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П Р Е Д И С Л О В И Е

Сложна и многогранна практическая 
деятельность врача акушера-гинеколога.

Патология, возникающая во время бе­
ременности и родов, бывает нередко не­
ожиданной и развивается очень быстро, 
требует немедленного проведения целе­
направленных мероприятий для сохране­
ния здоровья, а нередко и жизни как ма­
тери, так и ее будущего ребенка.

В акушерской практике чаще, чем в 
других отраслях клинической медицины, 
возникают сложные ситуации, порой со­
вершенно неожиданные, которые требуют 
быстрой постановки диагноза и оказания 
немедленной квалифицированной по­
мощи.

Научно-технический прогресс сказал­
ся не только на развитии акушерства и 
гинекологии как науки, но изменил во 
многих случаях план и характер оказа­
ния помощи при возникающей патоло­
гии, особенно в акушерской практике, 
когда от этого зависит жизнь сразу дво­
их — матери и ее будущего ребенка.

В настоящее время при оказании неот­
ложной помощи очень часто в борьбе за 
жизнь и здоровье женщины и ее буду­
щего ребенка сочетанно применяются во 
многом изменившиеся мероприятия клас­
сического акушерского плана с использо­
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ванием новейших экстренных мер анесте­
зиологии и реаниматологии. Тесное 
содружество акушера-гинеколога и ане- 
стезиолога-реаниматора в борьбе за 
жизнь и здоровье матери и ребенка дает 
наилучшие результаты.

Большой опыт деятельности коллекти­
ва Всесоюзного научно-исследовательско­
го Центра по охране здоровья матери и 
ребенка позволяет нам не только оце­
нить полученные результаты при оказа­
нии неотложной помощи в акушерстве и 
гинекологии, но и дает нам право реко­
мендовать их для внедрения в широкую 
практику с целью сохранения жизни и 
здоровья матери и ребенка.

Герой Социалистического Тру­
да академик АМН СССР

Л. С. Персианинов

Профессор, доктор мед. наук
H. Н. Расстригин
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- ' -- Г л а в а I

М А Т О Ч Н Ы Е  К Р О В О Т Е Ч Е Н И Я  П Р И
Б Е Р Е М Е Н Н О С Т И

выкидыш
Наиболее частой причиной кровотечения из половых органов 

при беременности является преждевременное ее прерывание, ча­
ще всего возникающее независимо от воли и намерения жен­
щ и н ы — самопроизвольный выкидыш (abortus spon taneus) ,  или 
ж е в результате того или иного вмешательства самой беремен­
ной или другого лица пэ ее просьбе — искусственный выкидыш 
(abortus artific ialis).

Самопроизвольный выкидыш наступает чаще на третьем ме­
сяце, реже — на четвертом и еще реже — на втором месяце бе­
ременности (В. В. Строганов).

В возникновении самопроизвольного выкидыша имеют боль­
шое значение изменения в состоянии возбудимости и сократи­
тельной способности матки, так как при нарушении механизмов 
регуляции сократительной деятельности матки к выкидышу мо­
гут привести многочисленные и разнообразные причины.

На фоне измененной реактивности матки воздействие раз­
личных раздражителей может вызвать сокращение маточной 
мускулатуры.

Клинические наблюдения показывают, что самопроизвольное 
прерывание беременности (выкидыш, преждевременные роды) 
зависит от различных нарушений в организме беременных жен­
щин.

Трудности установления причин, ведущих к наступлению вы­
кидыша, состоят в том, что акушеры имеют дело не с одним 
этнологическим фактором, а с комплексом факторов, среди ко­
торых одни являются предрасполагающими, а другие разрешаю­
щими, на что впервые указал В. С. Груздев, отметивший соче­
тание причин, вызывающих преждевременное прерывание 
беременности.

Одни факторы ведут к прерыванию беременности, вызывая 
изменения со стороны плодного яйца или его гибель. Другие — 
вначале вызывают рефлекторные сокращения матки, гибель же 
плодного яйца наступает в результате нарушения связи послед­
него с материнским организмом вследствие отслойки плаценты. 
Сокращения матки и гибель плодного яйца могут наблюдаться и 
одновременно. При гибели плодного яйца в организме беремен­
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ной женщины быстро наступают реактивные изменения, вызыва­
ющие сокращения матки с последующим изгнанием погибшего 
йлодного яйца. Первичная гибель плодного яйца может насту­
пить при тбксикозах беременности, нефритах, при острых и хрен 
кических инфекциях (грипп, тифы, пневмония, малярия, сифи­
лис, бруцеллез, токсоплазмоз, листериоз и др.), при пороках 
развития Плода, аномалиях оболочек, плаценты и пуповины 
(неполноценное развитие хориона, инфаркты в плаценте, обшир­
ные перерождения последней, пузырный занос и др.).

Исследования Н. Л. Гармашевой (1962) показали тесную 
связь между матерью и плодом. Импульсы, идущие от плода, 
оказывают, в частности, влияние и на сокращение матки. М ож­
но полагать, чтб раздражения, идущие из патологически изме­
ненного плодного яйца, имеют большое значение в возникнове­
нии сокращений матки.

Не только выраженные токсикозы, но и незначительные их 
проявления (стертые формы) могут привести к абортам. По 
данным нашей клиники (3. Ф. Дробеня, 1955), поздние токси­
козы в 26,1% случаев приводили к преждевременному прерыва­
нию беременности. При этом в плаценте, как  правило, обнару­
живались выраженные патоморфологические изменения: некроз 
и фиброзные изменения в ворсинах, кровоизлияния и отек в их 
строме, гийлиноз ворсин и стенок кровеносных сосудов.

Выраженные патоморфологические изменения в плаценте с 
глубоким расстройством плацентарного кровообращения и 
обусловливают обычно прерывание беременности при поздних 
токсикозах беременности.

Непосредственными причинами выкидыша при острых инфек­
ционных Заболеваниях являются высокая температура тела, 
интоксикация организма, а в некоторых случаях и заражение 
плода (тиф, ангина и др.). Крупозная пневмония, особенно во 
второй половине беременности, приводит в 50% случаев к преж­
девременному прерыванию беременности в результате гипоксии, 
гипертермии и токсического воздействия. У больных малярией 
прерывание беременности отмечается в 55,3%, причем аборт 
наступает в 40,3% и преждевременные роды в 15%. (М. Л. Ре- 
нигер-Арешева, 1947).

При малярии и гриппозной инфекции причиной выкидыша 
является интоксикация и резкое обеднение организма беремен­
ной витамином С (М. Л. Ренигер-Арешева, А. П. Николаев, 
1947). Полагают, что витамин С имеет большое значение в обес­
печении нормальной функции желтого тела, вырабатывающего 
прогестерон. Недостаточное количество этого гормона способ­
ствует слабому развитию децидуальной ткани и повышению 
возбудимости маточной мышцы.

Причиной выкидыша может служить одностороннее и недо­
статочное Питание, особенно в отношении витаминов. Между ви­
таминами А, В, С, D и Е  и женскими половыми гормонами су-
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шествует тесная связь. На почсе недостатка указанных вита* 
минов развиваются расстройства функций эндокринных органов, 
регулирующих деятельность полового аппарата, нарушаются 
процессы зачатия и течения беременности.

I lo  данным зарубежных авторов, сифилис играет значитель- - 
ную роль в самопроизвольном прерывании беременности. В Со­
ветском Союзе благодаря широким оздоровительным мероприя­
тиям сифилис является редкой причиной прерывания беремен­
ности (Е. А. Ивенская, 1929; Э. М. Кравец, 1940; и др.).

Острые кишечные заболевания и аппендицит, сопровождаю­
щиеся усиленной перистальтикой кишечника под влиянием аце- 
тилхолина, приводят к повышению возбудимости и сократитель­
ной деятельности матки, нередко сопровождаются выкидышем.

Декомпенсированные пороки сердца, вызывающие застойные 
явления в слизистой оболочке матки, кровоизлияния в деци­
дуальную оболочку и послед, избыточное накопление углекисло­
ты в крови беременной являются такж е одной из причин прежде­
временного прерывания беременности.

Заболевания органов внутренней секреции (гипо- и гиперти- 
реозы, диабет и др.), а такж е острые и хронические отравления 
свинцо№, фосфором, ртутью, углекислотой могут быть причиной 
выкидыша. Но эти причины встречаются редко.

Заболевания крови и кроветворной системы предрасполагают 
к прерыванию беременности. Литературные данные показывают, 
что преждевременное прерывание беременности может быть в 
результате несовместимости крови матери и плода по резус- 
фактору (А. Ф. Тур, Ф. В. Виноград-Финкель и С. Б. Скопина,
И. И. Канаев, Л. Г. Богомолова, Т. Г. Соловьева, И. Г. Андриа­
нова и Н. С. Дробышева, А. И. Кривицкий).

Наличие резус-фактора в эритроцитах наблюдается у 85% 
людей, а у 15% людей указанный фактор отсутствует и их кровь 
является резус-отрицательной. При резус-несовместимости крови 
матери и плода в организме беременной происходит образова­
ние иммунных антирезус-тел, что и сказывается на течении 
последующих беременностей. То же самое наблюдается при пов­
торных переливаниях резус-положительной крови людям, име­
ющим резус-отрицательную кровь. Кровь женщины, содержащая 
антирезус-тела, проявляет способность к разрушению резус-по- 
ложительной крови. Резус-несовместимость крови матери и 
плода, если женщина уже сенсибилизирована к резус-фактору, 
приводит к гибели плода и прерыванию беременности, вызывая 
выкидыш или преждевременные роды. При высокой активности 
резус-антител самопроизвольные выкидыши могут наступить в 
ранние сроки беременности (И. А. Штерн и А. М. Королева, 
1963; Burnham  и Kätzin .Maclin, 1941, и др.).

По наблюдениям акушерско-гинекологической клиники Мин­
ского медицинского института (А. А. Черняк, 1958), у 60 жен­
щин с резус-отрицательной кровью из 179 беременностей 59
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(33%) прерывались преждевременно и из них 44 беременности 
ваксятчились самопроизвольными выкидышами.

Одной из возможных причин выкидыша могут быть хромо­
сомные аномалии. В ряде докладов на V Международном кон­
грессе акушеров-гинекологов (Сидней, 1967) большое внимание 
было уделено причинам самопроизвольного аборта. Stevenson 
(1967) сообщил, что в 20% случаев причиной самопроизвольного 
выкидыша являются хромосомные нарушения. Nayok (1967) ука­
зал на роль пороков развития плодного яйца и трофобласта в 
этиологии самопроизвольного аборта. Fuchs подробно осветил 
эндокринные нарушения, которые могут привести к выкидышу, 
хотя, как он подчеркнул, остается неясным, являются ли эндо­
кринные нарушения первичными или вторичными.

Воспалительные заболевания, связанные непосредственно с 
половыми органами (эндометрит и др.), пороки развития матки, 
а также искусственные аборты, особенно повторные, обусловли­
вают недостаточную децидуальную реакцию со стороны изменен­
ного эндометрия, в результате чего создаются неблагоприятные 
условия для внедрения и последующего развития плодного яйца. 
Понижение при эндометритах антитриптических свойств дециду­
альной ткани может привести к кровотечениям в оболочки и вы­
кидышу.

Рубцовые изменения в связочном аппарате, периметриты, 
ущемление ретрофлектированной матки, фиброматозные узлы в 
матке, ущемившиеся в тазу опухоли препятствуют росту бере­
менной матки, сопровождаются застоем крови в матке, крово­
излияниями в оболочки и могут привести к выкидышу.

Глубокие разрывы шейки матки, произведенная ранее ампу­
тация шейки, оставляя незамкнутым нижний сегмент, создают 
предпосылки для прерывания беременности.

- В последнее время в литературе большое внимание уделяется 
значению неполноценности шейки матки и особенно ее внут­
реннего зева .в  патогенезе недонашивания беременности. Истми- 
коцервикальная недостаточность может возникнуть в результате 
травмы, особенно при грубом расширении шейки матки во время 
предшествующих абортов, при чрезмерном выскабливании сли­
зистой оболочки, при криминальных абортах, стремительных 
родах, экстракции плода и при оперативных вмешательствах 
на шейке. Несостоятельность шейки может наблюдаться у жен­
щин с признаками инфантилизма, гипоплазией и пороками р аз­
вития матки в результате слабого развития циркулярных мы­
шечных волокон и так называемого запирательного аппарата 
шейки матки (Stöckli, 1961). Несостоятельность верхнего отдела 
шейки матки может быть и функционального характера на поч­
ве эндокринных нарушений (при понижении продукции проге­
стерона). Расслабление шейки матки может наблюдаться и при 
повышенном содержании эстрогенов.

Диагноз несостоятельности шейки устанавливают при клини­
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ческом и рентгенологическом (вне беременности) обследовании. 
Функциональный характер несостоятельности шейки матки уста­
навливают при повторной истмогистерографии в секреторной 
фазе следующего менструального цикла после внутримышечного 
введения прогестерона в течение 5—6 дней.

Роль психической травмы в прерывании беременности хоро­
шо известна. Испуг, тяжелые нервные потрясения могут выз­
вать наступление выкидыша. В результате психической травмы 
изменяется возбудимость подкорковых центров, повышается 
чувствительность рецепторов матки и, кроме того, происходит 
расстройство функции вазомоторов, следствием чего является 
нарушение гемодинамики и возникновение кровоизлияний в де­
цидуальной оболочке с отслойкой плодного яйца. Все это вместе 
взятое и приводит при определенных условиях к изгнанию плод­
ного яйца — выкидышу.

Значение физической травмы (падение, ушиб, поднятие тя­
жести, бурный coitus, грубо произведенное гинекологическое 
исследование и др.) в 'возникновении выкидыша следует оцени­
вать всегда с большой осторожностью.

В литературе имеются описания тягчайших травм беремен­
ных (В. С. Груздев, 1923; А. И. Петченко, 1954, и др.), сопро­
вождающихся переломами костей и т. п., при которых беремен­
ность сохранялась и донашивалась до срока. В противополож­
ность этому повседневно встречаются случаи самопроизвольного 
выкидыша при незначительных травмах. Чаще всего при этом 
можно установить наличие других предрасполагающих к аборту 
факторов (токсикозы, инфекционные заболевания, пороки раз­
вития матки). Особенно неблагоприятные условия создаются 
при сочетании незначительной травмы с гипоплазией матки в 
первые 2—3 мес беременности.

Недостаточно выраженная децидуальная реакция недораз­
витого эндометрия, неполноценная васкуляризация матки при 
небольших, но внезапных повышениях внутриматочного давле­
ния могут сопровождаться отрывом слабо развитых прикрепля­
ющих ворсин с последующим кровотечением и «вымыванием* 
яйца из плодного ложа.

Таким образом, прерывание беременности может наступить 
от самых различных причин, встречающихся обычно в разнооб­
разных сочетаниях. Но степень реакции организма беременной 
женщины на внутренние или внешние вредные воздействия за ­
висит от состояния центральной нервной системы, 'от реактив­
ности вообще и нервно-мышечного аппарата матки в част­
ности.

Наиболее частыми этиологическими факторами, обусловли­
вающими преждевременное прерывание беременности, являются 
недоразвитие матки и эндометрит.

Течение выкидыша при сроках беременности до 3 мес харак­
теризуется прежде всего кровотечением, возникающим при раз-
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рыве сосудов бтпадающей оболочки, вызванном в результате 
наступивших сокращений матки.

В ранние сроки беременности отпадаю щая оболочка сильно 
развита и богата сосудами (рис. 1). Сокращения матки нару­
шают связь хориона с отпадающей оболочкой, приводят к ее

отслойке и смещают 
плодное яйцо по внут­
ренней поверхности 
матки по направлению 
к внутреннему зеву. 
Каждое сокращение 
матки усиливает кро­

вотечение, которое прек­
ращается благодаря 
ретракции маточной 
мускулатуры только 
после йЗгнания всего 
плодного яйца.

Боли схваткообраз­
ного характера быва­
ют незначительными, а 
иногда и совсем отсут­
ствуют. При позднем 
же выкидыше ( I V -  
VII месяцев беремен­
ности) превалируют бо-

Рнс. 1. матка с плодным яяцом в конце вто- ли схваткообразного
рого месяца беременности: характера, родовые

i — ам нион;?  — гладкий кориои; 3 — decidua capsulariä, С Х В ЗТ К И . ПрИ НЭЛ И ЧИ И
4 — decidua vera; S »  ветвистый хорион; « — decidu i Н И ЗК О ГО  п р и к р е п л е н и я  И

предлежания плаценты 
или при ее преждевременной отслойке в результате различных 
причин поздний выкидыш сопровождается обильным, а иногда 
угрожающим жизни беременной кровотечением.

При типичном течении раннего выкидыша схватки приводят 
к отслойке истинной и основной отпадающей оболочки со всей 
внутренней поверхности маточной полости. Плодное яйцо, окру­
женное отпадающей оболочкой, сокращениями матки выталки­
вается в сторону внутреннего зева и, наконец, изгоняется 
из матки. Такое течение выкидыша дает меньше осложне­
ний.

В других случаях плодное яйцо отделяется в области decidua 
basalis. При этом decidua capsularis  разрывается и яйцо выхо­
дит покрытое ворсинками или же, если разрывается и хорион, 
плод выходит вместе с амнионом или без пего. Наблюдается и 
такое состояние, когда разрываются все оболочки, выделяется 
клод, а части последа позднее изгоняются отдельно. В некото­
рых случаях, встречая сопротивление со стороны закрытого и не­
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податливого наружного зева, плодное яй­
цо задерживается в шеечном канале, рас­
тягивая стенки шейки, при этом последняя 
принимает бочкообразную форму, а тело 
матки является сокращенным. Возникает 
своеобразная форма выкидыша, которая 
называется ш е е ч н ы м  а б о р т о м  
(abortus cervicalis, рис. 2),

По степени развития различают сле­
дующие стадии аборта: угрожающий, на­
чинающийся, аборт в ходу, или совер­
шающийся, неполный и полный.

Угрожающий выкидыш (abortus im­
minens) характеризуется или появлени­
ем схваткообразных болей, или неболь­
шим кровотечением. Не всякое кровоте­
чение при беременности до 3 мес указы­
вает на изгнание плодного яйца. Крово­
течение может быть незначительным и 
зависит от того, что какая-то часть плод­
ного яйца отделилась от стенки матки и 
появилась угроза наступления аборта.
Шейка матки при угрожающем выкиды­
ше полностью сохранена (не укорочена), 
наружный зев закрыт. В этой стадии вы­
кидыша плодное яйцо может не постра­
дать и продолжает развиваться дальше.
Применение соответствующих мероприя­
тий позволяет сохранить беременность и 
обеспечить ее дальнейшее развитие (пол­
ный постельный покой, отказ от всяких 
слабительных и др.). Двуручное иссле­
дование должно производиться очень осторожно и только но 
строгим показаниям.

Начинающийся выкидыш (abortus incipiens) характеризует­
ся появлением схваткообразных болей в животе, в области 
крестца и кровотечением. Кровотечение и боли выражены силь­
нее, чем при угрожающем выкидыше. Во время схваток матка 
становится более плотной, чем при угрожающем выкидыШе. Шей­
ка матки бывает сохранена, наружный зев закрыт. Матка соот­
ветствует по Ьеличине сроку беременности. Если отслойка плод­
ного яйца от стенки матки произошла на небольшой поверхности, 
развитие плодного яйца может продолжаться и беременность 
сохранится. При консервативном лечении, которое проводится 
так же, как и при угрожающем выкидыше, схватки и кровотече­
ние прекращаются, и лишь в случае сильного кровотечения при­
ходится прибегать к опорожнению матки.

Рис. 2. Шеечный вына- 
дыш. Плодное яйцо ро­
дилось в растянутый 
шеечный канал. Наруж­
ный маточный зев закрыт.
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Большое значение имеет нри начавшемся выкидыше реше­
ние вопроса о том, продолжается ли нормальное развитие бере­
менности и плодного яйца в частности. В. И. Бодяжина (1965) 
ставит не без оснований вопрос о допустимости сохранения бе­
ременности при начавшемся выкидыше. Это понятно особенно 
после попыток к плодоизгнанию химическими препаратами, а 
также при интоксикациях и инфекционных заболеваниях, сопро­
вождающихся кислородным голоданием, авитаминозом, гормо­
нальными нарушениями и другими тяжелыми расстройствами, 
так  как все это может быть причиной возникновения эмбрио- и 

' фетопатий. Однако решение этого вопроса еще требует своего 
разрешения. Лишь в отдельных случаях можно решить вопрос о 
недопустимости сохранения беременности при начавшемся и уг­
рожающем выкидыше при явных неблагоприятных воздействи­
ях на эмбрион и плод.

Клинические признаки гибели плодного яйца базируются на 
исчезновении субъективных признаков беременности, уменьшении 
молочных желез, отставании роста матки от срока беременно­
сти, уменьшении ее величины, изменении консистенции матки, 
которая становится более плотной. Во второй половине беремен­
ности при гибели плода перестают определяться сердцебиение

i плода и его движения. Однако все эти признаки выявляются 
только при длительном наблюдении и нередко врачи продолжа­
ют мероприятия по предупреждению преждевременного преры­
вания беременности при наличии уже погибшего плодного 
яйца.

Реакция Ашгейма — Ц ондека при диагностике неразвиваю- 
щейся беременности позволяет распознать прекращение беремен­
ности, но на несколько недель позднее, чем определение кон­
центрации эстриола в моче, которая снижается при неразвиваю- 
щейся беременности.

И. С. Розовский и В. Г. Орлова (1967) показали, что коли­
чественное определение эстриола является ценным крите­
рием для ранней диагностики неразвивающейся беремен­
ности.

При решении вопроса о сохранении беременности при угро­
жающем или начавшемся выкидыше следует учитывать дина­
мический контроль за биологическими реакциями и в разведе­
нии, так как иногда повторные и длительно наблюдающиеся 
небольшие выделение крови могут быть проявлением пузырного 
заноса. А. А. Кирюхина (1967) указывает, что 7 больным пу­
зырным заносом, перешедшим в хорионэпителиому, в течение 
длительного времени ставили диагноз угрожающего выкидыша, 
по поводу которого женщинам проводили в стационарах лече­
ние.

Перспективным является применение ультразвуковых аппа­
ратов, позволяющих регистрировать или выслушивать сердце­
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биение плода, начиная с 7—8 нед беременности, если он не 
погиб.

Между угрожающим и начавшимся выкидышем многие аку­
шеры не проводят различия и пользуются одним из этих опре­
делений.

Хорошо известно, что не каждое кровотечение из матки при 
ранней беременности сопровождается изгнанием плодного яйца. 
Кровотечение указывает на то, что плодное яйцо на известном 
протяжении отделилось от стенки матки и что возможен выки­
дыш. Однако сокращений матки еще нет, отслойка плодного яй­
ца может оказаться незначительной, кровотечение может 
остановиться и, если плодное яйцо не пострадало, оно будет нор­
мально развиваться. При таких условиях нет оснований для ак­
тивного вмешательства с целью удаления плодного яйца, так как 
имеется лишь у г р о ж а ю щ и й  или н а ч а в ш и й с я  в ы к и ­
д ы ш .  Наоборот, соответствующими мероприятиями можно ос­
тановить развитие аборта и способствовать сохранению беремен­
ности.

Первым условием является создание полного физического и 
психического покоя. Больная должна соблюдать строгий постель­
ный режим, что лучше всего обеспечивается в больничной обста­
новке.

Весьма целесообразным является применение психотерапии 
с целью укрепления уверенности в сохранении беремен­
ности.

М. Я- Милославский, наблюдая 208 беременных с признаками 
угрожающего прерывания беременности, показал, что у них,име­
ются функциональные нарушения в высших отделах центральной 
нервной системы, которые выражаются в понижении возбудимо­
сти головного мозга.

С целью снижения повышенной возбудимости матки и пре­
кращения сокращений мускулатуры и начавшейся отслойки 
плодного яйца обычно назначают внутрь настойку опия по 8 ка­
пель на прием 2—3 раза в день в течение 2—3 дней, а также 
свечи с папаверином или сульфат магния. ,

В первые месяцы беременности у женщин с самопроизволь­
ными выкидышами экскреция хориального гонадотропина сни­
жена и иммунологическое определение его может иметь опреде­
ленную прогностическую ценность. Д л я  выяснения возможности 
сохранения беременности рекомендуют производить определение 
эстриола и прегнандиола в моче, а такж е изучение вагинального 
мазка.

Экскреция прегнандиола в 6 нед беременности, по данным 
И. С. Розовского с соавторами (1973), составляла 5,8, по дан­
ным Klopper с соавторами (1963)—6,08, соответственно в 11 нед 
беременности 8 ,5±0,98  и 10±2,7, а в 13— 14 нед 11±1,79 
и 11,9±2,2. Экскреция эстриола в 6 нед беременности, по дан­
ным И. С. Розовского, составляла 12 3 ± 26 мкг в сутки, по дан-
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ным K Jopper—50 мкг в сутки, соответственно в 9 нед 194 ±  80 
и 150±79 докг, в 11— 12 нед—338±81  и 230± 2 2 5  мкг в сутки. 
В конце беременности за сутки выделяется от 20 ООО до 
30000 мкг эстриола, Экскреция хорионического гонадотропина 
(ХГ) возрастает от 2500 (при 5-недельной беременности) до  
80 000 МЕ/л (при беременности 10— 11 нед), к 12— 13 нед бере­
менности снижается и в дальнейшем остается без существенных 
изменений. Кариопикнотический индекс (К П И ) при нормально 
рротекающей беременности не превышает 10— 15%. При угрозе 
прерывания беременности увеличивается количество поверхност­
ных ороговевающих клеток и возрастает кариопикнотический 
индекс.

Многие врачи увлекаются назначением прогестерона рри 
угрожающем прерывании беременности и применяют его дли­
тельное время. В литературе есть указания, что прогестерон 
обладает малой эффективностью при лечении женщин с угро­
жающим невынашиванием беременности (Л. А. Реш етова); кро­
ме того, длительное применение прогестерона без учета- его 
содержания в организме может оказать неблагоприятное влия­

н и е  на течение беременности, на жизнеспособность плода, что 
Может привести к наступлению выкидыша или рассасыванию 
плодного яйца. Однако учитывая, что прогестерон быстро воздей­
ствует на мускулатуру матки, понижая ее возбудимость, его 
целесообразно назначать при угрожающем или начавшемся вы­
кидыше в виде внутримышечных инъекций по 10— 15 мг в тече­
ние 6—8 дней. Одновремейно вводят эстрогены (эстрадиола 
дипропионат по 0,5— 1 мг), последние только в ранние сроки 
беременности.

При назначении препаратов желтого тела следует иметь в 
виду, что синтетические гестагены (прегнин, прегнорал и т. п.) 
могут оказывать вирилизирующее действие на плод женского 
иола,

И. С. Розовский (1966), учитывая данные нейроэндокринных 
обследований женщин с привычными выкидышами, при лечении 
наряду с гормонами применяет нейротропные вещества и вн- 
тгмины. Он полагает целесообразным назначать одновременно 
эстрогены, прогестерон и хориогонин, содержащий гонадостиму­
лирующее вещество лютеинизирующего действия (по 500 ME
2 раза в неделю). Nelson с соавторами показали, что эти гор­
моны потенцируют друг друга и, следовательно, их можно 
применять в. меньших количествах, что снижает возможность 
их отрицательного влияния на плод (В. И. Бодяжина и К. Г. Ро- 
ганова и др.). Каждый, из вводимых гормонов имеет особое фи­
зиологическое значение для нормального развития беременности.

! Введение эстрогенов улучшает маточно-плацентарное кровообра- 
, щенне, увеличивает секреторную активность трофобласта, нор­

мализует экскрецию прегнандиола. Эстрогены активизируют 
энзим этические процессы в плаценте и матке, повышают чувст­
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вительность рецепторного аппарата, снижают ломкость и прони­
цаемость сосудов (Н. С. Бакшеев и E. Т. Михайленко, Ferin, 
Snaith , Franko, Smith, Poliw oda).

Стимулирующее действие эстрогенов на функцию хориона 
возрастает при одновременном введении прогестерона, Послед­
ний снижает парасимпатикотропное действие эстрогенов, умень­
шает возбудимость матки, повышает трофические процессы в ма­
точных трубах, эндо- и миометрии. Хорионический гонадотропин 
снижает тонус матки, стимулирует функцию желтого тела и 
секрецию стероидных гормонов хорионом (Dessarzin, Stamm, 
Bradbury, и др.).

И. С. Розовский (1966) применял комплексную гормональную 
терапию в зависимости от клинических проявлений и данных 
лабораторных исследований, дополняя ее ежедневным назначе­
нием аскорбиновой кислоты по 1 г, рутина (0,02 — 3—4 раза 
в день) и витамина Е по 200 мкг 2—3 раза в неделю внутримы­
шечно, а такж е назначением пустырника и брома с кофеином.

Если при обследовании выявляется связь угрозы прерывания 
беременности с нарушением функции коры надпочечников (ги- 
перандрогения), рекомендуется применение преднизолона в те­
чение 8— 10 дней по 10 мг, а затем 20—30 дней по 5 мг еже­
дневно.

При лечении женщин с привычными выкидышами гормонами 
И. С. Розовский отмечает благоприятные результаты у 91%, 
а без гормональной терапии — лишь у 23%. Отрицательного 
влияния на развитие плода комплексное лечение не оказы­
вает.

Женщинам с повышенной возбудимостью целесообразно наз­
начать микстуру 1—2% раствора бромистого натрия с вале­
рианой, а такж е спазмолитические средства: 0,1% раствор ме­
тапина (0,5— 1 мл внутримышечно через 12 ч) или 2% раствор 
но-шпы (2 мл внутримышечно через 8— 12 ч).

У женщин с угрожающими выкидышами целесообразно при­
менение витаминов А, В, С, D, Е. Витамин С, активизирующий 
ферментативные и гормональные процессы у матери и плода, 
назначается или в виде аскорбиновой кислоты (0,05 г 3 раза в 
день) или в виде продуктов, которые содержат этот витамин 
(сироп, настой шиповника, фрукты и свежие ягоды, овощи). 
Рекомендуется назначать пивные дрожжи, рыбий жир и другие 
продукты, содержащие эти витамины.

Витамин Е усиливает продукцию гормона желтого тела илн 
потенцирует его активность. Имеются такж е данные о том, что 
витамин Е активизирует процессы клеточного деления, чем спо­
собствует нормальному развитию зародыша. Его применяют в 
виде витаминизированного масла (внутрь по 1 чайной ложке 
1—2 раза  в день или по 1 м л — 10% или 30% масляного раст­
вора 2—3 раза  в неделю внутримышечно, в зависимости от вы­
раженности сим птом ов). .
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Одновременно е витаминам Е производят внутримышечные 
инъекции прогестерона по 10—20 мг 1 раз в день в течение 
6—8 сут. Лечение проводят в стационаре.

Женщинам, имевшим повторные привычные выкидыши, ви­
тамин Е назначают такж е в сочетании с прогестероном профи­
лактически еще до наступления беременности (лечение проводят 
амбулаторно).

В последнее время показана возможность снижения возбуди­
мости и сократительной деятельности матки под влиянием эндо- 
ндзального электрофореза сульфата магния в органоспецифиче­
ские зоны (В. М. Стругацкий).

При угрожающем преждевременном прерывании беременно­
сти рекомендуют назначать теплый 2% содовый раствор в клиз­
мах (Я. Г. Буханов) или питьевую соду внутрь по ' /2 чайной 
ложки 2 раза  в день.

Наши наблюдения показывают, что назначение соды при уг­
рожающих выкидышах и преждевременных родах является 
целесообразным и должно применяться в комплексе с другими 
лечебными мероприятиями.

По данным Л . А. Решетовой, предложенный ею метод (диа­
термия солнечного сплетения и околопочечной области) дает 
очень хорошие результаты и способствует вынашиванию бере­
менности до нормального срока у 83,5% женщин, имевших приз­
наки угрожающего прерывания беременности. Л. А. Решетова 
установила рефлекторное влияние диатермии на тонус сосудов и 
сократительную деятельность матки. При диатермии солнечного 
сплетения и околопочечной области отмечается расширение сосу­
дистого русла матки, обычно сопровождающееся учащением 
сердцебиения плода, ослаблением сокращений матки и снижени­
ем тонуса мышцы.

Применение метода Л. А. Решетовой в нашей клинике при 
отсутствии кровотечения давало хорошие результаты при лече­
нии угрожающих выкидышей. Л. А. Решетова рекомендует диа­

терм ию  солнечного сплетения при сроке беременности до 16 нед, 
а позднее —1 диатермию околопочечной области. Назначают ча­
ще всего б— 10 сеансов по 20—30 мин ежедневно. Сила тока от 
0,3 до 0,6 А при диатермии солнечного сплетения и от 0,5 до 1 А 
при диатермии околопочечной области.

При угрожающем прерывании беременности наряду с приме­
нением лечебных мероприятий, снижающих повышенную возбу­
димость матки и повышающих жизнеспособность плодного яйца, 
необходимо проводить терапию с учетом выявленных этиологиче­
ских факторов. При наличии инфекции назначают антибиотики и 
другие препараты. При токсикозах проводят лечение основного 
ваболевания и принимают меры к сохранению беременности.

Назначение кровоостанавливающих средств (препараты спо­
рыньи, питуитрин, котарнина хлорид и т. п.), холод на живот 
При угрожающем и начавшемся выкидыше противопоказаны.
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Указанные средства и ряд других усиливают сокращения-мат­
ки и способствуют дальнейшей отслойке плодного яйца. Нель­
зя назначать т ак ж е  спринцевания и грелки на живот. Повтор­
ное влагалищное исследование без настоятельных показаний 
производить не следует.

Если выкидыш прогрессирует, то схватки усиливаются и 
становятся болезненными, обычно усиливается и кровотечение. 
Шейка укорачивается, церви­
кальный канал раскрывается, и 
если ввести палец, то можно 
определить за зевом нижний 
полюс отслоившегося плодного 
яйца или его части (рис. 3).
Матка по величине соответст­
вует сроку беременности, по^ 
руками сокращается. Кровоте­
чение становится сильным и не­
редко достигает угрожающей 
степени. Во влагалище скап­
ливаются сгустки крови. При 
сильном кровотечении появля­
ется бледность кожных покро­
вов и слизистых, пульс учащ а­
ется, становится мягким, легко 
сжимаемым, артериальное д ав ­
ление снижается, нередко наб­
людаются кратковременные 
обморочные состояния. Эту ста­
дию выкидыша называют 
а б о р т о м  в х о д у  (abortus 
p ro tra h en s ) , или с о в е р ш а ю ­
щ и м с я  а б о р т о м  (abortus 
p rog red iens) . Терапия долж на 
быть активной, направлена 
Обычно на остановку кровоте­
чения, что и осуществляется 
'1ри опорожнении матки.

При ранних сроках бере­
менности часто изгоняется из 
матки не все плодное яйцо, а
лишь отходит плодик и часть оболочек. Оставшиеся части плод-, 
ного яйца мешают хорошему сокращению матки, кровотечение 
продолжается и может быть очень сильным. Во время вагиналь­
ного исследования во влагалище обнаруживают скопление 
сгустков крови, шейка бывает размягчена и укорочена, шеечный 
канал приоткрыт или свободно пропускает палец. Матка имеет 
мягковатую консистенцию, но ее величина обычно меньше, чем 
срок беременности. Во время исследования матка сокращается,

Рис. 3. Начавшаяся отслойка плацен­
ты на третьем месяце беременности и 

начало раскрытия шейки матки.

2—4214 17

ak
us

he
r-li

b.r
u



Рис. 4. Неполный выкидыш на 
третьем месяце беременности. Пла­
цента почти отслоилась, шейка 
раскрыта, в ней определяются 

плодные оболочки.

Рис. 5. Непольный выки­
дыш на третьем месяце. 
Плодное яйцо спустилось 
в шеечный канал и час­

тично во влагалище.

становится плотнее. Такая клиническая картина соответствует 
н е п о л н о м у  (рис. 4, 5) в ы к и д ы ш у  (abortus incompletus). 
Эта стадия выкидыша встречается наиболее часто у больных, 
поступающих в стационар. Лечение заключается (если нет про­
тивопоказаний) в удалении оставшихся в матке частей плодного 
яйца, чаще всего оболочек.

Полный выкидыш (abortus completus) при ранней беремен­
ности наблюдается редко. При поздних сроках он тем чаще 
наблюдается, чем больше беременность приближается к 28 нед. 
Поздние выкидыши протекают по типу нормальных родов: от­
ходят воды, родится плод, а затем изгоняется послед. Н аблю ­
дение за больной и двуручное исследование позволяет поставить 
диагноз полного выкидыша. При поздних выкидышах в поста-
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Рис. 7. Несостоявшийся вы­
кидыш.

Рис. 6. Плацентарный полип:
1 ~  пропитанная кровью плацен- |
тарная ткань; 2 — наружный зев; §
3 — нижняя часть полипа, в даю- р
щаяся во влагалищ е; 4 — внут- |

ренний зев.
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I

новке диагноза помогает осмотр родившегося плода и последа. 
Иногда при поздних выкидышах плодное яйцо изгоняется цели­
ком. При полном выкидыше размеры матки значительно меньше 
ее величины по сроку беременности, консистенция матки плотная, 
шеечный канал приоткрыт в большей или меньшей степени в 
зависимости от срока беременности, "цо кровотечения нет. Выде­
ления из матки кровянистые, незначительные. Через 1—2 дня 
шейка матки сформировывается, цервикальный канал закрыва­
ется.

Диагноз полного аборта при ранних сроках беременности 
следует ставить с осторожностью и целесообразнее такой выки­
дыш рассматривать как неполный. Задерж ка мелких кусочков 
плодных оболочек может вначале ничем себя не. проявлять, но 
позднее появятся кровотечения, изредка принимающие затяжной 
характер. В ряде случаев задержавшиеся в полости матки не­
большие части ворсистой оболочки или плаценты пропитываются 
кровью и приобретают вид полипа.

П л а ц е н т а р н ы й  п о л и п  (polypus p lacentaris) сопро­
вождается небольшим кровоотделением из матки, длящимся не­
делями, а иногда и месяцами (рис. 6). Кровотечение временами 
усиливается, что объясняется увеличением полипа за счет скоп­
ления в нем крови и раздражением матки, которая отвечает 
сокращениями на пребывание в ее полости полипа, являющегося 
как бы инородным телом. Лечение в этих случаях заключается 
в удалении полипа путем выскабливания матки.

Иногда течение выкидыша принимает затяжной характер; 
яйцо, оставшееся в матке, пропитывается кровью, а после расса­
сывания зародыша превращается в к р о в я н о й  з а н о с  (mola 
haem atom atosa),  а затем кровяные сгустки после выщелачива­
ния гемоглобина обесцвечиваются и в результате всасывания 
жидких составных частей крови оплотневают и на разрезе на­
поминают мясо-мясной занос (mola ca rnosa).  Иногда такой з а ­
нос при отложении известковых-солей приобретает каменистую 
консистенцию, превращаясь в л и т о п е д и о н .

несостоявш ийся  выкидыш
Иногда встречается своеобразная форма прерывания бере­

менности при сроках до 28 нед, получившая название несостояв- 
шегося выкидыша (рис. 7). Плодное яйцо при этом погибает, 
но не изгоняется из матки. Задерживаясь  в матке на длительный 
срок, оно не приводит к развитию сократительной деятельности 
катки и в большинстве случаев не вызывает никаких симп­
томов.

При несостоявшемся выкидыше плод погибает в первые меся­
цы беременности. Начавшееся незначительное кровотечение и 
схватки прекращаются, шеечный канал закрыт. При сроках 
первых двух месяцев беременности зародыш может рассосаться
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бесследно. В более поздние сроки при длительном пребывании 
плодного яйца в матке плод подвергается мацерации, иногда 
гнилостному разложению, сопровождающемуся зловонными 
грязными выделениями из матки. В редких случаях происходит 
мумификация плода. Околоплодные воды рассасываются, плод 
«высыхает», сморщивается и при многоплодии может превра­
титься в так называемый бумажный плод (foetus papyraceus). 
Иногда наступает пропитывание тканей плода солями кальция и 
возникает окаменелый плод — литопедион. Описан случай за ­
держки в матке окаменелого плода в течение 46 лет.

Оболочки при раннем изгнании плодного яйца бывают пропи­
таны кровью, строение ворсистой оболочки на разрезе плохо раз­
личимо, амнион имеет бугристый вид. При несостоявшемся выки­
дыше поздних сроков беременности плацента бывает фиброзно 
перерождена, превращается в плотную кожистую ткань и пропи­
тывается солями кальция, издавая при разрезе характерный 
хруст. Материнская поверхность измененной плаценты довольно 
плотно связана со стенкой матки.

Задерж ка в матке плодного яйца при несостоявшемся выки­
дыше может длиться более года, а затем все же наступает родо­
вая деятельность: нередко около срока доношенной беременно­
сти начинается кровотечение и происходит изгнание погибшего 
плодного яйца.

Этиология несостоявшегося выкидыша недостаточно ясна. 
В основе этого патологического состояния лежит резкое наруше­
ние сократительной деятельности матки.

C. X. Хакимова (1954), изучавшая рецепцию шейки матки 
при несостоявшемся выкидыше, показала, что при задержке не- 
развивающегося плодного яйца в полости матки имеется пони­
жение чувствительности рецепторного аппарата матки к раздра­
жителям. Указанное нарушение чувствительности, не зависящее 
от срока беременности и длительности заболевания, по мнению 
Хакимовой, по-видимому, является одной из причин длительного 
отсутствия реакции матки на пребывание в ее полости погиб­
шего плодного яйца.

В. А. Булатов (1901) считал, что пассивное состояние матки 
при несостоявшемся выкидыше можно объяснить глубокими 
изменениями в нервно-мышечном аппарате матки. Высказанные 
Булатовым соображения подтверждают в своей работе Reynolds 
с соавторами (1952). Изучая возбудимость матки с помощью 
токодинамометрии, указанные авторы не наблюдали сокращений 
матки у женщин с несостоявшимся выкидышем как при одно­
кратном введении больших доз эстрогенных гормонов, так и при 
инъекциях дробных доз питоцина и питуитрина на фоне стил- 
бэстрола.
4 А. П. Петченко причину несостоявшегося аборта усматрива­
ет в понижении возбудимости подкорковых центров и повышении 
в них тормозных процессов, что сопровождается изменением гор-
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моналыгого баланса беременной со снижением титра эстроген­
ных гормонов. В результате этого наблюдается инертность мат­
ки, которая в нормальных условиях всегда реагирует активны­
ми схватками на всякое инородное тело, каковым при несостояв- 

'Шемся выкидыше является погибший плод.
Несостоявшийся выкидыш, по данным В. А. Булатова, наблю­

дается у 89% многорожавших. У первобеременных missed 
abortion чаще встречается при гипоплазии матки.

В литература имеются указания на самые различные патоло­
гические состояния, предшествующие или сопутствующие несо- 
стоявшемуся выкидышу: воспалительные процессы, опухоли мат­
ки, резкое истончение ее стенок, чрезмерно долгое кормление 
грудью, заболевания центральной нервной системы, нарушение 
периферической иннервации матки, гормональные нарушения в 
организме и т. д.

Причины возникновения несостоявшегося выкидыша, надо 
полагать, могут быть различными и чаще всего сочетанными. 
В результате воздействия ряда факторов нарушаются регуля­
торные функции центральной нервной системы, изменяется 
нервно-мышечная возбудимость матки. По-видимому, определен­
ное влияние патологического процесса, развивающегося в матке, 
изменяет чувствительность рецепторного аппарата, который не 
реагирует или дает слабо выраженную реакцию на воздействие 
гуморальных факторов. Нарушение гормональных соотношений 
в организме, приводящее к увеличению уровня прогестерона, со 
снижением титра эстрогенных гормонов, питуитрина, ацетилхо- 
лина и др. еще больше усугубляет создавшееся положение, при­
водя в конечном счете к инертности матки, которая перестает 
реагировать на пребывание в ее полости погибшего плодного 
яйца.

Клиника несостоявшегося выкидыша довольно хорошо изуче­
на. Исчезают субъективные признаки беременности, молочные 
железы уменьшаются и становятся мягкими, в ожидаемый срок 
не отмечается увеличение живота, шевеления плода. Если дви­
жения плода были, то они прекращаются. Некоторые беременные 
женщины при несостоявшемся выкидыше жалуются на общую 
слабость, понижение работоспособности, познабливания, на по­
терю аппетита и неприятный вкус во рту, тошноту, иногда появля­
ется кожный зуд. В редких случаях наблюдаются незначитель­
ные кровянистые выделения, которые бывают кратковременны­
ми и могут повторяться. Однако в большинстве случаев женщи­
ны с несостоявшимся выкидышем ж алоб не предъявляют.

Объективным, обычно длительным, наблюдением устанавли­
вается отставание роста матки от срока беременности, умень­
шение ее величины. В молочных железах появляется молоко 
вместо молозива. Матка менее размягчена, чем при нормальной 
беременности, консистенция ее бывает тестоватая. Биологиче­
ские реакции на беременность (реакция Ашгейма — Цондека
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и др.) спустя 1— 2 нед и позднее после гибели плодного яйна 
дают отрицательный ответ. В некоторых случаях при несостояи- 
шемся выкидыше наблюдаются незначительные кровянистые 
выделения.

Диагноз несостоявшегося выкидыша устанавливается при 
длительном наблюдении. Ранний диагноз гибели плода возможен 
при использовании ультразвукового аппарата, регистрирующего 
в норме сердцебиение плода с 8 нед беременности. При сроке 
беременности в 15— 18 нед может быть использована и электро­
кардиография плода.

По вопросу лечения несостоявшегося выкидыша существуют 
различные взгляды. Некоторые акушеры считают, что при отсут­
ствии кровотечения и инфицирования плодного яйца' следует 
выжидать, так как раньше или позже появляются сокращения 
матки и происходит изгнание плодного яйца. Действительно, в 
ряде случаев это имеет место. Но задерж ка плодного яйца мо­
жет длиться год или больше. Другие акушеры, считая, что дли­
тельная задерж ка в матке погибшего плодного яйца может при­
вести к развитию инфекции, интоксикации, злокачественному 
перерождению ворсин, предпочитают опорожнять полость 
матки.

Обычно применяется консервативный метод терапии, рас­
считанный на повышение возбудимости маточной мускулатуры 
и стимуляцию ее сокращений. Вначале назначают эстрогенные 
гормоны в течение нескольких дней, чаще всего применяя их по
10 000 Е Д  ежедневно в течение 2—3 дней. А. И. Петченко реко­
мендует вводить ежедневно до наступления выкидыша по 
20 000—50 000 Е Д  масляного раствора фолликулина или 2—
5 мл 0,1% раствора синэстрола. Применяя данный метод, 
А. И. Петченко у '/з больных наблюдал полное изгнание плодно­
го яйца, у половины — только частичное, потребовавшее допол­
нительного выскабливания матки, а у '/з больных наблюдались 
лишь небольшие схваткообразные боли и усиление кровянистых 
выделений.

