. и др.; Погорелова А.Б., 
1990; Gonzalez-Gonzalez N.L. et al., 1986; Molloy В.G. et 
al., 1987; Beckley S. et al., 1991; Chelmow D., Laros R.K., 
1992]. На нашем материале слабость родовой деятель­
ности отмечена у 21,7 % рожениц. Для коррекции дан­
ной аномалии родовой деятельности большинство авто­
ров рекомендуют осторожное строго дозированное 
внутривенное капельное введение окситоцина [Стрижо­
ва Н.В. и др., 1988; Логутова Л.С., 1996; Flamm B.L. et 
al., 1987; Von Lembke J. et al., 1988; Sakala E.P. et al., 
1990; Nguyen T.V. et al., 1992]. У таких рожениц частота 
послеродовых гипотонических кровотечений (1,4—
10,5 %) и патологии отделения плаценты (0,5—3,8 %) 
несколько превышает аналогичные показатели в общей 
популяции [Афанасьев A.A., 1987; Погорелова А.Б., 
1990; Amir W. et al., 1987; Flamm B.L. et al., 1987; Pick­
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hardt M.G. et al., 1992]. Такие осложнения, возникаю­
щие в процессе консервативного родоразрешения жен­
щин с рубцом на матке, ожидаемы и вполне объяснимы, 
так как оперированной матке свойственна несколько 
пониженная сократительная способность, а изменения 
передней стенки матки (морфофункционального харак­
тера) способствуют более глубокой, чем обычно, инва­
зии трофобласта и более плотному прикреплению пла­
центы.

С целью исключения разрыва матки по рубцу боль­
шинство авторов рекомендуют в послеродовом периоде 
всем родильницам проводить контрольное ручное об­
следование [Афанасьев A.A., 1987; Стрижова Н.В., 1989; 
Погорелова А.Б., 1990; Стрижаков А.Н. и др., 1991; 
Flamm B.L. et al., 1987; Stowal Th.G. et al., 1987; Saka- 
la E.P. et al., 1990]. Только отдельные авторы полагают, 
что ревизию послеродовой матки следует выполнять 
лишь при наличии клинических симптомов, указываю­
щих на разрыв рубца: кровотечение, геморрагический 
шок [Lurie S. et al., 1992; Troyler L.R., Parisi V.M., 1992]. 
Ряд исследователей пропагандируют использование 
эхографии в качестве альтернативы контрольному руч­
ному обследованию послеродовой матки [Логутова Л.С. 
и др., 1991, 1996]; по нашему мнению, в практических 
учреждениях не следует отдавать предпочтение этому 
методу.

При самопроизвольных родах у женщин с рубцом 
на матке средняя кровопотеря ненамного превышает 
таковую при родах через естественные родовые пути. 
Так, по данным A.A. Афанасьева (1987), кровопотеря 
составила 185,7±84,8 мл, а у 14,3 % пациенток — от 400 
до 700 мл, согласно сведениям R.K.Cowan (1994), у 
95 % обследованных кровопотеря была менее 500 мл, а 
D. Chelmow и R.K. Laros сообщают о величине от 352 
до 507 мл.
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В настоящее время среди акушеров-гинекологов от­
сутствует единое мнение относительно того, какому ме­
тоду начала ведения родов следует отдавать предпочте­
ние при родоразрешении женщин с рубцом на матке — 
самопроизвольным или программированным родам. 
Так, ряд авторов полагают, что предпочтительнее само­
произвольное начало родовой деятельности [Погорело- 
ва А.Б., 1990; Логутова J1.С., 1996; Finley В.E., Gibbs C.E., 
1986; Chelmow D., Laros R.K., 1993]. По данным 
Л .C. Логутовой (1996), продолжительность родов и час­
тота их осложненного течения при спонтанном начале 
родовой деятельности достоверно ниже. Являясь сто­
ронниками самопроизвольного начала родовой деятель­
ности, D. Chelmow и R.K. Laros (1993) производили в 
родах раннюю амниотомию, а при слабости родовой де­
ятельности начинали стимуляцию родовой деятельности 
окситоцином, который вводили внутривенно капельно. 
По данным авторов, успешное консервативное родораз­
решение произошло у 73 % обследованных.

В то же время ирландские акушеры отдают предпо­
чтение активному ведению родов. B.G. Molloy и соавт. 
(1987) при доношенной беременности и зрелой шейке 
матки с целью индукции родов производят амниото­
мию. Авторами было отмечено, что регулярная родовая 
деятельность развилась у 75 % женщин, а у 25 % прове­
дено родовозбуждение окситоцином. При этом консер­
вативным родоразрешение было у 90,8 % женщин. Ана­
логичные данные приведены в работе Т.Т. Lao и соавт. 
(1987).

Наши исследования показали, что активное ведение 
родов у женщин с рубцом на матке вполне обоснованно 
и целесообразно в случае использования амниотомии 
при зрелой шейке матки. У женщин этой группы прово­
дили программированные роды под постоянным мони- 
торным контролем за состоянием сердечной деятель­
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ности плода и характером сократительной активности 
матки. У 68,7 % пациенток развилась спонтанная регу­
лярная родовая деятельность, а у 31,3 % потребовалось 
проведение родовозбуждения путем внутривенного ка­
пельного введения простагландинов (ПГ).