После применения в течение 2—3 дней эстрогенных гормонов 
дают внутрь касторовое масло (30—60 г) и через полчаса назна­
чают хинин по 0,2 г через каждые 30 мин 4—6 раз, а затем 
производят 4 подкожных инъекции питуитрина по 0,25 мл через 
каждые 15 мин. Хорошее действие оказывает последующий горя­
чий влагалищный душ с температурой жидкости 38° или не­
сколько выше.

Если изгнание плодного яйца произошло лишь частично* то 
производят выскабливание матки. Многие акушеры при несосто- 
явщемся выкидыше, если величина матки соответствует сроку 
беременности не более 12 нед, производят одномоментное ин­
струментальное опорожнение матки.

Литературные данные и наши клинические наблюдения по­
казывают целесообразность применения эстрогенных гормонов
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я при небольшой величине матки инструментальное ее опорожне­
ние; позволяющее путем выскабливания удалить погибшее плод­
ное яйцо. Эстрогены повышают возбудимость матки, она лучше 
сокращается и уменьшается кровотечение во время операции 
и после нее. При несостоявшихся выкидышах могут быть крово­
течения, обусловленные нарушениями в свертывающей системе 
крови, поэтому необходимо предусмотреть соответствующие 
мероприятия.

При величине матки, превышающей ее размеры при 12 нед 
беременности, как правило, следует применять гормональные и 
другие средства, повышающие возбудимость маточной муску­
латуры и стимулирующие ее сокращения. В ряде случаев при­
ходиться прибегать к повторным курсам указанного лечения, 
добиваясь изгнания погибшего плодного яйца. Мы наблюдали 
хорошие результаты при капельном внутривенном введении
10 мг простагландина F 2<x и 10 Е Д  окситоцина, растворенных в 
500 мл 5% растворе глюкозы. Частота капель от 8 до 30—40 в 
минуту в зависимости от выраженности действия вводимых пре­
паратов. При неудачах, особенно если приближается срок, в 
который должны были бы наступить роды при нормальном 
развитии беременности и нет показаний к срочному опорожне­
нию полости матки, можно выжидать, наблюдая за состоянием 
женщины.

При чрезмерно длительной задерж ке погибшего плодного 
яйца и полной инертности матки, как указывают литературные 
данные, применяли кесарево сечение и другие оперативные вме­
шательства, но это относится к разряду казуистики.

МЕТОДИКА И ТЕХНИКА УДАЛЕНИЯ ЧАСТЕЙ 
ПЛОДНОГО ЯЙЦА И З МАТКИ 
ПРИ НЕПОЛНОМ ВЫКИДЫШЕ

С целью удаления из матки остатков плодного яйца приме­
няется пальцевое и инструментальное опорожнение матки. При 
этом не требуется, чтобы шейка матки была широко открыта, 
при недостаточном раскрытии можно применить расширение 
шеечного канала с помощью металлических расширителей. 
Обычно при неполном выкидыше нет необходимости прибегать 
к обезболиванию, так как наиболее болезненная часть опера­
ции — расширение шейки — отпадает.

Инструментальный метод по сравнению с пальцевым менее 
опасен в смысле заноса инфекции в матку из влагалища, тре­
бует меньше времени и напряжения во время манипуляций. Ос­
новным недостатком инструментального метода является опас­
ность повреждения стенки матки, что может сопровождаться 
кровотечением или прободением матки. Кроме того, при инстру­
ментальном опорожнении матки труднее решить вопрос о том, 
все ли куски плодного яйца удалены. Бережное выполнение
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операции и известный практический опыт врача помогают из­
бежать указанных осложнений при инструментальном опорож­
нении матки, и этот метод является общепринятым.

Пальцевой метод удаления частей плодного яйца имеет на­
ряду с преимуществами и ряд существенных недостатков, при­
меняется сравнительно редко 
ности более 12 нед. Удале­
ние плодного яйца пальцем 
возможно лишь при рас­
крытии шейки матки, позво­
ляющем войти пальцем в 
полость матки (рис. 8). Р у ­
ка, пальцы которой вводят в 
матку, должна быть хорошо 
продезинфицирована. Л уч­
ше оперировать в резино­
вых перчатках.

Пальцевое опорожнение 
матки более болезненно, чем 
инструментальное потому, 
что после введения в матку 
указательного пальца одной 
руки другая через брюш­
ную стенку обхватывает мат. 
ку и, придавливая книзу, 
как бы насаживает ее на 
палец, находящийся в матке. Это вызывает боли, жен­
щина начинает напрягать брюшную стенку, мешает производи­
мым манипуляциям. Оператор пытается преодолеть рефлектор­
ное сокращение мышц живота, чем еще больше усиливает бо­
лезненность. В ряде случаев, чтобы закончить начатую опера­
цию и остановить кровотечение, врач вынужден бывает прибег­
нуть к наркозу или перейти к инструментальному опорожнению 
матки.

Пальцевой метод опаснее и в смысле заноса инфекции, по­
тому что как бы вы ни подготавливали руку, она, проходя через 
влагалище, занесет флору из него в шейку или даж е в полость 
матки. Между тем при инструментальном опорожнении матки 
инструмент, не касаясь стенок влагалища, вводят непосредствен­
но в шейку.

Однако пальцевой метод имеет существенные преимущества, 
а именно: палец оператора хорошо ощущает стенку матки и 
прикрепленные к ней части плодного яйца; отслойку и удаление 
из матки кусков оболочек производят бережно; пальцем не на­
носят повреждений стенкам матки; обследуя пальцем полость 
матки и ее стенки, врач может хорошо проверить, полностью ли 
удалены куски плодного яйца. Производя пальцевое удаление 
плодного яйца при поздних выкидышах, следует учитывать, что

и, главным образом, при беремен-

Рис. 8. Пальцевое опорожнение маткв 
при выкидыше.

25

ak
us

he
r-li

b.r
u



Рис. 9, Зондирование матки.

Рис. 10. Расширение шейки матки метал* 
лическами бужами.
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на одной из стенок маткя 
определяется шерохонаыя 
поверхность в области при­
крепления детского места.

Врач, используя указан­
ный метод, вначале береж­
но отслаивает пальцем куски 
плодного яйца от подлежа­
щей маточной стенки и по­
степенно выталкивает их из 
полости матки во влагалище. 
Затем тщательно проверяет 
пальцем стенки матки и уда­
ляет из полости оставшиеся 
куски плодного яйца. Рых­
лые обрывки отпадающей 
оболочки выходят незаметно 
во время манипуляций.

Пальцевой метод нельзя 
полностью отвергать, но 
применяется он в редких 
случаях, а именно: при позд­
них выкидышах с наличием 
сильного кровотечения и осо­
бенно при инфицированных 
выкидышах, требующих не­
отложной помощи. При позд­
них выкидышах пальцевой 
метод может быть применен 
как первый этап операции, а 
после опорожнения матки, 
когда она сократится, произ­
водят выскабливание с 
целью удаления остатков 
плодного яйца.

В большинстве случаев 
наиболее целесообразно при­
менить инструментальный 
метод удаления остатков 
плодного яйца (кюретаж 
или вакуум-аспирацию). 
Выскабливание нолости мат­
ки или инструментальное 
обследование ее необходимо 
производить под местной нлн 
кратковременной общей 
анестезией. С помощью зон­
дирования матки (рис. 9)
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измеряют длйну полости матки и шеечного канала. При доста­
точном раскрытии канала  шейки матки после зондирования при­
ступают к операции выскабливания. Если шеечный канал не­
достаточно раскрыт, то его расширяют металлическими расши- 
рителями Гёгара, вводя их последовательно, номер за номером 
(рис. 10). При беременности до 2—2,5 мес канал шейки расши­
ряют бужами до №  12, а при беременности около 3-х месяцев — 
до №  14.

Больную укладывают на операционном столе в спинно-яго­
дичном положении. Сестра сбривает волосы на наружных поло­
вых органах и лобке, обмывает эту область и внутренние по­
верхности бедер 2% раствором хлорамина и насухо вытирает 
куском стерильной ваты. Н аруж ные половые органы протирают 
спиртом, смазывают 5% настойкой йода; при этом заднепро­
ходное отверстие прикрывают ватным тампончиком. Н а ноги 
больной одевают стерильные длинные матерчатые чулки; на­
ружные половые органы укрывают стерильной салфеткой, име­
ющей разрез в виде прямоугольника. Во влагалище вводят 
желобоватое зеркало, которое держит ассистент, стоящий справа 
от больной. Ватными шариками, захваченными длинным пинце­
том, удаляют скопившиеся во влагалище кровяные сгустки и жид­
кую кровь. Влагалищную часть шейки матки протирают спиртом 
и смазывают 5% настойкой йода. В глубине видна влагалищная 
часть шейки матки с широко открытым зевом и торчащими из 
него частями оболочек плодного яйца; Захватываю т перед­
нюю губу зева двумя пулевыми щипцами, и, удерживая их ле­
вой рукой, подтягивают шейку матки ко входу во влагалище. 
После этого берут абортцанг и захватывают им части плодного 
яйца, лежащие в шеечном канале (рис. 11). Медленно вращая 
абортцанг, извлекают из шейки части плодных оболочек, про­
питанных кровью. После этого оператор берет большую тупую 
кюретку (рис. 12) и , захватив ее тремя пальцами, как писчее 
перо, осторожно вводит без всякого насилия в полость матки и 
доходит до ее дна, которое ощущается как некоторое сопротив­
ление продвижению кюретки (рис. 13).

Заметив глубину, на которую вошла кюретка, оператор при­
ступает к выскабливанию, проводя кюретку сверху вниз и при­
жимая ее й передней стенке матки. При этом от стенки матки 
отделяются остатки оболочек, которые и выпадают из широко 
открытого наружного зева. Оператор снова осторожно вводит 
кюретку до дна матки и затем делает энергичные движения 
кюреткой от дна до внутреннего зева, прижимая ее к стенке 
матки. Такие движения кюреткой проводят последовательно по 
передней, правой, задней и левой стенкам матки, отделяя при­
крепленные к ним части плодных оболочек, которые и выпадают 
во влагалище. По мере того, как  производится выскабливайие, 
кровотечение усиливается, что объясняется отделением оболочек 
от стенок матки. Это не должно смущать. Как только будут
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Рис 11. Абортцангом захватывают и удаляют части плодного яй­
ца, лежащие з шеечном канале.

Рис. 12. Кюретки,

удалены из матки все остатки плодного яйца, она сократится и 
кровотечение прекратится.

Для выскабливания оператор берет кюретку меньших р аз­
меров, осторожно вводит в полость матки и до дна и замечает, 
что последняя уменьшилась, так как матка сократилась. Малой 
кюреткой последовательно проверяют все стенки матки и, глав­
ным образом, углы полости. При выскабливании слышится ха­
рактерный хруст (звук, возникающий при движении кюретки по

ak
us

he
r-li

b.r
u



Рис. 13. Положение кюретки в руке при выскабливании матки:
а  — введение кюретки в полость матки; б  — выведение кюретки из полости матки,

мускулатуре матки), соскоба больше не получается, а из матки 
выделяется небольшое количество пенистой кровяной жидкости. 
Выскабливание окончено. Кровотечение прекратилось. Удаляют 
пулевые щипцы, извлекают зеркало. Операция закончена.

По окончании выскабливания матке следует придать поло­
жение с наклоном кпереди (рис. 14).

Абортцанг, имеющий закругление бранши, используемый для 
удаления частей плодного яйца, лежащ их в шеечном канале, ус-

Рис. 14. Приведение матки после выскабливания в поло­
жение антиверсии.
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коряет опорожнение матки. Однако его применение, а особенно 
корнцанга, может привести к повреждениям матки и брюшных 
органов. Перфорационное отверстие, сделанное этими щипцеоб­
разными инструментами, обычно большое, а врач, не заметив 
прободения, раскрывает инструмент, чтобы захватить плодное 
яйцо, и еще больше разрывает стенку матки. В раскрытый аборт- 
цанг или корнцанг может быть захвачена кишечная петля, ко­
торую при извлечении отрывают от брыжейки. Кишку могут 
размозжить или разорвать, в результате чего содержимое ее вы- 

—е.. ' * течет в брюшную полость,
что может привести к 
кровотечению и перито­
ниту.

Поэтому абортцангом 
лучше удалять лишь ви­
димые глазом части плод­
ного яйца, лежащие в 
шейке матки (см. рис. 11). 
Вводить абортцанг д ал ь ­
ше внутреннего зева мо­
жет себе позволить лишь 
квалифицированный аку­
шер.

Корнцанг применять не 
следует. Самые тяжелые 
повреждения наблюдают­
ся при использовании это­
го инструмента.

В СССР (1966 г.) был 
разработан метод и соз­
дана аппаратура для пре­
рывания беременности с 
помощью вакуум-аспира-. 
ции (Э. И. Мелке, 1961, 
1966; А. В. Зубеев, 1962). 

В последующем появилось много моделей вакуум-аппаратов для 
прерывания беременности как отечественных (В. С. Лесюк, 1962; 
Д. Андреев, 1963), так и иностранных авторов (Bruhac, Vojta и 
Jirasek, 1965; и др.).

Если шейка матки открыта недостаточно, используют расши­
рители Гегара или применяют электрический вибродилататор 
(рис. 15).

А. Ф. Ж аркин и А. М. Иванов (1964) проводили у 300 
женщин (с успехом у 97% ) расширение шейки матки с по­
мощью электрического вибродилататора, сконструированного 
А. Ф. Жаркиным и К. А. Шелковским (1964). Этот вибродилата­
тор состоит из ручного массажного вибратора, на якорь кото­
рого навинчивают металлические наконечники с оливкообраз-

Ряе. 15. Электрический вибродилататор: 
а — общий вид прибора; б  — наконечники.
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ными утолщениями на концах. К  прибору приданы 3 типа нако­
нечников длиной 120 мм с диаметром оливы 3, 7 и 12 мм. Оливу 
вибрирующего металлического наконечника, простерилизованно- 
го кипячением, осторожно продвигают по цервикальному каналу 
за внутренний зев и после этого наконечник медленно извлекают. 
В полость матки после применения наконечника №  1 вводят кю­
ретку №  3, после наконечника №  2— кюретку №  5, а после ис­
пользования наконечника №  3 свободно вводят в матку кюрет­
ку №  6.

Расширение шейки матки происходит безболезненно в тече­
ние 3— 10 с. Осложнений авторы при этом не наблюдали.

Э. И. Мелке (1966) отмечает значительное уменьшение бо­
лезненности при использовании электромехановибратора с ко­
ническими расширителями. Этот прибор он использовал с ампли­
тудой от 0,1 до 2 мм с частотой 50—200 Гц.

О. Д .  Мацпанова (1965) сообщает об использовании при 
2000 искусственных абортах виброрасширения цервикального 
канала и маточного зева. Д л я  сравнения метода виброрасши­
рения с обычным расширением шейки дилататорами Гегара бы­
ли, помимо данных клинического наблюдения, использованы 
данные плетизмографии, пневмографии, электрокардиографии и 
регистрации биопотенциалов мозга.

Данные О. Д. Мацпановой показывают, что применение виб­
рационного расширителя позволяет производить расширение 
шейки матки в течение 5—20 с при незначительной болезненно­

с т и  или ее отсутствии. Реакции со стороны сердечно-сосудистой 
системы и дыхания были незначительными. Возбуждение в коре 
головного мозга при виброрасширении не достигает своей выс­
шей стадии развития последующего тормозного процесса, как 
это наблюдается при расширении шейки матки дилататорами 
Гегара.

Наибольшее распространение в нашей стране получила мо- 
. дель вакуум-аппарата Зубеева, Мелке — Розе (рис. 16). Основ­

ными деталями вакуум-аппарата,независимо от конструкции, яв­
ляются: набор наконечников, диаметр которых соответствует 
номерам дилататоров Гегара; электроотсасыватель; трубки, сое­
диняющие электроотсасыватель с наконечником.

Наконечники различного диаметра, предназначенные для 
введения в полость матки, чаще всего металлические, но могут 
быть из пластмассы и стекла (рис. 17).

Э. И. Мелке рекомендует применять полиэтиленовую проз­
рачную трубку, позволяющую следить за отсасыванием. Приме­
нение эластической пластмассовой трубки для вакуум-аспирации 
целесообразно при неправильных положениях матки и ее де­
формации.

А. В. Зубеев рекомендует брать наконечник, соответствующий 
сроку беременности в неделях: при сроке 8 нед — №  8, 10 нед — 
№  10 и т. д. Опыт показывает, что целесообразнее брать номер
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Рис. 16. Вакуум-аппаоат.
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Рис. 17. Металлические наконечники от вакуум-аппарата Зубеева.
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наконечника на единицу или две больше срока беременности в 
неделях.

Э. И. Мелксом и Л. В. Розе был разработан инструментарий 
для прерывания беременности сроком до 9— 10 нед и от 9 до 
12. В первом случае рекомендовали трубку с закрытым торцом 
и ботовым отверстием вблизи торца; во втором случае — метал­
лические цилиндры с закрытым торцом и боковым отверстием 
внутри трубки наконечника для размельчения плотных частей 
яйца. Это механическое устройство (шнек) приводится в дейст­
вие при помощи гибкого вала и электромотора, который вклю­
чают нажимом педали во время движения наконечника от дна 
матки по направлению к шейке. Применение указанного меха­
нического устройства позволяет производить вакуум-аспирацию 
частей плодного яйца при меньшем расширении шеечного ка­
нала.

Однако в широкой практике обычно применяют более про­
стую аппаратуру, используя наконечники без шнека.

Операция искусственного аборта методом аспирации состо­
ит Hä двух моментов: расширения канала шейки матки и уда­
ления плодного яйца путем вакуум-аспирации.

А. В. Зубеев (1962), Б. А. Беляева (1962), А. В. Ланковиц,
Э. И. Мелке (1966) считают, что расширение цервикального 
канала надо производить на 1—2 мм больше номера вводимого 
наконечника.

Е. А. Чернуха (1963) и др., .изучая новый метод прерывания 
беременности, пришли к выводу, что расширение шеечного 
канала должно быть на 1—2 мм больше диаметра вводимого 
наконечника во всех случаях вакуум-аспирации, независимо от 
срока беременности и от того, рожала женщина или нет.

При этом мы руководствовались следующими соображе- 
чями.

Между наконечником и стенкой канала шейки матки при 
расширении его, превышающем диаметр наконечника, образуется 
пространство, через которое будет поступать воздух в полость 
матки, необходимый для создания разности давления в системе 
аппарата и матке и, следовательно, для удаления содержимого 
беременной матки. Кроме того, уменьшается возможность ин­
фицирования матки, так как при наличии дополнительного 
пространства количество введений наконечника в Матку и из 
матки будет меньше.

При операции, производимой без достаточного расширения 
шеечного канала, больше травмируется внутренний зев (чаще 
приходится вводить и выводить наконечник) и, нам кажется, это 
травма не меньше наносимой расширителями, особенно при бе­
ременности 6—9 нед. Такой срок беременности, по нашим дан­
ным, наблюдался у 80% женщин и расширение дилататорами 
Гегара до №  10 было достаточным. Шейка же может быть 
травмирована чаше всего дилататорами с диаметром 11— 12 мм.
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Установлено также, что при недостаточном расширении шеечного 
канала из-за неудобства манипуляций чаще остаются части 
плодного яйца, особенно в трубных углах. При недостаточном 
расширении шейки матки может наблюдаться спазм внутреннего 
зева, а манипуляции при введении и выведении наконечника 
приводят к усилению раздражения нервных окончаний (особен­
но области внутреннего зева) ,  усиливают сокращения спастиче­
ского характера, способствуя образованию гематометры.

Траамы в области внутреннего зева, как самого узкого ме­
ста при прохождении наконечника, являются одной из причин 
повреждения миометрия, который обнаруживался при гисто­
логических исследованиях содержимого, полученного при аспи­
рации.

Методика вакуум-аспирации заключается в том, что после 
расширения канала шейки матки в полость матки вводят на­
конечник и соединяют с электроотсасывателем, когда удостове­
ряются, что последний создает отрицательное давление. Д ля 
поступления воздуха, который создает разность давления в си­
стеме аппарата и полости матки, необходимо периодически 
выводить наконечник из шейки матки до появления нижнего 
края его бокового отверстия. После того, как  наконечник введен 
в полость матки, в системе аппарата и полости матки создают 
отрицательное давление 0,4—0,6 атм (300—440 мм рт. ст.) или 
0,6—0,8 атм (440—580 мм рт. ст.), в зависимости от модели 
аппарата, и содержимое беременной матки поступает в резер­
вуар, соединенный резиновой трубкой с наконечником. Во время 
аспирации боковое отверстие наконечника обращают к стенке 
матки и делают движения (не скоблящие!) от дна к внутренне­
му зеву и по кругу 360°. Операция считается законченной, если 
через стенку прозрачного пластмассового наконечника или конт­
рольную трубку (при металлическом наконечнике) видно, что 
содержимое из полости матки больше не поступает, а рука опе­
ратора через наконечник ощущает стенки сократившейся матки. 
При прохождении содержимого через резиновую трубку и на­
конечник оперирующий также испытывает своеобразное ощу­
щение.

В нашей клинике (Е. А. Чернуха, 1963) были произведены 
и тщательно проанализированы 900 операций искусственного 
прерывания беременности. Из них 300 были произведены путем 
выскабливания беременной матки кюреткой, 300— с помощью 
вакуум-аппарата Мелке — Розе и 300— вакуум-аппарата Зу- 
беева.

При сравнительной оценке этих методов были изучены осо­
бенности течения искусственного аборта в зависимости от мето­
да и влияния последнего на результаты операции.

Операция складывается из трех основных моментов: подго­
товительного периода; расширения канала шейки матки; удале­
ния плодного яйца.
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Наибольшего внимания заслуживают расширение шейки мат­
ки дилататорами Гегара и удаление плодного яйца, потому что 
эти моменты операции, как правило, сопровождаются болезнен­
ностью и теми или иными осложнениями (ссадины, трещины и 
разрывы шейки, кровотечения, прободения матки и т. д.).

Продолжительность подготовительного периода при разных 
методах искусственного аборта одинакова.4 При использовании 
местной но^окаиновой ан ед ези и  она в среднем равна 3 мин, а 
без н е е —2 мин. Расширение канала шейки матки независимо 
р т  метода удаления плодного яйца производилось с помощью 
расширителей Гегара с половинными номерами. На расширение 

: ка_д#ла шейки матки дилататорами Гегара до № 12 затрачива­
лось в среднем 1 мин, при расширении до №  10—40 с. При ис­
пользовании местной новокаиновой анестезии расширение 
производят легче, быстрее и менее травматично.

Средняя' продолжительность операции искусственного аборта 
при беременности 6—9 нед составляла (без расширения шееч­
ного канала) при выскабливании матки кюреткой 6 мин 10 с, 
при использовании аппарата Мелке — Розе —2 мин 6 с, при ис­
пользовании аппарата Зубеева — 1 мин 57 с (вакуум 0,4—0,6 атм) 
и 1 мин 22 с (вакуум 0,6—0,8 атм). Причем независимо от 
метода с увеличением срока прерываемой беременности про­
должительность операции относительно возрастала.

Таким образом, средняя продолжительность искусственного 
аборта при использовании вакуумтаппарата Мелке — Розе в 

,2,9 раза, аппарата Зубеева при вакууме 0,4—0,6 атм — в 3,1 
^раза, при вакуум 0,6—0,8 атм — в 4,5 раза меньше, чем при при­
менении кюретки.

Изучая болезненность операции, мы кроме субъективных 
данных производили объективный учет болевых реакций путем 
регистрации'рефлекторных изменений сердечно-сосудистой и ды­
хательной систем’ с помощью пневмоплетизмографа.

Во время вакуум-аспирации беременные вели себя спокойно, 
некоторые из них отмечали неприятные ощущения тянущего ха­
рактера внизу живота, обычно усиливающиеся к концу операции, 
по-видимому, за счет сокращений опорожненной матки. Состоя­
ние женщин после аборта обычно было хорошим. Установлено, 
что значительные колебания сердечно-сосудистых и дыхательных 
реакций наблюдались при вакуум-аспирации у 7 из 50, а при 
выскабливаниии матки кюреткой — у 8 из 20 женщин.

При выскабливании беременной матки кюреткой многие 
женщины вели себя беспокойно и жаловались на боли. Сердеч­
но-сосудистые реакции на плетизмограмме в подобных случаях 
носили прессорно-депрессорный характер.

Независимо от метода прерывания беременности с увеличе­
нием срока беременности относительно увеличивается средняя 
кровопотеря и стандартное отклонение. При использовании 
вакуум-аппаратов кровопотеря становится большей с увеличе-
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иием отрицательного давления, диаметра наконечника и величи* 
ны бокового отверстия в нем.

По нашим данным, средняя кровопотеря во время аборта 
при использовании вакуум-аппаратов значительно меньше, чем 
при использовании кюретки: при применении вакуум-аппарата 
Мелке — Розе (вакуум 0,4—0,6 атм) в 1,8 раза, аппарата Зу- 
беева при вакууме 0,4—0,6 атм — в 1,7 раза и при вакууме 
0,6— 0,8 атм — в 1,4'раза. Следует учесть, что истинная кровопо­
теря меньше, так как мы учитывали все содержимое матки 
(части плодного яйца, децидуальную оболочку и кровь), удален- 
вое при аспирации.

При гистологическом исследовании содержимого беременной 
Матки после применения кюретки кроме частей плодного яйца и 
децидуальной оболочки довольно часто обнаруживались участки 
базального слоя, иногда с крупными сосудами, и в 55,8% слу­
чаев — мышечные элементы. Последние довольно часто распола­
гались пластами, что указывает на значительную степень трав­
мирования миометрия.

При исследовании содержимого беременной матки, получен­
ного методом вакуум-аспирации, во всех препаратах обнару­
живались ворсины хориона и его элементы, участки эмбриональ­
ной ткани, децидуальная ткань, кровяные сгустки, реже — ба- 
вальный слой и элементы миометрия. Так, при использовании 
аппарата Мелке — Розе (вакуум 0,4—0,6 атм) элементы мио­
метрия были выявлены в 15%, аппарата Зубеева (вакуум 0,4— 
0,8 а тм )— в 18% случаев и располагались они обычно в виде 
отдельных мышечных волокон (Е. А. Чернуха, 1964).

Эти данные свидетельствуют о том, что степень травмиро­
вания стенки матки во время аборта при использовании вакуум- 
аппаратов значительно меньше (Мелке — Розе — в 3,7 раза, 
Зубеева — в S,1 р аза ) ,  чем при использовании кюретки.

Применение для аборта вакуум-аппаратов дало более б ла ­
гоприятные результаты, чем применение кюретки: значительно 
сократилась продолжительность операции, уменьшилась болез­
ненность, кровопотеря и травматичность. Перфораций матки на 
2100 операций не было.

Поздние кровотечения являются одним из частых осложне­
ний искусственного аборта. Независимо от метода операции 
поздние кровотечения наиболее часто были обусловлены задерж ­
кой частей плодного яйца, затем в убывающем порядке идут 
субъинволюция матки, гематометра и воспалительные заболе­
вания половых органов. Следует отметить и относительно вы­
сокий процент поздних кровотечений: после выскабливания мат­
ки кюреткой и использования аппарата Мелке — Розе они 
составили 4%, а после применения аппарата З у б е е в а — 
3,66%.

В настоящее время, когда расширение шеечного канала мы 
производим на 1—2 мм больше диаметра вводимого наконечни­
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ка н используем вакуум 0,4—0,8 атм, число поздних кровотече­
ний снижено до 1— 1,5%.

Данные гистологического исследования и наблюдений во 
время абортов свидетельствуют о том, что отрицательное дав­
ление до 0,4 атм, или 300 мм рт. ст., недостаточно для удаления 
плодного яйца и децидуальной оболочки.

Высокое отрицательное давление (более 0,8 атм) сильно раз­
драж ает нервные окончания матки и иногда приводит к спасти­
ческому сокращению ее мускулатуры, особенно в области труб­
ных углов, в которых могут задержаться части плодного яйца. 
Мы считаем, что высокое отрицательное давление может при­
вести и к кровоизлиянию в толщу стенки матки. Наилучшие 
результаты при прерывании беременности методом аспирации в 
нашей клинике получены при применении вакуума 0,5—0,7 атм 
(370—520 мм рт. ст.). При этом удалось снизить число поздних 
кровотечений до 1— 1,5%.

Примерно в половине случаев причиной реабразий была з а ­
держка частей плодного яйца, реже — гематометра. Одной из 
мер борьбы с кровотечениями, обусловленными этими причи­
нами, является повторное выскабливание матки.

Реабразии после выскабливания матки кюреткой составили 
3,33%, после вакуум-аспирации аппаратами Мелке — Розе и 
Зубеева — от 1 до 1,5%.

Воспалительные заболевания половых органов при выскаб­
ливании матки кюреткой наблюдались в 6,53 %, при применении 
аппарата Мелке — Розе — в 3,24%, аппарата Зубеева — в 3,97% 
случаев. Обычно обострялись старые воспалительные процессы 
гениталий и реже — возникали новые.

У большинства женщин (в среднем у 65%) независи­
мо от метода прерывания беременности очередная после аборта 
менструация обычно появлялась через 4 нед. У остальных пер­
вые менструации после аборта через 3, 5, 6, 7 нед. Наблюдалось 
смещение во времени появления очередной менструации после 
выскабливания матки кюреткой в сторону 5 нед, что свидетель­
ствует, по-видимому, о более выраженном травмировании эндо­
метрия при этой операции и последующей замедленной его 
регенерации.

По сравнению с использованием кюретки при применении 
вакуум-аппарата Мелке — Розе число временных расстройств 
менструального цикла уменьшилось в 2,6, а число стойких на­
руш ений— в 4,1 раза; при применении аппарата Зубеева соот­
ветственно — в 2,5 и 3,2 раза.

О. Д. М ацпанова (1968), основываясь на результатах изуче­
ния 6500 операций искусственного аборта, произведенных 'мето­
дом вакуум-аспирации, указывает на отсутствие перфораций 
матки, связывая это с исключением таких травмирующих инст­
рументов, как кюретка, абортцанг и дилататоры Гегара (вместо 
последних применялся виброрасширитель). Повторная аеппра-
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ция имела место в 1,66% случаев, гематометра наблюдалась в
0,67% и субинволюция матки — в 0,33% случаев. Воспалитель­
ные процессы матки и придатков непосредственно после вакуум- 
аспирации отмечены в 0,22% случаев.

Изучая регенерацию слизистой оболочки матки, Э. И. Мелке 
и Б. О. Пресс (1962) отмечали, что регенерация ее после пре­
рывания беременности методом вакуум-аспирации происходит 
быстрее, чем после выскабливания. Частичную эпителизацию р а ­
невой поверхности они наблюдали уже на 5-й, а полную — в не- 
геторых случаях на 6-й день.

По мнению Е. Ф. Беляевой, И. И. Яковлева и других, эн­
дометрий после аборта методом выскабливания приобретает 
нормальное строение не раньше, чем через 3 нед.

После выскабливания беременной матки кюреткой на 3—4-й 
день выписывались 93,67%, после использования вакуум-аппара­
тов Мелке — Р о з е —95,34% и З у б е е в а —95,67% женщин.

Приведенные данные свидетельствуют, что при искусствен­
ном аборте метод вакуум-аспирации дает лучшие результаты, чем 
кюретаж. Можно полагать, что метод вакуум-аспирации будет 
более бережным и при неполном аборте.

ПРИВЫЧНЫЙ в ы к и д ы ш

Самопроизвольный выкидыш, повторяющийся при следующих 
одна за другой беременностях, получил название п р и в ы ч н ы й  
в ы к и д ы ш  (abortus habitualis).

Частота привычного выкидыша, по данным различных авто­
ров, колеблется от 0,2 до 0,4% по отношению к числу всех бе­
ременностей. Причины привычного выкидыша разнообразны и 
нередко повторное прерывание беременности бывает вызвано 
сочетанием ряда причин. Наиболее частыми причинами явля­
ются заболевания матери: хронические инфекции (сифилис, ма­
лярия,. токсоплазмоз, бруцеллез и др.) или заболевания ее 
половых органов (аномалии развития, инфантилизм, воспали­
тельные заболевания и последствия искусственных абортов). 
Кроме того, причиной привычного выкидыша могут стать на­
рушения функции желез внутренней секреции (яичников, над­
почечников, поджелудочной и щитовидной желез и др.), 
нарушение обмена и недостаточное или неполноценное питание, 
особенно в отношении витаминов, токсикозы беременности, забо­
левания почек, печени и других органов, а также несовместимость 
крови по резус-принадлежности и другим факторам. Возникно­
вение привычного выкидыша может быть связано с патологи­
ческим состоянием плодного яйца в результате неполноценности 
половых клеток у больных супругов.

В возникновении привычного выкидыша определенное зна­
чение имеют психическая травма и эмоциональные факторы. 
Е. Ф. Попова (1950) в ряде случаев рассматривает привычный
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выкидыш как патологический условный рефлекс. Она полагает, 
что определенный срок прерывания предшествующей беременно­
сти искусственным абортом и определенные условия среды в 
этот момент могут приобретать свойства условного комплексного 
раздражителя, играющего роль патогенного фактора при само­
произвольном прерывании последующей беременности. При при­
вычном прерывании беременности имеют значение следовые 
реакции, боязнь за сохранение беременности, страх перед воз­
можностью привычного выкидыша.ч

Н. К. Москвнтина (1967), применяя метод электрогистеро- 
графии, показала, что при нормально протекающей беремен­
ности биоэлектрическая активность матки в период до 19 нед 
постепенно повышается, в период от 19 до 22 нед резко снижа­
ется, с 23-й недели начинается новый подъем биоэлектрической 
активности матки, достигающий наибольшей величины в 27— 
28 нед. В последующие сроки биоэлектрическая активность 
остается на этом уровне до 37-й недели беременности, после че­
го наступает максимальное ее повышение перед родами.

При недонашивании беременности, связанном с нейроэндо­
кринными нарушениями и истмикоцервикальной недостаточно­
стью, .биоэлектрическая активность матки резко повышена, 
особенно в «критические» сроки, то есть в те сроки, когда наблю­
далось прерывание предшествующих беременностей.

Поздние привычные выкидыши на 15—24-й неделе беремен­
ности или преждевременные роды являются одним из вероятных 
признаков истмикоцервикальной недостаточности (А. И. Лю би­
мова, 1965; Green-Armytage, 1957; Stökli, 1961; Leroux, Lerat, 
1961).

Несостоятельность шейки матки и внутреннего маточного зе­
ва можно заподозрить при поздних выкидышах неясной этиоло­
гии, глубоких разрывах шейки, ампутации шейки матки, зиянии 
цервикального канала, шеечно-влагалищных свищах после 
гистеротомии. Клинически истмикоцервикальная недостаточ­
ность во время беременности (начиная с 14— 16 нед) проявляет­
ся в прогрессирующем раскрытии шеечного канала, может опре­
деляться выпячивание оболочек плодного яйца в шеечный канал, 
что в последующем и приводит к аборту. По окончании после- 
абортной инволюции через внутренний зев без сопротивления 
проходит расширитель Гегара №  8 (во вторую фазу менструаль­
ного цикла).

По данным А. И. Любимовой и М. М. Абрамовой (1965), 
из 650 небеременных женщин, страдающих недонашиванием 
беременности, у 34% выявлено расширение истмикоцервикаль- 
ного отдела. При выраженной истмикоцервикальной недоста­
точности просвет перешейка и цервикального канала достигает
1,5—2 см (рис. 18). Функциональная истмикоцервикальная не­
достаточность, обусловленная нейроэндокринными нарушениями, 
наблюдается реже и рентгенологически характеризуется суже-

ak
us

he
r-li

b.r
u



Рчс. 18. На гистерограмме видно расширение истмуса и цервикаль­
ного канала во второй фазе менструального цикла ( истмикоцервн- 

кальная недостаточность).

нием перешейка на фоне андреналино-прогрестероновой пробы 
(рис. 19).

Д ля уточнения несостоятельности шейки матки и маточного 
зева во второй фазе цикла (на 18 и 20-й день при 28-дневном 
цикле) применяют гистерографию. Однако обычная гистерогра­
фия определяет лишь контуры шейки и истмуса, но не дает 
ясного представления о степени их расширения. В последнее вре­
мя предлагают производить исследования при помощи резиново­
го баллона, вводимого в полость матки и наполняемого ' конт­
растным веществом. Серийные снимки после наполнения 
баллона и при его извлечении через истмус и шейку показывают 
наличие и степень расширения их при истмогистерографии во 
вторую фазу менструального цикла. При истмикоцервикальной 
недостаточности травматического характера наблюдается рас­
хождение мышц в области внутреннего зева, определяемое пу­
тем пальпации через своды влагалища, а также при помощи 
расширителя, введенного в цервикальный канал. Указанное рас­
хождение мышц чаще располагается спереди и обычно составля­
ет 2—3 см. На месте дефекта мышцы образуется фиброзная 
ткань (Lash u Rubenstone, 1960). Слизистая оболочка сохра­
няет обычное строение.

Клиническое течение аборта при истмикоцервикальной недо­
статочности сопровождается мало выраженными симптомами: 
непостоянные слабые боли в области поясницы и живота, чув­
ство покалывания и давления во влагалище.
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Рис. 19. Расширенный истмический отдел матки (а) до проведения 
адреналино-прогестёроновой пробы, сужение (б) истмического отде­
ла после проведения этой пробы (функциональная ксгыихо-церви- 

кальная недостаточность).

Клинические наблюдения и исследования последнего десяти­
летия показали, что в данном случае только оперативное вме­
шательство может быть эффективным методом лечения.

Д ля устранения истмикоцервикалыюй недостаточности пред­
ложены различные методы хирургического лечения, применяе­
мые вне и во время беременности. Palm er (1959) проводил тра-
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хелоистмикопластику до наступления беременности, сущность 
которой заключалась в том, что после рассечения стенки вла­
галища и смещения кверху мочевого пузыря производят иссе­
чение овального лоскута в области истмуса и ушивание образо­
вавшегося дефекта швами из хромированного кетгута. 
Цервикальный канал при этом не вскрывают. Lash (1963) пред­
ложил иссекать участок от наружного зева до истмуса вклю­
чительно. Эти операции не получили широкого распространения 
из-за опасности разрыва матки по рубцу во время беременно­
сти и родов.

Shirodkar (1956) предложил операцию лечения истмикоцер­
викальной недостаточности во время беременности. Она заклю ­
чается в наложении циркулярного шва (из нейлона и др.) на 
шейку матки в области внутреннего зева после рассечения стен­
ки влагалища и смещения мочевого пузыря кверху.

McDonald (1957) рекомендовал накладывать кисетный шов 
в области перехода слизистой влагалища на шейку матки с мно­
гократным прокалыванием стенки - влагалища без ее предвари­
тельного рассечения. Shirodkar (1956) сообщил о 20% неудач­
ных операций у McDonald. Из 70 оперированных им женщин 
33 родили в срок. Ряд  авторов, применявших операцию Shirodkar, 
положительные результаты получили у 65% оперированных.

П р о т и в о п о к а з а н и я  к х и р у р г и ч е с к о м у  л е ч е ­
н и ю  и с т м и к о ц е р в и к а л ь н о й  н е д о с т а т о ч н о с т и .

1. Заболевания и патологические состояния, при которых бе­
ременность противопоказана.

2. Воспалительные заболевания половых органов.
3. Деформация шейки матки, препятствующая наложению 

швов.
4. Чистота влагалищной флоры III и IV степени и наличие 

патогенного стафилококка в отделяемом из цервикального 
канала.

5. Повышенная возбудимость матки, не снижающаяся под 
действием медикаментозных средств.

6. Осложнение беременности кровотечением или тяжелым 
токсикозом.

А. И. Любимова до лечения истмикоцервикальной недоста­
точности у всех беременных отмечала резкое повышение био- 
аяектрической активности матки. Поэтому оперативное лечение 
с целью сохранения беременности в этой группе женщин 
проводилось после предварительного применения средств, сни­
жающих возбудимость матки.

А. И. Любимова (1965) применила разработанную ее мето­
дику операции для устранения истмикоцервикальной недоста­
точности у 205 беременных женщин с положительным результа­
том у 194 (90,7%). У 170 из них беременность закончилась 
своевременными родами, у 24— преждевременными родами при
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Рис. 20. Наложение кругового шва при истмикоцервикальной 
недостаточности по А. И. Любимовой (объяснения в тексте).

беременности 33—35 нед. Из числа этих женщин у 20 приме­
нено кесарево сечение (узкий таз, крупный плод, тазовые пред- 
лежания), у 7— влагалищные операции. У 11 женщин произо­
шли аборты на 20—27-й неделе.

Методика операции А. И. Любимовой такова (рис. 20): шей­
ку матки обнажают с помощью зеркал, захватывают щипцами 
Мюзо и подтягивают кпереди. При выпячивании плодного пузы­
ря последний смещают кверху вместе с предлежащей частью. 
Под контролем пальца в области прикрепления крестцово-ма­
точных связок на шейку матки накладывают шелковый шов (а), 
которым фиксируют нить медной проволоки (б) диаметром
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0,2 мм, заключенную в полиэтиленовую оболочку. После этого 
шейку матки смещают книзу и кзади и свободный конец нити 
медной проволоки перемещают в передний свод и фиксируют 
второй шелковой лигатурой (в) ,  наложенной на уровне первого 
шва. Концы нити медной проволоки завязываю т тремя узла­
ми (г). При этом цервикальный канал суживается в области 
внутреннего зева примерно до расширителя Гегара №  4.

Операцию производят под пресакральной новокаиновой ане­
стезией (200 мл 0,25% раствора новокаина).

При описанной методике круговой шов располагают выше, 
чем при операциях, предложенных ранее, и это позволяет сузить 
цервикальный канал ближе к внутреннему зеву. Разрезов и 
многократных прокалываний стенки влагалища не делают, мо­
чевой пузырь не отслаивают. Расслабление кругового шва мож­
но устранить подкручиванием проволоки.

Мы предпочитаем при наложении кругового шва на шейку 
матки использовать масочный наркоз закисью азота, эфира и 
кислорода после предварительного введения беременной 1 мл 
2% раствора промедола и 10 мл 20% раствора сернокислой 
магнезии.

В первый день всем женщинам назначают постельный режим, 
на второй день разрешают вставать. Однако, если операция 
производилась при значительном раскрытии*шейки, выраженном 
гролабировании плодного пузыря, а такж е при наложении кру­
гового шва после 26 нед беременности в связи с усилением 
сократительной деятельности матки, назначался строгий постель­
ный режим.

Большое значение имеет психотерапия, направленная на 
устранение чувства напряжения, страха и опасений.

Д ля  уменьшения давления предлежащей части и плодного 
пузыря на нижний сегмент матки ножной конец кровати, на 
которой леж ат беременные до и после операции, поднимают на 
25—30 см. В таком положении беременные находятся 10— 14 
дней. После операции с целью снижения возбудимости матки 
назначают 25% раствор сернокислой магнезии (по 10 мл через
6 ч внутримышечно в течение 5—6 дней, свечи с папаверином — 
0,04 г). А. И. Любимова кроме этого рекомендует порошки сле­
дующего состава: пирамидон 0,2 г, бромистый натрий 0,2 г и па­
паверин 0,02 г.

При неосложненном течении послеоперационного периода па­
циентки выписываются на 10— 14 день после операции. Повтор­
ная госпитализация рекомендуется в «критические сроки» пре­
рывания предыдущих беременностей, при беременности 27— 
28 нед, а такж е 38 нед (для снятия кругового шва).

Круговой шов снимается досрочно в связи с начавшимся 
выкидышем или преждевременными родами.

Мы наблюдали еще ряд благоприятных исходов беременно­
сти для матери и ребенка после операций по методике
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А. И. Любимовой при истмикоцервикальной недостаточности. 
Однако отверстия в области наложения шелковых лигатур на 
задней и Передней стенке шейки мы обнаружили у 3 женщин. 
Не исключается возможность и других осложнений при нало­
жении кругового шза (прокол всей стенки шейки и плодных 
оболочек, разрыв в области внутреннего зева и нижнего сегмен­
та при возникновении отверстий на месте наложения лигатур 
и др.). Конечно, возможность этих осложнений не может слу­
жить основанием для отказа от наложения кругового шва, пре­
имущества которого неоспоримы.

В последнее время для хирургического лечения истмикоцер­
викальной недостаточности предложен метод Szendi. Автор пред­
ложил иссечение слизистой оболочки в области наружного зева 
в виде ободка шириной 1,5— 2 см с последующим наложением 
кетгутовых швов (сшивают переднюю и заднюю губы шейки 
матки и последняя превращается в слепой мешок; рис. 21).-

А. И. Любимова с соавторами (1967) слизистую оболочку 
со стороны цервикального канала не иссекает, а соскабливает 
кюреткой, что уменьшает кровотечение и длительность операции.
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Кетгутовые швы обычно рассасываются к 8^-10-му дню, а губы 
шейки матки в области наружного зева плотно срастаются. 
Авторы применили метод Szendi nptt истмикоцервикальной не' 
достаточности у 81 женщины; у 70 из них беременность закон­
чилась срочными и преждевременными родами жизнеспособным 
плодом.

В дальнейшем М. А. Ниязова применила шов Szendi у 120 
женщин, у 87 из них беременность закончилась'свбевременными 
родами, у 20 наблюдались преждевременные^ родь} жизнеспо­
собным плодщм, У одной женщины ^  нежизнеспособными пло­
дами (двойня 900 и 1100 г),  у 13 женщи1Гпройзощел выкидыш 
после наложения швов в период от 3 дней до 14 нед. И з 107 опе­
рированных 93 родили Самостоятельно, 14 произведено кесарево 
сечение. У 47,4 % женщин длительность' родов^ сократилась до
5 ч. Средняя длительность родов составила 13 ч '41 мин.

Д ля  снижения возбудимости матки после наложения шва" по 
Szendi в течение 5—6 дней рекомендуют внутримышечные, вве­
дения 25% раствора сернокислой магнезии через 4—6 ч, внутри­
венно 0,25% раствора новокаина по 7— 10 мл ежедневно в те­
чение 10— 15 дней; свечи с папаверином 0,04, амидопирином 0,2; 
бромистый натрий 0,2 и папаверин 0,02 в порошках, димедрол 
0,05; пипольфен по 1 мл 2 раза в день.

В течение 5—7 дней у 98 женщин производили обработку 
послеоперационных швов 3% раствором перекиси водорода и бо- 
роглицерином в связи с тем, что у отдельных женщин наблю- 
'дался рост энтерококка и кишечной палочки.

При нормальном течении послеоперационного периода бе­
ременные выписывались на 10— 14-й день.

После операции при наличии пролабированного плодного 
пузыря или при значительном раскрытии цервикального канала 
45 женщин находились в стационаре более длительное время.

После выписки все женщины наблюдались в поликлинике 
Института один раз в 14 дней на протяжении всей беременно­
сти. Повторно госпитализировались беременные в сроки преры­
вания предыдущих беременностей, а такж е в 27—28 нед («кри­
тические сроки беременности»),

В результате применения метода Szendi и применения меди­
каментозных средств, снижающих возбудимость матки, через 
10— 14 дней биоэлектрическая возбудимость' матки нормализу­
ется.

Метод Szendi привлекает своей простотой и может быть ре­
комендован для широкого применения.

ШЕЕЧНАЯ БЕРЕМЕННОСТЬ

Шеечназ? беременность характеризуется тем, что плодное яйцо 
имплантируется и развивается в шеечном канале или в области 
шейки и перешейка маткн. Различаю т истинную шеечную бере­
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менность, когда плодное яйцо развивается только в шеечном 
канале, и перешеечно-шеечную беременность, при которой в 
плодное ложе вовлекается, помимо шейки, и область пере­
шейка.

Правильное представление о шеечной беременности сложи­
лось в последние 25—30 лет, хотя предположение о возможности 
подобной акушерской патологии высказано было около ста лет 
тому назад.

В 1881 г. И. М. Львов впервые описал развитие плодного яй­
ца в канале шейки матки. В 1897 г. Weiss, а затем и другие ав­
торы описывают новые случаи шеечной беременности.

Несмотря на сообщения о случаях шеечной беременности, 
подтвержденных гистологическими исследованиями, целый ряд 
зарубежных авторов необоснованно отрицал возможность 
имплантации плодного яйца в шейке или перешейке (Stoeckel, 
1931, и др.).

В последние годы в учебниках и пособиях по акушерству 
начинают появляться краткие сведения о шеечной беременно­
сти. Более подробно эту тяжелую акушерскую патологию раз­
бирает И. Л. Брауде в своей монографии «Неотложная хирургия 
в акушерстве и гинекологии» (1947).

М. Н. Лехтман до 1954 г. собрал сведения из отечественной 
и зарубежной литературы о 85 случаях шеечной и шеечно-пере­
шеечной беременности. Однако можно полагать, что шеечная 
беременность встречается значительно чаще, но не все случаи 
опубликовываются и, кроме того, у части больных шеечная бере­
менность просто не распознается и проходит под другими диаг­
нозами. Из 42 случаев шеечной беременности, описанных в оте­
чественной литературе, 33 сообщения напечатаны после 1930 г., 
т. е. когда сведения о данной патологии стали больше распрост­
раняться среди практических врачей.

Возникновение шеечной беременности, по-видимому, связано 
с теми ж е этиологическими факторами, которые приводят и к 
предлежанию плаценты. Эндометрит, гипоплазия матки, аборты 
и другие причины, приводящие к атрофическим и дистрофическим 
процессам в слизистой оболочке матки, а такж е гиперсекреция, 
нарушение мерцательных движений ресничек эпителия могут 
привести к атипической имплантации плодного яйца.

Активная роль в имплантации, как известно, принадлежит 
плодному яйцу, следовательно, задерж ка в его развитии может 
привести к малой активности трофобласта во время нахождения 
яйца в полости матки. В результате яйцо не имплантируется 
в обычном месте и может опуститься в область перешейка или 
шеечный канал. Проникновению плодного яйца в шеечный ка­
нал благоприятствуют анатомические изменения в области внут­
реннего зева (опухоли, рубцы, колбовидная форма шейки). 
Многие авторы придают большое значение повторным выскабли­
ваниям матки при абортах, которые приводят к тому, что возро­
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дившаяся слизистая оболочка матки становится неполноценной 
и не может являться благоприятной почвой для имплантации 
плодного яйца, приводя в ряде случаев к возникновению шееч­
ной беременности.

Имплантация плодного яйца в области шейки или перешей­
ка приводит к тому, что трофобласт, а затем и |орсины быстро 
прорастают слизистую оболочку и проникают в мышечные слои 
стенки шейки матки, не встречая достаточного противодействия. 
Децидуальная ткань предохраняет от разрушающего действия 
ворсин. Но децидуальная реакция в слизистой оболочке шееч­
ного канала непостоянна и выражена значительно слабее, чем в 
теле матки. Это снижает защитную роль децидуальной ткани 
в шеечном канале и в известной степени объясняет быстрое 
прорастание ворсинами хориона не только слизистой, но и мы­
шечной оболочек стенки шейки матки, вплоть до параметрия.

Развитие плодного яйца в шеечном канале приводит к тому, 
что шейка становится колбообразной, вздутой. Вздутие более 
выражено со стороны той стенки шейки, где произошла привив­
ка плодного яйца. В результате неравномерного растяжения 
стенок шейки матки наблюдается смещение просвета шеечного 
канала и эксцентрическое расположение наружного маточного 
зева. При ранних сроках беременности эксцентрическое распо­
ложение маточного зева будет тем яснее выражено, чем ниже 
расположено место прикрепления плодного яйца в шейке матки. 
Характерным является резкое истончение краев наружного зева 
при небольшом его открытии.

Тело матки при шеечной беременности по величине не соот­
ветствует сроку беременности и бывает значительно меньше шей­
ки, имеет плотную консистенцию. Во время двуручного исследо­
вания тело матки определяется в виде плотного узла, сидящего 
на раздутой шейке, имеющей мягкую консистенцию. ~

У ряда больных отмечается нарушение функции мочевого пу­
зыря за счет смещения его резко увеличенной шейкой матки.

Ш еечная беременность обычно прерывается в первой полови­
не. Врастание ворсин хориона в мышцы шейки сопровождается 
расплавлением мышечных элементов и появлением кровянистых 
выделений или периодических кровотечений. П. А. Белошапко 
(1954) считает, что появление ранних и упорных кровотечении 
является одним из характерных признаков шеечной беремен­
ности.

При начавшемся выкидьТше шеечная беременность может н а­
поминать шеечный аборт, при котором плодное яйцо находится в 
растянутом шеечном канале, а тело матки сокращено и имеет 
плотную консистенцию (рис. 22).

При шеечном аборте наружный маточный зев располагается 
в центре, а при шеечной беременности — эксцентрически, при­
ближаясь к лону или к задней стенке влагалища. Цервикальный 
канал при шеечном аборте растянут и введенный в него палец
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свободно проникает между гладкими стенками шейки и плодным 
яйцом, которое лежит свободно в канале шейки. При шеечном 
беременности введение пальца в канал шейки затруднено, а 
иногда и невозможно. Если удается ввести палец, то он либо 
совсем не может проникнуть между стенкой шейки и плодным 
яйцом, либо проникает на одной стороне, определяя куполооб­
разное выпячивание нижнего полюса плодного яйца. Внутренняя 
поверхность цервикального канала кажется неровной, как бы 
изъеденной. Внутренний маточный зев при шеечном аборте при­
открыт, а при шеечной беременности закрыт. Тело матки при 
шеечном аборте более мягкой консистенции, чем при шеечно» 
беременности.

При начавшемся выкидыше шеечная беременность может 
быть принята за выкидыш при фибромиоме матки. Плотное тело 
матки, расположенное над раздутой и размягченной шейкой, 
принимают нередко за субсерозный фиброматозный узел, а шей­
ку, представляющую собой плодовместилище,— за беременную 
матку.Наличие признаков беременности, характерная колбооб-

Рис. 22. Шеечный аборт (а) и шеечная беременность (б).
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разно раздутая шейка матки с эксцентрически расположенным 
наружным маточным зевом помогают поставить диагноз шееч­
ной беременности.

В некоторых случаях шеечную фибромиому матки можно при­
нять за шеечную беременность. Отличием является более плотная 
консистенция миоматозного узла в шейке матки, отсутствие з а ­
держки месячных и других признаков беременности.

Чрезвычайно большие трудности возникают при дифферен­
циальной диагностике шеечной беременности и шеечной фибро­
миомы, если последняя сочетается с беременностью небольшого 
срока.

Нам пришлось в 1955 г. наблюдать больную с шеечной фиб­
ромиомой и начавшимся выкидышем при беременности в 6 нед. 
Шейка была раздута, мягковатой консистенции, увеличена до 
размеров женского кулака, наружный маточный зев располагал­
ся эксцентрически, будучи смещен к лону, и пропускал кончик 
пальца. Тело матки определялось сверху над раздутой шейкой, 
по размерам было -значительно меньше шейки и консистенция 
его была несколько плотнее.

При таком сочетании диагноз мог быть поставлен только при 
обследовании цервикального канала. Следует учитывать, что при 
подобном обследовании необходимо иметь полную готовность к 
чревосечению и экстирпации матки, так  как при шеечной бере­
менности может возникнуть сильное кровотечение.

Если шеечная беременность, особенно в более поздние сроки, 
сопровождается сильным кровотечением, то ее можно спутать 
с предлежанием плаценты или неполным абортом. Наличие 
прикрепления плаценты в шеечном канале будет указывать на 
шеечную беременность. Кроме того, опорожнение матки при 
аборте или предлежании плаценты сопровождается остановкой 
кровотечения или его значительным уменьшением. При шеечной 
же беременности удаление плаценты из-за ее прочного сраще­
ния со стенкой шейки представляет большие трудности и часто 
не удается; кровотечение усиливается, принимает профузный ха­
рактер и его не удается остановить или оно останавливается 
только на короткий срок.

Чаще всего врачи, только наблюдая подобную клиническую 
картину, начинают думать о возможности шеечной беремен­
ности. Непрекращающееся кровотечение, несмотря на тщатель­
ное выскабливание или удаление плодного яйца пальцевым ме­
тодом, а также углубление в стенке шейки, определяемое после 
опорожнения плодовместилища, помогают поставить диагноз 
шеечной беременности.

Правильный диагноз шеечной беременности до того, как она 
начинает прерываться, обычно не ставится. В большинстве слу­
чаев шеечная беременность распознается во время выскабли­
вания матки или пальцевого удаления плаценты, производимых 
по поводу наступившего кровотечения. Так, М. Н. Лехтман

50

ak
us

he
r-li

b.r
u



(1954), анализируя сообщения о данной патологии, опублико­
ванные в отечественной литературе, указывает, что из 26 случаев 
шеечной беременности только в двух был правильно поставлен 
предварительный диагноз. У половины больных с шеечной бере­
менностью был поставлен диагноз неполного или шеечного абор­
та, у 6— предлежания плаценты, в остальных случаях предпо­
лагалось приращение плаценты, начинающийся аборт, фиб­
ромиома матки и даже" нормальная маточная беременность.

Мэжно полагать, что редкость шеечной беременности и недо­
статочность сведений у практических врачей об этой патологии 
приводят § большей степени к неправильному и несвоевремен­
ному распознаванию, чем трудности в постановке диагноза. Дей­
ствительно, прав М. Н. Лехтман, когда пишет, что чаще всего 
врачи впервые знакомятся с вопросом о шеечной беременности 
только после того, как им пришлось столкнуться с этой гроз­
ной акушерской патологией.

В отношении метода лечения при шеечной беременности в 
настоящее время уже разногласий нет. Как только поставлен 
диагноз, следует произвести чревосечение и эстирпацию матки. 
Лишь таким путем можно остановить кровотечение.

Описаны случаи шеечной беременности, при которых выскаб­
ливание или пальцевое удаление плодного яйца и последующая 
тампонада, чаще всего повторно применяемая, приводили к 
выздоровлению больных (М. В. Елкин, 1925; А. С.^Сонкин, 1936). 
Однако это следует рассматривать как исключение.

По данным М. Н. Лехтмана, из 12 больных, леченных без 
чревосечения, умерли 9, выздоровели 3. В то же время из
11 женщин с шеечной беременностью, у 'которых была произве­
дена экстирпация матки, умерли 4, а 7 выздоровели. Чрезвы­
чайно важно не только произвести удаление матки, но сделать 
зто'своевременно, сразу после постановки диагноза, не пытаясь 
применять вначале другие консервативные методы терапии. 
И. Л. Брауде пишет, что если тампонация плодовместилища не 
остановит быстро кровотечение, то, не теряя времени, необхо­
димо приступить к экстирпации матки.

Стенки шейки матки, образующие при шеечной беременно­
сти плодовместилище, чрезвычайно растянуты, истончены и не 
способны к достаточному сокращению. Ворсины глубоко вра­
стают в ткани стенки шейки, проникая в ряде случаев вплоть 
до параметрия. Поэтому удаление плодного яйца путем выскаб­
ливания или пальцевым методом, если его и удается сделать, 
не приводит к остановке кровотечения. В некоторых случаях 
кровотечение останавливается на короткий срок, а затем возоб­
новляется. Повторное выскабливание не дает также эффекта и 
может привести к усилению кровотечения в результате повреж­
дения сильно развитых и часто расширенных кровеносных со­
судов. Истонченные и растянутые стенки шейки матки, особенно 
в области прикрепления плодного яйца, легко могут быть и пер­
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форированы, как это имело место в случае, описанном 
И. Д. Брюхатовым (1929).

С целью остановки кровотечения после удаления плодного 
яйца пытаются применять тампонацию плодовместилища и в л а ­
галища. Но это мероприятие на дает обычно стойкого эффекта. 
Кровотечение повторяется неоднократно, обескровливая боль­
ную. Повторные кровотечения могут наступать не только в бли­
жайшие часы после удаления плодного яйца, но и спустя дли­
тельное время. Описаны случаи возобновления кровотечения 
через 2—3 нед после выскабливания (М. И. Липкин, 1931). 
Последующие кровотечения наблюдаются в результате разруш и­
тельного действия ворсин, оставшихся между мышечными пуч­
ками после удаления или гибели плодного яйца.

В отдельных случаях с целью сохранения матки И. Л. Брауде 
допускает возможность применения кесарева сечения при шееч­
ной беременности с последующим обкалыванием кровоточащих 
мест. Однако этот метод, как указывает И. Л. Брауде, является 
недостаточно надежным и представляет известный риск.

Применение повторных консервативных мероприятий с целью 
остановки кровотечния, не говоря уже о малой их эффективно­
сти, сопровождается нарастающим обескровливанием больной и 
способствует инфицированию полости матки и клетчатки п ара­
метрия.

Врачи чаще всего устанавливают диагноз шеечной беремен­
ности во время выскабливания. При этом наиболее правильно 
будет прекратить выскабливание, плотно затампонировать шейку 
матки и влагалище и готовиться к чревосечению. Если больная 
обескровлена, следует сразу же приступить к переливанию крови 
и кровезаменителей. При отсутствии в больнице, где производи­
лось выскабливание, условий для чревосечения, больную тран­
спортируют в соответствующее лечебное учреждение.

Попытки остановить кровотечение путем повторного выскаб­
ливания, тампонады, обкалывания кровоточащих мест приводит 
лишь к потере драгоценного времени и ухудшают состояние 
больной, продолжающей терять кровь. Нам в 1948 г. пришлось 
наблюдать при таком лечении летальный исход у беременной 
женщины, поступившей в одну из больниц г. Казани.

Многорожавшая женщина была доставлена в больницу с 
кровотечением во время беременности 3-месячного срока. П о­
ставили диагноз неполного выкидыша и, учитывая наличие силь­
ного кровотечения, срочно приступили к выскабливанию матки. 
После удаления плодного яйца кровотечение продолжалось. 
Применены инъекции эрготина, питуитрина, массаж матки и, 
наконец, тампонада матки и влагалища. Кровотечение было 
остановлено, но возобновилось через 2 ч. Тампон извлечен, 
произведено повторное выскабливание, при котором удалены 
лишь сгустки крови, и снова плотно затампонирована шейка и 
влагалище. Оперировавший врач обратил внимание на то, что
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плодное яйцо располагалось в шейке, стенки которой были 
сильно растянуты и дряблы, но не придал этому значения, не 
имея ясного представления о встретившейся патологии.

Кровотечение' продолжалось и, несмотря на повторные пере­
ливания крови, больная погибла от острой кровопотери.

На секции установлена типичная шеечная беременность. 
Удаленная матка имела характерный вид: тело матки значи­
тельно меньше шейки, стенки ее плотные, полость маленькая, 
сплющенная. Шейка матки сильно растянута и представляет 
собой дряблый мешок с тонкими стенками. В цервикальном ка­
нале на лево-задней стенке имеется вдавление с неровной 
поверхностью, покрытое небольшими сгустками крови. Стенка 
шейки матки в этом месте наиболее истончена и пронизана рас­
ширенными кровеносными сосудами. При гистологическом иссле­
довании кусочков ткани, взятой из шейки, обнаружены расши­
ренные сосуды, множественные кровоизлияния и ворсины.

Приведенный случай, как и многие другие, опубликованные 
в литературе, оправдывает радикальное оперативное вмеша­
тельство при шеечной беременности, предпринимаемое во имя 
спасения жизни больной немедленно после установления диаг­
ноза.

Лишь в тех случаях шеечной беременности, при которых 
выскабливание плодовместилища и тампонада быстро останав­
ливают кровотечение и оно не возобновляется, можно воздер­
жаться от чревоСечения. В литературе имеются указания на 
благоприятные результаты консервативной терапии при шеечной 
беременности. В поДобпых случаях удаление плодного яйца и 
последующая тампонада приводили к остановке кровотечения. 
Так, например, М. А. Герасимов (1957) описал случай шеечной 
беременности, излеченной консервативным методом. Удаление 
плодного яйца пальцевым методом сопровождалось профузным 
кровотечением, которое было остановлено выскабливанием 
плодовместилища кюреткой и последующей тампонадой шеечно­
го канала и влагалищ а марлевыми бинтами, смоченными эфи­
ром. Кровотечение больше не повторялось, и больная была вы­
писана на 25-й день в удовлетворительном состоянии.

П У ЗЫ РН Ы Й  ЗАНОС

Пузырный занос (mola hydatidosa) представляет своеобраз­
ное состояние, при котором происходит перерожденке ворси­
нок и превращение их в гроздевидные образования, состоящие 
из прозрачных пузырьков, имеющих величину от просяного зер­
на до виноградины и больше (рис. 23). Пузырьки как бы сидят 
на тонких стебельках и наполнены светлой жидкостью, в кото­
рой содержится альбумин и муцин. Пузырный занос развива­
ется чаще всего в ранние сроки беременности и редко встреча­
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ется при донашивании ее до срока. Описаны случаи развития 
пузырного заноса и при внематочной беременности.

В первые 3 мес беременности, когда по всей поверхности 
яйца имеются первичные ворсинки, перерождение захватывает 
все ворсинки и возникает полный пузырный занос. Эмбрион в

подобных случаях быстро 
погибает и рассасывает­
ся. В центре пузырного 
заноса можно иногда об­
наружить остатки умень­
шенной в объеме яйцевой 
полости и небольшие 
участки пуповины.

При развитии пузыр­
ного заноса в более позд­
ние сроки беременности, 
после трех месяцев, ког­
да происходит разделение 
ворсистой оболочки на 
chorion frondosum и cho­
rion laeve, обычно наблю­
дается перерождение час­
ти ворсинок — частичный 
пузырный занос (рис. 24). 
Поражение, захватываю­
щее меньше трети пла­
центы, может не нарушить 
нормального развития 
п лода ,и  последний иногда 
рождается живым и жиз­
неспособным.

При.микроскопическом
Рис. 23. Пузырный занос. Вверху остатки исследовании пузырного 

отпадающей оболочки.

Рис. 24. Частичное перерождение плаценты в пузырный занос:
/  — нормальная ткань плаценты; 2 —^перерождение ворсины.
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заноса обнаруживается отек стромы и разрастание как 
синцития, так и лангхансова слоя ворсинок. Каждый из 
пузырьков является измененной ворсинкой. На разрезе пузырек 
представляет с внутренней стороны остатки бывшей стромы в 
виде расплавляющейся соединительной ткани. Снаружи пузырек 
покрыт большей частью клеточным слоем Лангханса, располо­
женным в несколько рядов, и толстым слоем синцития в состоя­
нии резко выраженной гиперплазии.

В результате водяночного перерождения образуются много-, 
численные вакуоли, похожие . на кружева. Из-за образования 
вакуолей клетки хориального эпителия кажутся сильно разбро­
санными. Встречаются явления дегенерации и некроза в клетках 
синцития и лангхансова слоя. Нередко эти слои перемешивают­
ся между собой. Перерождение, по-видимому, начинается с по­
ражения эмбриональных сосудов (К. П. Улезко-Строганова, 
1912, 1939). Обнаруживаемый при этом облитерирующий эндар- 
териит сосудов, очевидно, нарушает отток питательного мате­
риала, воспринимаемого эпителиальным покровом ворсин, что 
сопровождается застоем с последующим водяночным перерожде­
нием ворсин. Децидуальная оболочка в местах внедрения пу­
зырьков истончается, атрофируется и бывает пропитана кровью. 
Протеолитические ферменты, выделяющиеся при распаде кле­
ток перерожденных ворсинок хориона, местами приводят и к 
расплавлению децидуальной оболочки.

Иногда наблюдается глубокое врастание перерожденных вор­
син в толщу мышечного слоя с прорастанием серозного покрова 
матки. В таких случаях может иметь место проникновение пузыр­
ного заноса в кровеносные сосуды, преимущественно в вены, 
а также в брюшную полость, и поражение органов последней. 
В подобных случаях имеет место р а з р у ш а ю щ и й  п у з ы р ­
н ы й  занос (mola hydatidosa destruens),  течение которого при­
нимает злокачественный характер, и над женщиной нависает 
опасность кровотечения, угрожающего ее жизни (рис. 25). Воз­
никновение разрушающего пузырного заноса, очевидно, связано 
с потерей слизистой оболочкой матки физиологической способно­
сти задерживать и ограничивать рост ворсин.

При изучении гистологического строения пузырного заноса 
пользуются классификацией H ertig  и M ansell (1956), в которой 
различают: доброкачественный, потенциально злокачественный
и, по-видимому, злокачественный пузырный занос.

Г. Г. Ермакова (1962), применив эту классификацию при 
изучении гистологических данных у 106 больных с пузырным за ­
носом, отмечает, что при доброкачественной форме пролифера­
ция хориального эпителия отсутствовала; при потенциально зло­
качественной наблюдалась умеренная пролиферация хориаль­
ного эпителия и из 63 больных этой группы у 15 в препаратах 
отмечена и некоторая анаплазия эпителия. Причем наличие про-
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лиферируюшего хорияльного эпителия выявлено было лишь в 
отдельных участках пузырпого заноса. Гистологическое строе­
ние злокачественных пузырных заносов, по данным Г. Г. Е рма­
ковой, отличалось резко выраженной пролиферацией хориаль­
ного эпителия, которая наблюдалась почти во всех участках 
пузырного заноса, а также более значительной анаплазией хо­
риального эпителия (т. е. изменением формы и величины клеток, 
гиперхроматозом), чем в предыдущей группе. Кроме того, в 
ряде пузырных заносов последней группы было выявлено пере­
плетение лангхансовых клеток и синцития, так называемое 
плексиформное строение хориального эпителия. По данным 
Г. Г. Ермаковой, к первой группе по гистологическим данным 
отнесено 12,2% больных, ко второй — 59,4% и к третьей — 
28,2%.

Рис. 25. Разрушающий пузырный занос.
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Клетки Chaletzky были обнаружены в 42,4% пузырных зано­
сов и чаще встречались при более выраженной пролиферации хо­
риального эпителия.

Г. Г. Ермакова, сопоставив данные гистологического изуче­
ния и клинику пузырного заноса, отмечает, что чем более выра­
жена гиперплазия и полиморфизм лангхансовых клеток, а также 
плексиформное строение хориального эпителия, тем пузырный 
занос имеет более злокачественный вид и тем хуже прогноз забо­
левания. Пузырные заносы второй и третьей группы протекают 
более злокачественно и дают большой процент деструирующих 
заносов.

А. А. Кирюхина (1967) при анализе гистологических данных 
54 пузырных заносов также отметила, что прогноз ухудшается 
при резкой пролиферации и анаплазии хориального эпителия. 
Поэтому патоморфолог должен указывать особенности гистоло­
гической структуры удаленного пузырного заноса, не ограничи­
ваясь стереотипным заключением, что имеется «пузырный за­
нос».

Voita и J irasek  (1965), тщательно анализируя данные гисто­
логического исследования пузырных заносов, указывают, что 
картины гиперплазии синцития и трофобласта с одновременно 
анапластическими формами синцития можно рассматривать как 
потенциально злокачественные. При злокачественных формах 
трофобласта определяется анаплазия синцитиотрофобласта, кото­
рая^ характеризуется возникновением тесно связанных друг с 
другом анастомозирующих пластин. Дегенерация клеток трофо- 
бласта выражается в аннзоцитозе, анизонуклеозе, в появлении 
уродливых ядерных форм. Авторы обращают внимание на отно­
шение роста трофобласта к децидуальной оболочке и констати­
руют, что в окружности деструирующего пузырного заноса и хо- 
рионэпителиомы децидуальная ткань отсутствует или обнару­
живается непостоянно. При пузырном заносе имеется строма 
ворсин, которая отсутствует при хорионэпителноме. Появление 
ретикулярных форм трофобласта на поверхности хориальных 
ворсин указывает на хорионэпителиому.

Voita считает, что при появлении ретикулярного трофобласта 
следует применять химиотерапию (аминоптерин).

В литературе появляется все больше высказываний о том, 
что на основании только гистологического исследования соскобов 
без изучения топографии и гистологического соотношения изу­
чаемой ткани со стенками матки трудно судить о степени злока­
чественности процесса при трофобластических заболеваниях. Эта 
особенность, а также склонность всех трофобластических опухо­
лей к метастазированию, служат основанием для рекомендации 
некоторыми авторами объединить их под общим названием «тро- 
фобластическая болезнь».

Этиология пузырного заноса и до настоящего времени оста­
ется неясной. Наиболее распространены два взгляда на причину
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возникновения данного патологического состояния. Одни усмат­
ривают причину в наличии децидуального эндометрита, приводя­
щего вторично к перерождению ворсин; другие полагают, что в 
основе возникновения пузырного заноса лежит заболевание яйца 
(причем, первичное заболевание яйца развивается еще в яичнике, 
а затем уже наступает перерождение ворсин; или ж е причиной 
развития пузырного заноса становятся вторичные изменения в 
Яйце). Заболевание яйца, вернее поражение ворсистой оболочки, 
связывают с изменениями в сосудистой системе ворсин.

В литературе имеются указания на зависимость развития пу­
зырного заноса от гормональных нарушений (Sigmund, 1953; 
S talbrak, 1957), перенесенных тяжелых соматических заболева- 

, ний в первом триместре беременности (А. А. Кирюхина, 1967, 
Н др.). Некоторые авторы указывают на значение инфекции в 
этиологии пузырного заноса; R.de Ruyek (1951, 1959), Notake 
et al. (1963) придают значение хориотропному вирусу.

В настоящее время еще невозможно решить, какой из взгля­
дов, объясняющие причину возникновения пузырного заноса, яв­
ляется наиболее правильным. Кроме того, как указывал
В. С. Груздев (1922), наряду с местными процессами играют оп­
ределенную роль и общие условия, приводящие к ослаблению 
защитных реакций в организме беременной.

Пузырный занос встречается чаще у пожилых беременных и 
притом повторнобеременных. А. Э. Мандельштам (1938) указы­
вает, что в возрасте 30 лет эта патология наблюдается в ‘/< всех 
случаев.

По данным М. Б. Сабировой (1964), А. А. Кирюхиной (1967) 
и др., пузырный занос наблюдался наиболее часто у женщин 
в возрасте до 30 лет. В возрасте 50 лет и старше также описаны 
случаи пузырного заноса. Нам пришлось наблюдать пузырный 
занос у многорожавшей женщины в возрасте 53 лет.

И. И. Яковлев (1956) исчисляет частоту пузырного заноса в 
0,05—0,06% по отношению к числу случаев беременности.

Примерно такую же частоту (от 0,045 до 0,06%) пузырного 
заноса указывают Rhenery, Dougherty  (1960) и др. Ряд  амери­
канских авторов исчисляют частоту пузырного заноса по отно­
шению к числу родов от 1 : 1400 до 1 : 2000. В восточных стра­
нах пузырный занос встречается чаще.

Пузырный занос встречается у повторнобеременных в три 
раза чаще, чем у первобеременных. У некоторых женщин пузыр­
ный занос повторяется. В литературе имеются данные о том, что 
у одной и той же женщины пузырный занос наблюдался даж е
11 раз. В то ж е время хорошо известны многочисленные случаи 
нормальных беременностей и родов у женщин, перенесших ра- 
нее пузырный занос. Описан ряд случаев (В. В. Строганов, 
1928, и др.), когда при беременности двойнями одно плодное 
яйцо превращалось в пузырный занос с гибелью эмбриона, а 
второй плод жил и нормально развивался.
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В начале развития пузырного заноса беременность может 
протекать без каких-либо особенностей, но чаще развиваются 
явления токсикоза. Характерными для пузырного заноса явля- , 
ются атипические кровотечения, которые начинаются чаще всего 
со второго или третьего месяца беременности, бывают вначале 
умеренными и временами стихающими, достигая наивысшей сте­
пени ко времени изгнания заноса. У половины больных, как от­
мечает Г. Г. Ермакова, кровотечения не сопровождаются 
болевыми ощущениями. Реже кровотечения сразу достигают 
значительной силы. При кровотечениях иногда отходят пузырь­
ки, что весьма облегчает диагноз. Кровотечения может совсем не 
быть или же наблюдаются только грязные, буроватого цвета 
выделения. Матка растет очень быстро и ее величина может зна­
чительно превышать размеры, соответствующие сроку беремен­
ности.

Однако увеличение размеров матки, превышающее срок бере­
менности, не является постоянным признаком, который, по дан­
ным Г. Г. Ермаковой (1962), наблюдался только у половины 
больных. Нередко отмечается полное соответствие величины мат­
ки со сроком беременности, а иногда матка бывает меньших раз­
меров, чем срок беременности. В этом случае клиническая 
картина пузырного заноса напоминает таковую, при несостояв- 
шемся выкидыше.

Консистенция матки при пузырном заносе отличается чрез­
мерным размягчением, своеобразной тестоватостью или бывает 
туго эластической, напоминая кистомы яичника. Некоторые ав­
торы, отмечают неравномерность консистенции матки при этой 
патологии.

При величине матки, соответствующей двадцати неделям бе­
ременности или больше, не удается определить частей плода, 
выслушать его сердцебиение. Сама беременная не ощущает дви­
жений плода.

Ряд авторов указывает, что при пузырном заносе определя­
ются местные сокращения отдельных участков матки.

Д ля  диагностики пузырного заноса с успехом применяются 
ультразвуковые методы исследования. Эхографически Картина 
пузырного заноса является довольно характерной и специфич­
ной. В полости матки при этом обнаруживаются множественные 
эхоструктуры, напоминающие снежную бурю (рис. 26). В не­
которых случаях при частичном пузырном заносе удается выя­
вить отдельные части тела плода. Нередко наблюдаются, пре­
имущественно в области нижнего сегмента матки, свободные от 
эхоструктур пространства, свидетельствующие о скоплении кро­
ви. На поперечных сканограммах при пузырном заносе нередко 
выявляются двусторонние лютеиновые кисты.

По литературным данным, правильная диагностика пузыр­
ного заноса при применении ультразвукового сложного скани­
рования приближается к 100%.
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Рис. Ж.  Беременность 13,5 нед. Пузырный занос. Матка увели­
чена до 26 нед. Продольное сканирование при эхографии:

1 — лоно; 2 — мочевой пузырь; 3 — скопление крови; 4 — множественные эхо- 
комплексы, указывающ ие на пузырный занос; 5 — передняя брюшная стенка.

А. Э. Мандельштам (1938) указывает, что при пузырном з а ­
носе в 30—40% случаев наблюдаются своеобразные, обычно дву­
сторонние, изменения в яичниках, приводящие к их увеличению 
до размеров куриного яйца, кулака и более.

По данным Г. Г. Ермаковой (1962), лютеиновые кисты 
встретились в 25,4% при пузырном заносе, по А. А. Кирюхи- 
ной — в 18,9%, М. Б. Сабировой — в 14% случаев. Характерно, 
что лютеиновые кисты в большинстве случаев определяются 
спустя 2—3 нед после удаления пузырного заноса. Эти опухо­
левидные образования яичников состоят из множества тонко­
стенных кист, наполненных прозрачной жидкостью. Внутренняя 
поверхность кист выстлана слоем желтоватых лютеиновых кле­
ток, откуда и произошло название этих образований — лютеино­
вые кисты.

К. П. Улезко-Строганова (1912) считает, что как возникно­
вение пузырного заноса, так и образование лютеиновых кист 
происходит в результате воздействия одной и той же причины. 
Некоторые акушеры полагают, что изменения в яичниках явля­
ются вторичными и объясняются изменениями свойств хориаль­
ного эпителия.
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Л ю т е и н о в ы е  к и с т ы  представляют из себя растяну­
тые растущие или атрезирующиеся фолликулы и частью атрети- 
ческие желтые тела (К. П. Улезко-Строганова). Если при 
нормальной беременности наступает гипертрофия только лю- 
теиновых образований от последней овуляции, то при пузырном 
заносе, помимо этого, гипертрофируются такж е и лютеиновые 
клетки, сохранившиеся в рубцах от желтых тел и возникшие 
вследствие прежних овуляций.

Лютеиновые кисты появляются при наличии пузырного з а ­
носа, но могут возникать и через несколько недель после рож ­
дения или удаления его. При удалении пузырного заноса иногда 
усиливается рост лютеиновых кист, принимающих шарообраз­
ную или колбасовидную форму. Эти кисты, достигнув опреде­
ленного развития, начинают постепенно уменьшаться в разме­
рах и в течение нескольких недель исчезают совершенно. Кисты 
эти доброкачественные, неоднократно наблюдалось после них 
наступление нормальной беременности. Поэтому никаких опе­
ративных вмешательств для удаления лютеиновых кист не тре­
буется. Следует относиться осторожно к назначению на опера­
цию больных с кистой яичника при наличии беременности, если 
имеются подозрения на пузырный занос.

Выписывая больную из лечебного учреждения после перене­
сенного пузырного заноса, необходимо взять ее под строгий 
контроль и проследить за ее состоянием и изменениями со сторо­
ны яичников. Кроме того, в 5% случаев наблюдается перерож­
дение пузырного заноса в хорионэпителиому, которая является 
одним из наиболее злокачественных новообразований половых 
органов женщины.

Х о р и о н э п и т е л и о м а  появляется чаще всего на 6—8-й 
нед после опорожнения матки от пузырного заноса; в редких слу­
ч а я х —через 1—2 года и более. Поэтому женщина, перенесшая 
пузырный занос, должна находиться под тщательным наблюде­
нием не менее 6 мес и в дальнейшем в течение 2—3 лет пока­
зываться врачу через каждые 3 мес.

В процессе наблюдения необходимо динамическое исследо­
вание на содержание в моче хориального гонадотропина с по­
мощью постановки биологических реакций.

В Сингапуре в апреле 1976 г. на конгрессе акушеров-гине- 
кологов Азии широко обсуждался программный вопрос «трофо- 
бластическая болезнь». В докладе японских авторов (Tamots, 
H ando и др.) указывалось на большое диагностическое значе­
ние определения в моче хорионического гонадотропина после уда­
ления пузырного заноса. При наблюдении за 223 пациентками, у 
которых был удален пузырный занос, определение в моче хорио­
нического гонадотропина показало, что титр ХГ в моче после 
удаления пузырного заноса падает на 5-й нед ниже 1000/л и ни­
же 100/л на 8-й нед. Титр ХГ выше этого уровня указывает на 
наличие разрушительного пузырного заноса нли на метастазы в
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легких или наличие в матке частиц пузырного заноса. По дан­
ным этих, авторов, из всех случаев хорионкарциномы 56% было 
после пузырного заноса.

В течение первых 6 мес после удаления пузырного заноса 
определение в моче хориального гонадотропина следует произво­
дить ежемесячно, а при наличии неясности данных наблюдения 
и дольше. >.v

Если биологические реакции остаются положительными при 
отсутствии лютеиновых кист более 4—6 нед (количество хо­
риального гонадотропина нарастает) или из отрицательных 
реакций переходят в положительные, женщина должна быть 
взята под особый контроль ввиду подозрения на хорионэпите- 
лиому.

Независимо от сроков предыдущего осмотра при появлении 
кровянистых выделений или кровотечения из матки, не связан­
ных со срочными месячными, женщина Должна немедленно об­
ратиться к врачу.

Р, М, Израильсон полагает, что дальнейшее развитие или 
отсутствие уменьшения величины лютеиновых кист яичника 
обуславливается остатками хориона в полости матки, независи­
мо от того, произошло или нет их злокачественное перерожде­
ние.

Пузырный занос сопровождается развитием токсикоза чаще, 
чем беременность с нормальным развитием плодного яйца; при­
чем наблюдается не только нефропатия, но даж е и эклампсия. 
Проявления токсикоза при пузырном заносе, выражающиеся в 
рвоте, отеках конечностей и иногда лица, в появлении белка в 
моче и повышенного кровяного давления, наступают при ранних 
сроках беременности и бывают частыми спутниками этой аку­
шерской патологии. И. И. Яковлев (1944) указывает, что при 
пузырном заносе нефропатия беременных наблюдается 
в 30%.

При установлении диагноза пузырного заноса следует учиты­
вать другие состояния, похожие на него: многоплодную бере­
менность, многоводие, самопроизвольны-н выкидыш.

Пузырный занос отличается от выкидыша тем, что матка, 
несмотря на продолжающиеся кровотечения, увеличивается и 
размер ее нередко бывает больше срока беременности. При прог- 
рессированиии выкидыша матка, наоборот, постепенно умень­
шается в объеме. При пузырном заносе нередко появляются 
лютеиновые кисты, яичников, а при выкидыше их не бывает. 
Если матка достигает уровня пупка и больше при обычном вы­
кидыше, можно уже определить части плода и, если плод не 
погиб, выслушать сердцебиение. При пузырном заносе эти приз­
наки отсутствуют.

При многоплодной беременности матка растет медленнее, чем 
при пузырном заносе, кровотечение отсутствует. Во второй по­
ловине беременности при многоплодии определяются части пло-
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дов, их движения, выслушивается сердцебиение. На рентгенограм­
ме видны скелеты плодов.

Многоводие обычно не сопровождается кровотечением и раз­
вивается чаще всего во второй половине беременности. При мно- 
говодии матка напряжена, ясно флюктуирует, а при пузырном 
заносе нет. Женщина при многоводии ощущает движения пло­
да, иногда удается выслушать сердцебиение или определить ча­
сти плода, «уплывающие» от прикосновения к ним.

Мысль о пузырном заносе может возникнуть при ошибках в 
диагностике сроков беременности, которая развивается нор­
мально, если матка кажется по своей величине больше, чем 
должна быть по сроку. Отсутствие патологических явлений поз­
воляет провести наблюдение за беременной и выявить диагно- . 
стическую ошибку, разрешению которой помогает и отсутствие 
признаков, характерных для пузырного заноса.

Опухоли матки редко могут дать повод для подозрения на 
пузырный занос. Н а наличие опухоли указывают длительные 
кровотечения, отсутствие признаков беременности. Длительность 
заболевания и другие признаки, характерные для опухолей, поз­
воляют разобраться в неясных случаях. Труднее бывает диффе­
ренцировать с пузырным заносом беременность в матке при 
наличии фибромиомы. Однако и в этих случаях нахождение 
отдельных узлов опухоли, указания в анамнезе на фибромиому 
матки, и, наконец, наблюдение за больной позволяют поставить 
правильный диагноз.

Неясности в диагнозе пузырного заноса возникают, когда 
нет типичной для него клинической картины, отсутствуют, на­
пример, кровотечения до трех месяцев и позднее (это бывает 
редко).

При подозрении на пузырный занос следует тщательно сле­
дить за характером выделений из матки. Лучше всего, чтобы 
эти выделения собирались на марлевые -прокладки. Нахождение 
отдельных пузырьков в выделениях делает диагноз несомненным.
В моче больных с пузырным заносом содержится обычно боль­
шое количество хориального гонадотропина, поэтому применя­
ются биологические реакции на беременность при разведении 
мочи 1 : 10; 1 : 50; 1 : 100 и т. д. А. Э. Мандельштам (1938) реко­
мендует производить реакцию Фридмана на крольчихах по вы­
работанной им схеме. Ценным дополнительным методом в диаг­
ностике пузырного заноса является реакция Ашгейма — Цонде- 
ка, которая при пузырном заносе дает положительный результат 
даж е при разведении мочи 1 : 200 и больше.

М. Б. Сабирова (1964) указывает, что реакция Галли — Май- 
нини— Алпатова является ценным методом диагностики пузыр­
ного заноса, не уступая по своей точности реакциям Ашгейма — * 
Цондека и Фридмана. С успехом может быть использован имму­
нологический метод определения хориального гонадотропина 
в моче.
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Положительные реакции при пузырном заносе не всегда 
наблюдаются при разведении мочи, что необходимо иметь в 
виду и решать вопрос о диагнозе по совокупности клинических 
и лабораторных данных. После полного удаления доброкачест­
венного пузырного заноса биологические реакции становятся 
отрицательными через 5—30 дней (Г. Г. Ермакова, 1962). Д ли ­
тельное наличие положительных реакций бывает при задержке 
в матке частей пузырного заноса, лютеиновых кистах и пере­
рождении заноса в хорионэпителиому, а такж е при деструирую- 
щем или метастазирующем пузырном заносе.

Диагноз частичного пузырного заноса, особенно при наличии 
плода в матке, устанавливается или при отхождении из матки 
вместе с кровью пузырьков, или при осмотре плаценты после 
ее рождения.

Прогноз при пузырном заносе является серьезен. Плод обыч­
но гибнет в самом начале беременности. Ж енщине угрожает 
опасность кровотечения и последующего развития инфекции, 
часто осложняющей течение пузырного заноса. Возможность 
развития разрушающего пузырного заноса и 'хорионэпителиомы 
(по Г. Г. Гентеру (1938) в 5% случаев) еще больше омрачает 
прогноз.

Чем дольше пузырный занос остается в матке, тем больше он 
прорастает стенки и тем хуже прогноз. - В отдельных случаях 
наблюдается смерть от кровотечения. Более частыми являются 
септические процессы на почве длительных кровотечений, сопро­
вождающихся задержкой и разложением излившейся крови и 
фибринозных сгустков, или в результате применения влагалищ ­
ных манипуляций с целью удаления пузырного заноса. Описаны 
случаи*развития тромбоза и пиемии. Наиболее опасен разру­
шающий пузырный занос. Смертельные исходы по старым 
статистикам, как указывает А. Э. М андельштам (1938), при 
пузырном заносе наблюдались в 8— 12% случаев, после 1935 г.— 
около 2%. И. И. Яковлев (1944) приводит цифру летальных 
исходов — 10%.

В настоящее время летальные исходы при пузырном заносе 
стали редким явлением, так, по данным М. Б. Сабировой (1964), 
из 135 больных умерла только одна женщина, что связано с 
улучшением диагностики и своевременным применением лечеб­
ных мероприятий.

Как только поставлен диагноз пузырного заноса, необходимо 
немедленно принимать меры к его удалению из матки.

Однако опорожнение матки при пузырном заносе является 
довольно сложной задачей. Стенки матки растянуты, истончены, 
часто имеется узура в результате разъедания их ворсинами за ­
носа. Насколько глубоко разрушена стенка матки при пузырном 
заносе, мы не можем заранее сказать. Поэтому с целью уда­
ления заноса следует применять наиболее бережные мето­
ды. Особенно опасно применение инструментального опо­
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рожнения матки, учитывая ее большую величину и истончение 
стенок.

По И. И. Яковлеву (1969), выделение перерожденного плодно­
го яйца при пузырном заносе происходит в 50—70% всех слу­
чаев без вмешательства. С целью ускорения изгнания заноса 
надо усилить лишь сократительную деятельность матки. Если 

i нет кровотечения или # оно несильное, то применяются 
средства и методы, вызывающие и стимулирующие родовую 
деятельность.

Обычно применяют питуитрин и хинин. Вначале более целе­
сообразно давать  хинин по 0,1 г через 30 мин до 8— 10 раз, а 
затем назначать подкожные инъекции питуитрина или капель­
ное введение окситоцина. Одновременно внутривенно вводят по 
Хмелевскому глюкозу (40% — 50 мл) с хлористым кальцием 
(10% — 10 мл) и внутримышечно витамин Bi (60 мг).

При нефропатии вместо питуитрина бояее целесгобразно 
применять пахикарпин (5% раствор по 3 мл внутримышечно
3 раза  (. промежутками в 45 мин).

Если кровотечение сильное и имеется раскрытие маточного 
зева, позволяющее ввести в полость матки 1—2 пальца, произ­
водят пальцевым способом опорожнение матки (рис. 27). С этой 
целью в полость матки вво­
д ят  указательный палец и, 
поддерживая матку через 
брюшные покровы другой 
рукой, осторожно отделяют 
пузырный занос от стенок и 
удаляют, выталкивая его по 
частям во влагалище. Пред­
варительно, чтобы усилить 
сокращение матки и умень­
шить кровотечение, впрыски­
вают под кожу 1 мл питуит­
рина. Если шеечный канал 
закрыт, то его расширяют 
бужами Гегара до №  18—20, 
чтобы можно было ввести 
один палец. Применяется 
также рассечение шейки или, 
в исключительных случаях, 
влагалищной кесарево сече­
ние (И. И. Яковлев, 1969).

Г. Г. Гентер (1937) счи­
тает целесообразным приме­
нение метрейриза, который 
вызывает схватки, приводит к сглаживанию шеики и раскрытию 
маточного зева. Если вслед за метрейринтером не рождается 
пузырный занос, его удаляют пальцевым способом. Пртт велп-

Рис. 27. Пальцевое удаление пу- "нога 
заноса.
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чине матки, соответствующей 4 мес беременности и больше, 
следует во влагалище вводить всю кисть руки, а в м а т к у — 1—2 
пальца.