В настоящее время в практическом акушерстве ПГ 
широко используют для подготовки шейки матки к 
родам и индукции родовой деятельности. Применив ро- 
довозбуждение ПГЕ2, К.Т.М. Schneider и соавт. (1994) 
сообщили о благополучных исходах родов для матери и 
плода и не отметили увеличения частоты разрывов 
матки, ухудшения состояния плода (по данным рН -мо- 
ниторинга), увеличения количества влагалищных родо­
разрешающих операций. Сравнивая результаты приме­
нения различных методов родовозбуждения, Т.Т. Lao и 
соавт. (1993) сообщили об успешном консервативном 
родоразрешении 30,7 % женщин, у которых родовоз- 
буждение производили окситоцином, и 95,4 % пациен­
ток, у которых для индукции родовой деятельности 
местно использовали ПГЕг.

Данные G.O. Del Valle и соавт. (1994) также свиде­
тельствуют, что подготовка шейки матки к родам с по­
мощью ПГ у женщин после перенесенного кесарева се­
чения является эффективным и безопасным методом. 
Частота успешных самопроизвольных родов у женщин, 
перенесших операцию на матке (64 %), была ненамного 
ниже, чем у повторнородящих женщин (82 %) без кеса­
рева сечения в анамнезе. Аналогичные результаты полу­
чены J.L.Stone и соавт. (1994), которые сравнивали ха­
рактер течения родового акта после подготовки шейки 
матки путем интрацервикального введения геля, содер­
жащего 2 мг ПГЕ2, у женщин с рубцом на матке и у пер­
вородящих пациенток. Авторы не установили различий 
в частоте дородового излития околоплодных вод, про­
должительности родов, показаниях к экстренному кеса-

18-1574
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реву сечению, материнской и перинатальной заболевае­
мости. Близкие к этим данные приводят М.А. Williams и 
D.A. Luthy (1995), которые проводили сравнительную 
оценку эффективности интрацервикального примене­
ния геля, содержащего 0,5 мг ПГЕг, у женщин, перене­
сших кесарево сечение, и нерожавших (табл. 23).

Т а б л и ц а  23. Сравнительная оценка эффективности интра­
цервикального применения ПГЕг у женщин с рубцом на матке 
и первородящих

Основные параметры
Женщины 
с рубцом 
на матке

Перво­
родя­
щие

Среднее количество аппликаций геля 
Спонтанное начало родовой деятельности, % 
Длительность безводного периода, ч 
Продолжительность родов, ч 
Частота экстренного кесарева сечения, %

2,4
39
8,2

20,1
49,6

2.5 
33 

12,1
28.5 
31,9

В современной литературе приводятся разные мне­
ния относительно применения окситоцина при ведении 
самопроизвольных родов у женщин с рубцом на матке. 
Целесообразность и эффективность использования ок­
ситоцина обосновываются решением следующих вопро­
сов: повышается ли при этом успех самопроизвольных 
родов, не увеличиваются ли частота разрывов матки по 
рубцу и вследствие этого количество гистерэктомий, не 
ухудшается ли при этом исход родов для плода.

По мнению большинства авторов [Стрижаков А.Н. и 
др., 1991; Логутова Л.С., 1996; Flamm B.L. et al., 1987; 
Molloy В.G. et al., 1987; Sakala E.P. et al., 1990; Beckly S. 
et al., 1991; Bautrant E. et al., 1993], применение оксито­
цина показано в следующих клинических ситуациях:
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•  родовозбуждение (после амниотомии при наличии 
зрелой шейки матки и дородовом излитии около­
плодных вод, при наличии сахарного диабета, тяже­
лого гестоза);

•  родостимуляция (при недостаточной динамике рас­
крытия шейки матки — менее 1 см в 1 ч).

Данные, полученные большинством авторов, свиде­
тельствуют о высокой эффективности окситоцина и 
лишь незначительном снижении частоты самопроиз­
вольных родов при его использовании (табл. 24).

Т а б л и ц а  24. Результаты родов при использовании оксито­
цина (данные литературы)

Автор 
и год опубликования

Использование 
окситоцина в родах

Роды без окситоцина

число
женщин

успех 
родов,%

число
женщин

успех 
родов,%

Р.Н. Paul (1985) 257 69 594 90
B.L. Flamm (1987) 282 69 1291 78
J.P. Phelan (1987) 349 70 444 91
F.P. Meehan (1988) 261 90 298 81
E.P. Sakala (1990) 26 88 164 89
D. Chelmow (1992) 62 74 442 55

В с е г о . . . 1268 78 4291 82,5

Таким образом, приведенные выше данные доказы­
вают целесообразность и эффективность применения 
окситоцина при консервативном родоразрешении жен­
щин с рубцом на матке; в противном случае все эти 
роды (без применения утеротонических средств) при­
шлось бы закончить путем выполнения экстренного по­
вторного кесарева сечения. Мы согласны с мнением
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В.И. Краснопольского и соавт. (1997), которые считают, 
что индивидуально подобранная доза утеротонических 
средств лишь восполняет дефицит эндогенного гормона 
в организме роженицы.

Результаты исследований, проведенных большинст­
вом авторов, убедительно показывают, что риск разрыва 
матки, обусловленного строго дозированным, осторож­
ным введением окситоцина, не возрастает или увеличи­
вается ненамного — на доли процента [Логутова Л.С., 
1996; Lao Т.Т. et al., 1987; Phelan J.P. et al., 1987; Beckly S. 
et al., 1991; Troyler L.R., Parisi V.M., 1992]. B.G.Molloy и 
соавт. (1987) при анализе течения 2176 родов у женщин 
с рубцом на матке не установили связи использования 
окситоцина и разрывов матки. Аналогичные данные 
приведены и другими исследователями [Horenstein J.M. 
et al., 1984, 1985; Flamm B.L. et al., 1987; Meehan F.P., 
1988]. Применение окситоцина не приводит к увеличе­
нию частоты выполнения гистерэктомий, гемотрансфу­
зий, развития гнойно-септических заболеваний [Saka- 
la Е.Р. et al., 1990; Chelmow D., Laros R.K., 1992; Baut­
rant E. et al., 1993]. Большинство этих исследователей 
также приводят данные об отсутствии неблагоприятных 
воздействий окситоцина на состояние плода и новорож­
денного (табл. 25).