После рождения или удаления большей части заноса, когда 
матка уже сократилась в той или иной степени, при наличии 
кровотечения допустимо крайне осторожное выскабливание мат- 

,  ки большой т у п о й  кюреткой. Если нет такой кюретки или 
врач в совершенстве владеет оперативной техникой, разумнее 
вместо инструмента использовать собственный палец. Не следу­
ет добиваться особенно тщательного удаления всех частиц пу­
зырного заноса при выскабливании. Важно, чтобы сократилась 
матка и прекратилось кровотечение. Если не удалось полностью 
опорожнить матку и кровотечение продолжается, можно полость 
матки и влагалище затампонировать. Это способствует сокра­
щению матки и изгнанию остатков пузырного заноса. Тампон 
вводят в матку не более как на 6 ч. Через 7— 10 дней после уда- 
ления пузырного заноса, когда матка достаточно сократится, 
производят выскабливание ее и соскоб посылают на гистологи­
ческое исследование.

В последнее время привлекает внимание применение вакуум- 
аспирации при удалении из матки пузырного заноса (А. А. Кирю- 
хина, 1964; Voita, 1965). Voita рекомендует применять канюли 
из прозрачного материала, соответствующие по диаметру №7— 
9 расширителей Гегара. Канюля продвигается лишь незначи­
тельно за внутренний зев матки, что исключает возможность про­
бодения последней. При вакуум-аспирации происходит быстрое 
опорожнение матки, что исключает большую кровопотерю, и 
масса пузырного заноса удаляется полностью; при сомнении в 
опорожнении матки производят ее выскабливание тупой кюрет­
кой, отсылая соскоб и аспирированные массы на гистологическое 
исследование. Метод вакуум-аспирации, детальная разработка 
которого в СССР при операции искусственного аборта 
привела к широкому его внедрению в практику в нашей стране 
и за рубежом, несомненно имеет явные преимущества перед 
выскабливанием матки и пальцевым удалением* пузырного 
заноса.

При наличии резкой пролиферации и анаплазии хориаль­
ного эпителия, так ж е как при деструирующем пузырном 
заносе, ввиду опасности возникновения хорионэпителиомы 
показана химиотерапия или удаление матки оператвным 
путем.

Ewing (1945) и Novak (1957) считают, что деструирующий пу­
зырный занос, помимо внутрисосудистого распространения, х а ­
рактеризуется резкой пролиферацией хориального эпителия и 
проникновение в стейку матки является промежуточным звеном 
между пузырным заносом и хориоиэпителномой (chorion ’dr-no-

- т а  destruens).
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Опорожнение матки с помощью влагалищного кесарева се­
чения при пузырном заносе и размерах матки, соответствующих 
7—8-месячной беременности, наверняка будет сопровождаться 
сильным кровотечением и это слишком рискованно у обескров­
ленной больной. В. В. Строганов (1928) высказывает предполо­
жение, что может быть пузырьки заноса, попавшие при вла­
галищном кесаревом сечении в клетчатку и зашитые там, пове­
дут в последующем к образованию опухоли, может быть даже 
и хорионэпителиомы.

Абдоминальное кесарево сечение — единственный путь, 
который позволит наиболее быстро опорожнить матку с 
наименьшей потерей крови. Если стенки матки окажутся не раз­
рушенными пузырным заносом, матку можно будет со­
хранить.

У одной из наших больных мы избрали необычный метод 
при лечении пузырного заноса. Решение произвести абдоми­
нальное кесарево сечение, по нашему мнению, было наиболее 
разумным и обеспечило быстрое опорожнение матки при огром­
ном пузырном заносе, который весил 3 кг. Матка была сохра­
нена, и женщина в последующем нормально родила.

Попытка опорожнить матку через влагалище любым иным 
методом, несомненно, вызвала бы при огромной величине пу­
зырного заноса сильное кровотечение, которое могло бы ока­
заться роковым.
ä Мне^еще раз пришлось произвести абдоминальное кесарево 
сечение при'пузырном заносе, распознанном, правда, только во 
время операции. ■. -

Молодая первобеременная женщина была доставлена маши­
ной скорой помощи в акушерскую клинику Казанского институ­
та усовершенствования врачей с сильнейшим кровотечением из 
матки. Состояние беременной было очень тяжелое. Кожные по­
кровы и видимые слизистые резко бледны. Холодный пот на лбу, 
Одышка. Временами кратковременная потеря сознания. Пульс 
нитевидный, плохо сосчитывается, артериальное давление 50/30 
мм рт. ст. Ж ивот мягкий, безболезненный. Пальпируется матка, 
дно ее на 2 поперечных пальца выше пупка. Матка напряжена, 
части плода не определяются, сердцебиение не выслушивается. 
Влагалище выполнено сгустками крови. Кровотечение" из мат­
ки продолжается. Ш ейка матки конической формы, не уко­
рочена. Наружный зев закрыт, своды свободны и без» 
болезненны.

I При колебаниях в. диагнозе между преждевременной отслой­
кой нормально расположенной плаценты и центральным пред- 
,лежанием последней необходимо было срочно приступить к про­
ведению лечебных мероприятий.

Состояние больной очень тяжелое, острая кровопотеря при­
вела к преагональному состоянию. Кровотечение необходимо не­
медленно остановить, опорожнив матку, но родовые пути
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закрыты. При таком положении единственным выходом явля­
лось абдоминальное кесарево сечение, которое и было произве* 
дено под общим эфирным наркозом. Во время операции беспре­
рывно переливали кровь.

После вскрытия полости матки обнаружен был пузырный за ­
нос, который тут ж е  удален. Произведено выскабливание матки 
н зашивание разреза.

Послеоперационный период протекал без осложнений, и на 
14-й день больная выписалась из клиники.

У данной больной абдоминальное перешеечно-шеечное кеса­
рево сечение было применено из-за ошибки в диагнозе, но оно 
спасло женщину от смерти. Любой иной метод не дал  бы таких 
результатов.

Неоднократно вспоминая эту больную и первый, указанный 
выше случай, я часто себе задаю  вопрос, как я поступил бы, ес­
ли бы встретился снова с подобной клинической картиной при 
пузырном заносе. Я снова бы сделал то же самое. В литературе 
мы не встретили указаний о том, чтобы при пузырном заносе 
применяли абдоминальное кесарево сечение. Однако при огром­
ных размерах пузырного заноса, изгнания которого не удается 
добиться с помощью стимулирующих матку средств, или при 
сильнейшем кровотечении у обескровленных женщин и неподго­
товленных родовых путях кесарево сечение является наиболее 
приемлемым методом. Эта операция при пузырном заносе мо­
жет быть применена в порядке исключения и только при указан­
ной зыше клинической картине заболевания.

В случаях, когда пузырный занос прорастает до серозного 
покрова матки, производят ее экстирпацию. Кисты яичников, 
развивающиеся при пузырном заносе, удалять не следует, так 
как после рождения заноса они исчезают в течение 2—3 мес. Ес­
ли при прогрессирующем росте .лютеиновых кист нарастает ка ­
хексия, их удаляют вместе с маткой во избежание развития хо- 
рионэпителиомы (И. И. Яковлев, 1969).

После опорожнения матки от пузырного заноса назначают 
лед на низ живота, препараты спорыньи, стиптицин и другие 
средства, вызывающие сокращения матки. Учитывая опасность 
развития инфекции, следует применять антибиотики и сульфа­
ниламиды. При анемии — переливания крови.

При отсутствии в соскобе из матки признаков злокачествен­
ного перерождения женщина выписывается под наблюдение 
женской консультации. Появление межменструальных кровоте­
чений или кровянистых выделений может являться признаком 
хорионэпителиомы. В таких случаях показано с диагностической 
целью выскабливание матки с обязательным гистологическим 
исследованием соскоба, о чем, к сожалению, забывают некото­
рые врачи.
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ХОРНОНЭПИТЕЛИОМА мАтки
Х о р н о н э п и т е л и о м а  (chorionepitheliom a), описанная 

впервые М. Н. Никифоровым в 1887 г., является одним из самых; 
злокачественных новообразований половых органов женщины. 
Возникновению этой опухоли обычно предшествует беремен­
ность. Т. А. Бурдзинский (1904), анализируя 273 случая хори- 
онэпителиомы, собранные им из мировой литературы, указыва­
ет, что в 42% случаев развитие новообразования произошло по­
сле пузырного заноса, в 3 3 % — после выкидыша и в 25%| 
случаев хорионэпителиоме предшествовали срочные и прежде­
временные роды.

По А. Э. М андельштаму (1953), хорнонэпителиома развива­
ется примерно в половине случаев после пузырного заноса, в 
25% ей предшествует выкидыш, чаще всего ранних сроков, и в 
остальных — нормальные или преждевременные роды. Реже все­
го хорнонэпителиома развивается из элементов доношенной бе­
ременности.

Известны случаи развития хориопэпителиомы и без предше­
ствующих беременностей. В редких случаях эта своеобразная 
опухоль развивается в тератобластомах у никогда не беременев­
ших женщин, а также у девочек и даже у мужчин (А. Э. Ман­
дельштам).

Хорнонэпителиома или хориоикарцинома после пузырного за ­
носа встречается значительно чаще в восточных странах. Tax, 
по данным Chun (1967), в Гонконге наблюдается один случай 
хорионкарциномы на 2000 беременностей. Пузырный занос пре­
вращается в хорионкардиному в 17,7% (Chun, 1964).

Хорнонэпителиома поражает главным образом матку. В ли­
тературе имеются описания случаев развития хорионэпителио- 
мы в трубе; более редко наблюдалось развитие новообразования 
в яичнике.

По данным сборной статистики Т. Б. Бурдзинского (1904), 
из 341 случая хорионэпителиомы в 21 новообразование развива­
лось вне матки, и последняя оставалась непораженной.

Хорнонэпителиома, помимо своей большой злокачественно­
сти, характеризуется чрезвычайно высокой способностью к мета- 
стазированию. Излюбленным местом для метастазов являются 
влагалище и легкие (рис. 28).

Хорнонэпителиома поражает главным образом многорожав- 
ших женщин. В большинстве случаев (85—90%) заболевание 
хориоиэпителиомой наблюдается в течение Первого года после 
предшествовавшей беременности; причем, как указывает А. Э. 
Мандельштам (1953), в 75% всех случаев заболевание выяв­
ляется в течение первых 3 мес. Однако развитие хорионэпите­
лиомы, как показывают литературные данные, может наступить 
р через более длительный отрезок времени, исчисляемый от 1 —
2 до 15— 19 лет и более.

Новообразование поражает женщин в возрасте 20—30 лет,
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значительное число заболеваний 
наблюдается и в возрасте 31—40 
лет. А. Э. Мандельштам отмеча­
ет, что возраст больных хорион- 
эпителиомой колеблется от 17 до 
64 лет. Причем число больных 
хорионэпителиомой, развившей­
ся после выкидыша или нормаль­
ных родов среди женщин старше 
40 лет, резко уменьшается — у 
женщин в возрасте 40—45 лет 
хорионэпителиома встречается 
чаще после пузырного заноса. 
Имеются указания и на развитие 
этого новообразования через не­
сколько лет после наступления 
менопаузы (от 3 до 22 лет).

Известно, что может быть и 
первичная хорионэпителиома вла­
галища, образовавшаяся вслед­
ствие ретроградного переноса вор­
син хориона по венам. Продви­
жению ворсин способствуют об­
ратные токи крови, возникающие 
в сдавливаемых венах при сокра- 

Рис. 28. Хорионэпителиома. Про- Щениях матки. В матке при этом
растание опухоли в стенку матки, злокачественного перерождения

^МетасУазы в стенке влагалища ворсин может не быть и образо­
верхний узел в состоянии распада), вавшаяся во влагалище хорион­

эпителиома является первичной. 
Первичную хорионэпителиому 

влагалища описал В. К. Порембский (1912). Такир же опухоли 
могут разбиваться в трубах, яичнике и других органах. В. К. П о­
рембский считает, что эти первичные эктопические, опухоли 
развиваются из депортированного за пределы матки первона­
чально доброкачественного хориона. Развитие первичных экто­
пических опухолей может произойти при нормальной беремен­
ности и в особенности при пузырном заносе.

Хорионэпителиома ч ащ ёвсёго  развивается из элементов плод­
ного яйца, задержавшихся в организме женщины после пузыр­
ного заноса, выкидыша или рбдов. Это новообразование может 
возникнуть и во время как патологической, так и нормальной 
беременности. Причины развития хорионэпителиомы такие же, 
как и при пузырном заносе, но при ней понижение защитных 
реакций организма выражено значительно сильнее.

При физиологической беременности децидуальная оболочка 
препятствует прорастанию ворсин дальше определенных границ. 
В организме беременной вырабатываются специфические им­
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мунные тела — синцитиолизины, разрушающие элементы ворсин, 
занесенные в различные участки тела. При возникновении хори­
онэпителиомы децидуальная оболочка не в состоянии воспрепят­
ствовать разъедающему действию ворсин, так как они обладают 
повышеннной способностью разруш ать материнские ткани и 
разъедать кровеносные сосуды. В результате возникают мета­
стазы в различных органах. При хорионэпителиоме синцитиоли­
зины в организме отсутствуют, и сыворотка, полученная от та­
кой женщины, не способна растворять молодые плацентарные 
клетки (И. И. Яковлев, 1969).

. Хорионэпителиома, как показывает само название, развива­
ется из эпителия хориона, на что впервые указала в 1897 г. 
К. П. Улезко-Строганова. Развиваясь  в матке, опухоль внедряет­
ся в ее стенку, инфильтрируя ее и разруш ая сосуды. Рост опу­
холи сопровождается кровоизлияниями в ткань и кровотечения­
ми как наружными, так и внутренними. Прорастая стенку матки, 
узлы опухоли быстро доходят до серозного покрова и приподни­
мают его в виде бугра. Питание опухоли происходит за счет м а­
теринской крови, последняя же доставляется только со стороны 
основания опухоли. Поэтому вследствие нарушения питания в 
опухоли быстро образуются некрозы и распад ткани, приводя­
щие к ее инфицированию.

Узлы опухоли имеют темно-красный или синевато-багровый 
цвет. Н а разрезе опухоли в результате пропитывания ее крово­
излияниями и наличия очагов некроза видны то более светлые, 
то более темные участки, чередующиеся с местами, окрашенны­
ми в сероватый цвет, представляющими собой собственно ткань 
опухоли. В некоторых случаях макроскопически на разрезе вид­
ны серые волокнистые тяжи ткани собственно опухоли или 
группы ворсин, превратившиеся в пузырчатые образования.

Хорионэпитёлиома имеет вид либо узла, выпячивающегося 
в полость матки, либо представляет собой диффузное разраста­
ние в толще маточной стенки. Размеры  опухоли бывают от го­
рошины до мужского кулака. А. Э. Мандельштам (1938) описал 
случай хорионэпителиомы, при котором опухоль достигала го­
ловы взрослого человека. В некоторых случаях хорионэпители­
ома имеет полипозную форму, располагаясь на небольшом ос­
новании.

При микроскопическом исследовании гнезда новообразова­
ния состоят из клеток слоя Лангханса, синцитиальных масс, р аз­
личным образом перемешанных между собой. В клетках Ланг- 
ханса отчетливо видна вакуолизация, вследствие чёго они 
кажутся прозрачными. Размножение их идет путем митоза, и 
клетки при этом делаются крупнее, становясь пузыревидными. 
Форма клеток круглая или угловатая с резкими контурами, яд ­
ра их содержат мало хроматина. Элементы новообразования, 
соответствующие синцитию, представляют протоплазматические 
массы, которые тянутся в виде различной величины тяжей или
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лежат в виде изолированных глыб, напоминая многоядерные 
гигантские клетки. В протоплазматических массах границы кле­
ток отсутствуют, имеются многочисленные ядра. Протоплазма 
заключает, помимо ядер, множество вакуолей, канальцев и по­
лостей различных форм и размеров. Величина ядер в синцитии 
крайне разнообразна, иногда они бывают огромных размеров и 
леж ат в виде целых глыб, окрашивающихся гематоксилин-эози­
ном в сине-черный цвет (рис. 29).

Рис. 29. Микроскопическая картина при хорионэпителиоме

В хорионэпителиоме в большом количестве встречаются ог­
ромного размера клетки с большим ядром, реже двумя ядрами, 
с однородной зернистой протоплазмой; ядро имеет сетчатое стро­
ение. По мнению К- П. Улезко-Строгановой (1939), если син­
цитиальных масс мало и преобладают лишь клетки лангхансова 
слоя, то такая форма опухоли очень злокачественная и дает 
многочисленные метастазы. На границах опухоли отмечается на­
личие лейкоцитарной инфильтрации различной толщины. Эта 
лейкоцитарная инфильтрация является одним из важных приз­
наков, позволяющих отличить злокачественные разрастания эпи­
телия от простой инвазии ворсин (А. Э. Мандельштам, 1938). 
Помимо этого, в опухоли видны участки кровоизлияний и нек­
роза.

Клиническая картина при хорионэпителиоме довольно харак­
терна. Спустя несколько месяцев, реже 1—2 года и более после 
пузырного заноса, выкидыша или родов, появляются беспоря­
дочные, ациклические кровотечения. Они могут быть скудными, 
временами достигать значительной силы, даж е быть профузны-
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ми или сменяться сукровичными белями. В результате усилен- - 
ного распада опухоли при хорионэпителиоме кровянистые выде­
ления становятся грязными, нередко с гнилостным запахом и 
содержат кусочки или обрывки тканей.

Кровотечения при хорионэпителиоме совсем не прекращают­
ся, но могут ослабевать или прерываться на тот или иной срок. 
Наружное кровотечение может отсутствовать, если происходит 
выделение крови через разрушенный участок стенки матки в 
брюшную полость. H. М. Вавилова (1928), В. Г. Бутомо (1931),
А. Э. Мандельштам (1938) и др. описывают случаи внутрибрюш- 
ных кровотечений при прорастании стенок матки опухолью. Вст­
речаются и разрывы беременной матки в области разрастания 
опухоли. Длительное кровотечение, интоксикация организма 
всасывающимися продуктами распада сопровождаются исхуда­
нием больной, приводят к истощению и кахексии.

Нарастающее малокровие объясняется не только кровотече­
ниями, но и интоксикацией, связанной с опухолью. Иногда и при 
отсутствии значительных кровопотерь развивается тяж елая ане­
мия; количество эритроцитов падает до 1 миллиона, содержа­
ние гемоглобина — до 10— 15%.

Повторные выскабливания матки, распад ткани опухоли и 
кровотечения способствуют развитию инфекции как в матке, так 
и за ее пределами. Поэтому у больных с хорионэпителиомой 
часто наблюдается лихорадочное состояние. Инфицированная 
опухоль может явиться и источником тяжелых септических за ­
болеваний, в отдельных случаях приводящих к смертельному ис­
ходу.

Болей при хорионэпителиоме обычно не бывает. Это можно 
объяснить тем, что при размягчении матки и проходимости цер- . 
викального канала отток выделений происходит легко, не вызы­
вая сокращений матки. Разрастание опухоли за пределами мат­
ки идет главным образом по кровеносным сосудам. Плотных 
инфильтратов при этом не образуется и сдавливания нервных 
стволов, как это имеет место при запущенном раке, не происхо­
дит.

Изменения со стороны матки не всегда бывают ясно выра­
женными. По мере развития опухоли, отмечается размягчение и 
увеличение матки, которое постепенно прогрессирует. При об­
разовании значительных по величине узлов хорнонэпителиома 
матки приобретает бугристую форму. У ряда больных, поражен­
ных опухолью, встречаются лютеиновые кисты яичников, в мо­
че обнаруживается белок.

Однако диагноз хорионэпителиомы довольно часто, особенно 
в начале заболевания, бывает неясным. Матка может значи­
тельное время оставаться нормальной величины и не вызывает 
подозрений. Единственным симптомом на первых порах являет­
ся 'ациклическое беспорядочное кровотечение. Поскольку крово­
течение возникает через небольшой промежуток времени после
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1

беременности, закончившейся выкидышем или родами, то у вра­
ча первая мысль бывает о неполном аборте или плацентарном 
полипе. Этим и объясняется стремление устранить кровотече­
ние выскабливанием матки. Соскоб из опухоли принимают за 
остатки плодного яйца и не подвергают гистологическому ис­
следованию. Иногда такая же ошибка допускается и при повтор­
ных выскабливаниях матки, производимых при продолжающем­
ся кровотечении.

Во всех случаях кровотечений после выкидышей, родов и, 
особенно, после пузырного заноса соскоб необходимо подвергать 
гистологическому исследованию. Каждое атипическое кровоте­
чение, особенно длительное, в подобных случаях следует рас­
ценивать с большой осторожностью. Пробное выскабливание с 
исследованием соскоба помогает в выяснении диагноза и поз­
воляет установить наличие хорионэпителиомы в наиболее ран­
ние сроки.

Д ля  хорионэпителиомы характерны резко выраженная, ги­
перплазия элементов ворсинчатого слоя, наличие больших скоп­
лений клеток Лангханса, образующих целые пласты и тяжи; 
громадные глыбы синцития; инфильтрирующий рост этих эле­
ментов в мышце матки; обширные некрозы, кровоизлияния и 
лейкоцитарная инфильтрация по периферии опухоли. В ранней 
диагностике хорионэпителиомы оказывает большую помощь по­
становка биологических реакций Ашгейм — Цондека, Фридмана, 
Галли — Майнини — Алпатова, а такж е иммунологическая реак­
ция по определению хориального гонадотропина в моче. Н али ­
чие в моче больных хорионэпителиомой в большом количестве хо* 
риального гонадотропина позволяет получить положительный 
результат при постановке биологических реакций с разведения­
ми мочи-в 10, 50, 100 и более раз.

А. В. Савшинская (1949) считает, что биологические реакции 
играют более существенную роль в диагностике хорионэпители­
омы, чем гистологическое исследование соскобов из матки.

При развитии хорионэпителиомы после пузырного заноса, 
родов или выкидыша биологическая реакция дает положитель­
ный результат. У больных, перенесших пузырный занос, биоло­
гическая реакция становится отрицательной через 3—6 нед, и 
если после этого реакция ири отсутствии вновь наступившей бе­
ременности становится положительной, это указывает, обычно, 
на возникновение хорионэпителиомы. Биологические реакции 
позволяют распознать и рецидив заболевания. Положительная 
реакция через 3 мес после операции при отсутствии лютеиновых 
кист указывает на наличие метастазов.

При наличии внутристеночных узлов при хорионэпителиоме 
матки в соскобе может оказаться только слизистая оболочка

• матки без элементов опухоли. Диагноз является точным при на­
личии в препарате группы лангхансовых клеток, в беспорядке 
переплетенных синцитиальными тяжами.
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Рентгенологическое исследование помимо выявления метас­
тазов в легких используется для диагностики хорионэпителш- 
мы матки в виде гистеросальпингографин, гистероскопии и ан­
гиографии.

Однако эти методы применяются сравнительно редко и толь­
ко в тех случаях, когда, например, гистологические исследо»а-
11 и я дают отрицательный результат при наличии клинической 
картины заболевания и т. п.

На гистерограмме может быть увеличение размеров полос­
ти матки, неровные ее контуры, дефекты наполнения, иногда 
проникновение контрастного вещества в толщу маточной стен­
ки. Последнее особенно ясно выявляется на фоне пневмоперв- 
тонеума (биконтрастной гинекографии).

Ангиография применяется по строгим показаниям как с 
целью диагностики, так и для контроля за эффективностью хи­
миотерапии.

Л. А. Новиков и Т. М. Григорова (1968) приводят результа­
ты применения ангиографии у 24 больных и указывают, что 
этот метод позволяет выявить интрамурально расположенные 
узлы, а также метастазы в параметриях и клетчатке таза. Аи- 
гиографическая картина характеризуется сосудистыми измене­
ниями, отличающимися от нормальной ангиографии.

Недостаточная настороженность при длительных, беспоря­
дочных кровотечениях после прервавшейся нормальной или па­
тологической беременности, 
отсутствие гистологических 
исследований соскобов при 
этом, не говоря уже о свое­
временном использовании 
гормональной диагностики, 
приводят к запоздалому рас­
познаванию хорионэпите- 
лиомы.

Расположение хорион- 
эпителиомы в материнских 
сосудах и хрупкость ткани 
опухоли объясняют частое 
возникновение метастазов.
Отторгнувшиеся от опухоли 
кусочки разносятся кровью, 
главным образом по венам, 
в различные -участки орга­
низма. Наиболее частым ме­
стом развития метастазов 
являются легкие, в которых, 
как в сите, задерживаются 
циркулирующие С кровью р ис зд Множественные метастазы fi 
частицы опухоли (рис. 30). легком при хорионэпителиоме.
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Развитие метастазов в легких сопровождается болями в 
груди, одышкой, кашлем и выделением ржавой или кровяной 
мокроты. Вначале в легких объективно никаких признаков не 
определяется. В дальнейшем поязляются рассеянные сухие 
хрипы, затем звучные хрипы и притупление перкуторного зву­
ка. Иногда образуется выпот в плевре, при рентгенологическом 
исследовании определяются метастазы в легких. Метастазы 
влагалища, особенно его входа, вызывают у больных жалобы 
на неприятные ощущения, затруднения при' мочеиспускании. 
Метастазы хорионэпителиомы на стенках влагалища обнару­
живаются или самой больной или во время ее осмотра меди­
цинскими работниками. Они имеют вид узлов синевато-багро­
вого цвета, иногда с фиолетовым оттенком и бывают нередко 
большей величины, чем первичная опухоль. Узлы опухоли во 
влагалище такж е склонны к быстрому распаду и могут являть­
ся источником значительных, а иногда профузных кровотече­
ний, которые трудно остановить.

Клинические симптомы, говорящие о возникновении метас­
тазов, могут появляться не только одновременно с признака­
ми первичного поражения матки, но нередко бывают первыми 
проявлениями заболевания. М етастазы в различных других ор­
ганах, включая эндокринные железы и сердце, встречаются ре­
же. Так, по данным Т. А. Бурдзинского (1904), из 107 больных 
метастазы в легких были у 88, во влагалище — у 48, в пече­
ни — у 26, в мозге — V 23 и т. д.

При поражении метастазами мозга наблюдаются гемипле­
гия, парез конечностей, сильные головные боли, рвота, затем­
нение сознания или возбужденное состояние. При поражении 
кишечника метастазами иногда появляется дегтеобразный стул, 
при метастазировании в желудок — желудочное кровоте­
чение. *•

Течение заболевания при хорионэпителиоме отличается быс­
тротой и через несколько месяцев приводит к смертельно­
му исходу от кахексии и обширного поражения легких. 
Непосредственной причиной летального исхода могут быть 
острые кровопотери у ослабленных больных, поражение жизнен­
но важных органов (мозга, сердца) или септические про­
цессы.

Таким образом, наиболее типичными клиническими прояв­
лениями хорионэпителиомы являются: беспорядочные кровоте­
чения после бывшей беременности, увеличение матки, имеющей 
бугристую поверхность, появление метастазов в легких и в л а ­
галище. Исхудание и истощение больной, наличие лютеиновых 
кист, лихорадочное состояние непостоянны и в начале заболе­
вания часто отсутствуют.

При хорионэпителиоме обычно лечение заключается в экс­
тирпации матки с придатками и верхней третью влагалища. 
Наличие метастазов че является противопоказанием к опера­
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ции. Нередко после удаления первичной опухоли они исчезают 
или поддаются лечению рентгеновскими лучами. Не является про­
тивопоказанием к оперативному вмешательству лихорадочное 
состояние и гнилостные выделения. Удаление омертвевшей и 
распадающейся опухоли может спасти больную, а длительное 
выжидание до исчезновения указанных симптомов не дает ре­
зультатов и ускоряет летальный исход.

Л. А. Новикова (1968) является сторонником применения 
расширенной экстирпации матки и применяет простую экстирпа­
цию матки с придатками только при обширном местном рас­
пространении процесса.

Метастазы во влагалище подлежат вылущению, ‘кроме тех, 
которые удалить технически невозможно. При ограниченном 
метастазировании в легких некоторые авторы производят ре­
зекцию пораженного участка.

Консервативное лечение является вынужденным в резко за* 
пущенных случаях с распространением опухоли матки на сосед* 
ние органы (мочевой пузырь, кишечник и др.) или широко рас­
пространенным метастазированием. А. Э. Мандельштам (1938) 
указывает, что в некоторых случаях, даж е после нерадикально- 
го удаления матки с неполным иссечением узлов, или даже 
после простого обкалывания периферии опухоли, наблюдалось 
уменьшение, а подчас и полное исчезновение опухоли.

После операции проводится облучение рентгеновскими лу­
чами грудной клетки и органов брюшной полости.

Если у больной имеется метастаз во влагалище, его следует 
попытаться удалить. В отношении метастазов в легких опреде­
ленно не всегда можно высказаться. Если больная временами 
откашливается буроватой мокротой, а других симптомов, гово­
рящих за поражение легких нет, то не исключено, что это объ­
ясняется наличием «простых» инфарктов (А. Э. Мандельштам) 
в результате эмболии частицами распавшихся тканей, утратив­
шими способность злокачественного роста. Д аж е  если предпо­
ложить наличие метастазов опухоли в легких, то возможно они 
после удаления основного очага хорионэпителиомы подвергнут­
ся обратному развитию или исчезнут при рентгенотерапии.

По данным Т. А. Бурдзинского (1904), из 157 больных после 
оперативного лечения выздоровели 97 (61,8%), умерли 60 
(38,2%). Автор отмечает, что при наблюдении после операции 
в-течение 2 лет выздоровление наблюдалось в 40,2%, хотя во 
многих случаях имелись многочисленные метастазы во влага­
лище, яичниках, отмечались явления в легких и др.

Siegmund (1953) наблюдал выздоровление после лечения у 
50%, a Novak и Seah (1954) отмечают благоприятные результа­
ты более года после лечения только у 17,5% больных.

Значительно лучшие исходы для больных с хорионэпителио- 
мой стали наблюдаться после применения химиотерапии. Изле- 
чиваемость даж е при прогрессирующей хорионэпителиоме дос­
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тигает 60—75% (Hreshchyshem, 1961; Hertz, 1961; M ananan , 
1961; Riggs, 1964; Webb, 1962).

Послеоперационные рецидивы наблюдаются в течение пер­
вых двух лет.

В послеоперационном периоде больным следует назначать 
повторные переливания небольших доз крови (100—200 мл), 
введение в вену глюкозы с аскорбиновой кислотой. Целесооб­
разно применение гематогена и препаратов железа, усиленно­
го питания, с включением в состав пищевого рациона сырой 
печени и витаминов.

Включение в комплекс лечебных мероприятий при хорион- 
впителиоме химиопрепаратов (метатрексат, аминоптерин, 6- 
меркаптопурин, хризомалин, миотомицин С) значительно улуч­
шило прогноз для, больных. Л. А. Новикова (1963, 1967) сооб­
щает о лечении 155 больных с хорионэпителиомой, из которых 
93 имели метастазы. У 122 из этих больных применено ком­
плексное лечение (хирургическое, химиотерапия и лучевая те­
рапия).

Из этих больных, имевших метастазы до начала лечения, 
почти у 50% получены благоприятные результаты при наблюде­
нии в течение 3 лет после комплексного лечения.

33 больных лечились только химиотерапевтическими средст­
вами. После проведенного лечения у 5 больных наступила бе­
ременность, а 1 женщина родила здорового доношенного ре< 
бенка.

Л. А. Новикова и Т. М. Григорова (1968) рекомендуют при 
химиотерапии сочетать различные препараты, учитывая воз­
можную устойчивость клеток опухоли к их воздействию, а так ­
же с целью уменьшения токсического действия препаратов на 
организм. Одновременно необходимо использовать мероприя­
тия, направленные на̂ . общее укрепление организма (перелива­
ние крови, введение витаминов С и группы В, исключая Bi2). В 
комплексе консервативного лечения используются и андро­
гены.

Ashiatika (1967), сообщая о лечении 200 больных с хорион- 
аденомой и 200 с хорионкарциномой из ряда учреждений Япо­
нии, указывает, что результаты комплексного лечения (химио­
терапия и операция) значительно лучше, чем только химиоте­
рапии, так как при одной химиотерапии смертность почти в 3 
раза выше.

P aran jo thy  (1967) указывает, что до применения химиотерапии 
смертность при хорионкарциноме в Индии составляла 59%, а 
при использовании метотрексата снизилась до 38%.

Bagsnäw e (1967) указывает да  большое значение длительно­
сти химиотерапии, последнюю нельзя прекращать иЪри отрица­
тельнее анализах (ХГ и тесты на беременность), потому что 
при медленно реагарующей опухоли требуется 'проводить 'лече­
ние даж е После Отрицательных реакций на хорионический гона­
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дотропин. В зависимости от прогностических факторов требу­
ется от 2 до 8 курсов на лечение хорионкарциномы.

B agshaw e (1967) наилучшие результаты получил при лече­
нии хорионкарциномы при комбинированном лечении (мето­
трексат 6-azauridine folinic acid), Из 276 леченых больных вы­
жили 90,2%.

Bagshaw e придает важное значение хирургическому вмеша­
тельству. Он считает, что гистерэктомия показана без промед­
ления при поражении только матки, при безуспешности химио­
терапии. Иногда показана торакотомия при единичном метаста­
зе, сопротивляющемся химиотерапии.

Эффективность лечения проверяется, помимо клинических 
данных, результатами реакций по определению в моче женщи­
ны хориального гонадотропина. Иммунологическая реакция поз­
воляет проводить и количественное определение указанного 
гормона, что особенно показательно при систематическом конт­
роле.
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Г л а в а  II

К Р О В О Т Е Ч Е Н И Я  В К О Н Ц Е  Б Е Р Е М Е Н Н О С Т И  
И В Р О Д А Х

Наличие кровотечения в конце беременности вызывает у 
врача мысль прежде всего об осложнениях беременности, сопро­
вождающихся кровотечением и связанных с предлежанием пла­
центы или преждевременной отслойкой нормально расположен­
ного детского места.

Однако в акушерской практике неоднократно наблюдались 
случаи, когда врачи кровотечение относили за счет предлежа- 
ния плаценты и просматривали рак шейки матки. Эрозия, поли­
пы и рак шейки матки так же, как опухоли влагалища и разрыв 
варикозного узла, могут сопровождаться кровотечением, выра­
женным в той или иной степени. Если ошибка в диагностике 
при разрыве варикозного узла, эрозии или слизистом полипе 
шейки матки не' имеет большого значения для беременной жен­
щины, то запоздалая диагностика рака чревата тяжелыми по­
следствиями. Мы наблюдали у трех родильниц запущенные фор­
мы рака шейки матки. Во время беременности у них наблюда­
лись кровянистые выделения, врачи подозревали предлежание 
плаценты, но в родах этот диагноз не подтверждался и причи­
на кровотечения, наблюдавшегося до родов, оставалась невыяс­
ненной. Кровянистые выделения з послеродовом периоде были 
незначительные и, лишь когда они слишком затягивались или 
появлялись боли, женщина подвергалась влагалищному иссле­
дованию и осмотру в зеркалах; тогда и устанавливался 
диагноз рака шейки матки.

Поэтому, когда мы наблюдаем кровотечение у женщины во 
время беременности, всегда необходимо произвести в зеркалах 
осмотр влагалища и шейки матки. Это позволяет обычно сразу 
же исключить кольпит, эрозии, полипы и рак шейки матки, 
опухоли влагалища и разрыв варикозного узла. При осмотре 
исключаются и травматические повреждения, о которых сведе­
ния в анамнезе могут и отсутствовать.

Если при осмотре окажется, что кровотечение не исходит из 
поверхности влагалища или шейки, тогда необходимо исклю­
чить преждевременную отслойку нормально расположенной 
плаценты и пузырный занос. При полозрении на предлежание 
плаценты при возможности необходимо провести ультразеуко-
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вое исследование для уточнения локализации детского места. 
Д л я  этих целей может быть использован отечественный серий­
но выпускаемый аппарат «Малыш». Отслойка плаценты сопро­
вождается постоянным кровотечением, кровь более темного 
цвета, в то время как для предлежания детского места харак­
терны периодические, повторяющиеся кровотечения, кровь ало­
го цвета. Кроме того, при отслойке нормально расположенной 
плаценты превалирует картина внутреннего кровотечения, мат­
ка бывает увеличена с выпячиванием одной из стенок, напря­
жена и болезненна, части плода плохо определяются, плод тер­
пит асфиксию или погибает; у беременной женщины появляют­
ся острые боли в животе, рвота и развиваются явления шока 
или коллапса. .

Пузырный занос чаще наблюдается в первой половине бере­
менности, матка имеет эластическую консистенцию. Если к тому 
же отмечается выделение из матки вместе с кровью пузырьков, 
то диагноз становится сразу ясным.

ПРЕДЛЕЖАНИЕ ПЛАЦЕНТЫ

П р е д л е ж а н и е  п л а ц е н т ы  (placenta praevia) явля­
ется одним из серьезнейших видов акушерской патологии, уг­
рожающих здоровью и жизни женщины в результате возникаю­
щего кровотечения. При физиологической беременности плацен­
та располагается в области тела матки, развиваясь чаще всего 
в слизистой оболочке задней ее стенки. Более редким является 
прикрепление детского места на передней стенки матки и еще 
реже — в области дна. Прикрепляясь в нормальных условиях 
в области тела матки, плацента своим нижним краем не дохо­
дит до внутреннего зева на 7 см и более. Если плацента при­
крепляется в области нижнего сегмента над внутренним зевом, 
прикрывая его в той или иной степени, то такое состояние на­
зывают предлежанием плаценты. При влагалищном исследова­
нии плацента обнаруживается впереди предлежащей части 
плода.

Предлежание плаценты, по данным Н. И. Побединского 
(1899), на 147698 родов встретилось у 665 женщин, или 1 раз 
на 222 родов. По подсчетам М. А. Бульиной (1952), предлежа­
ние плаценты наблюдалось в 0,77%, С. М. Гольденберга (1939),
А. И. Петченко (1954) —0,28% случаев.

Reich в 1956 г. сообщил о 310 случаях предлежания детско­
го места на 69815 родов (0,44% ). По Stoeckel (1956), эта ано­
малия прикрепления плаценты встречается в 0,2% случаев, или 
1 раз на 500 родов.

J. Granzow приводит статистические данные о 11840 случа­
ях предлежания плаценты на 13499999 родов, что составляет 
0,88% . По последним сводным сведениям 297 больниц США,

е— 4214 81

ak
us

he
r-li

b.r
u



предлежание детского места на 172290 рядов встретилось 
у 1197 женщин, или в 0,69%.

Таким образом, приведенные литературные данные показы­
вают, что частота предлежания плаценты по отношению к об­
щему числу родов колеблется от 0,2 до 0,8% случаев. .

Разница в исчислении частоты предлежания детского места, 
по-видимому, объясняется отсутствием общепринятой единой 
классификации. Кроме того, обычно выключаются из учета слу­
чаи предлежания плаценты при поздних выкидышах.

Предлежание плаценты чаще всего встречается у повторно­
беременных женщин, особенно после перенесенных ранее абор­
тов и послеродовых заболеваний. Так, по данным Н. И. Побе- 
динского (1899), при предлежании плаценты повторноберемен­
ные женщины составляли 89,7%, первобеременные 10,3%, 
по Pankow (1927) соответственно— 88,2% и 11,8%, Reich 
(1956)—89,7% и 10,3% и т .д .  Е. Б. Деранкова (1931) указывает, 
что процент первобеременных при предлежании плаценты состав­
ляет 25,7, такое же соотношение ( 1 : 3 )  приводит и И. Ф. Ж ор- 
даниа (1955, 1961).

С числом родов у повторнобеременных женщин возрастает 
и количество предлежаний детского места (Doranth, Reich). 
Особенно часто встречается предлежание плаценты у женщин 
в возрасте между 20 и 30 годами, что объясняется наибольшей 
частотой родов в этот период.

Большинство авторов полагает, что причины, приводящие к 
возникновению предлежания плаценты, заключаются или в из­
менениях слизистой оболочки матки, или в изменениях самого 
плодного яйца. Несомненно, что воспалительные процессы, 
а также атрофические и дистрофические изменения слизистой 
оболочки матки после родов, абортов и операций, являются 
предрасполагающим фактором для первичной атипической при- - 
вивки плодного яйца.

Субмукозные фибромиомы, недоразвитие матки при инфан­
тилизме, прижигание слизистой оболочки матки химическими 
веществами, хронические интоксикации могут приводить к то­
му, что плодное яйцо, попав в полость матки, не находит под­
ходящих условий для имплантации в измененной слизистой обо­
лочке и спускается книзу, где и прививается.

Механизм соскальзывания яйца в нижний отдел матки объ* 
ясняют увеличением секрета при воспалении слизистой обо­
лочки матки (P. A. Черток, 1939). Оплодотворенное яйцо не в 
состоянии быстро расплавить увеличенный слой секрета и им­
плантироваться в области тела матки, в силу тяжести оно ска­
тывается вниз. Соскальзыванию плодного яйца в нижний отдел 
матки способствует и уменьшение или исчезиование складча­
тости слизистой оболочки, возникающее под влиянием воспали­
тельных и атрофических процессов.

Как бы там ни было, но несомненно указанные выше про­
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цессы ведут к нарушениям в развитии децидуальной ткани, и 
плодное яйцо вовсе не прививается или прививается несовер­
шенно и в результате отсутствия прочных связей с маткой оно 
гибнет и изгоняется. Если эндометрий изменен только в верх­
них отделах, то имплантация яйца может произойти в области 
нижнего сегмента, децидуальная оболочка которого оказывает­
ся неизмененной.

Влияние воспалительных изменений слизистой оболочки мат- 
KHL на возникновение предлежания плаценты подтверждает и то 
обстоятельство, что placenta praevia чаще встречается у повтор­
нобеременных женщин, особенно перенесших многократные 
аборты и послеродовые заболевания.

В. С. Груздев (1922) допускал, что предлежание плаценты 
может возникнуть в результате появления нормального опло­
дотворенного яйца в полости матки во время менструации, в 
силу чего оно током крови смывается в нижние отделы матки. 
Высказываются мнения и о том, что имплантация плодного 
яйца в области нижнего сегмента происходит при поздпем или 
пониженном проявлении трофобластической способности яйца. 
При пониженных протеолитических свойствах яйцо продвига­
ется в полости матки до тех пор, пока приобретет возможность 
внедряться в децидуальную оболочку и в результате импланта­
ция яйца происходит не в верхних отделах полости матки, а в 
области нижнего сегмента.

Г. Г. Гентер (1937) полагает, что при возникновении пред­
лежания детского места прививка плодного яйца чаще проис­
ходит в области тела матки, а в дальнейшем при развивающей­
ся плацентации детское^место, разрастаясь, захватывает вто­
рично и нижний сегмент. ” -.у-1

Р яд  других авторов также утверждает, что при измененной 
децидуальной оболочке ворсинки ищут «благоприятной почвы 
для своего питания» (Sweifel, 1916) и плацента, прикрецленная 
на нормальном месте, разрастается на большей площади и в 
соответствующих случаях достигает области внутреннего зева. 
Плодное яйцо в таких случаях уподобляется кустарнику, расту­
щему на бесплодной почве, корни которого в поисках питатель­
ных соков распространяются вширь и вглубь. Детское место 
при этом бывает истонченным и имеет увеличенные размеры. 
Иногда изменения в слизистой оболочке и неподготовленность 
ее к прививке яйца приводят к глубокому проникновению ворсин 
до мышечного слоя или даж е  к врастанию их между мышечны­
ми пучками ' (p lacen ta  praevia  accre ta).  М. В. Елкин (1925) 
наблюдал прорастание ворсин через всю толщу стенки матки с 
проникновением их в параметрий.

Hofmeier (1905) объясняет, образование предлежания дет­
ского места тем, что при неблагоприятных условиях для разви­
тия плаценты (эндометрит и т. д.) в области прививки плод­
ного яйца плацента формируется и на капсулярной децидуаль­
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ной оболочке разрастается в нижнем 
сегменте матки, прикрывая область 
внутреннего зева.

Наличие многих причин и разно­
образие их при объяснении этиологии 
предлежания детского места показы­
вают, что этот вопрос еще недостаточ­
но выяснен. Однако наиболее обосно­
ванными являются теории, объясняю­
щие возникновение предлежания пла­
центы неполноценностью децидуаль­
ной оболочки тела матки.

П редлежание плаценты может воз­
никнуть в результате прививки опло­
дотворенного яйца в отпадающей обо­
лочке, которая выстилает полость 
нижнего отдела матки. При развитии 
плодного яйца вблизи внутреннего 
зева образуется так называемое пер­
вичное предлежание плаценты. В дру­
гих случаях прививка и развитие плод­
ного яйца происходит в области тела 
матки, но при дальнейшем разраста­
нии плацента переходит в область пе­
решейка и достигает внутреннего зева, 
прикрывая его в той или иной степени. 
Подобным образом возникает вторич­
ное предлежание плаценты.

Принято различать несколько форм 
предлежания детского места (рис. 31) 
в зависимости от того, насколько при­
крыт бывает плацентой внутренний 
зев. Вполне понятно, что окончатель­

ное решение вопроса о степени предлежания плаценты может 
быть сделано только при достаточном открытии внутреннего зева.

Обычно различают ц е н т р а л ь н о е  п р е д л е ж а н и е  
п л а ц е н т ы  (placenta praevia cen tra lis) ,  б о к о в о е (placenta 
praevia lateralis) и к р а е в о е  предлежание детского места (p la­
centa praevia m arginalis) (рис. 32).

Г. Г. Гентер (1937) считал центральным предлежанием пла­
центы такое ее расположение, когда центр детского места на­
ходился над внутренним зевом. Однако большинство акушеров 
считает центральным предлежанием плаценты такое, при ко­
тором внутренний зев полностью перекрыт плацентой и при ис­
следовании его пальцем определяется плацентарная ткань, неза­
висимо от расположения центра детского места. Вполне понятно, 
что точность определения степени предлежания плаценты нахо­
дится в зависимости от величины открытия внутреннего зева.

Рис. 31. Возникновение пред­
лежания плаценты:

о— первичного; б — вторичного.
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Рис. 32. Виды предлежания плаценты:
а  — краевое; б — боковое; в — центральное.

Исходя из этого, одни акушеры считают возможным выяснение 
вопроса о степени предлежанир при полном или почти полном 
открытии зева, другие — при открытии на 2—3 пальца.

И. И. Яковлев (1966) полагает, что при любом открытии, ес­
ли в области внутреннего зева всюду определяется плацентар­
ная ткань, следует думать о центральном предлежании пла­
центы. Конечно, как об этом указывает сам И. И. Яковлев, при 
большей степени открытия зева может не оказаться централь­
ного предлежания плаценты, но лечение должно начинаться при 
placenta praevia еще до полного открытия, и с практической точ­
ки зрения некоторая неточность в определении степени предле­
жания плаценты окупается сохранением здоровья и жизни жен­
щины.

Ошибки бывают более редки при увеличении раскрытия вну­
треннего зева, и правы те акушеры, которые считают возмож­
ным решение вопроса о центральном предлежании плаценты 
при открытии на 2—3 пальца. Если при этом над зевом опре­
деляется только плацентарная губчатая ткань и исследующим 
пальцем плодные оболочки не обнаруживаются, то следует го­
ворить о центральном предлежании плаценты.

В тех случаях, когда над внутренним зевом определяются 
одна — две доли плаценты, но одновременно рядом с ними об­
наруживаются плодные оболочки, предлежание плаценты будет
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боковым. О краевом предлежании детского места можно гово­
рить в случае, если нижний край плаценты находится у краев 
внутреннего зева, в области же последнего определяются толь­
ко одни плодные оболочки.

Применяется и более простая классификация, в которой 
центральное предлежание плаценты называется п о л н ы м

(placenta praevia to ta lis) ,  а боковое и 
краевое — н е п о л н ы м ,  или ч а с ­
т и ч н ы м  (placenta praevia partia lis) .  
Указанная классификация менее рас­
пространена.

К аномалиям прикрепления плацен­
ты относится и низкое прикрепление 
детского места (рис. 33). При этом 
плацентарная площадка расположена 
в нижнем сегменте матки, но ее край 
не доходит до внутреннего зева. 
И. И. Яковлев (1962) считает низким 
прикреплением плаценты такое сос­
тояние, когда плацента хотя бы неко­
торой своей частью'располагается бли­
ж е чем на 7 см от внутреннего зева. 
При нормально прикрепленной пла­
центе нижний ее край расположен не 
менее чем на 7 см от нижнего полюса 
яйцевого мешка (верхушки яйца).

Вид предлежания плаценты может быть проверен и после 
рождения последа. Кстати сказать, врачи иногда неправильно 
употребляют термин «предлежание последа» вместо того, чтобы 
говорить предлежание плаценты или детского места. Под после­
дом понимают все то, что родится после плода и состоит из дет­
ского места (плаценты), оболочек и пуповины. При низком прик­
реплений fi.laucHtl»! разрыв оболочек отстоит от ее края на 3—4 см, 
при placenta praevia m arg ina lis  разрыв располагается по краю 
детского места. Если же имелось нормальное прикрепление пла­
центы, разрыв оболочек находится на 7— 10 см и более от ее 
края. В редких случаях наблюдается врастание края плаценты 
в шеечный канал (placenta cervicalis), что является тяжелей­
шим осложнением во время беременности и родов.

Из общего числа неправильных прикреплений плаценты ее 
низкое прикрепление встречается в 60—70% случаев (И. И. Яков­
лев, 1966), частичное предлежание наблюдается значительно 
чаще, чем полное.

Приводим, данные ряда авторов о частоте видов предлежа­
ния плаценты, указывающие на преобладание бокового пред­
лежания детского места.

Рис. 33. Низкое прикрепле­
ние плаценты.
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Авторы

B. М. Михайлов 
Е. Б. Деранкова
C. М. Гольдепберг 
H. Н. Чукалов 
Doranth 
Findley

Вид предлежания плаценты, %

рольное боковое краевов

24,3 54,0 21,7
19,3 59,3 21,3
20,0 51,5 28,5
15,6 20,5 63,9
26,7 59,0 14,3
29,8 37,1 32,9

Кровотечение при предлежании плаценты происходит в ре­
зультате нарушения целости межворсинчатых пространств (рис.
34), происходящего при сокращениях матки и растяжении ее 
нижнего сегмента. Пока детское место может следовать за 
маточной стенкой, отслойки его не происходит и нарушения це-

Рис. 34. Источники кровотечения при предлежании плаценты:
/  — кровоточащая плацентарная ткань; 2 — внутренний маточный зев; 3 — место, 
до которого дошло отслоение; 4 — плацентарная ткань; 5 — пуповина; 6 — н аруж ­

ный маточный зев; 7 — влагалищ е.

лости маточно-плацентарных сосудов не наблюдается. С того же 
момента, когда плацента не может приспособиться к новым ус­
ловиям, связанным с ретракцией маточной мускулатуры, не мо­
жет следовать за сокращающейся стенкой матки, происходит 
разрыв сосудов, наступает кровотечение. Кровь вытекает пару- - 
жу. Чем ниже расположено место прикрепления плаценты, 
тем раньше появляется кровотечение и тем оно бывает сильнее. 
При частичном предлежании детского места, особенно
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краевом, кровотече­
ние появляется чаще 
всего в родах и уси­
ливается по мере рас­
тяжения нижнего 
отдела матки и уве­
личения открытия 
маточного зева. Н иж ­
ний полюс плодного 
яйца, а при частич­
ном предлежании 
плаценты это обычно 
плодный пузырь, при 
схватках по мере по­
вышения внутрима- 
точного давления 
все больше вставля­
ется, вклинивается в 
приоткрытый зев. 
Одновременно при 
ретракции маточной 
мускулатуры стенки 
нижнего отдела мат­
ки смещаются по 
нижнему полюсу 
яйца вверх. В ре­
зультате происходит 
отслойка прикреп­
ленной в нижнем сег­
менте плаценты от 
подлежащей стенки 
матки, начинается 
кровотечение (рис.
35).

При разрыве 
плодного пузыря 
происходит измене­
ние во взаимоотно­
шениях между плод­
ным яйцом и стен­
кой матки. Во время 
последующих сокра­
щений матки стенки 
нижнего сегмента 
будут смещаться по 
поверхности плода 
вверх уже вместе с 
плодными оболочка-

Рис. 35. При целом плодном пузыре во время рас­
крытия маточного зева плацента отслаивается и 

обнажается:
I  — место, до которого отслоилась плацента; 2 — внутрен­

ний маточный зев; 3 — наружный маточный зев.

Рис. 36. После разрыва плодного пузыря плацен­
та оттягивается вверх вместе со стенкой матки, 
оставаясь прикрепленной к плацентарной площадке.
I  — головка плода; ? — внутренний и 3 — наружный зев 

матки.
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ми, в том числе и с плацентой (рис. 36). При этом детское 
место остается в связи со стенкой матки. Вступление головки в 
таз после разрыва пузыря ведет к прижатию не только крово­
точащих участков плаценты, но и всего детского места к стен­
кам родового канала — кровотечение прекращается. На этом и 
основан терапевтический эффект искусственного разрыва плод­
ного пузыря при частичном, особенно краевом, предлежании 
плаценты.

Предлежание детского места прежде всего характеризуется 
кровотечением, которое появляется во второй половине беремен­
ности, чаще в последние ее месяцы, или в родах без всякой ви­
димой причины. Чем раньше начинается кровотечение, тем оно 
опаснее.

По литературным данным, кровотечение до 28 нед наблюда­
ется в 10— 12% всех случаев предлежания плаценты. По дан­
ным Holmes (1951), из 238 летальных исходов при предлежании 
детского места кровотечение на 13-й неделе беременности наб­
людалось в 7 случаях, на 13—-26-й неделе — в 31, на 27—39-й 
неделе — в 201 и на 40-й неделе — в 49 случаях.

Д ля центрального или полного предлежания более типично 
внезапное появление кровотечений во время беременности. При­
чем первое кровотечение чаще бывает незначительным, но мо­
жет и сразу достигать большой силы, приводя к тяжелейшим 
кровопотерям. Реже при центральном предлежании плаценты 
вначале наблюдаются повторные, небольшие кровотечения, пе­
реходящие, по мере увеличения срока беременности или при 
появлении сокращений матки, в профузные. Иногда, как иск­
лючение, при полном предлежании плаценть- впервые появ­
ляется кровотечение только при наступлении родовой деятельности.

При боковом предлежании плаценты кровотечение появляет­
ся в самом конце беременности или в родах. Обычно, чем боль­
шая часть детского места расположена в области внутреннего 
зева, тем раньше наступает кровотечение и тем сильнее оно бы­
вает выражено. При краевом предлежании или низком при­
креплении плаценты кровотечение чаще всего появляется в ро­
дах в конце периода раскрытия, но в виде исключения наблю­
дается и во время беременности.

По данным В. М. Малявинского (1920), кровотечение во 
время беременности наблюдалось у 34%, а в р о д а х —у 65,7% 
женщин с предлежанием детского места.

Плацента не обладает способностью к сокращению, поэтому 
во время растяжения нижнего сегмента, и особенно при сокра­
щениях матки, отстает своей материнской поверхностью от 
плацентарной площадки. В результате связь между детским 
местом и плацентарной площадкой начинает нарушаться, из 
разрушенных маточных сосудов, главным образом вен, и вскрыв­
шихся межворсинчатых пространств начинается кровотечение. 
Кровь течет материнская, обескровливанию подвергается жен­
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щина. Лиш ь в тех редких случаях, когда одновременно е от­
слойкой плаценты происходит и ее разрыв, возникает опас­
ность кровопотери и для плода.

Кровотечение временами останавливается из-за прекраще­
ния сокращений матки и тромбирования сосудов. Растяжение 
нижнего отдела матки или появление новых сокращений (пред­
вестники родов, ложные схватки, родовая деятельность) приво­
дит к возобновлению кровотечения. Первое кровотечение часто 
незначительное, но повторное может быть сильным. При над­
рыве краевой вены плаценты или большой венозной пазухи кро­
вопотеря сразу может быть значительной даж е и при частич­
ном предлежании детского места.

В результате повторных кровопотерь во время беременности 
развивается постепенно нарастающее малокровие. Повторная 
кровопотеря на фоне развившейся анемии быстро приводит к 
острому малокровию. У женщин с предлежанием плаценты тя­
жесть состояния не всегда находится в прямой зависимости от 
величины кровопотери. Нередко можно наблюдать, как бере­
менная или роженица при относительно небольшой кровопотере 
впадает в тяжелейшее состояние. По-видимому, при предлежа» 
ниях плаценты повторные кровотечения с понижением устойчи­
вости 'рганиам* и гг о компенсаторных защитных р;акць.й при­
водят к такому положению. Это необходимо учитывать при 
оказании помощи данной группе женщин. Кровотечение при 
предлежании плаценты может временами ослабевать или пре­
кращаться, но окончательно останавливается лишь после опо- 
рожения полости матки от плодного яйца. При схватках крово­
течение усиливается, в паузы — ослабевает.

Некоторые авторы полагают, что появление кровотечения во 
время беременности связано с наступлением родовой деятель­
ности и этим объясняют большой процент преждевременного 
прерывания беременности. Б. Г. Саядян (1947), анализируя 
свои данные о недонашиваемости, указывает, что предлежание 
детского места является одной из причин преждевременных ро­
дов. Другие авторы высказывают мнение о том, что кровотече­
ние способствует появлению сокращений матки. Если кровоте­
чение при предлежании детского места появляется рано, оно 
может явиться причиной выкидыша; если ж е кровотечение по­
является в последние три месяца беременности, то часто насту­
пают преждевременные роды. Так, В. М. Малявинский (1920) 
отмечает наличие преждевременных родов у беременных жен­
щин с предлежанием плаценты в 54,7%, E. М. Поволоцкая и
В. В. Строганов (1928) — в 57,9%, М. А. Бульина (1952) — в 
45,67о. Pankow  (1927) — в 44,3% случаев. Особенно часто преж­
девременные роды наблюдаются при центральном предлежании 
плаценты (E. М. Поволоцкая и В. В. Строганов, Н. И. Победин- 
ский, В. А. Мишин, и др.).

По мнению И. И. Яковлева (1966), большой процент преж­
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девременных родов при аномалии прикрепления плаценты объ» 
ясняется повышением возбудимости маточной мускулатуры и 
рыхлостью соединения плаценты с маточной стенкой. При пред­
лежании плаценты наблюдаются более, часто неправильные по­
ложения плода, так как предлежащ ая ткань плаценты мешает 
правильному вставлению головки или тазового конца, которые 
отклоняются в сторону. В результате этого возникают косые 
или поперечные положения плода, а также тазовые предлежа­
ния и неправильные вставления головки. Возникновению непра­
вильных положений способствует снижение тонуса матки и брюш­
ной стенки, имеющие место у многорожавших женщин, среди 
которых предлежание плаценты встречается чаще. Этому мо­
менту В. В. Строганов (1928) придает первостепенное значение.

Частота различного расположения плода в матке при пред­
лежании плаценты приводится ниже.

По сборной статистике В. В. Строганова, на 3000 случаев 
предлежания плаценты головное предлежание встретилось в 
72,5% вместо 96,4% при нормальных отношениях, тазовое — в 
11,5% вместо 3—4% и поперечные положения плода — в 16% 
вместо 0,5% случаев.

Наличие плоского пузыря или его отсутствие приводят к уд­
линению периода раскрытия. Отсутствие предлежащей части 
плода или ее высокое стояние над входом в таз является од­
ним из моментов, ведущих к слабости родовой деятельности.

Плод в результате кровотечения, вызванного прогрессирую­
щей отслойкой детского места при его предлежании, испытыва­
ет кислородное голодание. Гипоксия внутриутробного плода 
наступает в результате уменьшения дыхательной поверхности  ̂
плаценты при ее отслойке и выключении значительной части со­
судов из маточно-плацентарной системы кровообращения.

Диагноз предлежания плаценты обычно не представляет 
особых трудностей. Кровотечение, внезапно появившееся во 
второй половине беременности, особенно же в последние три 
недели или 6 родах, в большинстве случаев указывает на пред­
лежание плаценты. Время появления кровотечения н величина 
кровопотери позволяют предположительно высказаться о виде 
предлежания детского места.

Авторы
Число Попереч- Тазовое Головное

случаев ное поло- предлежа- предлеж а •

предлежа- жение ние пло- ние п л о •  

нця пла- плода, % да, % да, % 
центы

Д. Е. Шмундак (1953) 
В. А. Мишин (1926)
Findley (1937) 
Reich (1956) 
Müller (1919)

140 16,8 16,4 66,8
145 10,3 9 80,7
935 15,6 13,9 70,5
310 11,6 14,1 74,3

1148 23,8 9,3 66,9
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Высокое стояние предлежащей части, косые или поперечные 
положения плода, а такж е тазовые предлежания более часто 
встречаются при placenta praevia и могут быть косвенным ука­
занием на неправильное прикрепление плаценты.

Если плацента прикрывает предлежащую часть плода, то 
последняя неясно определяется при наружном исследовании. 
Г. Г. Гентер (1937) полагал, что неясное определение конту­
ров и-консистенции головки или ягодиц при наружном исследо­
вании указывает на возможность прикрепления плаценты на пе­
редней стенке матки. В этих случаях предлежащ ая часть как 
бы прикрыта чем-то мягким, мешающим определению ее конту­
ров и консистенции. Р. А. Черток (1939) указывал на ощущение 
пастозности при пальпации предлежащей части плода на той 
стороне, где располагается плацента. В литературе имеется ука­
зание на смещение вперед предлежащей части, которая при 
этом выступает над лоном, а смещение ее кзади в сторону мыса 
вызывает ощущение сопротивления, если плацента прикреплена 
в области задней стенки матки. При этом, как  указывает Palm  
(1914), место отхождения круглых связок от матки при верете­
нообразной форме последней располагается на одной высоте и 
на небольшом расстоянии друг от друга, если же плацента при­
креплена на передней стенке — расстояние увеличивается.

Влагалищное исследование при соблюдении правил асепти­
ки и антисептики, а также при наличии антибиотиков не пред­
ставляет опасности развития инфекции. Его следует применять 
с целью установлений диагноза и состояния родовых путей, 
чтобы правильно решить вопрос о выборе метода терапии. Пос­
ле исследования во влагалище следует влить раствор риванола 
или фурацилийа.

Однако к влагалищному исследованию при подозрении на 
•предлежание детского места, особенно центральное, следует 
подходить осторожно. Во время исследования может резко уси­
литься кровотечение. Поэтому влагалищное исследование необ­
ходимо производить с большой осторожностью, а при подозре­
нии на центральное предлежание плаценты только в операцион­
ной, при наличии полной готовности к выполнению срочной 
операции. Нам пришлось неоднократно наблюдать при централь­
ном, а иногда и боковом предлежании детского места, как 
влагалищное исследование сопровождалось таким увеличением 
кровопотери, что лишь срочно произведенное кесарево сечение 
спасало жизнь женщины. Однако боязнь усилить кровотечение 
при влагалищном исследовании не должно приводить к отказу 
от этого метода. Наоборот, его следует применять, но только в 
условиях стационара, и, предвидя опасность последующей кро­
вопотери, необходимо заранее продумать, что следует предпри­
нять для остановки кровотечения, подготовить инструментарий и 
все необходимое для борьбы с-острой кровопотерей. Особенно 
важны указанные мероприятия при подозрении на центральное
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предлежание плаценты и у женщин уже обескровленных. В 
атом случае жизнь женщины зависит не столько от уточнения 
диагноза о виде предлежания плаценты, сколько от подготов­
ленности к оказанию экстренной помощи. Если еще не все го­
тово, не торопитесь с влагалищным исследованием, а форсируй­
те подготовку операционной. Mikulicz-Radecki (1933) указывает 
на необходимость срочной операции из-за усиления кровотече­
ния при влагалищном, особенно грубо производимом, исследо­
вании у 10% женщин с предлежанием плаценты.

При закрытом маточном зеве во время внутреннего исследо­
вания через своды влагалища определяется между исследую­
щими пальцами и предлежащей частью плода мягковатая 
толстая прослойка тканей, имеющая тестоватую консистенцию. 
Контуры предлежащей части плода неясные или совсем не опре­
деляются. В некоторых случаях кровяные сгустки можно посчи­
тать за плацентарную ткань, но они отличаются тем, что бывают 
скользкими, имеют гладкую поверхность и легко раздавливают­
ся исследующими пальцами. Ткань плаценты определяется в 
виде губчатой довольно плотной массы с шероховатой или буг­
ристой поверхностью. Ощупывая предполагаемую плацентар­
ную ткань, нужно быть особенно осторожным, не смещать ее 
вверх или в сторону; при несоблюдении указанного можно уси­
лить отслойку детского места и увеличить кровотечение. В не­
которых случаях при влагалищном исследовании уродства пло­
да, особенно anencephalus, могут быть приняты за предлежание • 
плаценты. Но отсутствие кровотечения и тщательное исследо-' 
вание позволяют избежать ошибок.

Ректальный метод исследования, применявшийся ранее ши­
роко, сейчас имеет мало сторонников и используется лишь как 
дополнительный метод для определения высоты стояния пред­
лежащей части и ее подвижности, величины открытия зева, ес­
ли диагноз предлежания плаценты более ил*Г менее ясен.

М. А. Телал в 1952 г. предложил использовать в диагностике 
предлежаний плаценты ректофлюктуационный симптом. Сущ­
ность этого признака заключается в том, что палец, введенный 
в прямую кишку, ощущает волну околоплодных вод, если поко­
лачивать пальцем другой руки у дна матки. Если предлежит 
плацента, такого ощущения не будет. По-видимому, симптом 
Телала позволит высказаться о предлежании плаценты, распо­
ложенной на задней стенке матки.

Наиболее просто диагностировать предлежание плаценты при 
раскрытии зева. Определение губчатой плацентарной ткани над 
внутренним зевом не вызывает сомнений в правильности диаг­
ноза. Кровотечение при пальпации плаценты усиливается. Если 
исследующим пальцем всюду определяется только плацентарная 
ткань, а оболочки не достигаются, то имеется центральное пред­
лежание плаценты, Если же над внутренним зевом определя­
ется большей или меньшей величины часть плаценты и одновре-
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Рис. 3 7. Схема определения предле­
жания плаценты с помощью ренттено- 

везикографии по Уде — Урнеру;
1 — головка плода; 2 — плацента; 3 — моче? 

вой пузырь.

Рис. 38. Пузырно-головное простран­
ство нормальных размеров,. Густая 
,тень, образованная мочевым пузырем, 
заполненным контрастной жидкостью, 

охватывает половину головки.

менно плодные оболочки,
то имеет место боковое пред­
лежание детского места. 
При краевом предлежании 
плаценты ее край обнару­
живается у края зева. Если 
имеется низкое прикрепле­
ние детского места, то пла­
центарная ткань не опреде­
ляется и диагноз ставят при 
кровотечении в родах по на­
личию плотности оболочек, 
имеющих шероховатую по­
верхность. После рождения 
последа обнаруживают близ­
кое расположение разрыва 
оболочек от края плаценты.

При затруднениях в диаг­
нозе предлежания плацен­
ты, что обычно наблюдается 
при закрытом зеве, может 
быть использован метод 
рентгеновезикографии, пред­
ложенный в 1934 г. Ude, 
U rner и разработанный в 
дальнейшем М. А. Тел ал 
(1949), Сущность метода 
заключается в изучении на 
рентгенограмме теней, по- 
^учдемых от нижнего края 
выпуклой части головки и 
мочевого пузыря, заполнен­
ного контрастной жидкостью 
(40—60 мл 20% сергозина). 
Между верхним краем вог­
нутой тени, образуемой мо­
чевым пузырем и нижним 
краем выпуклой тени голов­
ки, в норме имеется расстоя­
ние (пузырно-головное про­
странство) от 0,6 до 1 см, 
М, А, Телал считает, что 
размеры пузырно-головного 
или ягодично-пузырного про­
странства при отсутствии 
предлежания плаценты мо­
гут доходить до 2 см, будучи
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несколько большими при 
тазовых предлежаниях. Если 
же имеется предлежание пла­
центы, то между предлежащей 
частью плода и вогнутостью 
мочевого пузыря расстояние 
увеличивается до 2 см и более 
(рис. 37—40).

М. А. Телал (1949) приме­
нил указанный метод у 37 бе­
ременных женщин с предполо­
жительным диагнозом предле- 
жания плаценты. Неправиль­
ный диагноз на основе рентге- 
ноцистограммы имел место 
лишь у одной женщины при 
тазовом предлежании плода. 
Автор точно установил с по­
мощью рентгеноснимков у 15 
женщин отсутствие и у 21 на­
личие предлежания плаценты. 
Кроме того, М. А. Телал почти 
во всех случаях мог установить 
и вид предлежания детского 
места, что позволяло заранее 
продумать метод терапии ука­
занной акушерской патологии. 
При центральном предлежании 
плаценты расстояние между 
предлежащей частью и тенью 
мочевого пузыря составляет 
более 2 см и во всех точках 
будет одинаковым. Если ■ же 
указанное расстояние на одной 
стороне больше, а на другой 
меньше, можно высказаться о 
боковом или краевом предле­
жании плаценты. Пузырно-го­
ловное пространство будет ши­
ре на стороне предлежания 
плаценты, которая мешает го­
ловке опуститься; на противо­
положной ж е  стороне вследст­
вие того, что головка опусти-

Рис. 40. Боковое предлежание плацен­
ты. Пузырно-головное пространство 
шире на той стороне, где расположе­

на плацента.

Рис. 39. Центральное предлежание 
плаценты. Видно большое простран­
ство между верхним краем вогнутой 
тени мочевого пузыря и нижним по­
люсом выпуклой тени головки, дос­

тигающее 3,5 см.
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лась ниже, ее тень и контрастная тень мочевого пузыря сбли­
жаются — расстояние между ними будет меньше.

Метод рентгеиовезикографии позволяет уточнить диагноз 
предлежания плаценты до родов при закрытом еще зеве. При­
менение метода не представляет сложности, исключает опас­
ность внесения инфекции в родовые пути и усиления кровоте­
чения во время исследования.

Применение рентгеновых лучей в дозах, необходимых для 
снимка, не наносит вреда организму матери и плода.

С. А. Рейнберг (1964) указывает, что при производстве 
снимков исключается биологическое повреждение плода.

Г1. Н. Демидкин (1968) указывает, что, по литературным 
данным, суммарная доза на гонады матери при 2—3 снимках 
колеблется в пределах 0,5—3 Р в зависимости от технических 
условий, качества рентгеновских пленок и усиливающих экра­
нов, мощности рентгеновской аппаратуры и других факторов, 
что на современном уровне знаний при рентгенографии живота 
и таза матери в последней трети беременности не представляет 
опасности для матери и плода. Использование свинцово-барито­
вых экранов вместо обычно применяемых из вольфрамата каль­
ция позволяет в 2—2,5 раза уменьшить дозу облучения.

Метод рентгенодиагностики не может быть применен при по­
перечных и косых положениях плода, менее точен при тазовых 
предлежаниях и при сроках беременности до 7 мес из-за неяс­
ности контуров скелета плода.

В последнее время вместо контрастных веществ в мочевой 
пузырь для цистографии вводят 120— 150 см3 воздуха или кис­
лорода, которые не раздраж аю т слизистую пузыря и на фоне 
газа отчетливее видны контуры предлежащей части плода. 
Несомненный интерес представляет метод рентгенографии мяг­
ких тканей матки для определения места расположения плацен­
ты, предложенный Snow и Powell в 1934 г. В последующем 
Vaughan, Weaver, Adamson (1942), применив клиновидный 
фильтр, поглощающий избыточные излучения, падающие на пе­
редние отделы живота, получили более отчетливую тень плацен­
ты. Эта методика получила значительное распространение за 
рубежом и в СССР (Ю. Л. Каган, П. Н. Демидкин, 1969).

П. Н. Демидкин применяет комбинированную методику при 
диагностике предлежания плаценты, используя рентгенографию 
мягких тканей живота, воздушную цистографию и рентгено­
графию таза с элементами гравитационного метода.

Вначале производят боковую рентгенограмму мягких тканей 
живота после предварительного наполнения мочевого пузыря 
120— 150 см3 кислорода с помощью резинового катетера и 
шприца Жане. На снимке должно получаться изображение всей 
беременной матки и предлежащих к ее нижнему сегменту ниж­
непоясничных позвонков, мыса крестца и снмфиза, что возмож­
но при размере пленки 4 2 x 4 2  см.
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Боковую рентгенограмму производят с применением клино­
видного фильтра в строго боковом положении жейщины, ниж­
ние конечности ее находятся в состоянии умеренного разгиба­
ния в тазобедренных и сгибания в коленных суставах.

Если на боковом снимке выявляется нормальное располо­
жение плаценты, то в дальнейшем обследовании нет необхо­
димости. Ес^и же на. боковой рентгенограмме живота имеются 
признаки предлежания йлаценты, то производят цистограмму 
при расположении плаценты на передней стенке матки и до­
полнительный боковой снимок таза  при локализации плаценты 
на задней стенке.

Цистограмму производят в положении женщины леж а на 
спиче. ' i

Дополнительную боковую рентгенограмму таза  такж е вы- '  
полняют в положении беременной на спине с целью определе­
ния величины расстояния-от  предлежащей части д о  крестцо­
вого мыса и V поясничного позвонка.- Сравнивают величины 
указаниого расстояния на боковой рентгенограмме живота и ла- 
тёрограмме, снятой при положении беременной на спине. Умень­
шение расстояния от предлежащей части до мыса крестца ука­
зывает на отсутствие расположения плаценты в нижнем 
сегменте задней стенки матки. Эта методика основана на том, 
что под действием силы тяжести плод, при положении 
беременной на спине, приближается к задней ст-енке матки, 
вследствие чего расстояние между ним и мысом крестца умень­
шается. Расположение плаценты на задней стенке матки препят­
ствует приближению плода к последней и расстояние не изме­
няется.

Комбинированная методика для определения предлежания 
плаценты, применяемая П. Н. Демидкиным, позволяет опреде­
лить все виды предлежания плаценты, проста в употреблении, 
не травматична, применение клиновидного фильтра снижает до­
зу облучения передних отделов живота беременной на 35— 
80%.  •

Использование свинцово-баритовых усиливающих экранов 
(вместо таковых из вольфрамата кальция) уменьшает Лозу об­
лучения матери и плода в 2—3 раза. •**

Используются и такие методы диагностики предлежания 
плаценты, как ангиография с введением контрастных Веществ 
через аорту или бедренную артерию и метод применения ра­
диоактивных изотопов. Несмотря на точность.этих методов, в 
особенности ангиографии, они не получили широкого распрост­
ранения из-за сложности и возможных тяжелых осложнений 
для матери и плода.

В последнее время для определения расположения плаценты 
с успехом применяются ультразвуковые аппараты, позволяющие 
легко и очень быстро установить место прикрепления плаценты, 
благодаря изменению звука в области расположения плаценты,
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гмеющей более мощную сосудистую сеть. Еще лучшие диагно­
стические возможности наблюдаются при использовании уль- 
■ развукового сложного сканирования, визуализация плаценты 
созможна уже с 9 нед беременности. В ранние сроки (до 
15 нед) плацента выявляется как компактное, губчатое обра­
зование с множественными эхо-структурами. С увеличением 
срока беременности и обычном усилении структурность пла­
центы постепенно исчезает и после 27-недельного’ срока она 
обычно становится эхо-негативной. В конце II и в III триместре 
беременности плацента представляет собой свободное от эхо- 
структур образование, ограниченное с одной стороны внутренней 
стенкой матки и с другой — околоплодными водами или частями 
чела плода. Плодовая граница в плаценте в эти сроки бере­
менности выявляется как непрерывное или чаще прерывистое 
(пунктирное) линейное эхо.

Особо важное практическое значение ультразвуковая эхо­
графия имеет при подозрении на предлежание плаценты или 
г.ри появлении кровяных выделений из родовых путей во II и
111 триместрах беременности.

Рис. 41. Беременность 28 недель. Плацента перекрывает внутренний зев. Про­
дольное сканирование:

Ь — симфиз; 2 — мочевой пузырь; 3 — головка плода; j  — околоплодные воды; 5 — шейка 
матки; 6 — плацента; 7 — передняя брю ш ная стен ка .
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Рис. 42. Беременность 29 нед. Поперечное положение плода. Полное предле- 
жанне плаценты. Продольное сканирование:

1 — симфиз; 2 — мочевой пузырь; 3 — плацента; 4 — околоплодные воды; 5 — передняя брюш­
ная стенка женщины; 6 — туловищ е плода; 7 — шейка матки.

Обычно установление предлежания плаценты при использо­
вании эхографии не представляет каких-либо трудностей. Од­
нако для лучшей визуализации шейки матки исследование не­
обходимо осуществлять при наполненном мочевом пузыре. 
Использование этой методики позволяет с большей степенью 
точности установить полное предлежание плаценты (рис. 41). 
выявить краевое или низкое ее расположение (рис. 42). Иногда 
в связи со значительным поглощением и отражением ультра­
звуковых волн головкой плода могут возникать существенные 
трудности при визуализации плаценты, расположенной на зад­
ней стенке матки (рис. 43). В этих случаях определенную по­
мощь может оказать измерение расстояния между задней стен­
кой матки и головкой плода. Увеличение этого расстояния 
более чем на 2 см в большинстве случаев свидетельствует в 
предлежании плаценты. Согласно данные литературы, точность 
диагностики расположения плаценты при использовании эхо­
графии составляет 95—98%.
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t ’uc. 43. Поперечное сканирование на 9 см выше лона. Плацента на передней 
правой боковой и частично на задней стенке матки. Обозначения те же, что

и на рис. 42. ч

При проведении дифференциального диагноза необходимо 
гсключить на основании анамнеза и осмотра влагалищ а и шей­
ки в зеркалах кольпит, эрозии, полипы и опухоли шейки матки, 
хориоиэпителиому влагалища, разрыв варикозного узла и слу­
чайные травматические повреждения. Затем исключают пузыр- 
иый занос и преждевременную отслойку нормально расположен­
ного детского места, о чем мы говорили при разборе предыду­
щего случая предлежания плаценты.

В родах причиной кровбтечения могут быть разрыв сосудов 
при плевистом прикреплении пуповины и разрыв матки.

Если сосуды пуповины проходят по оболочкам, особенно в 
участке, расположенном над- внутренним зевом, то при разрыве 
сболочек повреждаются и сосуды, вызывая кровотечение. Ха­
рактерным для такого кровотечения является его начало после 
разрыва оболочек; в то время как при предлежании плаценты 
кровотечение начинается до отхождения вод и прекращается 
или уменьшается после разрыва плодного пузыря. При разрыве 
сосудов в результате ^левистого прикрепления пуповины плод 
гибнет вскоре после разрыва плодного пузыря даж е при не­
большой кровопотере. В противоположность этому, гибель пло-
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да при предлежании плаценты наблюдается лишь при резкот» 
обескровливании роженицы и независимо от разрыва плодного 
пузырь.

Начавшийся или совершившийся разрыв матки, протека­
ющий типично, имеет ярко выраженную симптоматику и распоз­
нается по предшествующему беспокойному - поведению рожени­
цы, перерастяжению матки с высоким стоянием контракцион- 
ного кольца^-лри наличии бурной родовой деятельности после 
отхождения вод и другим признакам. Вряд ли в этих случаях 
может быть допущена ошибка в диагностике. Более возможным 
является неправильный диагноз при атипичном разрыве матки, 
происходящем во время беременности или в самом начале родов 
при целых водах-. В установлении диагноза разрыва матки по­
могает анамнез, указывающий на неполноценность ма.точной 
стенки (кесарево сечение, перфорации при абортах и др.), боли
б области рубца на матке, появление головокружения, тошноты, 
рвоты и болей 'в  подложечной области. Наружное кровотечение 
при разрыве матки обычно незначительное, и преимущественно 
наблюдаются явления шока и внутреннего кровотечения. Плод 
погибает сразу после разрыва. Предлежание же плаценты име­
ет совершенно другие признаки, и кровотечение является толь­
ко наружным. Н аружное и внутреннее исследования позволя­
ют уточнить диагноз разрыва матки, о котором уже можно 
бывает предположить по анамнестическим данным. При вла­
галищном исследовании за губчатую ткань плаценты может 
быть принят край разрыва маточной стенки, но детальное 
исследование с учетом совокупности всех данных анамнеза и 
осмотра позволяет избежать ошибки в диагнозе й в таком 
случае.

Длительные, незначительные кровянистые выделений при- 
беременности могут наблюдаться при несостоявшихся выкиды­
ше или родах, но анамнез и несоответствие размеров матки сра- * 
зу же направляют мысль о диагнозе на правильный путь.
В запутанных случаях помогает постановка биологической ре­
акции на беременность, последняя при погибшем плодном яйце . 
часто бывает отрицательной.

К. К. Скробанский (1937) при невозможности установить 
причину кровотечения во время беременности при самом тща­
тельном обследовании относил такие случаи к хроническим 
воспалительным процессам децидуальной оболочки, в которой 
при воспалении развивается обширная сеть тонкостенных кро­
веносных сосудов, последние легко рвутся и дают незначитель­
ные кровотечения. Подтверждение подобного диагноза возмож­
но в процессе родов и при осмотре последа, что позволяет 
исключить аномалию прикрепления плаценты.

'При предлежании плаце«ты могут быть применены разрыв 
плодного пузыря, внутренний поворот плода на ножку с низве­
дением последней; наружный поворот плода на головку с по­
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следующим наложением кожноголовных щипцов по Уилт — И ва­
нову ~(1932); кесарево сечение, метрейриз.

Выбор метода тер ап т  при предлежании плаценты у каждой, 
роженицы должен определяться рядом обстоятельств, исходя из 
необходимости остановки кровотечения и сохранения здоровья, . 
жизни матери и плода. Лишь в тех случаях, когда женщине 
угрожает смертельная опасность и нет возможности спасти мать 
н ребенка, применяют акушерские мероприятия, направленные 
на спасение женщины.

При решеяии вопроса Б методе лечения учитывают: общее 
состояние роженицы и степень ее обескровливания, вид предле­
жания плаценты, хара'ктер родовой деятельности, положение и 
вредлежание плода, соответствие между, размерами плода и т а ­
за, расположение предлежащей части плода по отношению к та- 
зу, подготовленность родовых путей к родоразрешению, возраст 
женщины и наличие у нее детей, состояние плода (живой или 
мертвый) и его жизнеспособность (доношенный, недоношенный), 
наличие признаков инфекции, заинтересованность матери в со­
хранении жизни плода.

При несглзженной шейке матки, закрытом зеве и угрож а­
ющем "жизни женщины кровотечении методом" выбора незави­

с и м о  от жизни и смерти плода является кесарево сеченне. Чаще 
всего это наблюдается при центральном предлежании детского 
места. Абдоминальное кесарево сечение может быть применено •*- 
и в более легко протекающих случаях предлежания плаценты, 
если спасение жизни вполне жизнеспособного ребенка является 
главной целью матери или-если кроме предлежания детского мес­
та имеются другие осложнения родов, препятствующие в л ага ­
лищному- родоразрешению: узкий таз, крупный плод, пожилой 
Еозраст первородящей женщины с неподатливыми или изме­
ненными тканями, фибромиомы матки и др.

Акушерские мероприятия, направленные на остановку кро- 
г.отечения’ при влагалищном родоразрешении, применяют обыч­
но при частичном предлежании плаценты и удовлетворительном 
состоянии женщины.- 7

. Разрыв плодного пузыря при хорошей родовой деятельно- • 
сти и соответствии величины предлежаний части плода разм е­
рам таза оказывает очень хороший лечебный эффект при крае­
вом или-боковом предлежании плаценты и обеспечивает в 
большинстве случаев бескровное течение родового акта. При 
поперечных и косых положениях плода; при наличии узкого таза, 
препятствующего вставлению головки, разрыв плодного пузыря 
является бесцельным мероприятием, только осложняющим тече­
ние и без того патологических родов. Разрыв плодного пузыря 
может не привести к остановке кровотечения при слабости родо­
вой деятельности и высоком стоянии предлежащей части

Разры в оболочек может быть произведен при раскрытии зе­
ва на 2—3 см или больше и применяется обычно' при наличии '

1.02

ak
us

he
r-li

b.r
u



хорошей родовой деятельности и затылочном предлежании, но 
может быть с успехом применен и при тазовом предлежании 
плода.

Учитывая опасность занесения инфекции в родовые пути 
при наличии предлежания плаценты с низким расположением 
плацентарной площадки, разрыв плодного пузыря должен 
производиться со строжайшим соблюдением правил асептики 
и антисептики. С целью предупрежде­
ния дальнейшей отслойки предлежа* 
щей плаценты от стенок матки необхо­
димо все манипуляции производить 
как можно бережнее и сам разрыв обо­
дочек лучше всего выполнять с по­
мощью бранши пулевых щипцов под 
контролем пальцев, введенных в родо­
вые пути (рис. 44),

Наружный поворот плода в родах, 
ца еще после отхождения вод, обычно 
не удается произвести и на него не при* 
ходится надеяться.

Поворот плода на ножку- может 
быть выполнен при открытии зева на 
4—5 см или больше. Однако поворот 
Брекстона Гикса дает весьма неблаго­
приятные исходы для плода и в нас- 
стоящее время при жизнеспособных 
плодах не рекомендуется. Кроме того, 
при малом открытии зева и ранее ото­
шедших водах эта операция техниче­
ски очень трудно выполнима и требует 
известного опыта и умения.

Сочетание поперечного положения плода с отхождением вод 
при малом раскрытии зева и частичном предлежании плацент« 
может быть показанием для кесарева сечения в интересах 
плода.

Одним из методов, позволяющих подготовить родовые пути 
для последующего самостоятельного родоразрешения или 
окончания родов с помощью акушерской операции, является 
м е т р е й р и  з. Указанный метод позволяет добиться и лучших 
результатов для плода, чем, например, поворот плода на ножку 
при неполном открытии зева. Кроме того, метрейрнз может 
быть применен и при неподготовленных родовых путях.

Ряд акушеров полагает, что метрейриз является особенно 
целесообразным мероприятием при неподготовленных родовых 
путях и частичном предлежании детского места. Этот метод дает 
значительно лучшие результаты для матери и плода, чем пово­
рот на ножку при неполном открытии (Л. В. Марковский.

Рис. 44. Разрыв плодного 
пуаыря пулевыми щипцами 
при предлежании плаценты..
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В. В. Строганов, 1902; И. И. Яковлев, 1935; И. М. Старовойтов, 
1953).

Метрейриз не всегда надежно останавливает кровотечение. 
Применение его противопоказано при сильном обескровливании 
женщины. Метрейринтер можно ввести в матку при открытии 
зева на 2— 3 см.

Т е х н и к а  м е т р е й р и з  а такова: после подготовки на­
ружных половых частей как для любой влагалищной операции 
в вагину вводят зеркала. Шейка матки захватывается пуле­
выми щипцами и по возможности низводится по входу во вла­
галище, чтобы предупредить соприкосновение метрейринтера со 
стенками влагалища.

Метрейринтер, простерилизоваиный и проверенный на це­
лость его стенок, складывают сигарообразно и захватывают 
специальными щипцами или мягким кишечным жомом. В сло­
женном виде метрейринтер вводят через шеечный канал за 
внутренний зев интраампионалыю. Затем трубку метрейринтера 
соединяют с помощью наконечника и резиновой трубки с 
кружкой Эсмарха, наполненной раствором риванола (1 : 2 000) 
или физиологическим раствором. Р азж а в  бранши инструмента, 
которым вводили метрейринтер, баллон медленно наполняют 
стерильной жидкостью, а щипцы извлекают. Ж елательно вво­
дить в баллон количество 'жидкости в соответствии с емкостью 
метрейринтера.

Если в литературе и имеются указания о знеоболочечном вве­
дении метрейринтера при предлежании плаценты (Dürssen, 
Futh, Falk и Др.), то в настоящее время существует определен­
ное мнение о том, что баллон должен вводиться только в по­
лость плодного’ яйца (интраампионалыю), после предваритель­
ного разрыва оболочек.4 Введение метрейринтера внеоболочеч- 
i;o, т. е. между плодным яйцом и стенкой матки, приведет не 
к остановке кровотечения, а к усилению последнего вследствие 
увеличения отслойки плаценты. Кроме того, * при экстраамнпо- 
иальном введении метрейринтера возрастает опасность развития 
инфекции, так как баллон непосредственно будет прилегать к 
плацентарной площадке. При внутриоболочечном введении мет­
рейринтера он большей своей поверхностью соприкасается е 
оболочками плода (рис. 45).

В нашей клинике мы заполняем метрейринтер по методу 
И. М. Старовойтова через 2 ампулы, соединенные с баллоном 
по типу сообщающихся сосудов. После наполнения метрейрин­
тера одну из-ампул выключают, а вторую соединяют с балло­
ном, устанавливйют на 45— 100 см вуш е уровня кровати, на 
которой л е ж и г  роженица. Во время сокращений матки жидкость 
из метрейринтера устремляется в сообщающуюся с ним ампулу 
и поступает обратно в баллон после прекращения схватки. В ре­
зультате меняющегося объема метрейринтер оказывает на м а т - '  
ку и ее рецепторный аппарат как бы прерывистое действие, вы­
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Рис. 45. Частичное предлежание пла­
центы. Внутрноболочечно введен мет- 
рейринтер, прижимающий к стенке 
матки кровоточившие маточно-плаиен- 

тарные сосуды.

зывая развитие физиологиче­
ских сокращений матки, по­
следние же приводят к сгла­
живанию шейки и открытию 
зева. Пбстоянный объем и на­
тяжение метрейринтера подве­
шенным грузом 300—400 г вы­
зывает непрерывное раздраже- J
ние рецепторного аппарата 
матки, может сопровождаться 
беспорядочными схватками со 
спастическими сокращениями 
матки. Кроме того, при подве­
шивании груза к метрейринте- 
ру возможны разрывы, шейки 
матки, которая особенно легко 
травмируется при предлежа­
нии плаценты.

Метрейринтер в матке не 
должен оставаться более 6—•
8 ч, а по мнению И. И. Яковле­
ва (1966)— более 4—6 ч.

Метрейриз позволяет не 
только остановить кровотече­
ние, но вызывает или усили­
вает сокращения матки и приводит к открытию маточного зева. 
Он особенно показан в тех случаях частичного предлежания 
плаценты, когда не подготовлены родовые пути для поворота.

При центральном предлежании детского места целесооб­
разным является только кесарево сечение.

После рождения Метрейринтера при головных предлежаниях 
головка плода опускается, прижимает плаценту к стенкам родо­
вого канала и роды заканчиваются по И. И. Яковлеву (1966) в 
50% случаев самостоятельно. Если же головка не опускается 
и начинается кровотечение, приходится производить поворот 
плода на ножку и предоставлять роды естественному течению. 
При полном открытии зева после поворота допускается и осто­
рожное (разрыв шейки!) извлечение плода за тазовый конец. 
Вместо поворота плода на ножку могут быть применены н 
кожно-головные щипцы по Уилт — Иванову (рис. 46).

П о в о р о т ,  п л о д а  н а  н о ж к у  после подготовки роже­
ницы к влагалищной операции производят под глубоким, обыч-' 
но эфирно-кислородным, наркозом. Во влагалище вводят всю 
кисть руки. Если плодный пузырь цел, его разрывают с по­
мощью бранши пулевых щипцов под контролем • пальцев. При 
предлежании плаценты/ прикрывающей частично зев, находят 
край оболочек и также разрывают их с помощью бранши пуле­
вых щипцов.
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Рис. 46. Предлежание пяяпенты, Va южение кожно-головных щип­
цов по Уилт—Иванову.

Два пальца через шеечный канал вводят в полость матки. При 
головном предлежании отталкивают головку в сторону, соответ­
ствующую расположению спинки плода. При поперечном или 
косом положении плода сразу приступают к отыекиванию и 
захватыванию ножки. С этой целью одной рукой, положенной на 
брюшную стенку, надавливая через стенки матки на ягодицы

4 плода, приближают их ко входу в таз, пальцами, введенными в 
матку, стараются проникнуть по возможности глубже и найти 
какую-либо ножку. Захватив ножку выше лодыжек, подтяги­
вают ее книзу. Как только ножка захвачена, рукой, лежащей на 
брюшной стенке, головку отводят кверху.

Врач, прежде чем производить поворот, должен убедиться 
в том, что он захватил пальцами именно ножку, а не ручку. На 
ножке определяется ботьшой пяточный бугорок, короткие паль­
чики, расположенные все вместе. На ручке пальцы более длин­
ные, между большим и остальными четырьмя пальцами на кисти 
руки имеется большой „угол, а на стопе все пальцы вместе. 
При затруднении во время захватывания ножки и ее проведе­
ния через раскрытый зев на 2 пальца ножку можно захватить 
под контролем пальцев марлевой петлей, а при мертвом плоде — 
пулевыми щипцами и затем низвести ее. Поворот следует произ­
водить медленно. Ножку извлекают до тех пор, пока из вла­
галища не появится подколенная ямка. Головка отходит ко дну 
матки и при неполном открытии зева на этом операцию зак ап ­
чивают. Ягодицы, опустившиеся в нижний сегмент матки, при­
жимают кровоточащие сосуды на месте отслойки плаценты or 
маточной стенки (рис. 47). Если кровотечение не останавлива­
ется, что чаще бывает при слабой родовой деятельности, на 
ножку накидывают марлевую петлю и подвешивают,- перекину \ 
uuiyp через блок или край кровати, груз весом 300—400 г, сни­
мая его при прорезывании ягодиц.
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Рис. 47. Предлежание плаценты. Поворот плода на 
ножку и тампонада кровоточащего участка плацен­

тарной площадки ягодицами.