На нашем материале мы также не обнаружили отри­
цательного воздействия родостимуляции окситоцином 
на исходы родов для матери и плода. У 20 % обследо­
ванных женщин слабость родовой деятельности была 
успешно корригирована путем внутривенного капель­
ного введения окситоцина со скоростью 8—10 капель в
1 мин. Состояние новорожденных было удовлетвори­
тельным — оценка по шкале Апгар не менее 7 баллов. 
Эффективность использования окситоцина была выше 
у женщин, у которых раскрытие шейки матки к началу 
его введения было более 2—4 см; это согласуется с дан-
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Т а б л и ц а  25. Некоторые данные об исходе родов при ис­
пользовании окситоцина [Chelmow D., Laros R.K., 1992]

Параметры
Роды 

с применением 
окситоцина

Роды без 
окситоцина

Успех самопроизвольных родов, %
Оценка новорожденного по Апгар 
на 5-й минуте менее 7 баллов
Влагалищные родоразрешающие 
операции, %
Кровопотеря, мл

74
1

32,6

371-507

55

11,5

352-458

ными, приводимыми другими исследователями [Flamm 
В.L. et al., 1987; Sakala E.P. et al., 1990; Beckly S. et al., 
1991].

Обезболивание родов у женщин с рубцом на матке 
проводят по общепринятым правилам. При этом приме­
няют ненаркотические и наркотические анальгетики, за­
кись азота, пудендальную анестезию [Афанасьева A.A., 
1987; Погорелова А.Б., 1990; Логутова Л.С., 1996; Крас­
нопольский В.И. и др., 1997].

Отдельно стоит вопрос об использовании эпидураль­
ной анестезии, чему посвящено большое количество ис­
следований [Flamm B.L. et al., 1987; Molloy В.G. et al., 
1987; Stowal Th.G. et al., 1987; Camus M., 1990; Chel­
mow D., Laros R.K., 1992]. При этом особое внимание 
акцентировали на том, не приводит ли эпидуральная 
анестезия к увеличению риска разрыва матки, частоты 
экстренного повторного кесарева сечения и ухудшению 
состояния новорожденных. Результаты ранних исследо­
ваний по применению эпидуральной анестезии и родо- 
стимуляции окситоцином [Lavin J.P. et al., 1982] свиде­
тельствовали, что при использовании данного вида 
анестезии могут затушевываться клинические симпто­
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мы разрыва матки. Однако в дальнейших сообщениях 
это не подтвердилось. В исследованиях, проведенных 
B.L. Flamm и соавт. (1984), J.P. Phelan и соавт. (1987),
F.P. Meehan и G. Burke (1988), D. Chelmow и R.K. Laros 
(1992), Z.L. Roberts (1994), не было установлено увели­
чения риска разрыва матки, экстренного кесарева сече­
ния, возрастания материнской и детской заболеваемос­
ти при использовании эпидуральной анестезии и родо- 
стимуляции окситоцином.

Одной из самых серьезных причин, препятствующих 
широкому распространению практики самопроизволь­
ных родов у женщин с рубцом на матке, является воз­
можность разрыва матки по рубцу. Среди практических 
акушеров-гинекологов как в нашей стране, так и за ру­
бежом продолжает господствовать мнение о высокой 
частоте разрывов матки по рубцу при попытке ведения 
самопроизвольных родов [Савельева Г.М. и др., 1989; 
Стрижова Н.В. и др., 1989; Краснопольский В.И. и др., 
1997; Holland J.G. et al., 1992; Abitbol M.M. et al., 1993; 
Heuston W.J., Rudy M., 1994J. Данные, представленные 
различными авторами, показывают, что частота разры­
вов матки при консервативном родоразрешении жен­
щин после кесарева сечения колеблется в пределах от 
0,37 до 1,12 % (табл. 26).

Лишь отдельные авторы сообщают более высокие 
цифры разрывов матки — 2,9 % [Von Lembke J. et al., 
1988; Khan K.S., Rizvi A., 1995]. В ряде наблюдений кон­
сервативное ведение родов у женщин после перенесен­
ного кесарева сечения вообще не сопровождалось раз­
рывами матки [Алипов В.И., Абрамченко В.В., 1988; Ра- 
куть B.C., Введенский Д.В., 1988; Стрижова Н.В. и др., 
1989; Gonzalez-Gonzalez N.L. et al., 1986; Schneider A. et 
al., 1988]. Мы также не отметили разрывов матки при 
консервативном родоразрешении женщин с рубцом на 
матке.
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Т а б л и ц а  26. Частота разрывов матки при консервативном 
родоразрешении женщин после перенесенного кесарева се­
чения

Автор 
и год опубликования

Число
обследованных

женщин

Частота разрывов 
матки, %

C. De Punzio (1985) 178 1,12
В.G. Molloy (1987) 1781 0,45
P.G. Stowal (1987) 272 0,37
S. Lurie (1992) 960 1,04
L.R. Troyler (1992) 264 1,1
C. Kainz (1993) 673 0,45
R.K. Cowan (1994) 593 0,8
B.L. Flamm (1994) 5022 Меньше 1
S. Wasti (1995) 419 1

По данным большинства авторов, среди разрывов 
матки преобладали неполные, которые были ушиты в 
ходе повторной операции кесарева сечения; лишь в еди­
ничных наблюдениях была произведена гистерэктомия 
[Stowal P.G. et al., 1987; Flamm B.L. et al., 1994; Co­
wan R.K. et al., 1994].