При предлежании плаценты шейка п стенка нижнего сегмен­
та легко разрывается, сопровождаясь сильнейшим кровотече­
нием, поэтому нельзя форсировать извлечение плода за тазовый 
конец даж е при полном открытии, а если зев еще не открыт 
полностью, извлечение плода строго противопоказано. Следует 
хорошо помнить слова H. Н. Феноменова (1906): «Разрывайте 
пузырь, низводите ножку и не торопитесь с извлечением».

Трудность техники поворота по Брекстону Гиксу, мертворож- 
даемость не менее 80%, возможность повреждений шейки и 
нижнего сегмента матки привели к тому, что эта операция при 
предлежании- плаценты применяется редко, уступая место кож­
но-головным щипцам и метрейризу, которые более просты по- 
технике выполнения и сопровождаются более благоприятными 
исходами для плода.

З а  последние годы и такие операции, как метрейриз, нало­
жение кожно-головных щипцов при предлежании плаценты ста­
л и ,  применять все реже, уступая место кесареву сечению не 
только при центральном предлежании плаценты, но и боковом, 
если больная обескровлена, имеется сильное кровотечение в
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данный момент и влагалищное родоразрешение приведет к 
усилению кровотечения.

Применение влагалищного родоразрешения более уместно 
при частичном, чаще краевом, предлежании плаценты," которое 
не сопровождается большим кровотечением. Кроме того, при 
выборе влагалищных операций следует учитывать и интересы 
плода. При мертвом или нежизнеспособном плоде могут быть 
осторожно применены, если нет сильного кровотечения, влага­
лищные методы родоразрешения при наличии соответствующих 
условий.

К е с а р е в о  с е ч е н и е  при предлежании плаценты впер­
вые было произведено в 1893 г. Lodemann и получило у зару­
бежных акушеров признание. В иностранной литературе имеет­
ся много ранных, говорящих о том, что очень часто при терапии 

1 предлежания детского места отдается явное предпочтение ке-. 
сареву сечению. '

Так, по сообщению Reich (1956), в Беллевудской больнице в 
период с 1919-^-1941 гг. кесарево сечение было применено у 
18% женщин -с предлежанием плаценты, а в течение 1941 —
1954 гг.— у 85% и лишь у 15% женщин с предлежанием детского 
места роды разрешены влагалищным путем.

Taylor (1963) указывает, что на 291 случай предлежания 
плаценты не было ни одного случая материнской смертности, 
но приблизительно у 75% женщин а  этой патологией было 
произведено кесарево сечение.

К. Н. Савватеев (1959), проводивший наблюдения в нашей 
клинике, не наблюдал летальных исходов у матерей при предле­
жании плаценты, хотя родоразрешение абдоминальным путем 
было произведено из 163 женщин только у 47 (28,8%).

Отечественные'^акушеры-гинекологи всегда осторожно под­
ходили к применению кесарева сечения, учитывая ближайшие и 

'отдаленные последствия этой операции для здоровья женщины '  
и ее детородной функции. Кесарево сечение является, по обще­
принятому положению, наилучшим методом лечения при цент­
ральном предлежании плаценты, а также при боковом предле-

-  жании, если оно сопровождается сильным кровотечением при 
закрытой шейке , матки. Кесарево сечение при предлежании 
детского места имеет ряд преимуществ перед влагалищными 
методами родоразрешения: при нем можно быстро останови[ь 
кровотечение независимо от степени раскрытия зева; меньше 
опасность инфицирования, так как оперирующий попадает в 
матку, минуя родовые пути, содержащие бактерии. Родоразре­
шение с помощью кесарева сечения дает наилучшие результаты 
для плода и позволяет избежать растяжения нижнего сегмента 
н разрывов шейки матки, что нельзя не учитывать при предле­
жании плаценты.

При сочетании предлежания '  плаценты с другими видами 
акушерской патологии (поперечное положение плода, узкий таз,
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неправильные вставления головки и др.) родоразрешение путем 
чревосечения такж е наиболее целесообразно. В каждом отдель­
ном случае предлежания плаценты вопрос о кесаревом сечении 
должен решаться индивидуально после серьезного обсуждения. 
Нельзя применять указанную операцию без достаточных осно­
ваний. Противопоказанием для кесарева сечения является лихо­
радочное состояние и смерть плода. Однако, если женщине угро­
жает смертельная опасность и родовые пути не подготовлены к 
родоразрешению, приходится и при этих условиях производить 
чревосечение.

По вопросу о методе операции при placenta praevia имеются 
различные мнения, Одни акушеры считают наиболее правилу» 
ным производить рассечение матки в нижнем сегменте, что со* 
провождается более благоприятным течением послеоперацион» 
ного периода, лучшим заживлением разреза матки, уменьшает 
опасность разрыва маточной стенки при последующих беремен­
ностях и родах.. Кроме того, п ри ' операции, произведенной в 
нижнем сегменте, в случаях кровотечения из области плацентар­
ной площадки может быть применено обкалывание кровоточа­
щего участка восьмиобразными швами.

Другие акушеры предпочитают корпоральное кесарево сече­
ние при предлежании плаценты, так как рассечение нижнего 
сегмента, особенно если детское место прикрепляется в области 
передней стенки матки, часто сопровождается сильным крово­
течением. Конечно, быстрым рассечением стенки матки вместе 
с тканью плаценты можно предупредить сильное кровотечение* 
Но если детское место не рассекается сразу после разреза стен­
ки нижнего сегмента и при попытках ввеЬти руку интраову* 
лярно происходит отслойка плаценты, кровотечение резко 
усиливается и промедление с опорожнением матки в это время 
увеличивает опасность для жизни женщины и угрожает гибелью 
плоду. Поэтому при предлежании плаценты кесарево сечение в. 
нижнем сегменте производят лишь опытные акушеры-гинеко­
логи, хорошо владеющие оперативной ‘техникой.

Д ля многих врачей, особенно в условиях ,участковой или 
районной больницы, более правильным будет избрать для опе­
рации метод корпорального кесарева сечения. Разрез в области 
тела матки следует, по нашему мнению, применять независимо 
от опытности оператора, если Женщина резко обескровлена и 
находится в тяжелом состоянии или если плацента 'прикреп­
ляется на передней стенке матки и в области Нижнего сегмента 
заметна обильно развитая сеть кровеносных сосудов.

По данным M arschall (1954), за 1943— 1947 гг. материнская 
летальность после корпорального кесарева сечения у 343 жен­
щин при предлежании плаценты составляет 2,04%, а после ке­
сарева сечения с поперечным рассечением нижнегд сегмента у 
399 беременных и р о ж ени ц —0,25%.

А. С. Слепых (1968) отмечает, что материнская летальность
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«осле корпорального кесарева сечения при предлежании плацен­
ты в три раза  превышает таковую при перешеечном кесаревом 
сечении. Эти данные и наши многолетние наблюдения указы 
вают на целесообразность более широкого применения кесарева 
сечения в нижнем сегменте при предлежании плаценты,

Учитывая, что после кесарева сечения, произведенного но 
Поводу предлежания плаценты, так же как  и при наклонности 
« гипотонии матки в других случаях, по нашим наблюдениям, 
целесообразно дополнительное капельное внутривенное введение 
(20—3Q капель в минуту) окситоцина или питуитрина из расче­
та, 3 Е Д  препарата на' 500 мл 5% раствора глюкозы или 5 мг 
простагландина Е2а  на 500 мл 5% раствора глюкозы. Мы 
обычно . в подобных случаях капельное введение окситоцина^ 
начинаем во время операции перед разрезом матки и-продол-^ 
жасм его на протяжении всего оперативного вмешательства и 
кослё опер'ации.

• Следует учитывать, что питуитрин и окситоцин оказывают 
свое действие на сокращения матки сравнительно короткий от­
резок времени. Более длительное воздействие оказывают водные 
алкалоиды спорыньи, из которых наиболее распространенными 
являются эрготал, эргометрин, эргобазин, гинофорт. Указанные 
препараты назначают в виде подкожных и внутримышечных 
инъекций по 1 мл или внутрь по 1 таблетке 3 раза  в день. 
Целесообразно в раннем послеродовом и послеоперационном, 
периоде сочетание применения препаратов спорыньи и оксито­
цина.

К чему нужно быть готовым- при родах с предлеж анием  
плаценты? .

Предлежание плаценты при беременности и в родах может 
сопровождаться помимо острой кровопотери и шока и такими 
тяжелыми осложнениями, как эмболия и септические заболе­
вания. Прогноз для матери и плода омрачается еще и примене­
нием оперативных вмешательств, вызванных необходимостью 
остановки кровотечения. Наиболее неблагоприятные исходы 
наблюдаются при центральном предлежании плаценты и влага­
лищных методах родоразрешения при этом.

По данным ' сводной статистики Pankow  (1927), общая ма­
теринская смертность яри предлежании плаценты достигает 7% 
(при частичном п ред леж ан и и —3%, при полном— 13%), rio 
Я- Н. Волкову (1936)— 6,8%, по И. Ф. Ж орданиа (1955), мате­
ринская смертность колеблется от 0 до 3%. Несомненно, -адо в 
настоящее время при налйчни антибиотиков, сульфаниламид­
ных _ препаратов и своевременном применений в показанных слу­
чаях кесарева сечения материнскую смертность можно ceertii 
к нулю. Так И. А. Покровский (1956) на 72 случая предлежа­
ния плаценты я«“наблюдал ни одной смерти матери. Этот же 
автор в предыдущие годы отмечал 6,3% материнской смертно­
сти при предлежании плаценты.^
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Эмболии при предлежании плаценты в настоящее время 
встречаются очень редко, но е них не следует за бывать, осо­
бенно внутри маточных- манипуляциях в© время остановки
кровотечения. Отслойка значительной части плаценты при вла­
галищных операциях, атоническое состояние ма/тки в последо­
вом и раннем послеродовом периоде е наличием зияющих со­
судов плацентарной площадки, расположенной близко к влага­
лищу, способствует возникновению эмболии.

Применение антибиотиков в родах, при операциях и в после­
родовом периоде с профилактической и лечебной целью позво­
ляет значительно уменьшить число и тяжесть ' послеродовых 
ваболеваний.

Отказ от поворота на ножку но Брекстону Гиксу при .живых и 
жизнеспособных плодах у женщин с предлежанием плаценты, 
своевременное применение кесарева сечения привели к сниже­
нию и мертворождаемости. Если раньше мертворождаемость, 
по Л. А. Гусакову (1910), достигала 64,9%. по данным 
Д . А. Парышева^ (1914)—60,5% и Ф.. Н. Полущева (1938)—  
50%, то в последние годы она снизилась до 20%. Если рань­
ше, по данным И. А. Покровского (1943), мертворо^кдаемость 
достигала 59,2%, то в 1956 г. он уже указывает 22,2%.

В акушерской Клинике Минского медицинского! института 
за 1951— 1958 гг. из 163 женщин с предлежанием плаценты 
ни одна не пбтибла, а из 168 детей 83 (19,4%) было мертво­
рожденных, наг которых 15 доношенных и .18 недоношен­
ных-.

По данным Taylor (1963), при предлежании плаценты 
умирал каждый пятый ребенок.

Наши наблюдения показывают, что большое значение в 
системе профилактики и борьбы с кровотечением и малокро­
вием при предлежании плаценты имеют повторные перелива­
ния крови, которые являются одним из эффективных средств 
в комплексном лечении. При отсутствии больших кровопотерь 
повторные трансфузии крови производили небольшими доза­
ми по 120— 150 мл. Повторными переливаниями крови удава­
лось не только предупредить падение содержания гемоглобина 
л крови, но даже повысить, его. Состояние плода оставалось 
хорошим и при своевременной госпитализации женщин с пред­
лежанием плаценты для лечения удалось снизить мертворож­
даемость в этой группе до 14,5%.

При сильной степени обескровливания применяли сочетаи- 
ные переливания крови и кровезамещающих жидкостей, коли­
чество которых устанавливалось в зависимости от состояния 
больной и величины кровопотери. При терминальных состоя­
ниях у 8 женщин было применено с успехом внутриартериаль* 
мое переливание крови.

Учитывая опасность развития инфекции при предлежании 
плаценты, в связи с анемией, низким расположением плащев-
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тарном площадки, частыми оперативными вмешательствами, 
мы стремились тщательно соблюдать асептику и антисептику, 
применяли антибиотики и сульфаниламиды в сочетании с на­
значением витаминов. Лихорадочное течение и послеродовые 
заболевания наблюдались из 163 женщин у \29 (17,78%)-

Анализ литературных данных и наших личных наблюдений 
показы вает, 'что  смерть женщин при предлежании плаценты 
чаще всего наступает в-результате кровопотери и шока при 
наличии неостановленного кровотечения или несвоевременного

- и неполноценного проведения лечебных мероприятий, направ­
ленных на остановку кровотечения и на борьбу с кровопо- 
терей.

Последовый и ранний послеродовый периоды у женщины с 
предлежанием плаценты таят в себе большую опасность и мо­
гут сопровождаться значительным, а иногда и сильным крово­
течением в результате атонии матки или разрыва шейки. Смерть 
от кровопотери чаще всего наступает не перед рождением ре­
бенка, а после него. Предлежание плаценты нередко приводит к . 
глубокому врастанию ворсин в стенку матки, чт^  нарушает про­
цесс отделения и выделения плаценты. При наличии крово­
течения следует учитывать предыдущую кроврпотерю и состоя­
ние женщины, не допуская новой кровопотери, которая может 
оказаться роковой. И. Ф. Ж орданиа рекомендует сразу после 
рождения плода отделить детское место и одновременно обсле­
довать состояние стенок нижнего сегмента и шейки матки.

Мы полагаем, что при удовлетворительном состоянии роже­
ницы и отсутствии кровотечения можно 30—40 мин выждать, 
дожидаясь самопроизвольного отделения последа. Но врач с 

" вымытыми руками должен находиться около роженицы, чтобы 
сразу вмешаться, если появится кровотечение. У сильно обес­
кровленных женщин послед удаляют тотчас же после рождения 
ребенка, прибегая к ручному отделению плаценты. Послед при 
более, или менее удовлетворительном состоянии женщины при 
начавшемся кровотечении выжимают по Лазаревичу — Креде 
и, если это не удается, тут же приступают к ручному отделению 
и выделению плаценты. После этого осматривают шейку в зер­
калах и при наличии, разры вов  их немедленно зашиваЮт. Н а ­
значают инъекции питуитрина и эргометрина.

В послеродовом периоде может наблюдаться кровотечение в 
результате того, что не сокращается стенка ни-жнего сегмента 
в области плацентарной площадки. При этом тело матки может 
быть хорошо сократившимся и плотным.. Если обычные обще­
принятые мероприятия (холод на низ живота, инъекции питу­
итрина и внутривенное капельное введение окситоцина, массаж 
матки, прижатие аорты) не останавливают кровотечения, то 
нужно быть готовым, к чревосечению и экс.тирпации матки. При 
продолжающемся кровотечении, после* проведения всех других 
мероприятий, экстирпация матки является единственным спосо­

112

ak
us

he
r-li

b.r
u



бом, могущим надежно останогить кровотечение. Но эту опера­
цию, применяемую как последнее средство, следует производить, 
не дожидаясь смертельной кровопотери, так как при позднем 
ее применении не удается спасти женщину от смерти.

Экстирпацию или ампутацию матки в некоторых случаях 
применяют после кесарева сечения, если кровотечение не оста­

н а в л и в а е т с я . . Поэтому, прежде чем зашивать рану брюшной 
.стенки, необходимо убедиться в том, что матка хорошо сокра­
тилась и кровотечение остановлено'.

Вместо удаления матки при ее атонии в последние десяти­
летия чаще стали прибегать к перевязке основных, питающих 
матку сосудов, что сопровождается остановкой кровотечения и 
при этом не йроисходит значительного нарушения функций мат­
ки (Д. Р. Цицишвили, 1959—̂ 1962; Е. К- Александров, 1962, и 
др.). Н. С. Бакшеев (1963) сообщил о 36 женщинах, которым 
при атонических кровотечениях были перевязаны маточные и ■ 
яичниковые сосуды; из них погибли 12,-находившиеся в момент 
оп ерац и г  в очень тяжелом состоянии. После перевязки основных 
сосудов матка сокращается и становится плотной, в течение бли- 
жайш их'нескольких минут кровотечение полностью прекращ а­
ется.

Отдаленные наблюдения за оперированными больными по­
казывают, что перевязка маточных и яичниковых сосудов матки 
не приводит к гибели органа. Функция матки сохраняется. Од­
нако следует учитывать, что операции перевязки сосудов,так же 
как и удаление матки при ее атонии, должны быть применены - 
своевременно. Кроме того, при опасности развития инфекции 
(эндометрит в родах и т. п.) более целесообразно удаление 
матки, чем перевязка сосудов, которая в условиях инфекции 
может сопровождаться тяжелыми осложнениями в послеопера­
ционном периоде.

В первые часы после родов (операции) за родильницей, имев­
шей предлежание плаценты, должно быть установлено строжай­
шее наблюдение. При этом необходимо следить не только за 
кровотечением, но и за общим состоянием, проверяя многократ­
но пульс и артериальное давление.

^Все сказанное показывает, что при предлежании плаценты 
врач должен быть готов в течение всего родового акта .и в пер­
вые часы после него к использованию всех методов и средств, 
направленных на остановку кровотечения и на борьбу с кровопо- 
терей и шоком.

P l a c e n t a  p r a e v i a  c e r v i c a l i s  является редкой, но 
тяжелейшей акушерской патологией и представляет смертель­
ную опасность для женщины ввиду угрозы сильнейшего крово­
течения. Чащ е при шеечном предлежании детского места пла-_ 
центарная ткань развивается не только в шейке, но и перешей-’ 
ке матки (placenta praevia isthmico-cervicalis).' Вероятнее в£его, 
что имплантация яйца происходит в нижнем сегменте матки, а
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развившаяся плацента частично опускается за внутренний зев и 
шейка матки превращается в добавочное плодовместилище 
(И. И. Яковлев). Д. И. Гимпельсон (1936) гистологическими ис­
следованиями доказал развитие плаценты в слизистой оболочке 
шеечного канала.

При ш е е ч н о м  или ш е е ч н о - п е р е ш е е ч н о м  п р е д -  
л е ж а н и и  п л а ц е н т ы  наблюдаются очень сильные крово­

течения, и терапия должна 
заключаться в удалении матки 
(рис. 48) и восстановлении кро­
вопотери. Задерж ка е опера­
цией может привести к траги­
ческому исходу при возобнов­
лении кровотечения, которое 
обычно повторяется, защитные 
ж е силы организма уже под­
вергались неоднократно тяж е­
лым испытаниям при повтор­
ных кровотечениях и операци­
ях. Компенсаторные механиз­
мы при таком положении могут 
быстро оказаться несостоятель­
ными, функция их резко на­
рушается. При таком состоя­
нии добавочное даж е  неболь­
шое неблагоприятное воздейст­

вие на организм (кровотечения и др.) резко сказывается и мо­
жет привести к тяжелым последствиям и гибели женщины.

ПР ЕЖДЕ ВРЕ МЕННА Я О Т С Л О Й К А  Н О Р М А Л Ь Н О  
Р А СПО Л ОЖЕ Н НО Й  ПЛАЦЕНТЫ.
ГИ110 И А Ф ИБР ИН ОГ Е НЕ М ИЯ

П р е ж д е в р е м е н н а я  о т с л о й к а  н о р м а л ь н о  р а с ­
п о л о ж е н н о г о  д е т с к о г о  м е с т а  (separatio  placentae 
normaliter insertae spontanea) с выраженными клиническими 
явлениями встречается редко и наблюдается преимущественно у 
мкогорожавших женщин. Так, по данным Г. Г. Гентера (1913— 
1937), указанная акушерская патология наблюдалась 1 раз на 
816 родов, по Л. А. Кривскому (1912) — 1:652, по Р. В. Кипарско- 
ыу (1911) — 1:389 и т. д. Зарубежные авторы также указывают 
различные цифры. По данным Daro (1956), преждевременная от­
слойка встречается 1:182 родов, по Pankow  (1927) — 1:243. По- 
видимому, различие в цифровых соотношениях зависит от того, 
какие случаи отслойки плаценты учитываются, насколько тщ а­
тельно фиксируются данные о небольших кровоизлияниях, обна­
руженных на плодовой поверхности плаценты после ее рождения.
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Различие в  статистических данных может зависеть в неко­
торой степени и от  того, что в одно из учреждений больше нап­
равляются женщины с акушерской патологией, в другое — та ­
кие больные не сосредоточиваются/ По статистике, собранной 
Г. Г. Гентером (1913), на .568 736 - родов преждевременная от­
слойка. наблюдалась в 0,!2% случаев.

Исходя из литературных данных, можно сказать, что преж­
девременная отслойка нормально расположенной плаценты, 
при которой необходимо врачебное вмешательство, встречается 
редко и в среднем частота этой патологии равна 0,1— 
0,2%. Обычно преждевременная отслойка нормально располо­
женного детского места встречается в конце беременности и 
родах. Так, по данным Г. Г. Гентера, отслойка детского места 
йри 5 мес беременности наблюдалась в 2,3% всех случаев, при
7 мес — в 13,7%, на 8—9 мес — в 35,5% и при срочных родах — . 
в 48%. '

П ри. нормальном течении беременности и родов Плацента 
отделяется от места своего прикрепления к стенке матки лишь 
спустя некоторое время после рождения плода. Губчатое строе­
ние детского места позволяет приспосабливаться к изменениям 
давления при сокращениях матки и к уменьшению или увеличе­
нию размеров плацентарной площадки. Прикрепление плаценты 
в Области тела матки, которое не подвергается растяжению, а 
также противодействующее давление со стороны околоплодных 
вод и плода препятствует преждевременной отслойке детского 
места при физиологически протекающих беременностях и родах.

Преждевременная отслойка нормально расположенного дет­
ского места наиболее часто возникает при наличии дегенератив­
ных и воспалительных изменений в матке и плаценте. В резуль­
тате указанных изменений связь меяГду. плацентой и стенкой 
матки является менее прочной и при других соответствующих 
условиях легко нарушается. Это обычно встречается при метро- 
эНдометритах, пбдслиЗистых фибромиомах, при гиповитами-' 
козах и т. п. _

Особенно предрасполагают к отслойке детского места изме­
нения, со стороны маточно-плацентарных сосудов; стенкн-кото- 
рых, становясь ломкими и хрупкими, легко повреждаются и при­

в о д я т  тс кровоизлияниям. Подобные изменения со стороны со­
судистой системы обычно наблюдаются при поздних токсикозах 
беременности, и хронических нефритах. Хронические инфекции 
(туберкулез, сифилис), тиреотоксикозы, гипертоническая бо­
лезнь такж е часто-сопровождаются изменениями сосудисгых 
стенок и могут привести к их хрупкости и обусловить, особе««*« 
при повышении кровяного давления, последующие р а з р ы в  
сосудов со всеми вытекающими отсюда последствиями.

Предрасполагающим фактором к преждевременной otcjh*?- 
ке детского места является и чрезмерное перерастяженне мгт; ч 
при многоводии, многоплодии и крупном плоде. В связи с.п<’ре- - • *
8* • . . 1 1 5  " ' ■
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растяжением матки стенки ее истончаются, поверхность плацен­
тарной площадки увеличивается. Одновременно увеличивается и 
истончается плацента, которая при быстром опорожнении матки 
не" мЛкет следовать за сократившейся плацентарной площад­
кой.

Имеется ряд причин, которые при наличии предрасполагаю­
щих факторов могут вызвать- преждевременную отслойку пла­
центы. К этим причинам относятся физические травмы: удар в 
живот или падение на живот, грубо произведенные акушерские 
манипуляции, связанные с давлением на матку во"время наруж ­
ного поворота плбда, выжимания плода по Крнстеллеру и т. д., 

.а также психические травмы (испуг, нервное потрясение), при­
водящие к сужению периферических сосудов и перемещению 
крови к органам брюшной полости и матке, в частности. В ре­
зультате быстрого изменения в наполнении кровеносных сосу­
дов их хрупкие стенки не выдерживают повышенного давления 
и легко разрываются.

Отслойка плаценты моЖёт наблюдаться при абсолютной или 
относительной короткости пуповины, что приводит к потяги­
ванию за плаценту при продвижении плода по родовому кан а­
лу. Если при полном открытии зева не раскрывается плодный 
пузырь из-за плотности оболочек, то при продвижении нижнего 
полюса плодного яйца во влагалище и даж е наружу начинает 
отделяться и нижний край плаценты от стенки матки, что соп­
ровождается болями и кровотечением.

Иногда может наступить преждевременная отслойка пла­
центы при наличии бандлевского угрожающего разрыва матки 
в результате судорожных сокращений маточной мускулатуры и 
резкого сокращения тела матки, приводящего к значительному 
уменьшению поверхности плацентарной площадки. Одновремен­
но плод,^рождаясь в перерастянутый нижний сегмент, может 
натягивать и пуповину, увеличивая опасность отслойки пла­
центы.

.Преждевременная отслойка нормально расположенного дет­
ского места, образовавшаяся на небольшом 'участке и вызвав­
шая незначительное кровотечение, обычно не имеет заметных 
признаков и не распознается до осмотра родившегося последа.

-Т"акая отслойка плаценты не опасна для здоровья матери и пло­
да. Отслойка значительной поверхности детского места от стен­
ки матки сказывается на состоянии плода и проявляется приз­
н а н и и  внутриутробной асфиксии (изменение сердцебиения, 
усиление движений, отхождения мекония).,При пальпации мат­
ки нередко можно обнаружить на ее поверхности выпячивание, 
имеющее эластическую консистенцию, изменение контуров, при­
нимающих неправильную форму. Женщина начинает ж аловать­
ся на боли, общую слабость, головокружение, тошноту, прояв­
ляются выраженные в той или иной степени признаки острого 
малокровия (учащение пульса и уменьшение его наполнения,
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побледнение кожных покровов, понижение уровня кровяного 
давления).

Особенно характерной бывает клиническая картина при пол­
ной отслойке нормально расположенной плаценты, дидгноз не 
вызывает затруднений и редко бывает ошибочным. Сильные бо­
ли в животе.'Тошнота, рвота, острая анемия и шок при наличии 
признаков внутреннего кровотечения. Наружное кровотечение 
отсутствует или бывает менее выражено, чем внутреннее. Живот 
резко болезненный, вздут. Матка плотной консистенции, болез­
ненна, стенки ее напряжены. Части плода не определяются, 
сердцебиение не выслушивается.

По данным D aro (1956), на 306 случаев преждевременной 
отслойки нормально расположенного детского места в 158 
(51,6%) наблюдались легкие, а в 50 (16,3%) имели место уме­
ренно выраженные ирЬявления указанной патологии; в 98 
(32,1%) случаях отслойка плаценты сопровождалась тяжелым 
состоянием женщин. ■, '

Дифференцировать преждевременную отслойку детского 
места приходится чаще всего с предлежанием плаценты и раз­
рывом матки. Необходимо такж е исключить разрыв плодовме- 
стилища при внематочной беременности поздних сроков и раз­
рыв селезенки.

Ряд  заболеваний органов брюшной полости, возникающих 
во время беременности (прободной перитонит, непроходимость 
кишечника и т. п.) и дающих клиническую картину острого 
живота, также приходится, учитывать при дифференциальном 
диагнозе преждевременной отслойки нормально расположенной 
плаценты. Правильно поставить диагноз преждевременной отслой­
ки помогают: внезапное увеличение и напряжение .матки, изме­
нение контуров матки при появлении выпячивания на ее поверх­
ности, гибель плода или признаки его асфиксии при наличия 
симптомов острого малокровия у женщины, плотная консистен­
ция матки и невозможность определить части пл0да. Поставить 
правильный диагноз становится еще легче, если появляется и 
наружное крбвотечение.

Анамнестические данные с указаниями на травму, заболе­
вание почек или нефропатию также помогают н постановке пра­
вильного диагноза. При-неясной причине наружного кровотече­
ния во время беременности необходимо при осмотре влагалиша 
и шейки в зеркалах  исключить разрыв варикозного узла, опу­
холи и травмы родовых путей. "

Отслойка плаценты возникает при нарушении ее связей с мп- 
-точной стенкой. В результате нарушения эти* связей поврежда­
ются-маточно-плацентарные сосуды и появляется кровотечение, 
приводящее к образованию ретроплацентарной гематомы, ко­
торая, постепенно увеличиваясь, усиливает процесс' отслойки. 
Если кровь не находит выхода, что обычно наблюдаемся при 
плотном прикреплении краев плаценты к стенкам матки; уве-
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Рис. 49. Преждевременная отслойка плаценты:
в  — ретроплацентарная гематома: б  — кровоизлияние меж ду плацентой и маточной стенкой 

(кровотечение внутреннее и наружное); в —“отслойка началась с периферии. •
•

лнчивающаяся ретроплацентарная гематома (рис. 49, 50) начи­
нает выпячивать плодовую поверхность плаценты в сторону 
амнионального мешка и приводит при целых водах к повышению 
внутриматочного давления. В результате скопления крови в ма­
точной полости увеличивается ее содержимое и стенки матки 
подвергаются растяжению, особенно в области плацентарной 
площадки. Место прикрепления детского места растянуто, вы­
пячивается бугром в брюшную полость, изменяя контуры матки. 
При сильном растяжении маточной стенки на последней возни­
кают трещины, которые могут доходить до серозного покрова и

Рис. Б0. Ретроплацентарная гематома, возникшая при отслойке плаценты:
а  — глубокий кратер, откуда удален сгусгок крови; 6 — видно истончение стенки матки 

сдавленной ретроплацентарной гематомой.
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даже приводить к  шарушегаиэ его целости. Ткана маточной стен­
ки становятся отечными ш пропитываются кровоизлияниями, 
наружная поверхность матки приобретает пестрый, пятнистый 
вид. При наличии трещин серозного покрова матки, что встре­
чается редко, в брюшной полости обнаруживается серозно-кро­
вянистая жидкость или кровь. Наружное кровотечение отсутст­
вует.

В некоторых случаях кровь, отслаивая цижнцй полюс пла­
центы, пробивает себе путь между оболочками и стенкой матки, 
тогда появляется и наружное 
кровотечение. Иногда кровь при 
нарушении целости оболочек 
попадает в околоплодные воды, 
повышая давление внутри плод­
ного мешка и сопровождаясь 
напряжением плодного дузыря,

Тяжелы« случаи прежде­
временной отслойки нормаль­
но расположенной плаценты, к 
счастью, встречаются редко.
Большой редкостью являются 
и множественные кровоизлия­
ния в стенке матки, названные 
Couvelar (1911) apoplexies un- 
tero-placentaris (р и с . '51, 52).
По мнению ряда авторов, при­
чиной таких апоплексий явля­
ется не перерастяжение матки, 
а глубокие патологические из­
менения в организме в резуль­
тате интоксикации.

В акушерской практике гораздо чаще наблюдаются такие 
случаи, когда отслойка плаценты, начавшаяся па небольшом 
участке, прекращается, не получая дальнейшего распростране­
ния. Кровяной сгусток постепенно рассасывается, на месте от­
слойки плаценты образуются инфаркты и отложения солей, ко­
торые обнаруживаются при осмотре последа. Беременность я 
роды протекают нормально, если отслоился небольшой участок 
плаценты. Плод погибает от асфиксии в результате нарушения 
маточно-плацентарного кровообращения, если отслойка захва­
тила больше одной трети материнской поверхности детского 
места. Отслойка всей плаценты приводит к быстрой гибели п л о  
да. При родах с поперечным и косым положением плода ил * 
высоком стоянии предлежащей части, если имеется достаточ­
ное раскрытие маточного зева и плодный пузырь вскрыт, мо­
жет наблюдаться в ы п а д е н и е  п л а ц е н т ы  (prolapsus pia-» 
centae) раньше рождения плода. Это, как указывает Г. Г. Гсн- 
тср (1913), собравший из мировой литературы 27 подобных ел у«

Рис. 51. Маточно-плацентарная апоп­
лексия. «Матка Couvelar*.
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Рис. 52. Микроскопическая картина мышечной стенки в «матке Couvelar».

чаев, наблюдается не только при центральном предлежании пла­
центы, но и при отслойке нормально расположенного детского 
места.

Плацента при преждевременной отслойке имеет характер­
ный вид. На материнской поверхности расположены плотно при­
жатые к ней темные кровяные сгустки. После удаления сгустков 
крови обнаруживаются тарелкообразные углубления в плацен­
тарной ткани, которая в участках расположения сгустков силь­
но истончена. Углубление кольцом окружает нормальная губ­
чатая ткань детского места. В области вдавления ткань плацен­
ты более плотная и имеет бледный, желтоватый цвет, границы 
между дольками сглажены.

В плаценте в результате кровоизлияний и нарушения пита­
ния образуются дегенеративные очаги, нередко встречаются ин­
фаркты.

На маточной стенке в области плацентарной площадки так­
же могут наблюдаться вдавления, покрытые образовавшимися 
сгустками крови, которые, будучи плотно спаянными с тканью 
стенки матки, могут напоминать частицы плаценты и являться 
причиной кровотечения и послеродовых заболеваний.

Преждевременная отслойка большого участка нормально 
расположенного детского места не только вызывает гибель пло­
да, но угрожает и жизни матери. По данным Е. И. Поволоцкой- 
Внедеиской (1927), смертность матерей достигает 4,35%. По 
данным зарубежных авторов, материнский смертность колеблет­
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ся от 5,1% (Irwing, 1924) до 8,7% (Aldeck, 1934) и 9,1% (Wey- 
meerich, 1937).

По данным Taylor (1963), на 786 случаев преждевременной 
отслойки плаценты материнской смертности не было, детей по­
гибло около 1/4, чаще в родах, касарево сечение было предпри­
нято в 25% всех случаев.

Решение вопроса о лечении при преждевременной отслойке 
нормально расположенного детского места зависит от характера 
клинической картины и степени подготовленности родовых пу­
тей. ' • .

Консервативный метод терапии (полный покой, переливание 
небольших доз крови, витамины К и С, хлорида кальция)' мо­
жет быть применен лишь при незначительных кровотечениях, 
не угрожающих жизни женщины. В большинстве случаев пр$ 
отслойке нормально расположенной плаценты необходимо при­
менять акушерские мероприятия, ведущие к опорожнению матки.

При выраженных и особенно нарастающих явлениях острого 
малокровия и шока, угрожающих жизни женщины, необходимо 
немедленно родоразрешать женщину и, если естественные родо­
вые пути не подготовлены, применять кесарево сечение в инте^ 
ресах спасения жизни матери. Кесарево сечение показано и при 
полном открытии зева, если имеется сильное внутреннее крово­
течение и подозрение на повреждение матки.

Если во время чревосечения обнаруживаются множествен­
ные обширные кровоизлияния в толщу маточной стенки, тре­
щины серозного покрова, производят надвлагалищную ампута­
цию матки. Оставление матки при указанных изменениях угро­
жает атонией после операции или возникновением тяжелых пос­
леродовых' заболеваний..

Прй незначительном или умеренном кровотечении в резуль­
тате преждевременной отслойки плаценты на небольшой пло­
щади и открытии зева на 2—3 пальца при хорошей родовой дея­
тельности вскрывают плодный пузырь. Если же схватки слабые, 
можно использовать ннтраамниональное введение метрейрин­
тера или наложение кожно-головных щипцов.

При тазовых предлежаниях после вскрытия плодного пузы­
ря низводят* ножку и привешивают к ней груз, до 400 г. Если 
шейка сглажена, но зев мало открыт, то ^ож но произвести.паль­
цевое расширение, а затем разорвать плодный пузырь. При 
сглаженной шейке и полном или почти полном раскрытии зева в 
зависимости- от акушерских условий применяют: поворот на
ножку с последующим извлечением плода, наложение акушер­
ских щипцов при живом плоде и перфорацию головки с пocлe^ 
дующей краниоклазией при мертвом. Во время'^извлечения мерт­
вого плода за тазовый конец производят перфорацию последую­
щей головки.

При родоразрешении через естественные родовые пути пос­
ле извлечения ребенка производят ручное удаление последа’ и
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обследование полости матки с целью исключения нарушения 
.целости ее стенок и удаления остатков ткани детского м^ста и 
сгустков крови.

В раннем послеродовом периоде могут быть атонические 
кровотечения. Поэтому после опорожнений матки вводят питу­
итрин под кож у или внутримышечно эргометрин цли эрготал, 
назначают внутривенное капельное (по 20—30 капель в 1 мин) 
введение окситоцина, из расчета 3 Е Д  препарата на 500 мл 5% 
раствора глюкозы.

Следует учитывать, что при преждевременной отслойке „нор­
мально расположенной плаценты кровотечение может возни­
кать вследствие гипо- или афибриногенемии. Процессы сверты­
вания крови представляют собой сложную ферментативную ре­
акцию, в которой принимают участие множество различных 
факторов. Конечное образование сгустка происходит благодаря 
специфическому превращению белка плазмы фибриногена "В 
фибрир, нерастворимый в обычных условиях. Кроме свертыва­
ющей системы крови; в организме имеется и не менее сложная 
антисвертывающая система. Ее различные факторы действуют 
на определенные субстанции свертывающей системы, либо 
нейтрализуя их,' либо разруш ая в той или иной степени. При 
появлении в крови избыточных количеств факторов свертываю­
щей системы антисвертывающая ситема рефлекторно активи­
руется. Благодаря динамическому взаимодействию этих двух 
систем кровь в сосудистом русле постоянно находится в- жид­
ком состоянии.

При кровотечениях в акушерской, практике чаще всего на­
рушаются реологические и гемостатические свойства крови.

Г ;е при сравнительно малой кровопотере, не превышающей 
15% О Ц К  (объема циркулирующей крови), нередко выяв­
ляется дв^хфазность изменений в системе гемостаза — фаза ги­

перкоагуляции, отмечаемая в начальном периоде кровотечения, 
сменяется фазой гипокоагуляции, на фоне которой возникают 
уже генерализованные кровотечения при одновременном Д С С  —• 
диссеминированном внутрисосудистом свертывании (тромбо­
геморрагический синдром). ' ",

Возникающее в начальной фазе кровотечения' внутрисосу-" 
дистое свертывание крови (коа'гулопатия потребления) приво­
дит к ' г и п о ф и б р и н о г е .н е м и и, вторичному фибринолизу 
и нередко к полной утрате свертывающих свойств крови —■ 
а ф и б р и н о г е н е м и и. Возникновение этого весьма опасного 
осложнения наиболее характерно для кровотечений в акушер­
ской практике при преждевременной отслойке нормально рас­
положенной плаценты, массивной эмболии околоплодными во­
дами, внутриутробной гибели плода, у беременных и рожениц 
с тяжелой формой позднего токсикоза, при разрыве матки и при 
длмтелыкш гипо- и атоническом кровотечении.

Исследования последних лет показали, что децидуальная
i
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оболочка, плацента, околоплодные воды при определенных ус­
ловиях 'обладаю т выраженной тромбопластической или фибрв- 
нолитической активностью. Под тромбопластической актиано- 
стью подразумевается резкая активация ироцесса _ свертыва­
ния крови, под фибринолитичёскои — инактивация, разрушение 
ряда факторов свертывающей системы и замедление свертЫва- 
ния крови.

При преждевременной отслойке нормально, раснадоженной 
плаценты образуется ретроилацентарная гематома, сосуды пла­
центарной площадки при этом зияют, в  области гематомы соз­
дается большое давление. В результате всего» этого создаются 
условия для проникновения тромбоиластических .веществ в  об­
щий кровоток матери.

Механизм возникновения афибриногенемни сложен и не­
достаточно изучен. Согласно тромбоиластическои теор-ин (Kä­
ser, 1956; Leroux, 1956, и д р .) ,  проникновение а  общий кровоток 
тромбопластических, веществ нриводщ  к  распространенному 
процессу тромбообразования; фибриноген при. этом переходит 
в фибрин, кровь лишается ф и бр и н о ген а^  перестает евертывать- 
ся. С торонника фибринолитической теории (Cohen, Sikkel, 1958;
Н. А. Шилко, 1963) полагают, что в кровоток' проникают фиб- 
ринолитические субстанции, разрушающие фибриноген, фибрин 
и другие факторы свертывающей системы. Wille (IQ6&) считает, 
что развитие афибрицогенемии во время родов протекает двух­
фазно: сначала возникает тромбонластическая. фаза, переходя­
щая затем в фибрннолитическую.

В результате указанных-процессов снижается содержание 
фибриногена до полного его исчезновения в крови и последняя 
теряет способность свертываться. При отсутствии фибриногена 
в крови говорят об афибриногенемии, а при снижении его ниже 
критического уровня (150— 100 м г % )— о гипофибриногенёмии. 
При развитии гипо- и афибриногенемии происходит снижение и 
других факторов свертывающей системы. Однако йх обычно 
бывает достаточно для процесса свертывания крови.

Клиническая картина при гипо- и афибриногенемии во мно­
гом зависит от того, какая  причина вызвала это состояние: преж­
девременная отслойка нормально расположенного детского места, 
эмболия околоплодными водами или какое-либо иное нарушение. 
Геморрагический синдром может быть, выражен в разной сте­
пени и проявляться в ряде случаев только в виде маточного кро- 

—вотечения. Могут .наблюдаться кровоизлияния в полости и раз­
личные органы, и, кроме того, подкожную клетчатку. У больных, 
помимо этого, может наблюдаться- кровавая рвота, мелена. Л ю ­
бая инъекция, любое оперативное вмешательство сопровождает­
ся повышенной кровоточивостью тканей. В ранцем послеродо­
вом периоде в отличие от случаев атонических и гипотонических 
геморрагий матка обычно удовлетворительно * сокращена, но, 
несмотря на это, кровотечение продолжается,
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В отечественной и зарубежной литературе имеется много со­
общений о кровотечениях в родах и послеродовом периоде, свя­
занных с нарушением свертывающей способности крови, в част­
ности, при гипо- и афибрпногенемиях. Наиболее часто подобные 
кровотечения возникают при длительной задержке мертвою 
плода в матке, преждевременной отслойке плаценты, эмболии 
околоплодными водами.

Возникновение гипо- и афибриногенемии при беременности 
и в родах связывают с тем, что в кровеносную систему проника­
ют тромбопластины, в большом "количестве содержащиеся в 
плаценхе, децидуальной оболочке и околоплодных водах. В ре­
зультате цепной реакции происходит внутрисосудистое сверты­
вание крови, из крови осаждается фибриноген, наступает гипо- 
или афибриногенемия и кровь, лишенная фибриногена, выте­
кает не саертываясь струей. Проникновению тромбопластинов в 
кровеносное русло матери способствует отслойка нормально 
расположенной плаценты, задерж ка умершего плода”в матке и 
эмболия околоплодными водами (Дмитриева, 1950; 3. С. Шуне- 
ва, 1960; Willson, 1946; Weiner, Reid, Roby, Diamond, 1950; 
Schneider, 1955; и др.).

Гипо- и афибриногенемии могут .наступить при фибриноге- 
нолизе в результате попадания в материнское кровеносное рус­
ло фибринолитического фермента, разрушающего фибриноген, 
или же при уменьшении синтеза фибриногена в организме, ко- 

'  торый происходит преимущественно в печени.
Содержание фибриногена в крови во время беременности 

увеличивается ' (Е. П. Романова, 1938; А. Н. Помаскина, 1954; 
Kotasek, 1959, и др.), а в послеродовом периоде и в первые дни 
после родов содержание, фибриногена уменьшается {Zinser, 
1950; Bieniarez, 1957; Koutsky, 1958; Kraul, 1958). Последние 
данные не подтвердились в исследованиях Michalkiewic. По дан ­
ным нашей клиники (К. В. Порай-Кошиц, 1963), имеется опре­
деленная зависимость между величиной кровопотери во время 
родов и содержанием в п лазке  фибринбгена. Многократные ис­
следования у 200 рожениц показали, что у 85,5% из них в пер­
вом периоде родов содержание фибриногена колеблется от 351 
до 550 мг%; по мере понижения содержания фибриногена воз­
растает величина кровопотери. Кровопотеря в раннем послеро­
довом периоде, превышающая 150 мл, чаще наблюдается у жен­
щин с низким содержанием фибриногена в крови.

Повышение содержания фибриногена во время беременности, 
в первом и втором периодах родов, ускорение свертываемости 
крови во время родов следует рассматривать как физиологи­
ческие процессы, направленные на остановку кровотечения в 
послеродовом периоде. Нарушение этих процессов приводит к 
кровотечению. Поэтому при замедленной свертываемости кро­
ви, а также при преждевременной отслойке плаценты, задерж ­
ке мертвого плода в матке, поражениях печени с нарушением ее
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функции следует помнить о возможности гипофибриногенемии; 
в этих случаях нужно по возможности определить, содержание 
фибриногена в крови, а самое главное — подготовиться к борь­
бе с кровотечением, зависящим от. гипо- или афибриногенемии. 
Подобные кровотечения возникают и при поздних токсикозах 
беременности, при которых содержание фибриногена в крови 
может снизиться за счет отслойки плаценты или поражения 
печени. -

При значительном снижении содержания фибриногена или 
полном его исчезновении в крови, последняя теряет способность 
свертываться. Снижение фибриногена до 150— 100 мг% уже при­
водит к выраженному нарушению процесса свертывания крови. 
При отсутствии фибриногена говорят об афибриногенемии, а при 
снижении его ниже критического уровня (150— 100 м г % )— о 
гипофибриногенемии. При развитии гипо- и афибриногенемии ' 
происходит снижение и других факторов свертывающей системы, 
однако их обычно бывает достаточно для процесса свертыва­
ния крови.

В акушерской практике гипо- и афибриногенемия чаще всего 
развиваются при преждевременной отслойке нормально распо­
ложенной плаценты, эмболии' амниотической жидкостью, дли­
тельной задерж ке в полости матки мертвого плода.

При преждевременной отслойке нормально расположенной 
плаценты образуется ретроплацентарная гематома; сосуды ма­
точно-плацентарной площадки при этом зияют, кроме того, в 
области гематомы образуется большое давление. В результате 
всего этого создаются условия для проникновения тромбопла­
стических веществ в общий кровоток матери.