Диагностика разрывов матки должна быть только ком­
плексной, с обязательным учетом клинических данных 
(локальная болезненность нижнего сегмента вне схва­
ток). По мнению A.M. Rodriguez (1989), S. Beckly (1991), 
только данные о сократительной активности матки, по­
лученные при наружной или внутренней токографии, не 
могут являться надежными прогностическими критерия­
ми разрыва матки. Авторы установили, что непосредст­
венно перед разрывом матки сократительная активность 
миометрия может быть повышенной и сниженной. Пос­
ледний вид активности характерен и для слабости родо­
вой деятельности, наблюдающейся у 11,7—30 % женщин
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с рубцом на матке при консервативном их родоразреше- 
нии. В связи с этим необходимо взвешенно подходить к 
родостимуляции окситоцином, тщательно учитывать 
клинические симптомы и результаты токографии в сопо­
ставлении с регистрируемыми параметрами КТГ плода.

Ряд зарубежных авторов, в основном представители 
американской акушерско-гинекологической школы, 
различают полный разрыв матки и расслоение рубца 
(неполный) [Donnelly G .P., Franzony К.Т., 1964; Bea- 
cham W. et al., 1970; Flamm B.L. et al., 1987; Phelan J.P. et 
al., 1987; Farmer R.F. et al., 1991]. Полный (настоящий) 
разрыв матки обычно спонтанный (при клинически 
узком тазе) или травматический, возникает при наличии 
неповрежденной стенки матки или же после перенесен­
ного корпорального кесарева сечения. После абдоми­
нального родоразрешения, выполненного поперечным 
разрезом в нижнем сегменте, полный разрыв происхо­
дит редко. Неполный разрыв матки в американской ли­
тературе трактуется как «немой», «тихий», расслоение 
рубца («dehiscence») или «окно в матке» («uterine win­
dow»). Если первый тип разрыва сопровождается выра­
женными клиническими симптомами, кровопотерей, 
детской и материнской летальностью, то при втором 
типе они минимальны. Авторы подчеркивают необходи­
мость выделения этих двух типов разрывов матки по 
ряду принципиальных причин. Неразграничение типов 
разрывов приводит к большому разбросу частоты дан­
ной патологии — от 0,02 до 0,73 % и даже до 3,5 % 
[Flamm В.L., 1985]. Расхождение матки по рубцу встре­
чается значительно чаще (табл. 27).

Тактика ведения женщин при разрыве матки и рас­
хождении рубца различна. Разрыв матки является пока­
занием к экстренному кесареву сечению, в большинстве 
случаев стенка матки может быть восстановлена, но ес­
ли разрыв обширный, с ранением магистральных сосудов.
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Гпава 6. Беременность и роды при рубце на матке

Т а б л и ц а  27. Частота расхождений и разрывов матки по 
рубцу

Автор
и год опубликования

Расхождение
(«dehiscence»), %

Разрыв, %

J.P. Phelan (1987) 1,5 0,3
Th.G. Stowall (1987) 2,2 0,37
R.F. Farmer (1991) 0,7 0,8
L.R. Troyler (1992) 2,6 1,1
S. Wasti (1995) 1,4 1,0

то выполняют гистерэктомию. В отличие от этого при 
расхождении рубца, диагностируемого в ходе повторно­
го кесарева сечения, в большинстве случаев не требует­
ся удаления матки, ее стенка восстанавливается. По 
мнению ряда авторов, в случае выявления при кон­
трольном ручном исследовании послеродовой матки 
расслоения рубца оперативное вмешательство необхо­
димо производить только в случае возникновения кро­
вотечения [Phelan J.P. et al., 1987; Farmer R.F. et al., 
1991; Troyler L.R., Parisi V.M., 1992]. В отсутствие кро­
вотечения за женщиной ведут наблюдение. Последую­
щая беременность должна заканчиваться повторным 
элективным абдоминальным родоразрешением.

Немаловажное значение имеет состояние новорож­
денных после самопроизвольных родов у женщин с руб­
цом на матке. По данным A.A. Афанасьева (1987),
В.И. Алипова и В.В. Абрамченко (1988), W. Amir и соавт. 
(1987), M.G. Pickardt и соавт. (1992), R.K. Cowan и соавт. 
(1994), большинство детей были в удовлетворительном 
состоянии — 88,7—99,6 %, гипоксия средней тяжести и 
тяжелая отмечена у 4,3—9,8 %, перинатальные потери со­
ставляли не более 11—17 %. В проведенных нами иссле­
дованиях перинатальные потери не зарегистрированы.
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В то же время ряд авторов указывают на необходимость 
увеличения частоты использования акушерских щипцов 
у данного контингента рожениц — до 1,5—3 % и даже до 
18,4 % [Афанасьев A.A., 1987; Атипов В.И., Абрамчен- 
ко В.В., 1988; Стрижова Н.В. и др., 1989; Погорелова А.Б., 
1990; Amir W. et al., 1987]. Основным показанием к нало­
жению акушерских щипцов были слабость родовой дея­
тельности или гипоксия внутриутробного плода.

В настоящее время установлено, что у 38,6—74,8 % 
женщин после перенесенного кесарева сечения возмож­
ны самопроизвольные роды, а частота успешного кон­
сервативного родоразрешения у строго отобранной груп­
пы женщин с рубцом на матке составляет 70,9—90,8 % 
(табл. 28).

Т а б л и ц а  28. Данные литературы о самопроизвольных 
родах у женщин с рубцом на матке

Автор и год 
опубликования

Общее
число

Отобрано для 
самопроиз­

вольных родов

Успешные 
самопроиз­

вольные роды
Ча

ст
от

а 
ус

пе
ш

ны
х 

ро
до

в 
ср

ед
и 

вс
ех

 
ж

ен
щ

ин
 

с 
ру

бц
ом

женщин
абс.

число % абс.
число %

W. Amir (1987) 557 261 46,8 215 82,4 38,6
J. Molloy 
(1987)

2176 1781 81,8 1618 90,8 74,3

А.Б. Погоре­
лова (1990)

475 115 24,2 102 88,7 21,5

С.М. Paterson 
(1991)

1059 664 62,7 471 70,9 44,4

R.F. Farmer 
(1992)

11041 7598 68,8 6021 79,2 54,5

B.L. Flamm 
(1994)

7229 5022 70 3746 75 51,8

Л.C. Логутова 
(1996)

392 114 29,1 91 79,8 232
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По данным D.A. Miller и соавт. (1994), благодаря успеш­
ным самопроизвольным родам частота кесарева сечения 
уменьшилась на 6,4 %; большинство пришлось на жен­
щин с одним кесаревым сечением в анамнезе.

Данные литературы и результаты собственных иссле­
дований показывают, что у 9,2—29,1 % женщин с руб­
цом на матке роды не могут закончиться самопроиз­
вольно и возникает необходимость в выполнении экс­
тренного повторного кесарева сечения [Афанасьев A.A., 
1987; Погорелова А.Б., 1990; Логутова Л.С., 1996; Saka- 
la Е.Р. et al., 1990; Flamm В.L. et al., 1994]. Наиболее 
часто это происходит при слабости родовой деятельнос­
ти, некорригируемой окситоцином в течение 1—2 ч, 
ухудшении состояния плода, возникновении диспро­
порции головки плода и таза матери (клинически узкий 
таз), появлении симптомов несостоятельности рубца на 
матке.

По данным литературы, материнская летальность 
при кесаревом сечении, производимом во всех клини­
ческих ситуациях, составляет 1:1000, а при элективной 
повторной операции — 1:5000 [Flamm B.L. et al., 1987]. 
Анализ большого фактического материала, относящего­
ся более чем к 20 000 самопроизвольных родов у жен­
щин с рубцом на матке, свидетельствует о том, что ма­
теринская летальность при этом составляет 0,005—0,6 % 
[Phelan J.P. et al., 1987; Farmer R.M. et al., 1991; Kainz C. 
et al., 1993; El Mansuori, 1995]. В то же время большое 
число исследователей сообщают о родоразрешении 
женщин с рубцом на матке без материнской летальнос­
ти [Афанасьев A.A., 1987; Стрижова Н.В., 1988; Логуто­
ва Л.С., 1996; Flamm B.L. et al., 1988, 1994; Chelmow D., 
Laros R.K., 1993]. Приведенные выше данные доказыва­
ют, что риск консервативного родоразрешения у тща­
тельно отобранной группы женщин с рубцом на матке 
не превышает риск выполнения повторного кесарева
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сечения. В пользу попытки проведения самопроизволь­
ных родов свидетельствует также значительное умень­
шение частоты послеродовых инфекционных заболева­
ний и уменьшение длительности пребывания женщины 
в стационаре.

При установлении противопоказаний к консерватив­
ному родоразрешению женщинам с рубцом на матке 
производят повторное элективное кесарево сечение. Су­
ществовавшее ранее мнение о целесообразности родо­
разрешения беременных с состоятельным рубцом на 
матке за 10—12 дней до срока родов в настоящее время 
пересмотрено, так как получены данные, свидетельст­
вующие о морфофункциональной незрелости новорож­
денных (при относительно большой массе), извлечен­
ных при этом сроке. У таких детей высок риск развития 
респираторных заболеваний (30—35 %), в том числе 
наиболее тяжелых из них: РДС-синдрома, болезни гиа­
линовых мембран [Ахмадеева Э.Н., Елизарова И.П., 1988; 
Пасынков М.А., 1989; Heritage C.K. et al., 1985; Anderson
G .М., 1987; Parilia B.V. et al., 1993]. Наиболее высокая 
заболеваемость новорожденных отмечена у женщин, у 
которых плацента локализовалась в области рубца, или 
же у беременных с несостоятельным рубцом.

Повторное кесарево сечение — сложное оперативное 
вмешательство [Козаченко В.П., 1979; Афанасьев A.A., 
1987; Погорелова А.Б., 1990; Краснопольский В.И. и 
др., 1997; Bute R.D. et al., 1988]. В связи с выраженным 
спаечным процессом и изменениями топографии матки 
возможны ранения магистральных сосудов, мочевого 
пузыря, кишечника. Снижение сократительной способ­
ности матки при несостоятельном рубце приводит к ги­
потоническому кровотечению, вследствие чего требует­
ся оперативное вмешательство — удаление матки [Афа­
насьев A.A., 1987; Краснопольский В.И. и др., 1989, 
1997; Marsico C. et al., 1986].
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Наиболее часто повторное кесарево сечение расш и­
ряют за счет производимой стерилизации. Следует под­
черкнуть, что для этого необходимо производить пере­
сечение маточных труб, лигирование их культей с по­
гружением в мезосальпинкс, поскольку только перевяз­
ка маточных труб не обеспечивает полноценной стери­
лизации и после этого возможно наступление беремен­
ности. Основанием для стерилизации является доку­
ментально оформленное решение женщины о прекра­
щении генеративной функции (заявление пациентки в 
письменной форме за подписью главного врача лечеб­
ного учреждения). Данное расширение абдоминального 
родоразрешения обычно мы производим при наличии 
живого ребенка и извлечении также живого новорож­
денного.