При эмболии околоплодными водами проникновение их в 
кровь матери возможно после вскрытия плодного пузыря. Чаще 
эта патология возникает при высоком боковом разрыве плодного 
пузыря, когда околоплодные воды, просочившиеся между 
амниотической'оболочкой и стенкой матки, достигают обнажив­
шихся сосудов и могут проникнуть в общий крдвоток матери. 
Благоприятствуют проникновению околоплодных вод глубокие 
разрывы шейки матки, разрез матки 'При кесаревом сечении в 
области плацентарной площадки и т. п.

При длительной задерж ке (в течение 5 нед и более) в по­
лости матки мертвого плода продукты его распада, богатые 
тромбопластическими веществами, попадают в материнский 
круг кровообращения. Их проникновение облегчается благода­
ря наступающему в результате лизиса плаценты обнажению кро­
вяных синусов стенки матки.

При всех указанных состояниях проникновению- тромбо­
пластических веществ способствуют схватки, так как они при­
водят к повышению внутриматочного давления. 5

В литературе имеются указания на возможность развития 
гипофибриногенемии и афибриногенемии после обычных родов,
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при эклампсии, предлежании плаценты, резус-конфликте и ряде 
других состояний. При нормальных родах в послеродовом пе- 
риоде образуется ретроплацентарная гематома, имеющая много 
общего с преждевременной отслойкой Нормально расположенной 
плаценты; в этом случае возможно проникновение тромбопла­
стических веществ из децидуальной оболочки. Как показали 'ис­
следования К- В. Порай-Кошиц (1963)-, у большинства роже­
ниц в этот период наблюдается снижение содержания фибрино­
гена, однако оно, как правило, не достигает критических цифр, 
при которых кровь теряет способность свертываться.

Патогенез развития гипо- и афибриногенемии свидетельству­
ет о том, что эти состояния развиваются остро в результате про­
никновения тромбопластических веществ.

Диагноз гипо- и афибриногенемии устанавливается на ос­
новании клиники заболевания и  наличия неблагопрятных пока­
зателей со стороны свертывающей системы крови (удлинение 
времени свертывания, понижение количества фибриногена, 

^уменьшение протромбинового индекса и др.). Весьма важно 
подобные показатели определять в динамике во время беремен­
ности у женщин, где можно думать о возможности возникнове­
ния-гипо- и афибр-иногенемии.

Во время начавшегося кровотечения следует учитывать, что 
при гипо-'и афибриногенемии. кровь не свертывается. Можно 
использовать и т е с т  с о  с г у с т к о м .  В пробирку берут 'I— '6 мл 
крови из в е н ы  роженицы. В норме в течение нескольких 
минут образуется плотный и прочный сгусток, не изменяющий­
ся в течение длительного времени. При значительном снижении 
содержания фибриногена в крови или его отсутствии сгусток не 
образуется, или, если он образовался, легко распадается, раз­
жижается и даж е растворяется-совсем. Содержание фибрино­
гена в крови быстро падает ниже 100 мг%.

Клинические данные, кровотечение при плотной, хорошо сок­
ратившейся матке и о/гсутствии разрывов родовых путей исклю­
чают гипотоническое кровотечение или таковое из разрыва и 
указывают на возможность гипо- пли афибриногенемии.

При маточном кровотечений в связи с дефицитом фибрино­
гена кровь, вытекающая из половых путей во время родов или в 
послеродовом периоде, .не свертывается и не содержит сгустков. 
Когда содержание фибриногена достаточно, вытекающая из по­
ловых путей кровь обладает повышеннойчсвертываемостью бла­
годаря непосредственному воздействию на нее тромбопластиче­
ских веществ., в изобилии содержащихся в децидуальной обо­
лочке и околоплодных водах. В связи с этим, в поставленном под 
таз роженицы лотке в последовом и раннем послеродовом пе­
риодах обычно образуется кровяной сгусток.

* Венозная кровь такж е не свертывается. Практически при- 
яято считать, что если венозная кровь, налитая в количестве 
3—4 мл в пробирку, в течение 5— 10 мин не свертывается, то %

ak
us

he
r-li

b.r
u



больной имеется гипо- или афибриногенемия. Нарастающее уд­
линение времени свертывания крови дает возможность предпо­
ложить начинающееся дефибринирование. Более точные данные 
дает определение коагулограммы, но этот метод довольно дли-, 
тельный и сложный, обычно производят его в биохимических1 
лабораториях. ' '

В последние годы получает распространение в акушерской 
практике метод тромбозлаетографии, позволяющий судить об 
основных ф азах  пр<тцесса свертывания 

,крови. Наш опыт (J1. В. Терская и др.) 
показал, что меход тромбоэластогра- 
фни является, простым, не'требует боль­
шой затраты времени и позволяет вест 
т»  систематическое наблюдение за 
состоянием свертывающей и антисвер­
тывающей системы крови и оеущест-' 
влять контроль за эффективностью 
проводимой терапии.

Н а рис. 53 показаны динамические 
изменения на тромбоэластограммах у 
беременной с поздним выкидышем, на­
чавшемся при мертвом плоде и истин­
ном приращеНии плаценты при час­
тичном шеечном ее прикреплении. При 
профузном кровотечении и массивной 
кровопотере, связанной с возникшей 
афибриногенемией (целенаправленная 

. терапия, введение фибриногена, транс­
фузии теплой крови и д р .) , больная б и ­
ла выведена из тяжелого состояния и 
резкие нарушения в свертывающей 
системе крови, о чем свидетельствова­
ли  тромбоэлаетограммы, были уст­
ранены. \

При геморрагическом шоке^криэис- 
41зя  ситуация возникает -вследствие 
ряда причин: острого дефицита объема 
циркулирующей крови (О Ц К ), наруше­
ния сердечной деятельности, анемической и. циркуляторной фор» 
гипоксии. Тканевая гипоксия сопровождается наруше­
нием окислительно-восстановительных процессов с преиму­
щественным поражением центральной нервной системы,
почек, печени, надпочечников. Нарушается водно-электролитный 

ц .  гормональный баланс, кислотно-щелочное равновесие крови, 
ферментативное процессы в  организме. Таким образом, при мас­
сивной кровопотере быстро может развиться- терминальное сос­
тояние или наступить смерть.

Рис. 53. Т ромбо эласюграм- 
мы:

о — при беременности 24 нед; б  — 
ва 3-й день после внутриутроб­
ной гибели плода; я — во время 
операции при рровопотере, достиг, 
шей 3500- мл; г — через 30 мен 
после начала введения препаратов^ 
повышающих свертываемость кро­
ви U трансфузий крови \д — че­

рез 4 ч; е — через 12 ч.
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Так как основной причиной нарушения гемодинамики при 
кровотечениях являются дефицит ОЦК, несоответствие между 
емкостью сосудистого русла и массой крови, то решающим ф ак­
тором комплексной трансфузионной терапии является немедлен­
ное восполнение объема кровопотери. Это дает возможность 
Ьбеспечить. адекватный возврат крови к правой половине серд­
ца и нормализовать сердечную деятельность — сердечный выб­
рос, минутный объем сердца, центральное“ и периферическое 
кровообращение.

Клинический опыт свидетельствует о том, что в этйх крити­
ческих ситуациях не следует тратить время на поиск перифери­
ческих вен и их обычную пункцию. Оправданным является лишь 

1один принцип— срочная венесекция наиболее доступной и 
крупной магистральной вены, введение специально7о полиэтй- 
ленового катетера максимального диаметра, обеспечение струй­
ного введения крови или ее заменителей в одну или две вецы. 
Следует особо подчеркнуть, что при массивных маточных крово­
течениях в одинаковой мере пригоден как внутривенный, так и 
внутриартериальный метод срочной компенсации кровопотери. 
Возникающая иногда дискуссия о преимуществах того или ино­
го пути кровезамещения, на наш взгляд, не имеет принципиаль­
ного значения. Чем массивнее кровопотеря и тяжелее состояний 
больной, тем больше показаний для дробного внутриартериаль- / 
ного и одновременно внутривенного введения крови при соблю­
дении всех необходимых условий для предупреждения ослож­
нений.

Внутриартериальное переливание крови или кровезамените­
лей наиболее легко осуществимо при секции лучевой артерии, 
которую при определенном опыте и навыке производить так же 
легко, как и венесекцию.

Основные ошибки на этом этапе трансфузионной терапии:
а) несвоевременное (за п о зд ал о е )’ возмещение ~ кровопотери;
б) неадекватное восполнение кровопотери; в) применение боль­
ших объёмов крови с длительным (более 10— 12 дней) сроком 
хранения; г) нерациональное соотношение между объемом вве­
денной консервированной крови и объемом кровезаменителей;
д) несвоевременное применение стероидных гормонов и тонизи­
рующих сердечно-сосудистых средств после проведения адек­
ватного кровезамещения.

Адекватное восполнение кровопотери при геморрагическом 
шоке предполагает объем произведенной трансфузии с превы­
шением на 30—50% учтенной кровопотери. Только при этих ус­
ловиях представляется возможным быстро вывести роженицу 
или родильницу из состояния коллапса, стабилизировать гемо- 
динамические показатели на безопасных границах и обеспечить 
более гладкое течение восстановительного периода■

Известно, что возмещение массивной кровопотери одной лишь 
консервированной кровью, особенно длительных сроков хране-

128

ak
us

he
r-li

b.r
u



ния, не решает всех задач комплексной инфузионной терапии. 
Возникает необходимость в рациональном сочетании гемотранс­
фузий и кровезаменителей, способствующих не только воспол­
нению объемных величин массы циркулирующей крови, но, с а ­
мое главное, нормализации ее реологических свойств, восста­
новлению микроциркуляции, устранению кризиса перифериче­
ского кровообращения. Таким образом, уже с самого начала 
интенсивной трансфузионной терапии ставится задача оптималь­
ной коррекции вязкости крови и обеспечения метода искусст­
венной гемодилюции. Особо необходимо придерживаться этой 
тактики у рожениц и родильниц при наличии тяжелого токсико­
за, когда в одинаковой мере опасны последствия большой кро­
вопотери и массивной гемотрансфузии из-за поражения почек, 
печени, нарушения гомеостаза.

Коррекция реологических свойств крови достигается внутри­
венным введением реополиглюкина (400—800 мл), гемодеза 
(400—800 мл), глюкозо-новокаиновой смеси (250 мл 10% раст­
вора глю козы+  250 мл 0,5—0,25% раствора новокаина4-10— 
— 15 ед. инсулина).

Эффект гемодилюции достигается применением метода фор­
сированного сбалансированного диуреза с помощью лазикса (до 
80— 1Ö0 мг в сутки), а при необходимости маннитола (0,5—
1,0 г/кг), сорбнтола (1,0— 1,5 г/кг) и других диуретических 
средств. Метод форсированного диуреза предусматривает обя­
зательный строгий контроль за функцией почек (введением 
постоянного катетера в мочевой пузырь).

Наибольшие трудности, как уже говорилось, 'испытывает 
'  врач при коагулопатических кровотечениях, клиническая трак­

товка которых весьма затруднительна, прогноз неясен, лечебные 
мероприятия в этих случаях иногда не достигают цели. Тем 
не менее мы считаем, что имеющийся набор современных 
средств позволяет добиться успеха и при этом тяжелом ос­
ложнении.

Во-первых, за последние годы врачи научились более точно 
определять характер коагулопатических состояний, что позволя­
ет дифференцированно подходить к их лечению. Во-вторых, у 
врачей имеется значительный набор гемостатических средств 
разного назначения, вйлючая фибриноген, ингибиторы фибри- 
нолиза, возможность прямого переливания теплой донорской 
крови при одновременном применении полного комплекса об­
щепринятой гемостатической терапии.

Следует отметить, что в акушерской практике коагулопати- 
ческий синдром может развиваться весьма быстро и протекает, 
как правило, драматично. Это частично объясняется тем, что у 
рожениц отмечается физиологическая тенденция к гиперкоа- 
гуляции, повышен уровень фибриногена, то есть имеется опреде­
ленная готовность к естественному повышению гемостаза. В 
случае сочетания тяжелого позднего токсикоза и осложненного

9—4214 12‘j

ak
us

he
r-li

b.r
u



течения родов, преждевременной отслойки нормально располо­
женной плаценты и массивного маточного кровотечения у роже­
ниц наступает немедленный срыв в системе гемостаза и крово­
течение приобретает «неуправляемый» характер.

Строгий контроль за родовой деятельностью, меры по про­
филактике ее аномалий, оптимальное обезболивание в родах, 
костоянная готовность к немедленному оказанию полного объе­
ма реанимационной помощи в случае массивного кровотечения 
являются основными факторами успеха в предупреждении м а­
теринской смертности.

При кровотечениях, обусловленных гипо- и афибриногенеми- 
сй, обычные ■ трансфузии консервированной крови не дают 
эффекта, так как при хранении крови фибриноген в ней разру­
шается. Наиболее эффективным методом терапии послеродовых 
кровотечений, связанных с гипо- и афибриногенемией, является 
Енутривенное введение 3— 10 г фибриногена. При его отсутст­
вии используют содержащую фибриноген свежую кровь, взя­
тую у донора не более чем за 3 ч перед переливанием, а также 
консервированный раствор сухой плазмы- при разведении ее 
физиологическим раствором. Раствор сухой плазмы применяют 
и наряду с введением фибриногена (1 л плазмы содержит около
3 г фибриногена).

Д ля того чтобы предотвратить дальнейшее разрушение 
фибриногена, рекомендуется внутривенное дробное введение 
1 % раствора протамина сульфат в количестве 5—20 мл, который 
обладает антитромбопластическим и антифибринолитическим 
действием. Следует помнить, что назначение протамина сульфат 
при коагулопатическом кровотечении в настоящее время являет­
ся дискутабильным. Однако его назначение будет всегда оп­
равданным лишь в случае кровотечения на почве передозиров­
ки гепарина.

- Тормозит флбринолиз и эпсилон-аминокапроновая кислота, 
которую вводят внутривенно капельным методом в количестве 
50— 100 мл 6% раствора.

Д ля улучшения гемодинамики и восполнения кровопотери 
•применяют трансфузии консервированной крови, однако при ее 
хранении фибриноген разрушается, и такая  кровь не восполняет 
его содержанке. Гораздо целесообразнее переливать «теплую» 
кровь, взятую непосредственно от донора’. При обеспечении ин- 
фузионно-трансфузионной терапии допустимо на 25— 30% воз­
мещать кровопотерю с помощью кровезаменителей (полиглю- 
кин, реополиглюкин, протеин, сухая плазма и т. д.).

Д ля предотвращения дальнейшего поступления из полости 
матки веществ, разрушающих фибриноген, желательно возмож­
на быстрое родоразрешение. Если скорого родоразрешения раз­
личными манипуляциями добиться не удается, надо ставить воп­
рос о кесаревом сечении. Если при кесаревом сечении констати­
руется матка Кувелера, то вопрос должен ставиться в пользу
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удаления ее. При преждевременной отслойке нормально рас­
положенного детского места целесообразно вскрытие плодногв 
пузыря, уменьшающее внутриматочное давление. . .

Удаление матки применяется как крайняя мера, когда кро­
вотечение не удается остановить' указанными выше средствами,

A. I'f. Дмитриева (1960) сообщила о спасении жизни родиль­
ницы, погибавшей от кровотечения при афибриногенемии, пов­
торными переливаниями свежей (теплой) донорской крови.

Taylor (1965.) указывает, что за 10 лет наблюдал 101 случай 
гипофибриногенемии у беременных, преимущественно при преж­
девременной отслойке плаценты и после внутриутробной гибели 
плода. Введение 3—6 г фибриногена быстро останавливало кро­
вотечение.

Если причиной кровотечения являетсй гипо- или афибрино- 
генемия вопрос о тампонации матки является спорным, так как 
тампонация не дает благоприятного эффекта и более того, она 
способствует скоплению в матке крови и проникновению в кро­
вяное русло женщины веществ, разрушающих свертывающие 
компоненты, что может привести к усилению кровотечения/

Восполняя потерянную кровь, необходимо использовать та­
кую донорскую кровь, в которой при консервации плазма не заме­
нена консервантом. В процессе трансфузии больших количеств 
консервированной крови необходимо вводить 10% раствор каль­
ция хлорида или глюконат кальция из расчета 2 мл на 100 мл 
вводимой крови.

В Ы П А Д Е Н И Е  П Л А Ц ЕН Т Ы

Выпадение плаценты (prolapsus placentae) во влагалище 
или наружу до того как родится плод, может наблюдаться при 
срочных или преждевременных родах, при нормальном располо­
жении плаценты или ее предлежании.

Подобное осложнение является очень редким и̂  по данным 
Г. Г. Гентера, встретилось в родильном доме имени Снёгирева 
1 раз на 45000 родов. Г. Г. Гентер собрал в литературе сведения
о 27 выпадениях нормально расположенной плаценты. Все слу­
чаи выпадения плаценты наблюдались при неполном выполнен 
нии таза предлежащей частью плода. Из 28 рожениц одна лишь 
была первородящей. Выпадение плаценты не всегда сопровож­
далось кровотечением. Смертность матерей при выпадении пла­
центы была 29,6% и из 28 новорожденных погибли 26.
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Глава III

К Р О В О Т Е Ч Е Н И Я  В П О С Л Е Д О В О М  
И Р А Н Н Е М  П О С Л Е Р О Д О В О М  П Е Р И О Д А Х

П Р И Р А Щ Е Н И Е  ДЕТСКОГО МЕСТА

При нормальном течении родового акта последовый период 
продолжается от 15 мин До 2 ч, чаще всего 30 мин. Отделение 
плаценты от стенки матки при физиологически протекающем 
последовом периоде происходит в силу того, что матка после 
рождения ребенка и излития задних вод сильно сокращается. 
При этом плацентарная площадка перестает соответствовать 
размерам плаценты, внутриматочное давление резко падает, и 
в результате наступает постепенное отделение плаценты от стен­
ки матки.

А. Я. Красовский (1889) полагал, что отделение плаценты 
начинается во время последней изгоняющей потуги. W arneckros 
(1925) считает, что отделение детского места начинается при 
первой схватке после рождения ребенка. При отслойке плаценты 
обнажается плацентарная площадка, представляющая собой 
раневую поверхность с зияющими просветами сосудов. В резуль­
тате происходит известная кровопотеря, которая в нормальных 
условиях не превышает 250 мл, средняя кровопотеря в раннем 
послеродовом периоде составляет 120— 150 мл.

При обсуждении в 1954 г. на V пленуме Совета акушерско- 
гинекологической помощи Министерства здравоохранения 
СССР и Министерства здравоохранения РС Ф С Р вопроса о те­
чении и ведении последового и раннего послеродового периодов 
принято было считать допустимой физиологическую кровопоте- 
рю не свыше 250 мл, кровопотерю же от 250 до 400 мл — погра­
ничной между физиологической и патологической. В решениях 
этого же пленума было записано, что кровопотеря 400 мл и боль­
ше является патологической. Там же было указано, что отсут­
ствие признаков отслойки плаценты по истечении 2 ч после рож ­
дения плода, даже если при этом отсутствует кровотечение, 
также следует рассматривать как патологическое явление.

В большинстве случаев плацента начинает отделяться с 
центра, а периферические части отслаиваются последними. У 
других рожениц отделение плаценты начинается с края и посте­
пенно продолжается по направлению к центру. Кровотечение 
при физиологических условиях останавливается после рождения 
1юследа из матки в результате сдавливания просветов крове­
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носных сосудов при сокращениях маточной мускулатуры и тром­
боза сосудов.

Отделившаяся о т ’стенки матки плацента под влиянием соб­
ственной тяжести опускается в нижний сегмент,' а отсюда с по­
мощью сокращений мышц брюшной стенки и. влагалища вытал­
кивается из родовых путей наружу.

Если нарушается физиологический процесс отделения и вы­
деления последа, то наблюдается задержку его в матке, что ча­
ще всего сопровождается увеличением кровопотери.

Отделившийся послед может задержаться в матке при на­
рушении ее сократительной функции, сопровождающейся гипо­
тоническим или атоническим состоянием ее сократительной 
функции при слабости брюшного пресса, а также при спазме 
внутреннего зева. . Переполнение мочевого пузыря, вызванное 
паретическим его состоянием, такж е может привести к зад ерж ­
ке отделившегося последа. В подобных случаях даж е только 
опорожнение мочевого пузыря приводит к выделению плаценты. 
Если понижение сократительной способности матки, зависящее 
от самых различных причин, является результатом предшест­
вующих патологических изменений или связано с осложнения­
ми, возникающими во время родового акта, то спазм внутрен­
него зева часто зависит от неправильного ведения родов и не­
обоснованного применения манипуляции и лекарственных ве­
ществ. • _

Клинические наблюдения показывают, что всякое вмеша­
тельство в течение физиологически протекающего последового 
периода нарушает отслойку плаценты, сопровождается спаз­
мом внутреннего зева и ущемлением плаценты. Во избежание 
подобных осложнений последовый период необходимо вести 
строго выжидательно, при постоянном наблюдении за роже­
ницей. Поспешные и несвоевременные попытки удаления после­
да, такие как массирование матки, выжимание неотделившегося 
последа, потягивание за п/повину, применение препаратов спо- 
рыньн, питуитрина, пахикарпина, вызывание схваток рефлектор­
ным путем (раздражение сосков и т. п.), часто ведут к наруше­
нию нормально протекающего последового периода и нередко 
сопровождаются кровотечением.

Вмешательства с целью удаления последа при его задерж ­
ке в матке показаны, если наступает кровотечение и кровопоте­
ря превышает 250 мл или если послед находится в матке свы­
ше 2 ч,

В тех случаях, когда установлено по соответствующим приз­
накам (изменение формы и положения матки, признак Чукало- 
ва — Кюстнера, Клейна, Альфельда и др.), что плацента отдели­
лась от своего лож а и последовый период продолжается уже 
15—20 мин, то и при oj-сутствии кровотечения отделившийся 
послед удаляют из родового канала, применяя бережные ме­
тоды: искусственно вызываемые потуги, метод Д. А. Абуладч?-
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Рис. 54. Последовый период; 
имутриматочное кровотечение 
при спазме внутреннего зева 
матки при отделившейся пла­

центе.

Рис. 55. Частичная отслойка плацен­
ты при ущемлении последней в труб­

ном углу.

или рекомендованное H. Н. Чу- 
каловым давление ладонью ру­
ки на дно матки по направле­
нию оси таза.

Следует всегда иметь в ви­
ду, что в некоторых случаях 
наружное кровотечение может 
отсутствовать при спазме внут­
реннего зева или закупорке его 
плацентарной , тканью и обо­
лочками, несмотря на то, что 
плацента отделилась от своего 
ложа и кровь скапливается в 
полости матки. При подобном 
состоянии матка увеличивается 
в объеме, приобретает шаро­
видную форму (рис. 54, 55) и 
становится напряженной. У 
роженицы наблюдаются явле­
ния острой анемии, вы раж аю ­
щиеся в побледнении лица, го­
ловокружении, падении и уча­
щении пульса и т. п.

При спазме внутреннего зе­
ва или рогов матки с ущемле­
нием отделившейся плаценты 
производят инъекцию морфина 
и атропина или дают наркоз, 
чтобы устранить смазм, после 
чего нередко плацента отделя­
ется без выжимания последа.

Кровотечение обычно отсут­
ствует, если плацента еще не 
начала отслаиваться и пол­
ностью прикреплена к своему 
ложу. Это наблюдается при 
чрезмерно прочных связях 
между детским местом и стен­
кой матки, в результате врас­
тания ворсинок хориона, про­
никающих через всю толщу 
компактного слоя отпадающей 
оболочки или д аж е за его пре­
делы с проникновением в мы­
шечный слой. Ч ащ е всего на­
блюдается о т н о с и т е л ь ­
н о е ,  и л и  л о ж н о е ,  п р и ­
р а щ е н и е  п л а ц е н т ы  (pla-
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Рис. 56. Приращение детского места: а — относительное; О — истинное.

centa adhaerens, seu accreta spuria) ,  при котором ворсины хо­
риона не врастают в мышечный слой (рис. 56, а).

И с т и н н о е  п р и р а щ е н и е  д е т с к о г о  м е с т а  (pla­
centa accreta seu increta) ■ может быть полным или частичным 
(placenta accreta totalis et parietalis; рис. 56, б), является тяже­
лым осложнением родов и встречается один раз на 10 000 родов. 
Особенно редко бывает истинное полное приращение детского 
м.еста, которое, по данным А. Д. Дмитриева (1931), встретилось 
один раз на 24 506 родов.

Причинами глубокого врастания ворсин являются: 1) повы­
шенная протеолитическая способность хориона, что, по-види­
мому, связано с уменьшением в крови веществ, угнетающих 
действие ферментов, образующихся в трофобласте плодного яй­
ца'; 2) пониженная способность децидуальной оболочки матки 
противостоять чрезмерному врастанию ворсин хориона. Прира­
щение плаценты чаще всего наблюдается при изменениях сли­
зистой оболочки матки, вызванных воспалительными изменения­
ми (метро-эндометритами), рубцами после операции на матке 
и повреждений ее стенок при выскабливаниях, при подслизистых 
фибромиомах и- слабо развитой неполноценной слизистой обо­
лочке, при инфантилизме и пороках развития матки. Повышен­
ная прочность связи между плацентой и стенкой матки может 
наблюдаться при предлежаниях детского места, при хрониче­
ских инфекциях (малярия, сифилис и др.), нефритах, токсико­
зах беременности, при перенашивании беременности и др.
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Кровотечение при наличии приращения детского места появ­
ляется, когда отслаивается часть плаценты и бывает тем силь­
нее, чем большая поверхность плацентарной площадки обнаж е­
на. Пока послед находится в матке, последняя не может сокра­
титься, и кровотечение продолжается, нередко становясь угро­
жающим для жизни женщины.

Пока нет кровотечения, истинное приращение плаценты не 
вызывает никаких симптомов и не распознается. Если во время 
беременности наступает выкидыш, то при глубоком врастании 
ворсин в мышечный слой легко может наступить перфорация 
матки (М. Д. Глейзер, Schmid). При placenta accreta во время 
беременности может наступить разрыв (узура ) матки с внут- 
рмбрюшным кровотечением в результате прорастания ее стенки 
ворсинами (Ф. В. Абрамович и Г. В. Шор, 1913; С. М. Клейн, 
1947; Л. И. Канторович и К. Шатерник, 1932); в родах иногда 
наблюдается слабость схваток. Однако чаще всегб диагноз при­
ращения плаценты устанавливается при ручном отделении пла­
центы, предпринятом по поводу кровотечения или задержки 
последа в матке в третьем периоде родов.

При относительном приращении плаценты (placenta adhae­
rens) отделение детского места не вызывает особых затрудне­
ний, но, если имеется placenta accreta, то отделить ее бывает не­
возможно или чрезвычайно трудно. Если имеется приращение 
плаценты, то попытка выжать послед по Лазаревичу — Креде 
или Гентеру не удается и приходится прибегать к ручному отде­

лению детского места, которое 
с успехом осуществляется при 
placenta adhaerens.

Рис. 57. Ручное отделение плаценты.

Операцию ручного отделе­
ния последа должны произво­
дить с соблюдением строжай­
шей асептики под общим нар­
козом. Наркоз не только явля­
ется методом обезболивания, 
но и предупреждает спазм м а­
точного зева, который иногда 
не позволяет ввести руку в по­
лость матки или же так сильно 
сдавливает руку оперирующе­
го, введенную в матку, что де­
лает  невозможным проведение 
дальнейших манипуляций. 
Р у ч н о е  о т д е л е н и е  и 
в ы д е л е н и е  п л а ц е н т ы  
(separatio  et extractio m anualis  
p lacentae) лучше всего произ­
водить в тонких резиновых пер­
чатках (рис. 57),
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Л. JJ. Окинчиц 
(1928) с целью преду­
преждения заноса мик­
роорганизмов с ниже­
лежащих отделов родо­
вых путей в матку пред­
ложил применять спе- рИс. 58. Рукав Окинчица.
циальный матерчатый
рукав из плотной бязи (рис. 58). Рукав смачивают раствором 
лизола и надевают на руку таким образом, что конец рукава 
захватывают изнутри пальцами введенной в него руки, и в таком 
виде вводят руку во влагалище. После того, как оперирующий 
достигнет внутреннего зева, он перестает зажимать отверстие в 
рукаве и кисть руки вводит в матку, а помощник оттягивает 
рукав несколько назад.

Проникнув в полость матки, оперирующий, скользя рукой по 
пуповине, доходит до края плаценты и пилообразными движе­
ниями пальцев, держа их ладонной стороной к плаценте, отде­
ляет детское место от стенки матки. В это время левая рука, 
надавливая со стороны брюшной стенки на дно матки, помога­
ет в проведении операции. После Того, как послед отделен, его 
извлекают потягиванием за пуповину и подталкивая пальцами 
руки, введенной в матку. Затем тщательно проверяют полость 
матки, удаляют остатки плацентарной ткани и сгустки крови. 
Следует иметь в виду, что плацентарная площадка представляет 
собой несколько возвышающуюся шероховатую поверхность, 
отличаясь от гладкой поверхности остальной чдсти матки. 
М. С. Малиновский (1967), предостерегая от попыток «отделить» 
плацентарную площадку, указывает, что при параличе ее, то 
есть при истончении и плохой сократимости плацентарной пло­
щадки, встречающейся у старых первородящих; или повторных 
приращениях плаценты, легко можно перфорировать маточную 
стенку.

При истинном приращении плаценты во время ручного ее 
отделения можно пробуравить стеНку матки.

Кроме того, отделение плаценты при истинном ее прираще­
нии сопровождается сильным кровотечением. Поэтому, как толь­
ко установлено истинное приращение плаценты, немедленно 
прекращают операцию ручного отделения вросшего в мышеч­
ный слой матки детского места и переходят на чревосечение с 
удалением матки путем ампутации или экстирпации. При не­
возможности немедленно начать чревосечение и обильном кро­
вотечении применяется тампонация матки, прижатие аорты к 
позвоночнику.

Лишь при наличии приращения небольшого участка пла­
центы и сравнительно неглубоком врастании ворсин в мышеч­
ный слой удается ручное отделение, после которого допустимо 
прибегнуть к осторожному применению тупой кюретки. Если при
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отделении приросшей плаценты произошла перфорация ... .; кн, 
приходится тут же прибегать к чревосечению и удалению'матки 
(резекция, ампутация, экстирпация).

Гладкое течение послеоперационного периода после ручного 
отделения последа в настоящее время при наличии антибиоти­
ков стало довольно обычным явлением, и тяжелые осложнения 
наблюдаются редко. Так, по акушерской клинике Минского ме­
дицинского института за 1952— 1956 гг. на 25 736 родой примене­
но 455 (1,7%) ручных отделений последа, после которых не бы­
ло ни одного тяжелого септического заболевания в послеродо­
вом периоде и летального исхода,-До введения в практику анти­
биотиков ручное отделение последа по М. С. Малиновскому 
сопровождалось в 50% случаев заболеваемостью и 11%— смерт­
ностью. М. С. Романов (1933), приводя данные по клинике
В. С. Груздева за 18 лет, при ручном отделении последа отме­
чает заболеваемость в 42,8% случаев, причем в 13,8% имел 
место тяжелый послеродовой сепсис* смертельные исходы наб­
людались в 2,6%.

Ручное отделение плаценты является одной из самых час­
тых акушерских операций, и, несмотря на современные успехи в 
предупреждении и лечении ицфекции, нельзя забывать об опас­
ностях, сопряженных с проведением данного оперативного вме­
шательства, следует стараться их избежать (занесение инфек< 
ции, травматйзация маточной стенки.).

ГИПОТОНИЯ МАТКИ В ПОСЛЕРОДОВОМ ПЕРИОДЕ

Кровотечение после отхождения последа может объяснять­
ся задержкой частей плаценты в матке, гипотоническим ее со­
стоянием, нарушением" свертываемости крови (гипо- и а'фнбрино- 
генемия) или разрывами родовых пу^ей.

При разрывах шейки, которые чаще всего могут сопровож­
даться сильным кровотечением, тело матки плотное, хорошо со­
кратившееся. М ассаж матки кровотечение не уменьшает, кровь 
течет нередко струей и имеет алый цвет. Диагноз окончательно 
устанавливается при осмотре в зеркалах.
-  Задержка частей плаценты в матке является частой причи­
ной кровотечений в последовом и послеродовом периодах. Тщ а­
тельный осмотр родившейся плаценты позволяет лучше всего 
установить наличие дефектов плацентарной ткани. Многочислен­
ные пробы, предлагавшиеся для определения целости плаценты 
(молочная, плавательная, ошпаривание кипятком по Щербаку 
и др.), не дают во всех случаях надежны х, результатов и мало 
применяются в акушерской практике, уступая место осмотру 
плаценты и оболочек. Плаценту, распластав на подносе или на 
столе, тщательно осматривают, начиная с материнской стороны 
(рис. 59). Поверхность ее гладкая, цвет серовато-синий, олч 
покрыта тонким слоем децидуальной оболочки, при наличии де-
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Рис. 59. Плацента:
а — материнская сторона; б — сторона плода.

.^екта этот участок плаценты выделяется темно-красной окрас- 
кой. Края плаценты должны быть ровными и гладкими.

При осмотре плодовой стороны плаценты обращают внима­
ние на кровеносные сосуды, которые обычно не заходят за края 
плаценты. Если же сосуды продолжаются за край плаценты и 
оболочки в этом месте оторваны,' можно предполагать добавоч­
ную дольку, которая могла остаться в матке. При сомнениях в
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целости плаценты или оставшейся добавочной дольке ее необ­
ходимо произвести ручное обследование стенок полости матки.

При подозрении или сомнениях в отношении задержки час­
тей плаценты в матке немедленно производят обследование ее 
полости и удаление задержавшихся в ней частиц детского места 
и кровяных сгустков. При наличии выраженной гипотонии и 
кровотечения производят массаж матки на кулаке по H. М. Мак- 
симовичу-Амбодику.

Кровотечения в родах и раннем послеродовом периоде обыч­
но связаны с наличием гипотонии и атонии матки.

Эти два состояния не являются одинаковыми как  по клини­
ческому течению, так, особенно, по методам лечения.

А т о н и я  матки — наиболее грозное осложнение и харак­
теризуется полной потерей тонуса и неспособностью к сокраще­
нию маточной мускулатуры. Атония матки -очень редкое явле­
ние, но как причина летальных исходов имеет большое практи­
ческое значение.

Г и п о т о н и я  м а т к и  проявляется значительным сни­
жением тонуса, выраженным в р азл А н о й  степени, уменьшени­
ем сократительной деятельности матки.

Кровотечения в родах и раннем послеродовом периоде (назы­
ваемом за рубежом 4-м периодом родов), по данным Н. С. Бак- 
шеева (1966), в стационарах городского типа на 200 ООО родов за 
1963 г. наблюдались в 9,2% случаев. Автор отмечает увеличение 
частоты кровотечений с 4,89% в 1956 г. до 9,2% в 1963 г.

По сводным данным ряда роддомов Белоруссии, кровотече­
ния в родах и раннем послеродовом периоде наблюдались в 
6,5% к числу всех родов (И. М. Старовойтов, 1962). В городских 
родильных домах Р С Ф С Р  частота кровотечения в последо­
вом и послеродовом периодах за 1961 г. составила 6,3%, в 
1 9 6 2 ^ . -6 ,9 %  (К. Н. Ж макин, 1963).

Гипотонические кровотечения -в послеродовом периоде пред­
ставляют большую опасность для здоровья и жизни женщины. 
От умелой и правильной борьбы с гипотоническим кровотече­
нием зависит очень многое. Поэтому акушер-гинеколог всегда, 
в любую минуту должен быть готов к оказанию помощи при^ 
гипотонии матки. Несвоевременная и-неправильная помощь мо­
жет привести к' гибели женщины.

Во многих случаях уже заранее можно предполагать опас­
ность возникновения гипотонического состояния матки, зная 
причины, способствующие или обусловливающие наступление 
указанной патологии в раннем послеродовом периоде.

Возникновение гипотонии матки связано как с неполноцен­
ностью маточной мускулатуры, так и с нарушениями нейрогу- 
моральной регуляции ее сократительной деятельности. 
И. И. Яковлева (1966) придает большое значение гормонально­
му балансу в организме и полагает, что разлаженность в работе 
регулирующих механизмов нарушает нормальный гормональный
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баланс. В конечном счете происходят сдвиги в количественных 
соотношениях гонадотропных (пролай) и эстрогенных гормо­
нов, появляются качественно новые фракции последних.

Нарушения в гормональных соотношениях сказываются не 
только на сократительной функции, проявляясь в форме гипо­
тонии, но при этом нарушается и гемодинамика, усиливая крово- 
потерю. Нарушение нейрогуморальной регуляции сократитель­
ной функции маточной мускулатуры с последующей гипотони­
ей может наблюдаться в результате истощения сил организма 

. родильницы и особенно ее нервной системы, при длительных и 
осложненных родах, расстройствах мозгового кровообращения 
при тяжелых формах нефропатии и эклампсии, при кровотече­
ниях и гипертонической болезни.

Причиной гипотонии может быть неполноценность маточной 
мускулатуры в результате ее слабого развития у женщин при 
инфантилизме, при пороках развития (двойная, двурогая мат­
ка),  опухолях (фибримиомы), обширных воспалительных и де­
генеративных изменениях (метро-эндометриты, травмы при 
абортах, рубцы после операций).

Длительное перерастяжение матки при многоводии, много­
плодии, крупном плоде, а такж е быстрое опорожнение матки 
при оперативном родоразрешении, особенно после наложения 
акушерских щипцов, нередко сопровождается гипотоническим 
состоянием вследствие того, что матка не успевает из-за быст­
ро изменившихся условий проявить свои способности к сокра­
щению.

Причиной кровотечения могут быть такж е очень быстрое 
окончание родов, особенно оперативным путем; ненормальное 
прикрепление плаценты (placenta praevia, placenta cervicalis), 
когда нижний сегмент матки не в состоянии сократиться на­
столько, чтобы сжать зияющие сосуды. В последнем случае под 
рукой определяется плотно свкративщаяся матка, но вследствие 
атонии нижнего сегмента кровотечение продолжается.

Препятствием для сокращения матки может явиться скопле­
ние сгустков крови в полости матки после рождения последа.

Перенашивание беременности, возникающее в результате 
нарушений нейрогуморальной регуляции сократительной дея­
тельности матки, в ряде случаев сопровождается гипотоническим 
кровотечением, трудно поддающимся лечебным мероприятиям.

Гипотонические кровоте-чения нередко имеют место при пред- 
лежаниях плаценты, особенно 'при наличии обширной плацен­
тарной площадки. Спаечные процессы в. брюшной полости, осо­
бенно сращения матки со смежными органами, препятствуют 
нормальной сократительной деятельности маточной мускулату­
ры и могут способствовать развитию гипотонии матки.
' Целый ряд заболеваний общего характера, нарушающих 

деятельность различных органов и систем, изменяющих функ­
цию эндокринных желез, обмен веществ, могут предрасполагать
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к появлению гипотонического кровотечения. Весьма тяжело 
протекает атония матки при сочетании нескольких причин. Ато­
нии матки часто предшествуют длительные роды и слабость 
родовой деятельности.

При гипотонии матки механические, физические и медика­
ментозные воздействия вызывают реакцию сокращения м&точной 
мускулатуры, выраженную в различной степени. Иногда ответ- 
иая реакция матки не соответствует силе раздраж ителя и может 
быть .парадоксальной, то есть чем сильнее раздрлжнтель, тем 
меньше реакция сокращения и наоборот.

При атонии матки ее нервно-мышечный аппарат не отвеча­
ет на различные раздражения и воздействия медикаментозного 
характера, так как он находится в состоянии полной нечувстви­
тельности, паралича.

Большое значение имеет п р о ф и л а к т и к а  а к у ш е рг  
с к и х  к р о в о т е ч е н и й .

Профилактические мероприятия должны быть направлены 
на обеспечение полноценной моторной функции матки и их сле­
дует'начинать с заботы о здоровье будущей женщины еще в ан­
тенатальном периоде, чтобы ребенок родился здоровым с полно­
ценно развитыми системами организма.

Профилактические мероприятия в препубертатном и пубер­
татном периодах должны быть направлены на гармоничное раз­
витие организма в период его формирования, становления, мен­
струальной функции. В этот период огромное значение имеет 
правильное физическое развитие, регулирование физических и 
психических нагрузок, закалка организма, предупреждение ост­
рых и хронических инфекций, а при их возникновении — быст­
рое и эффективное лечение.

При наступлении беременности, большое значение имеет ра­
циональное питание беременной, насыщение ее организма вита­
минами В и С, а также-галаскорбином, обладающим С и Р ви­
таминной активностью. Галаскорбин (соединение аскорбиновой 
и галловой кислот) назначают повторными курсами на протяже­
нии 10— 14 дней по 1 — 1,5 г 3 раза в день и, по данным В. Т. К а­
минской (1959— 1963) и Н. С. Бакшеева (1963), он стимулирует 
накопление сократительного белка в мышце матки, что являет­
ся одним из профилактических мероприятий нарушения сократи­
тельной деятельности матки.

Особого внимания заслуживает своевременное выявление 
беременных с неблагоприятным акушерским анамнезом, нали­
чием патологии в период данной беременности й своевременное 
лечение выявленных патологических состояний, которые црямо 
или косвенно могут сказаться на моторной функции матки и 
увеличении кровопотери в родах и раннем послеродовом пе­
риоде.

Г. М. Лисовская (1962) проводила за две недели до родов 
профилактическое лечение беременных е неблагоприятным аку-
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; терским  анамнезом и наблюдала у них уменьшение гипотониче­
ских кровотечений по сравнению с группой неподготовленных 

?" -женщин. Лечение состояло в назначении глюкозы (40 мл 40%
. раствора ежедневно), витамина В) в 6% растворе с АТФ (SoJ. 

Nairii adenosintriphosphorici 1%, 1 мл в ампуле) по 1—г2 мл 
1 раз в 3 дня, глютаминовой кислоты по 1 г 3 раза  в день до 
еды (в капсулах).

Д. А.-Вер'хратская и Г. В. Асмоловский (1961) рекоменду­
ют с целью профилактики нарушений моторной функции матки 
применять вместе с витаминами 2% раствор хлористого кобаль­
та по 20 капель на молоке в последний месяц беременности.

В профилактике акушерских кровотечений имеют особое 
значение методы ведения родов вообще и, особенно, при ослож­
нениях их слабостью родовой деятельности. Необходимо учи­
тывать неблагоприятное влияние на сократительную функцию 
матки интенсивной и длительной стимуляции родовой деятель­
ности матки. С целью профилактики маточных кровотечений (при 
слабости родовой деятельности целесообразно проводить отдых 
роженицы с выключением схваток и насыщение ее организма 
витаминами, калорийное питание, назначение хлористого ко­
бальта и кальция. При повышенной болевой чувствительности —* 
парацервикальную новокаановую анестезию (80.—100 мл 0,25% 
р аствора) .

Н. С. Бакшеев (1963) указывает, что боль и травма родовых 
путей может приводить к функциональному истощению над­
почечников, часто сопровождается нарушением моторной функ­
ции матки и снижением свертываемости крови.

Исходя из этого, все внутриматочные вмешательства необ­
ходимо проводить с применением средств и способов, полностью 
снимающих или снижающих болевые ощущения. Грубые и мно­
гократно проводимые внутриматочные вмещательства могут 
.быть причиной гипотонии и атонии матки, приводят к болево­
му шоку, резко снижают приспособительные реакции организ­
ма к кровопотере и увеличивают опасность наступления кол­
лапса.

После родоразрешения при предлежании плаценты или ее 
преждевременной отслойки при нормальном прикреплении, а 
также при наклонности к гипотонии необходимо начинать внут­
ривенное капельное введение (20— 30 капель в 1 мин) питуит­
рина или окситоцина из расчета 5 Е Д  препарата на 250 мл 5% 
раствора глюкозы.

При кровотечении, превышающем 300 мл, необходимо свое­
временное, быстрое, но планомерное проведение мероприятий по 
остановке кровотечения и по борьбе с кровопотерей, не допус­
кая  обескровливания женщины.

Акушер-гинеколог, проводя роды, всегда должен быть готов 
к оказанию срочной помощи при атоническом кровотечении. Ато-

- ния матки может привести в течение нескольких минут к острей
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и даж е смертельной кровопотере, если не будет оказана -свое­
временно надлеж ащ ая помощь. Кровотечение при атонии матки 
нередко бывает настолько сильным, что врачи и акушерки могут 
растеряться, если онн не готовы к оказанию помощи, а в этих 
случаях дорога каж дая минута, и поистине здесь «промедление 
смерти подобно».

Первой задачей является остановка кровотечения, и лечеб­
ные мероприятия следует производить последовательно, приме­
няя вначале более простые.

Прежде всего, тщательно осматривают послед, выясняют, не 
осталось ли частей плаценты в полости матки. При задерж ке в 
матке частей детского места или при сомнениях в его целости 
немедленно производят обследование полости маткп. Какой ме­
тод применять для обследования полости послеродовой матки, 
до сих пор нет еще единого мнения.

У ведущих акушеров нашей страны . имеется определенная 
склонность применять, главным образом, ручное обследование 
матки после родов, но, однако, инструментальный метод еще 

, распространен довольно широко.
Следует сказать, что сообщенные рядом авторов результаты 

применения инструментального метода являются явно небла­
гоприятными, указывая на повреждения мышечного слоя и да­
же перфорации матки (В. И. Тайгро, 1954'; И. Ф. Панцевич и
С. Д . Амстиславский, 1956). К оценке инструментального метода 
обследования нельзя подходить без глубокого анализа получен­
ных абторами результатов, в связи с показаниями к обследова­
нию матки, техникой операции и применяемым иструментарием. 
Несомненно, что использование острых кюреток приводит к 
большой травматизации стенки матки, наличию в соскобах мы­
шечной ткани и последующим дистрофическим процессам в по­
ловых органах женщины. Этому вопросу, к сбжалению, многие 
не придают должного значения, и он даж е не учитывается при 
оценке различных методов обследования матки.

И. Ф. Панцевич и С. Д. Амстиславский (1956), равно как и 
ряд других авторов, не анализируют отдельно результаты ин­
струментального обследования матки, произведенного в первые 
часы после родов и в последующие дни. Результаты не могут 
быть тождественными, так как применение выскабливания мат­
ки через несколько дней после родов уже происходит нередко 
при наличии повышения температуры, начавшихся послеродо­
вых заболеваний и при изменениях мускулатуры матки, свой­
ственных периоду инволюции. Кроме того, задержавшиеся в 
матке частицы плацентарной тканн нередко более плотно при­
креплены к стенкам матки, и их удаление сопряжено с примене­
нием больших усилий и с большой опасностью травматизации 
матки. В этих условиях опасность осложнений при операции и 
после нее резко возрастает. Выскабливание в этот период уже 
вынуждено и из-за недостаточного открытия маточного зева, а
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подчас и сформирования шейки производят кюретками и; боль­
ших размеров и, как правило, острыми.