При повторном кесаревом сечении перинатальные по­
тери значительно выше, чем при консервативном родо- 
разрешении, и составляют 13,6—85 %» [Афанасьев АА., 
1987; Погорелова А.Б., 1990; Краснопольский В.И. и др., 
1997; Flamm B.L. et al., 1994; Van Der Walt W.A. et al., 
1994].

В проведенных нами исследованиях перинатальные 
потери составили 12,7 %0, средняя масса новорожден­
ных была 3510,25±62,3 г (от 2200 до 4700 г), рост 
52,01+0,29 см. Подавляющее большинство детей роди­
лись в удовлетворительном состоянии: оценка по 
шкале Апгар на 1-й минуте 7,45+0,18 балла, на 5-й ми­
нуте — 8,5±0,06 балла.

Анализ течения раннего неонатального периода у 
детей, извлеченных при повторном кесаревом сечении в 
случае наличия полноценного нижнего сегмента матки 
и получивших оценку по шкале Апгар 8—9 баллов, по­
зволил установить следующее. КОС и содержание газов 
крови в сосудах пуповины были в пределах норматив­
ных значений: в артерии пуповины pH составил
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7,20+0,03, Р с о , — 54,1±5,75 мм рт.ст., Ро2 — 16,94±1,9 мм 
рт.ст.; в вене — 7,22±0,04; 47,13±5,29 и 25,91+3,40 мм 
рт.ст. соответственно. У детей, извлеченных при по­
вторном кесаревом сечении, на 30-й минуте отмечалось 
повышение ЧСС по сравнению с новорожденными, из­
влеченными при первой операции (130,36±3,8 и 
120,53±3,7 соответственно), в дальнейшем этот показа­
тель выравнивался ко 2-му часу жизни. В то же время 
была установлена отчетливая тенденция снижения АД у 
детей первой группы (на 4—6 %), сохранявшаяся вплоть 
до 2-го часа внеутробной жизни, при этом систоличес­
кое давление было 56,36+2,28 мм рт.ст. у детей первой 
группы и 62,4±2,08 мм рт.ст. у детей второй, диастоли­
ческое — 30,09+1,05 и 33,67±0,89 мм рт.ст. соответствен­
но. Функция внешнего дыхания у большинства детей 
обеих групп была в пределах нормы, а повышение тем­
пературы тела у новорожденных первой группы проис­
ходило более медленно. Результаты проведенных иссле­
дований указывают на некоторое снижение адаптации 
новорожденных после повторного кесарева сечения, что 
свидетельствует о необходимости их включения в груп­
пу риска возникновения осложнений в неонатальном 
периоде.

Подтверждением снижения адаптации новорожден­
ных, извлеченных при повторном кесаревом сечении, яв­
ляется выявляемое у ряда из них транзиторное тахипноэ. 
По данным J.T. Pattel и соавт. (1983), эта патология опре­
деляется у 23 % детей, извлеченных при повторном абдо­
минальном родоразрешении. Чаще это состояние наблю­
дается у мальчиков, сочетается с перинатальной асфик­
сией, недоношенностью и сахарным диабетом у матери.

Наиболее вероятная причина транзиторного тахи­
пноэ — замедленный выход легочной жидкости через 
кровеносную и лимфатическую системы во время и 
после родов. При кесаревом сечении грудная клетка но­
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ворожденного не испытывает сдавления, которое спо­
собствует выведению жидкости. Кроме того, замедлен­
ное всасывание жидкости при абдоминальном родораз­
решении также объясняется отсутствием значительного 
повышения уровня катехоламинов, что характерно для 
детей при самопроизвольных родах [Цибульская И.С., 
1980; Ахмадеева Э.Н., Елизарова И.П., 1988; Faxelius Т.К. 
et а!., 1983]. Несмотря на изменение легочной механи­
ки, степень зрелости легких (определяемая по лецитин- 
сфингомиелиновому отношению) у этих новорожден­
ных не отличается от таковой у детей, у которых отсут­
ствуют симптомы транзиторного тахипноэ [Pattel J.T., 
1983]. Дополнительным фактором, способствующим 
развитию транзиторного тахипноэ у новорожденных, 
может являться транзиторная левожелудочковая недо­
статочность [Halliday Н.Р. et al., 1981]. Риск развития 
данной патологии возрастает вследствие трансплацен­
тарной гипонатриемии в тех случаях, когда беременной 
в предродовом периоде вводили большое количество 
жидкости [Singhi G.T. et al., 1984].

Диагностическими критериями рассматриваемой па­
тологии являются:

•  тахипноэ (число дыхательных движений более 60 в
1 мин) возникает в течение первых 6 ч после родов;

• продолжительность периода учащенного дыхания 
не менее 12 ч;

•  рентгенологические признаки (картина «влажных» 
легких, значительное скопление жидкости в междо- 
левых пространствах, в ряде случаев — эмфизема и 
кардиомегалия);

•  отсутствие других причин развития респираторного 
дистресс-синдрома.

Транзиторное тахипноэ новорожденных — самораз- 
решающийся процесс без рецидивов или каких-либо ос­
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таточных функциональных расстройств. Диагноз дан­
ной патологии устанавливают на основании исключе­
ния дыхательных нарушений другого происхождения 
(болезни гиалиновых мембран и пневмонии). Состоя­
ние новорожденных, необходимость интенсивного на­
блюдения и объем проводимых лечебных мероприятий 
определяют в процессе дифференциальной диагнос­
тики.

С целью улучшения исходов повторного кесарева се­
чения для плода весьма важно выполнение операции в 
сроки, близкие к срокам родов, — 39—40 нед. В 
предыдущие годы во избежание возможных разрывов 
матки, наиболее часто возникающих с началом родовой 
деятельности, повторное абдоминальное родоразреше­
ние производили при сроке 38 нед. Масса тела детей 
при этом соответствовала таковой доношенных ново­
рожденных, но у них нередко отмечались признаки 
морфофункциональной незрелости, что в ряде случаев 
приводило к развитию РДС-синдрома и болезни гиали­
новых мембран [Пасынков М.А., 1989; Heritage C.K., 
Kunningham М .D., 1985; Clark S.L. et al., 1985; Paril­
ia B.V. et al., 1993]. В настоящее время в отсутствие ос­
ложнений, при которых требуется досрочное родораз­
решение, мы выполняем повторное кесарево сечение 
при сроке беременности 39—40 нед. Так, ранее (в 1984— 
1986 гг.) повторное абдоминальное родоразрешение 
производили в 38 нед, масса новорожденных составляла 
3436,0±362,5 г, оценка по шкале Апгар на 1-й минуте 
была 6,32±1,49 балла, только 64,9 % детей рождались в 
удовлетворительном состоянии. В настоящее время 
(после 1986 г.) повторное кесарево сечение выполняют в 
39—40 нед, масса новорожденных при этом изменилась 
незначительно (3510,25±262,3 г), но зато существенно 
улучшилось состояние новорожденных: в удовлетвори­
тельном состоянии родились 88,7 % детей, оценка по

288 Кесарево сечение в современном акушерстве

ak
us

he
r-li

b.r
u



Глава 6. Беременность и роды при рубце на матке

шкале Апгар на 1-й. минуте составила 7,35±0,16 балла. 
Значительно снизились показатели перинатальной забо­
леваемости и смертности (от 31,6 до 12,7 %0).

Несмотря на большое количество успешно проведен­
ных самопроизвольных родов у женщин с рубцом на 
матке, данные о которых приводят многие авторы [Ра- 
куть B.C., Введенский Д.В., 1989; Погорелова А.Б., 1990; 
Логутова J1.С., 1996; MolloyTh.G. et al., 1987; Holland J.G. 
et al., 1983; Flamm B.L. et al., 1994], отношение врачей и 
пациенток к консервативной тактике родоразрешения 
меняется медленно. В России родоразрешение подавля­
ющего большинства беременных с рубцом на матке 
проводят путем повторного кесарева сечения и само­
произвольные роды у них все еще продолжают оставать­
ся редкостью в повседневной практике родовспомога­
тельных учреждений [Афанасьев A.A., 1987; Стрижова
Н.В. и др., 1989; Погорелова А.Б., 1990; Стрижаков А.Н. 
и др., 1991; Логутова Л.С., 1996; Краснопольский В.И. и 
др., 1997]. Преувеличение опасности частых разрывов 
матки (как со стороны врача, так и со стороны женщ и­
ны), нежелание пациентки испытывать боли при родо­
вых схватках являются основными причинами выбора 
метода родоразрешения в такой ситуации в пользу по­
вторного элективного кесарева сечения.

Однако медленно меняется отношение к тактике ве­
дения родов у женщин с рубцом на матке не только в 
нашей стране, но и за рубежом. Так, при ретроспектив­
ном анализе историй родов 313 женщин после перене­
сенного кесарева сечения Р. Norman и соавт. (1993) от­
метили наличие самопроизвольных родов только у 30 % 
пациенток, хотя по рекомендации Национальной ассо­
циации акушеров-гинекологов Канады основания для 
попытки провести консервативное родоразрешение 
были у 71 % женщин. Из 220 женщин, подвергнутых по­
вторному элективному кесареву сечению, возможность

19-1574
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консервативного родоразрешения обсуждалась только с
11 % из них. При анализе факторов, влияющих на 
выбор метода родоразрешения, W.J. Hueston и М. Rudy 
(1994) отметили, что акушерские причины были одина­
ковы в группе женщин, подвергнутых повторному элек­
тивному кесареву сечению, и в группе самостоятельно 
родивших пациенток, но в последней группе было зна­
чительно больше более молодых пациенток, небелых, 
незамужних, безработных и не имевших частного стра­
хового полиса. Регрессивный анализ, проведенный ав­
торами, показал, что только наличие частного медицин­
ского страхового полиса является независимым факто­
ром, оказывающим выраженное влияние на выбор ме­
тода родоразрешения, и на первый план здесь выступа­
ют именно меркантильные соображения. Немаловажное 
значение при выборе метода родоразрешения имеют 
традиции и установки различных родовспомогательных 
учреждений. Проведя статистический анализ 1574 исто­
рий родов женщин после перенесенного кесарева сече­
ния в трех региональных госпиталях штата Миссури, 
J.G. Holland и соавт. (1992) установили, что частота ус­
пешных самопроизвольных родов была примерно оди­
наковой (от 51 до 63 %), а число отобранных для воз­
можного консервативного родоразрешения пациенток 
варьировало в разных госпиталях от 7 до 40 %.

Немаловажным критерием отбора женщин, перене­
сших кесарево сечение, для самопроизвольных родов 
имеет их согласие и желание. Проведя опрос пациенток 
с рубцом на матке, М.М. Abitbol и соавт. (1993) отмети­
ли, что 40 % из них не имели желания рожать самостоя­
тельно, хотя у всех имелись критерии для самопроиз­
вольных родов. Главной причиной опрошенные женщи­
ны называли длительное болезненное течение родового 
акта, представляющего потенциальную опасность для 
их жизни; 32 % пациенток не были довольны успешны­
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ми самопроизвольными родами и предпочли бы повтор­
ное элективное кесарево сечение.

Таким образом, необходимы дальнейшая просвети­
тельная работа как среди врачей, так и среди пациенток, 
направленная на пропаганду возможностей успешного 
консервативного родоразрешения женщин с рубцом на 
матке, а также накопление практического опыта веде­
ния таких самопроизвольных родов в различных ро­
довспомогательных учреждениях.

В заключение отметим, что увеличение частоты кеса­
рева сечения является оправданным при условии пол­
ноценного обследования внутриутробного плода, вклю­
чающего, кроме общепринятых ультразвуковых методов 
оценки, допплерометрическое исследование кровотока 
в артерии пуповины, а при необходимости и во внут­
ренней сонной артерии. В настоящее время продолжа­
ется поиск путей оптимизации процессов полноценного 
заживления рассеченной стенки матки. Одними из 
таких направлений являются применение малотравма­
тичной модификации кесарева сечения по М. Stark и 
использование современных видов рассасывающегося 
ареактивного шовного материала. В комплекс профи­
лактических мероприятий, проводимых женщинам из 
группы высокого инфекционного риска, может быть 
включена пролонгированная послеоперационная лапа­
роскопическая санация. С целью оценки состояния 
рубца на матке при беременности целесообразно приме­
нять трансвагинальную эхографию, диагностическая 
ценность которой выше, чем трансабдоминальной. Ус­
пешное консервативное родоразрешение строго ото­
бранной группы женщин с рубцом на матке является 
резервом снижения частоты повторного абдоминально­
го родоразрешения.
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( ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В современном акушерстве, главной задачей которого 
является снижение материнской и перинатальной забо­
леваемости и смертности, рациональное ведение родов 
тесно связано с абдоминальным родоразрешением. Час­
тота его выполнения постоянно возрастает у нас в стране 
и в ближнем зарубежье/ относительно стабилизировавшись 
в Западной Европе и С Ш А ^К ак показывают собствен­
ный опыт и данные других исследователей, ведущей тен­
денцией в этом направлении является не расширение по­
казаний к операции кесарева сечения, а уточнение и кон­
кретизация их, особенно в перинатальном аспекте. Ста­
тистические данные последних лет убедительно свиде­
тельствуют, что в настоящее время абдоминальное родо­
разрешение в интересах плода производят в 30—60 % 
всех родов. Детальная оценка состояния плода наиболее 
эффективна при использовании комплекса ультразвуко­
вых диагностических методик: эхографии, кардиотоко- 
графии плода и допплерометрического исследования 
кровотока в фетоплацентарной системе ) Результаты ис­
следований, проведенных в последние годы как в нашей 
клинике, так и другими исследователями, убедительно 
показывают, что при внутриутробной патологии плода в 
большинстве случаев только абдоминальное родоразре­
шение позволяет появиться на свет живому новорожден­
ному. Однако следует отметить, что использование толь­
ко кесарева сечения не может являться единственным 
резервом снижения перинатальных потерь; для этого тре­
буются также высококвалифицированная неонатологи- 
ческая служба, эффективные методы реанимации и выха­
живания новорожденных, особенно недоношенных и с 
небольшой массой тела.
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Заключение

Важным направлением совершенствования абдоми­
нального родоразрешения является разработка мало­
травматичных методик его выполнения, которые спо­
собствовали бы уменьшению частоты развития гнойно­
септических осложнений. Одними из таких методик яв­
ляются чревосечение по Joel-Cohen и выполнение ке­
сарева сечения в модификации М. Stark.

Д ругим ^м ерам и, способствующими снижению час­
тоты возникновения гнойно-септических осложнений, 
являются выполнение кесарева сечения по строгим по­
казаниям с обязательным учетом условий и противопо­
казаний, увеличение процента плановых операций, про­
ведение профилактической антибактериальной терапии, 
использование новых видов синтетического ареактивно- 
го рассасывающего шовного материала, полноценной 
инфузионно-трансфузионной терапииJ  эфферентных 
методов лечения. При наличии потенциальной или кли­
нически выраженной инфекции производят абдоми­
нальное родоразрешение с временной изоляцией брюш­
ной полости или использованием внебрюшинного до­
ступа; возможна также пролонгированная послеопера­
ционная лапароскопическая санация, с успехом приме­
няемая в нашей клинике.

Дискуссионным остается вопрос о выборе метода 
родоразрешения женщин с рубцом на матке, образовав­
шимся после кесарева сечения. Результаты проведенных 
нами клинико-морфологических исследований ткани, 
иссеченной из зоны ранее произведенного разреза на 
матке, подтверждают данные других исследователей о 
возможности ее полноценного заживления у части жен­
щин после абдоминального родоразрешения. Эти дан­
ные являются принципиальными для разработки такти­
ки родоразрешения через естественные родовые пути 
строго отобранной группы женщин. Оценку состояния 
рубца на матке необходимо проводить с учетом клини-
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ко-анамнестических данных и обязательным использо­
ванием современных высокоинформативных ультразву­
ковых методов (трансабдоминальная и транс вагиналь­
ная эхография). Роды через естественные родовые пути 
у женщин, перенесших кесарево сечение, должны про­
водить только высококвалифицированные специалис­
ты, в совершенстве владеющие техникой оперативного 
вмешательства, в крупных родовспомогательных цен­
трах при наличии всех необходимых ургентных служб. 
.Успешное консервативное родоразрешение беременных 
с рубцом на матке является действенным резервом сни­
жения частоты выполнения кесарева сечения.)

( Таким образом, в современном акушерстве кесарево 
сечение занимает ведущее положение среди всех родо: 
разрешающих операций и способствует .улучшению ис­
ходов беременности для матери и плода./
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