В Минской акушерской клинике, которой до 1951 г. руково­
дил М. Л. Выдрин, очень широко применяли выскабливание 
матки после родов. Опубликованные в печати М. Л. Выдриным 
и Л. И. Рахманчиком (1951) данные показывали, что при 
выскабливании в раннем послеродовом периоде ни разу не было 
перфораций матки, в соскобах при гистологическом исследова-

Рис. 60. Большая тупая кюретка для выекаблиьаиия матки 
в раннем послеродовом  периоде.

лии ни в одном случае не обнаружена мышечная ткань, после­
родовые заболевания наблюдались в 5,2% случаев.

Не являясь сторонниками инструментального обследования 
матки, мы решили провести тщательные наблюдения, чтобы вы­
яснить преимущества и недочеты как инструментального, так и 
ручного обследования матки в раннем послеродовом периоде.

На 16 024 родов в 530 случаях (3,3%) применено обследо­
вание матки в последовом и раннем послеродовом периодах, 
причем у 357 женщин использован инструментальный метод и у 
173— ручное обследование матки. Кроме того, у 44 женщин выс­
кабливание матки производили в последующие дни (от в т о р ш о  
до восемнадцатого) послеродового периода. Соскобы и частицы 
тканей, удаленные из матки с помощью инструмента или руки, 
подвергали гистологическому исследованию. Выскабливание 
производили без наркоза специальной’ большой тупой кюреткой, 
диаметр которой равнялся 2,5 см,■ толщина петли 2 мм (рис. 60). 
При гистологических исследованиях в соскобах найдена плацен­
тарная ткань в 33,3%)- Ни в одном случае не обнаружено мы­
шечной ткани.

При гистологических исследованиях тканей, удаленных при 
ручном обследовании матки, мышечной ткани не найдено, пла­
центарная обнаружена в 49,25% случаев.

Нормальное течение послеродового периода при выскабли­
вании матки наблюдалось у 80,11% родильниц, а при ручном 
обследовании матки — у 77,45%. Послеродовые заболевания 
после ручного обследования матки имели место в 6,89%, а при 
инструментальном— в 5,32%, т. е. разница составляет всего
1,5%.

У 90 женщин, из которых 70 перенесли выскабливание мат­
ки в рапном послеродовом периоде, проверены отдаленные по­
следствия При обследовании 3|тих жешщ ни у одной не было 
обнаружено каких-либо стойких изменений со стороны половых 
органов. Половина женщин уже имела последующие беремен­
ности, закончившиеся нормальными ролами или искусстве!«!
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ми абортами, часть из них была беременна в момент 
осмотра.

Совершенно иные данные получены при выскабливаниях 
матки, произведенных через несколько дбей после родов. Опе­
рацию выполняли кюретками, которые имеются в обычных аку­
шерских наборах. При гистологических исследованиях 32 соско- 
fiorг  в 12 обнаружена мышечная ткань и только в 5— 
плацентарная. Наличие более чем в одной трети соскобов 
мышечной тканн — показатель явно неблагоприятный, указы­
вающий на большую травму, наносимую стенкам матки при 
Быскабливании. Из 44 женщин, перенесших выскабливание 
матки, у 21 наблюдалось лихорадочное течение послеродового 
периода и из_них у 7 имели место послеродовые заболевания 
(эндометрит и др.). В последующем у одной трети женщин 
гмели место те или иные нарушения со стороны менструальной 
функции, причем у 3 женщин наблюдалась длительная амено­
рея, у 3 были скудные месячные.

Наблюдения нашей клиники позволяют сказать, что оба ме­
тода обследования матки в раннем послеродовом периоде, как 
ручное, так и инструментальное, могут быть применимы в за ­
висимости от показаний.

Ручное обследование матки более опасно в смысле заноса 
инфекции в матку с нижележащих отделов родовых путей. Но, 
как показывают данные нашей клиники, при тщател-ьном соблю­
дении правил асептики и антисептики в сочетании с применением 
антибиотиков эта опасность не столь велика.

При продолжающемся маточном кровотечении, констатации 
задержки отделения плаценты или 'нарушении её целостности 
необходимо срочно осуществить ручное обследование матки.

Инструментальное обследование матки не требует обычно 
применения наркоза; операцию производят более асептично, 
так как кюретку вводят непосредственно в матку, минуя ниже­
лежащие отделы родовых путей. Выскабливание матки позво­
ляет тщательно удалить мелкие частицы плацентарной ткани и, 
кроме того, являясь сильным раздражителем, приводит к сокра­
щению матки.

Мы считаем, что выскабливание матки в первые часы после 
родов можно применять-при отсутствии выраженной гипотонии 
матки, при задержке незначительных частиц плацентарной ткани 
или сомнении в целости плаценты, а также при задержке оболо­
чек, сопровождающейся кровотечением. Обязательным условием 
для применения инструментального обследования матки в ран­
нем послеродовом периоде, по нашему мнению, является нали­
чие специальной большой тупой кюретки. Соблюдение этого 
условия предупреждает травматизацию маточной стенки и появ­
ление в соскобах мышечной ткани.

И. И. Яковлев (1966), ссылаясь на клинико-физиологиче­
ские исследования, показывающие изменение характера рефлек-
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торных реакций в результате применения выскабливания маткн 
после родов, считает, что при использовании инструментального 
обследования матки необходима большая осторожность при 
выскабливании- стенок матки, чтобы не травмировать перифе-^ 
рические нервные окончания.

Применяя выскабливание матки в различные дни послеродо­
вого периода, необходимо такж е использовать только тупуе кю­
ретки, даж е  если они имеют меньшие размеры, чем инструмент, 
применяемый для операции в первые часы после родов. Приме­
нение добычных кюреток», которые являются более или менее 
острыми, сопряжено с опасностью травматизации стенок матки 
и даже прободением последней.

По данным И. Ф. Панцевича и С. Д. Амстиславского (1956), 
из 4 перфораций матки 2 прободения произошли при выскабли­
вании матки, предпринятом по поводу кровотечения спустя не­
сколько дней после родов.

В нашей клинике наблюдался один случай несквозного про­
бодения матки в области внутреннего зева в результате повтор­
ного, выскабливания матки на 14-й день после родов. При этом 
было сильнейшее кровотечение и пришлось произвести экстир­
пацию матки.

В клинику неоднократно поступали для обследования и ле­
чения женщины, страдавшие стойкой аменореей, заращением 
полости матки или цервикального канала, бесплодием; насту­
пивших пасле выскабливания матки в послеродовом периоде, 
произведенного в других родовспомогательных учреждениях. 
При тщательном выяснении анамнестических данных и из све­
дений, полученных от врачей, производивших операцию, оказы­
валось, что выскабливание производили спустя несколько дней 
п о сл ер о д о в  с применением обычных, т. е. острых кюреток. 
Наиболее неблагоприятные и стойкие изменения со стороны 
матки наблюдались после повторных выскабливаний в послеро- . 
довом периоде.

Все это вместе взятое показывает, что при необходимости 
произвести выскабливание матки через несколько дней после 
родов, операцию должны производить очень'осторожно и бе­
режно. Кроме того, следует серьезно продумывать в подобных 
случаях показания к выскабливанию, применяя его, в основном, 
при наличии данных, указывающих на задержку частиц пла­
центы (увеличение размеров матки, открытие шеечного канала 
и маточного зева, определение частиц плаценты). Нередко толь­
ко наличие небольшого кровотечения или затянувшихся дольше 

‘обычного срока кровянистых выделений побуждает врача 
произвести выскабливание матки. Обычно в соскобах, получен­
ных при выскабливании матки спустя несколько дней после 
родов, плацентарная ткань обнаруживается редко. Выскабли­
вание матки не всегда оказывает хороший лечебный эффект, 
а у многих ведет к травматизации стенок матки. У некоторых
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родильниц, у которых в соскобах не было плацентарной ткани, 
можно было провести и консервативное лечение.

Таким ^образом, к решению вопроса о выскабливании матки 
спустя несколько дней после родов следует подходить с осто­
рожностью у тех родильниц, у которых кроме кровотечения нет 
других признаков, указывающих на задержку ча<5тиц плаценты.
В подобных случаях вначале следует применять консервативные 
методы терапии и прибегать к выскабливанию матки при силь­
ном кровотечении или ■ производить эту операцию с диагности­
ческой целью при длительно затянувшихся кровотечениях (хо- 

' рионэпителиома).
При кровотечении на почве гипотонии матки внутривенно ка- 

лельио вводится 5 ЕД  (1 мл) окситоцина, разведенного в 250 мл 
' 5% раствора глюкозы или изотонического раствора хлорида нат­

рия. Частота капель в минуту ‘ регулируется индивидуально в 
зависимости от достигаемого эффекта. Допускаются одномомент­
ные введения в вену 1 мл окситоцина + 2 0  мл 40% раствора глю­
козы (медленно!) с последующим переходом на капельное вве­
дение в той же дозе. Обычно вначале следует опорожнить моче­
вой пузырь; на нижнюю часть живота положить пузырь со льдом, 
ввести внутримышечно 1—2 мл эргбметрина и 1—2 мл питуит­
рина и-произвести бережно массаж матки через брюшные по­
кровы.

В большинстве случаев указанных мероприятий бывает до­
статочно, чтобы вызвать сокращение маточной мускулатуры и 
остановить кровотечение. При безуспешности указанных меро­
приятий или если возникают подозрения на задержку частиц 
плаценты, входят рукой в матку с целью обследования ее по­
лости и через брюшные покровы производят массаж матки, сжав 
предварительно в кулак руку, введенную в полость матки.

М ассаж матки должен быть прерывистым с промежутками в
2—3 мин и общей продолжительностью до 15—20 мин. 
Н. А. Шил ко (1961) указывает, что непрерывный наружный 
массаж матки не дает длительных, сокращений, не вызывает 
стойкой ретракции маточной мускулатуры и сжатия сосудов. 
Массаж матки на кулаке целесообразно дополнить манипу­
ляцией, рекомендуемой Greenhill (1961). Рукой, находящейся 
в матке, последнюю прижимают к передней брюшной стенке и, 
проколов ее, производят инъекцию 1 мл питуитрина или окси­
тоцина (5 ЕД) непосредственно в толщу маточной -стенки 
(рис. 61) '(при опорожненном мочевом пузыре).

Мы неоднократно при упорных гипотонических кровотечениях 
использовали с успехом это мероприятие, но считаем, как и 
Greenhill, что эта процедура может применяться только опыт- ' 
пыми специалистами.

Рациональным, можно полагать, является предложение 
■Greenhill, предусматривающее сдавление матки между наруж­
ной рукой, расположенной на брюшной стенке у дна матки,
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и другой рукой, введенной в 
передний свод влагалища и 
сжатой: в кулак.

А. П. Николаев (1964) 
считает, что этот прием це­
лесообразно применять по­
сле массажа матки на кула­
ке, перемещая кулак то в пе­
редний, то задний свод вла­
галища и сжимая матку 
между кулаком и наружной 
зукой, которая еще и мас­
сирует матку.

Рекомендуя такой комби­
нированный метод, А. П. Н и­
колаев считает, что при его 
применении происходит уни­
версальное раздражение чув­
ствительных рецепторов 
матки и влагалища, обла­
дающего обширными реф­
лексогенными зонами.

Если указанные выше 
мероприятия не дают успе­
ха, кровотечение продолжается, то через брюшные покровы при­
жимают аорту кулаком к позвоночнику. Этот прием не только 
уменьшает прилив крови к тазовым органам, но и вызывает ма­
локровие матки, которое является для нее сильным раздраж и­
телем и приводит к сокращению маточной мускулатуры, в 
результате наступает уменьшение или прекращение кровотече­
ния. Аорта должна быть сдавлена настолько, *чтобы исчез пульс 
на бедренной артерии.

В прежнее время применялось наложение жгута по Мом- 
бургу. Толстый' резиновый жгут, наложенный вокруг талии и 
затянутый до исчезновения пульса бедренной артерии, надежно 
останавливал кровотечение, сдавливая аорту и яичниковые арте­
рии. Но при наложении жгута сдавливаются мочеточники, трав­
мируется кишечник и наблюдаются тяжелые осложнения со сто-# 
роны сердечно-сосудистой системы. В настоящее время жгут 
Момбурга не применяют. С целью прижатия аорты предлагали 
различные приборы, но они не нашли широкого применения в 
акушерской практике.

В нашей стране В. Е. Роговин (1962) предложил для борьбы 
с гипотоническими кровотечениями специальный аппарат 
метрогемостат.

Остановка кровотечения достигается взаимным сдавлением 
кровоточащих поверхностей ее стенок, сдавливание м’атки.осу­
ществляется между поясничной частью позвоночника и чашей

Рис. 61. Введение пнтуитрина непосред­
ственно в стенку матки.
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метрогемостата. Н. С. Бакшеев (1966), подробно описавший 
методику применения метрогемостата, дает положительную 
оценку на основании опыта многих родильных домов Украины 
как самому аппарату, так и методу его применения.

П р и ж а т и е  а о р т ы  к п о з в о н о ч н и к у  с помощью 
кулака легко осуществимо в любых условиях, хорошо останав­
ливает кровотечение, но требует значительной силы. Рука обыч­

но скоро устает, а при­
жатие аорты необходи­
мо производить. 10— 15 
мин. Поэтому следует 
прибегать к помощи 
второй руки, захваты ­
вая ею область лучеза­
пястного сустава той 
руки, кулаком которой 
прижата аорта к поз­
воночнику. Попере­
менно усиливая д авле­
ние то одной, то другой 
рукой, удается продлить 
прижатие аорты на не­
обходимый отрезок вре-' 
мени (рис. 62).

К прижатию аорты 
следует прибегать и во 

Рис. 62. П рижатие аорты кулаком к позвоноч- время остановки силь- 
нику ч ер ез брюш ную стенку. НОД) кровотечения р аз­

личными методами,
производимыми со стороны влагалища (зашивание разрывов, 
обследование маткй и др.).

М. В. Бирюков (1962) в клинике и эксперименте показал, 
что прижатие аорты при гипотонии матки пальцами более эф ­
фективно, чем прижатие ее кулаком. Брюшную аорту, на про­
тяжении 10 см, сдавливают пальцами обеих рук, причем пальцы 
одной руки располагают между пальцами другой (рис. 63), со­
кращения матки при таком прижатии аорты происходят реф- 
лекторно и связаны с раздражением рецепторов и брюшно-аор­
тального сплетения. В условиях эксперимента М. В. Бирюков
показал, что после блокады новокаином брюшно-аортального
сплетения и основания рога матки, прижатие аорты пальцами 
не вызывает сокращения матки.

Применяя метод М. В. Бирюкова в нашей клинике, мы 
неоднократно наблюдали хороший эффект при остановке ги­
потонического кровотечения.

При остановке гипотонического кровотечения может быть 
применен ш о в  п о  В. А. Л о с и ц к о й (рис. 64). Сущность 
этого мероприятия заключается в сильном, механическом раздра-
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Рнс. 63. П альцевое приж атие аорты по М. В. Бирюкову.

жении шеечно-маточного нервного сплетения, расположенного 
на заднебоковой поверхности шейки матки и над 'задним сво­
дом влагалища и снабжающего своими ветвями большую часть 
матки. В. А. Лосицкая рекомендует накладывать этот шов сле­
дующим образом: шейку матки подтягивают по направлению к 
лону пулевыми щипцами, наложенными на заднюю губу шейки, 
в шеечный канал вводят средний и 
указательный пальцы левой руки и 
их концами слегка выпячивают зад ­
нюю стенку шейки. Н а границе пе­
рехода слизистой оболочки влага­
лища на шейку матки в поперечном 
направлении накладывают толстый 
кетгутовый шов с помощью большой 
крутой иглы. Автор этого щва ре­
комендует вкалывать иглу слева со 
стороны влагалища, проводя ее в 
шеечный канал, и выкалывать из 
последнего во влагалище справа на 
расстоянии от места вкола на 4—
4,5 см. Шов, наложенный в попереч­
ном направлении, затягивают и за ­
вязывают. На задней стенке шейки 
при этом образуется массивная про­
дольная складка. М атка сокращ а­
ется, становится плотной и крово­
течение останавливается.

Наложение поперечного шва не­

Рис. 64. Наложение поперечно­
го шва на шейку магки по 

В. А. Лосицкой.
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редко оказывало хороший эффект и, по нашим наблюдениям, 
при гипотонии матки. Мы, в отличие от автора, л е  стремились 
прокалывать всю толщу шейки матки с прохождением в цер­
викальный канал, захватывая большую часть мышечной обо­
лочки. Несколько раз мне удалось наблюдать хороший эффект 
от наложения поперечного шва при гипотонии MafKH после ке­
сарева сечения. В этих случаях шов накладывали на задней 
стенке матки непосредственно над крестцово-маточными связка­
ми, при отведении матки к лону.

По поводу применения при гипотонических кровотечениях 
клеммирования параметриев по методике Генкеля — Тиканадзе 
нет единого мнения, имеются сторонники (К. Н. Ж макин, 1965 
и др.) и противники этого метода (И. Ф. Ж орданиа, 1959;
А. П. Николаев, 1964).

К. Н. Жмакин, обобщив собранный им материал, сообщает 
об остановке кровотечения из 290 женщин у 257 (88,6%) при 
использовании ущемления параметриев. К. Н. Ж макин реко­
мендует накладывать мягкие длинные зажимы Бильрота на
3—4 ч. Повреждений мочевых путей не было, из 290 женщин 
у 10 отмечались резкие боли при наложении клемм и пиело­
цистит.

Методика ущемления маточных артерий по Генкелю — Тн- 
каиадзе такова: широкими зеркалами обнажают шейку матки, 
оттесняя переднюю стенку влагалища и мочевой пузырь квер­
ху; двумя парами щипцов Мюзо захватывают вместе обе губы 
шейки матки и последнюю низводят книзу и резко отводят впра­
во. На левый параметрий через влагалищный вод накладывают 
кишечный жом с надетыми на него резиновыми трубками; за ­
тем шейку отводят влево и зажим накладывают на правый 
параметрий.

Сущность метода заключается в выключении кровообраще­
ния через маточные артерии, при этом возникающая ишемия 
матки приводит к ее сокращению и остановке кровотечения. 
В литературе описаны единичные случаи повреждений моче­
точников и мочевого пузыря, однако эта опасность не столь ве­
лика при наложении мягких зажимов и правильном выполнения 
ьтого метода.

Н. С. Бакшеев (1966) предложил для остановки маточного 
кровотечения в послеродовом периоде накладывать по 3—4 
абортцапга на боковые поверхности матки, с таким расчетом, 
чтобы одна ветвь щипцов ложилась на внутреннюю поверхность 
боковой стенки матки, в т о р а я — на боковой свод (рис. 65). 
После наложения зажимов их. подтягивают книзу, смещая тем 
самым книзу и матку. Сдавление боковых стенок матки в их 
нижнем отделе вызывает рефлекторное возбуждение сокраще­
ния мг, кроме того, уменьшает кровотечение за счет прижатия 
значительной внутренней поверхности матки, а возможно и ма-
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Рис. 65. Н алож ение абортцангов на боковы е поверхности матки 
по Н. С. Б акш ееву. .

точных артерий. По данным автора, этот метод оказывается 
эффективным.

Перевязка маточных сосудов через влагалище у ребер матки 
на уровне внутреннего зева является более рискованным меро­
приятием' и не получила распространения.

Г. Г. Гентер в 19Ü24 г. предложил метод для остановки ги­
потонического кровотечения, при котором комбинируется двой­
кой прием Piskacek, Lajos-Goth и прижатие аорты. Метод за ­
ключается в следующем: опорожняется мочевой пузырь, родиль­
нице .придают положение с приподнятым тазом и опущенным 
головным концом; разведенными пальцами левой руки через 
брюшные покровы захватывают и зажимаю т нижний сегмент 
матки, а затем сильно поднимают матку кверху и сжатый меж­
ду пальцами ее участок прижимают к поясничным позвонкам. 
Матку удерживают в таком положении 5— 15 мин до остановки 
кровотечения. Одновременно целесообразно применять и наруж­
ный массаж матки.

Способ Г. Г. Гентера сочетает в себе несколько моментов и 
основан, главным образом, на обескровливании матки и прижа­
тии аорты. Применяя метод Гентера при остановке гипотониче­
ских кровотечений, мы неоднократно убеждались в его положи­
тельном действии, простоте и доступности выполнения как для 
врача, так и для акушерки (рис. 66).

Предложен еще ряд модификаций методов сдавления и пе­
региба матки и при этом основных ее кровеносных сосудов (Гу-
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Рис. 66i Прием Г. Г. Гентера для остановки атонического  
кровотечения.

барева — Рачинского, Снегирева, Соколова, Ц вей ф ел я ), детально 
списанных Н. С. Бакшеевым. При этих механических методах 
матка перемещается резко кпереди, перегибается над верхним 
краем лона и сдавливается на уровне внутреннего зева или над 
ним-; в других модификациях матка перегибается и сдавливает­
ся1 между двумя руками, одна из которых находится во влага­
лище, другая — на брюшной стенке.

Ир« атонии матки указанные выше методы остановки кро­
вотечения обычно не дают желаемого результата и матка на 
различные раздражения не отвечают сокращениями своей мус- 
кудатуры.

Ä. Чиладзе (1963) для восстановления сокращений матки 
применил дефибриллятор. Автор в эксперименте и клинике до­
казал1, что при атоническом й гипотоническом состоянии матки 
кратковременным пропусканием постоянного тока через матку 
восстанавливается ее тонус и сократительная способность, 
3. А.. ЧПладзе с этой! целью использовал дефибриллятор, при­
меняемый для восстановления нормальной функции сердца. 
Электроды накладывают на переднюю брюшную сгенку в об­
ласти расположения матки и поясницу. Напряжение постоянно­
го- тока равно 4000 В, продолжительность воздействия 0,01 с. 
При непосредственном приложении электрода к матке во время 
чревосечения или при введении электрода в матку со стороны 
влагалища напряжение тока уменьшается до 2000 В.

-Автор применил данный- метод у 17 тяжелобольных после 
безуспешности других консервативных мероприятий и всех 

удалось спасти от гибели без оперативного вмеша­
тельства.
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М. И. Медведева и Б. И. Ласков (1963) разработали метод 
остановки маточных кровотечений в последовом и раннем после­
родовом периодах, основанный на применении фарадического то­
ка с помощью специального аппарата. Последний имеет уни­
версальное питание: от 'сети  переменного тока (127—220 В) и 
батареи карманного фонаря. Тетаническое сокращение матки й 
прекращение кровотечения наступает через 15—20 с от момента 
подачи тока, не сопровождаясь болевыми ощущениями. Метод 
простой и противопоказаний к его применению авторы не вы­
явили.

По-видимому, электротонизация -матки заслуживает большо­
го внимания и применения в акушерской практике.

Последним средством при безуспешной борьбе с атонией « 
матки является чревосечение с удалением последней по типу 
надвлагалищной' ампутации или экстирпации. -Но эта операция 
должна быть сделана своевременно, так как значительное число, 
летдльных исходов при атонических ‘ кровотечениях с-деком- 
пенсированной кровопотерей связано с поздним, а потому и 
бесполезным чревосечением. (Обычно это происходит при бес­
системном или длительном, но безуспешном применении других 
мероприятий).

М. С. Малиновский (1967) подчеркивает необходимость стро­
го последовательного проведения мероприятий по борьбе с ато­
мическим кровотечением, без излишних интервалов при пере­
ходе от одного метода к другому, с отбрасыванием при этом 
всех средств, не действующих быстро и надежно. Если крово- _ 
течение продолжается, необходимо перевести женщину в зара­
нее подготовленную для чревосечения операционную.

Удаление матки является калечащей операцией для жен­
щины, она лишает ее детородной и менструальной функции. 
Кроме того, это большое оперативное вмешательство и жен­
щина, находящаяся в тяжелейшем состоянии, нередко не может 
рынести его и погибает на операционном столе или вскоре пос­
ле операции.

В шестидесятые годы в нашей стране при атонических кро­
вотечениях стали применять перевязку основных сосудов, снаб­
жающих матку кровью (Д. Р. Цицишвили, 1957— 1962; Т. Ко- 
турбаш, 1959; Е. К. Александров, 1962; М. С. Цирульников, 
1962, 1963, и др.).

В большинстве случаев производят перевязку маточных и 
яичниковых сосудов. Операция заключается в чревосечении 
под на.ркозом или местной анестезией и перевязке маточных и 
яичниковых артерий (рис. 67). После вскрытия брюшной по­
лости левую руку подводят под матку и несколько смещают 
кпереди- листок широкой связки у места вхождения маточной 
артерии в матку. Сосудистый пучок при этом становится хоро­
шо видимым через брюшину; пульсирующую артерию легко 
определяют и перевязывают кетгутом чуть выше внутреннего
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зева матки; то же самое произзодят с другой стороны. Если 
лигатура наложена правильно, прекращается пульсация в пери­
ферическом конце маточной артерии. Сосуды лигируют без вы- 
сенаровки их и рассечения листков брюшины путем прокола 
тканей иглой. Яичниковые артерии перевязывают у основания 
собственных связок яичников.

М. С. Цирульников (1962) рекомендует перевязывать сосу­
ды и у основания круглых связок. Однако перевязка 6 сосудов 
может привести к резкому нарушению кровообращения в об­
ласти дна матки с последующим некрозом тканей.

Н. С. Бакшеев (1966) приводит данные о 50 больных, кото­
рым в роддомах Украины произведены были операции перевяз­
ки маточных и яичниковых сосудов при атонических кровоте­
чениях, в ряде случаев сочетавшихся с афибриногенемией. Из 
50 оперированных 37 выздоровели, 17 погибли во время или 
вскоре после рперацин вследствие тяжелых гемодинамических 
расстройств или родового шока.

В некоторых случаях при атонии матки и терминальном со­
стоянии достаточно бывает наложить клеммы на маточные и 
яичниковые сосуды, чтобы остановилось кровотечение Затем

Рис. 67. Схема налож ения лигатур  на маточные и яичниковые со­
суды  по Д . Р. Цицишвили (а— а, б— б).

156

ak
us

he
r-li

b.r
u



переходят к мероприятиям по выведению больной из терми­
нального состояния. Если после снятия зажимов начинается 
кровотечение, то немедленно производят перевязку сосудов.

Тампонаду матки с целью остановки кровотечения при ее 
гипотонии в настоящее время применяют все реже.

Большинство советских акушеров отвергают тампонаду мат­
ки как неэффективный способ остановки кровотечения. Тампо­
нада Матки ведет к промедлению с применением более ради­
кальных вмешательств (перевязка сосудов, надвлагалшцная 
ампутация матки).

М. С. Малиновский (1967) полагает, что тампонада матки 
может быть использована при отсутствии условий для чревосе­
чения и как временная мера в процессе подготовки к нему.

Н. С. Бакшеев (1966) проводит в подобных случаях там­
понаду матки тампоном, смоченным раствором тромбина (1 г 
тромбина на 200 мл физиологического раствора поваренной 
соли). Вместо тромбина может быть использована гемостатиче- 
ская губка, которая как и тромбин, введенный в полость матки, 
приводит к быстрому свертыванию крови и образованию плот­
ных пристеночных тромбов.

Прибегая к тампонаде матки следует помнить, что при ато­
нии матки она не дает желаемого эффекта. Вначале, пока еще 
г.е появляется кровотечение через тампон, создается обманчи­
вое впечатление об остановке кровотечения. Когда эта иллюзия 
исчезает, бывает упущено время для спасения больной. При ги­
потонии матки правильно выполненная тампонада матки может 
в некоторых случаях привести к остановке кровотечения. Для 
тампонады используют стерильные широкие (10— 12 см) марле- 
ьые бинты длиною 15—20 м. -

Тампонаду матки и влагалища производят марлевым бин­
том, который смачивают раствором риванола (1 :4 0 0 0 )  или 
3% раствором хлористого кальция. При тампонаде необходи­
мо соблюдать строжайшую асептику. Захваченные пулевыми 
щипцами края зева матки низводятся ко входу во влагалище и 
марлевый бинт, не давая  ему соприкасаться с наружными поло­
выми частями и стенкой влагалища, вводят в матку до дна ее. 
Затем последовательно туго тампонируют матку и влагалище 
(рис. 68). Тампон остается в матке 6— 12 ч. Если кровоте­
чение не останавливается, необходимо переходить к ампутации 
или экстирпации матки, не дожидаясь, когда родильница нач­
нет агонировать, так как запоздалое чревосечение и удаление 
матки не дадут положительных результатов.

Более, рациональным, чем обычная тампонада матки, может 
быть применение тракционной тампонады матки по Му 11 ег.. При 
атом в полость матки вводят с помощью корнцанга централь­
ную часть марлевой салфетки, имеющей размер 3 0 x 7 0  см ,'кон­
цы которой свисают из влагалища. «Мешок», получившийся из 
салфетки, туго заполняют бинтами, образующими в полости
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Рис. 68. Правильно выполненная тампонада матки и влагалищ а (а); непра­
вильно выполненная тампонада (б).

матки подобие шара. Концы салфетки продевают в отверстие 
кольцевидного пессария, который помощник прижимает ко вхо­
ду во влагалище. Подтягивая на себя концы салфетки, хирург 
марлевым шаром прижимает подвздошные и маточные сосуды к 
костям таза, что и приводит к остановке кровотечения. Не 
получил распространения метод введения в матку тампонов, 
смоченных эфиром, который по наблюдениям ряда авторов 
(П. А. Гузиков 1934; Н. И. Фролова, 1954, и др.) дает хороший 
кровоостанавливающий эффект, но при этом методе возможна 
газовая эмболия при испарении эфира. У одной родильницы во 
время введения в матку тампона, смоченного эфиром, при ато­
ническом кровотечении после ручного отделения плаценты при 
краевом ее предлежании нам пришлось наблюдать леталь­
ный исход от газовой эмболии.

При гипотонии матки, если не было предлежания плаценты, 
для остановки кровотечения может быть, в отдельных случаях 
использовано введение смоченного эфиром тампона не в по­
лость матки, а во влагалище. Как указывает Н. С. Бакшеев 
(1966), подобное мероприятие во многих случаях гипотонии 
матки оказывает положительный эффект.

При остановке гипотонического кровотечения необходима 
строгая последовательность мероприятий, проводимых после 
рождения последа.
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1. При кровопотере 250—300 мл после опорожнения моче­
вого пузыря с помощью катетера и осмотра в зеркалах шейки, 
влагалищных стенок и сводов производят легкий прерывистый 
массаж матки через брюшную стенку. Вводят внутримышечно 
сокращающие матку средства (эргометрин, окситоцин, питуит­
рин и т .п .) .  Холод, лед, снег на нижнюю часть живота и на­
чинают внутривенное капельное введение 5% раствора глюкозы 
и окситоцина (5 Е Д  на 250 мл глюкозы).

2. Ручное обследование полости матки для удаления обрыв­
ков оболочек, сгустков крови. Во время этой манипуляции 
производят осторожно массаж маткп на кулаке или применяют 
другие приемы для остановки кровотечения (шов по Лосицкой, 
прижатие матки к лону, способ Гентера и др.). Одновременно, 
если продолжается кровотечение, производят пальцевое прижа­
тие аорты по Бирюкову и начинают переливание крови.

3. При продолжающемся гипотоническом .кровотечении мо­
жет быть использовано наложение абортцангов на боковые 
поверхности матки, или клеммирование параметриев, электрото- 
ьизация матки,по Чиладзе или Медведевой.

При атонии матки методы консервативной терапии обычно 
не дают благоприятного эффекта н, не теряя времени, приме­
няют хирургические методы остановки кровотечения (перевязка 
сосудов, ампутация или эксТИрпация матки). В процессе под­
готовки к операции может быть применена электротонизация 
матки.

При гипо- и атоническом кровотечении всегда одновременно 
с о с т а н о в к о й  к р о в о т е ч е н и я  н е о б х о д и м о  с р о ч ­
н о  н а ч и н а т ь  б о р ь б у  с о с т р о й  к р о в о п о т е р е й ,  что 
иногда забывают врачи.

Кровопотеря считается массивной, если организм теряет бб- 
лее 25—30% ОЦК. Однако индивидуальные особенности жен­
щины заставляют оценивать ее состояние с учетом ряда клини­
ческих показателей, особенностей реактивности и фона,' на 
котором развилось кровотечение, и других факторов. Так, при 
длительном кровотечении на почве гипотонии матки, если оно 
периодически повторяется малыми порциями, трудно найти ту 
грань, когда организм из стадии относительной компенсации 
переходит в фазу «кризиса общего кровообращения», прибли­
жаясь к развитию второго кризиса — «нарушению микроцир­
куляции». Это объясняется тем, что острая кровопотеря на нер­
вом этапе компенсируется за счет защитно-приспособительных 
реакций организма, поэтому определенное время поддержива- 

. ются нормальные показатели артериального давления, пульса, 
не меняется окраска кожных покровов. Относительное благо­
получие в состоянии роженицы позволяет акушеру при 
динамическом наблюдении за больной проводить консерватив­
ные лечебные мероприятия по остановке-кровотечения. Следует 
учесть, что будучи дезориентированным формальными пока­
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зателями гемодинамики (артериальное давление, пульс), аку­
шер нередко превышает допустимый интервал выжидания и 
внезапно оказывается свидетелем картины критической гипо- 
волемии, геморрагического сердечно-сосудистого коллапса (ге­
моррагический шок). В это время компенсаторно-защитные 
механизмы организма (перераспределение крови, централиза­
ция кровообращения, ускорение кровотока, повышение то­
нуса венозной и артериальной системы) утрачивают свое 
значение и наступает стадия стойкой декомпенсации кровообра­
щения. Ее обратимость уже мало зависит от защитных сил са­
мого организма; в .таких случаях требуется реанимационная 
помощь и адекватная интенсивная трансфузнонная терапия.

Возможно, что тампонада матки остановит кровотечение, и 
тогда основной задачей будет продолжение-борьбы с острой кро- 
попотерей, чтобы вывести родильницу из тяжелого состояния. 
Если же кровотечение возобновится, то не выжидая, нужно 
будет произвести чревосечение и перевязку сосудов или удале­
ние матки.

Как ни тяжело решиться на подобную операцию у молодой 
женщины, но если другие мероприятия безуспешны, то другого 
выхода нет.

Итак, имеется полная готовность к чревосечению, хирург и 
сестра сидят у операционного стола, приготовившись к оператив­
ному вмешательству, а в родильном зале продолжается борьба 
с кровопотерей.

В настоящее время вопрос о переливании крови при крово- 
потерях в последовом и послеродовом периодах не вызывает ни­
каких разногласий и трансфузии стали обыденным явлением, 
вошли в практику работы. Однако совсем еще недавно было у 
многих акушеров сдержанное отношение к переливанию крови. 
Это объясняется тем, что женщины, якобы,'более выносливы к 
большим кровопотерям в связи с -тем, что их кроветворные орга­
ны благодаря ежемесячным кровотечениям более способны к 
быстрому восстановлению потерянной крови. Однако А. Н. Фи­
латов (1955) при исследовании регенерации крови у доноров 
мужчин и женщин показал, что у женщин она .происходит мед­
леннее. Надежды на компенсрование кровопотери за счет того, 
что общая масса крови у беременных женщин больше и происхо­
дит поступление жидкости в кровяное русло из гидремичных тка­
ней, такж е оказываются мало состоятельными.

Острые кровопотери являются одной из самых частых при­
чин материнской смертности. По данным официальной госу­
дарственной статистики США, летальные исходы от кровотече­
ния в 1945 г. составили 43,7% от всех случаев материнской 
смертности, в 1946 г.—41,7%, в 1947 г.—30,8%.

Маточные кровотечения в родах и раннем послеродовом пе­
риоде занимают ведущее место среди причин материнской смерт­
ности. Удельный вес смертельных исходов от кровотечелип в
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1959—1963 гг. колебался от 30,1 до 34,5% (Н. С. Бакшеев,
1966). В Чехословакии, по данным Kotas^k, Cech, Cervenka, на 
369 случаев материнской смертности за 193*7— 1961 гг. наблю­
дался 91 (23%) случай смерти от кровотечений. В Г Д Р  (1958— 
1961 гг.) Rothe и Ja lu v k a  отметили из числа всех летальных ис­
ходов у матерей 19,5% случаев от кровотечения. В Чикаго ато­
нические кровотечения занимали первое место среди других 
причин материнской’ смертности в третьем триместре беременно­
сти (Lane, Anqelman, 1963).

Последние данные литературы указывают, что во всем мире 
кровотечения в родах занимают одно из первых мест среди при­
чин материнской смертности.

По статистике акушерского госпиталя в Глазго, 25% всех 
смертельных исходов после родов зависит от кровопотери, при­
чем 75% из всех умирающих больных могли быть спасены 
своевременным переливанием крови.

Е. П. Романова (1939) собрала из отечественной, а также 
зарубежной литературы за 1925— 1937 гг. материалы лишь о 
795 переливаниях крови в акушерской практике, которые в 
91,8% сопровождались хорошим лечебным эффектом.

В. И. Сапожников (1947), приводя данные о переливаниях 
кррви в 22 родильных домах г. Москвы за 1946 г., указывает, 
что трансфузии применялись лишь у 33% женщин, имевших 
кровопотери, причем в 85—90% переливались малые и средние 
дозы (250—400 мл). Трансфузии крови были применены в
1,1% по отношению ко всем родившим, а кровопотери свыше 
500—700 мл наблюдались в 3,48% к числу всех родов.

По данным Л. И. Канторовича (1957), кровопотери у жен­
щин, находившихся в 7 родовспомогательных учреждениях Бело­
руссии в 1950— 1951 гг., составляли от 2,5 до 4,5%.

В акушерско-гинекологической клинике Минского медицин­
ского института мы широко пользовались переливаниями кро­
ви, чему способствовало и наличие постоянного запаса плацен­
тарной крови, сбор которой в течение года достигал 250-мл.

Л. И. Канторович (1963), детально изучивший вопросы сбора , 
плацентарной крови и использования ее в акушерской практи­
ке, показал, что взятие плацентарной крови не оказывает вред­
ного влияния ни на течение последового и послеродового пе­
риодов, ни на развитие ребенка. Одновременно Л. И. Канторо­
вич на основании многолетнего опыта, проведя свыше 8000 
наблюдений, показал высокую эффективность трансфузий пла­
центарной крови при острых кровопотерях в акушерской' прак­
тике. При кровотечениях в последовом и раннем послеродовом 
периодах были произведены 1446 трансфузий 1056 больным, 
причем при 966 переливаниях применялась плацентарная и при 
480— донорская ^ровь.

По данным Н. С. Бакшеева (1966), при анализе 46350 исто­
рий родов патологическая кровопотеря (свыше 400 мл) имела
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место у 9434 (20,8%) женщин. Удельный вес больших крово- 
г.отерь (свыше 700 мл) составляет 22,05% от числа женщин, 
имевших кровопотери свыше 400 мл.

По данным В. И. Сапожникова (1947), на 64397 родов кро­
вопотеря свыше 500 мл составила 3,48%, а по материалам 
А. И. Евдокимовой (1966), на 15000 р о д о в — 10,7%. М. С. Со­
ловьева (1967), анализируя данные о 246621 родах за 1951— 
1965 гг., патологические кровопотери отмечает в 7,3% случаев, 
при этом на 18116 рожениц и родильниц кровопотеря была 
500—600 мл у 78,4%, 600—800 мл — у 15,7%, 900— 1000 м л — 
у 4,9 и свыше 1 л — у 1,1%.

За  последние годы (1962— 1966) в одном из акушерских 
отделений нашей клиники на 17218 родов количество перели­
ваний крови составило 1462 и применялось в 8,5% случаев по 
отношению ко всем родам и в 37,5% по отношению к кровопоте- 
рям свыше 600 мл. Перелито 545 л донорской крови.

Мы считаем, что при массивном кровотечении необходимо 
срочно осуществлять компенсацию кровопотери путем струйно­
го переливания крови в вену, а при необходимости и внутри- 
вртериальное нагнетание донорской крови по общепринятым 
установкам. С 1951 г. в нашей клинике применяется метод внутри- 
яртериальных переливаний крови, если в результате острой кро- 
Юпотери у женщины наблюдается агональное или предагональ- 
Вое состояние, а также в тех случаях, когда максимальное 
артериальное давление падает ниже 60 мм рт. ст. и переливание 
t  вену 250— 500 мл крови не дает заметного эффекта.

При массивных кровопотерях и резком обескровливании 
, больных после выведения женщины из тяжелого состояния необ­

ходимо вводить капельным методом не только кровь, но и кро­
везаменяющие и противошоковые жидкости в общей' сложности 
до 3—5 л. Это позволяет возместить кровопотерю, избежать по­
вторного падения сердечно-сосудистой деятельности при повто­
рении кровотечения и добиться стойкого лечебного эффекта. 
Клинический опыт показывает, что медленно происходящая 
кровопотеря даже до 1 л переносится больными лучше, чем 
потеря того же или даж е меньшего количества крови в корот­
кий промежуток времени.

Влияние кровопотери на организм женщины зависит от 
предшествующего состояния больной, ее реактивности и силы 
кровотечения. Поэтому в одних случаях у женщины развивает­
ся тяжелое состояние при потере 500—600 мл крови, а другие 
женщины быстро компенсируют кровопотерю в 1 000 мл.

Г. Г. Гентер (1937) наблюдал выздоровление у женщин при 
■ровопотере в 2400—2600 мл, а в литературе имеются описаний 
даже таких случаев, когда женщины выздоравливали при кро- 
*юпотере до 3600 мл. Однако необходимо учитывать, что крово- 
вотеря в 1000— 1500 мл и больше угрожает жизни женщинй’ и, 
еслабляя защитные силы организма, приводит к увеличению
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числа послеродовых заболеваний и их более тяжелому тече­
нию.

Учитывая значение индивидуальны^ особенностей организма 
женщины и ее реакции на кроволотерю, нельзя руководствовать- 

.5» только величиной п о з д н е й  прр оценке тяжести общего 
состояния, Необходимо различать компенсированную и деком- 
ренсироваудую кровопотерр.

В ответ на острую крдвопотерю организм мобилизует ком- 
ц&каторные механизмы, К9РРДиниРоваЧНЗЯ реакция физиологи- 
[ических систем помогает организму приспособиться к новым, 

.цатологичесщдо условиям кровообращения и обмена. В кровя­
ное русло ц<?£тупает жидкость из тканевых пространств, возме­
щ ая потерянную кровь, (Сокращение просвета кровеносных 
сосудов у м щ щ .а е т  емкость сосудистого русла, что компенси­
рует пониж^нре кровенаполнения и поддерживает уровень кро­
в н о г о  д а р е н ия. Происходит мобилизация депонированной 
крови из селезенки, печени, мезентериальных сосудов, мышечной 
системы. Деятельность сердца приспосабливается к новым ус­
ловиям: учащается ритм сердечных сокращений, изменяется
минутный объем и т. д.

Организм располагает очень большими компенсаторными 
возможностями, но они не беспредельны и после определенной, 
различной* для каждого организма величины кровопотери воз­
никают клинические признаки декомпенсированной кровопоте­
ри: побледнение кожных покровов и видимых слизистых оболо­
чек, учащение пульса, снижение его наполнения, спадение 
подкожных вен, падение кровяного давления..

При декомпенсированной кровопотере нарушается снабже­
ние органов и тканей кровью и кислородом, возникает гипоксия 
И наконление в крови недоокисленных продуктов обмена ве­
ществ. Центральная нервная система и особенно кора голов­
ного мозга наиболее чувствительны к кислородному голоданию 
р нарастаниф ацидоза. В условиях продолжающейся гипоксии 
сначала возникает запредельно-охранительное торможение с 
нарушением корковой регуляции физиологических функций с 
последующим истощением центров головного мозга и в даль­
нейшем деструктивными изменениями, которые делают уже не­
возможным восстановление функций коры головного мозга. 
Клинические наблюдения показывают, что кора головного моз­
га способна переносить полную анемию 5—6 мин, в течение 
которых еще возможно полностью восстановить ее функции.

Следует учитывать, что необратимые нарушения в коре го­
ловного мозга наступают не только при полной анемизации, но' 
и при длительном кислородном голодании с расстройство« 
кровообращения; при артериальном давлении в 50 мм рт. ст. 
нарушается деятельность коры головного мозга.

Недостаточное кровоснабжение тканей, особенно мозга.
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обуславливает появление в начальной стадии кровотечения воз­
буждения, беспокойства больной', а затем появление общей 
слабости, головокружения, шума в ушах. При дальнейшем на­
растании кровопотери черты лица заостряются, глаза западают, 
больная временами теряет сознание, испытывает сильную ж а ж ­
ду, наблюдается тошнота и рвота, пульс становится нитевид­
ным, затем исчезает. Снижение артериального давления 
до 80 мм рт. ст. указывает на угрожающее состояние боль­
ной.

Декомпенсированная кровопотеря при переутомлении, голо­
дании, травме нередко возникает и при сравнительно неболь­
шой кровопотере.

Острая кровопотеря, особенно в акушерской практике, очень 
Опасна, и требует принятия немедленных и решительных мер.

По нашему мнению, переливание крови следует производить 
при кровопотере 500—700 мл или, если наступает ухудшение 
общего состояния, падение пульса и артериального давления, 
при потере меньшего количества крови. По данным акушерской 
клиники Минского медицинского института (Л. И. Канторович, 
1963) , из 1020 женщин, у которых были кровотечения в после­
довом и послеродовом периодах, кровопотеря в пределах 
300—600 мл наблюдалась у 149 (14,6%), от 700 до 1000 мл — у 
760 (74,4%), от 1100 до 1600 мл — у 92 (9% ) и от 1700 до 
2000 мл и более потеря крови имела место у 19 (1,9%)
женщин.

Благодаря своевременному применению внутривенных пере­
ливаний крови и кровезамещающих жидкостей, удавалось вы­
водить женщин из тяжелейшего состояния при декомпенсиро- 
ванной кровопотере. Многие женщины были возвращены к жиз- 
р.и из терминальных состояний с помощью внутриартериальных 
трансфузий. Летальные исходы были единичными и обычно 
наблюдались при неостановленных кровотечениях.

Дозировки переливаемой крови при кровотечениях в после­
довом и послеродовом периодах, по данным Л. И. Канторо­
вича, до 250 мл приме«яли в 43,7%, от 300 до 550 мл — в 39%, 
по 600—800 мл — в 11,7% и, наконец, в дозах 850— 1000 мл и 
более переливали кровь в 5,5%. Причем трансфузии по жизнен­
ным показаниям были произведены в 24,9 %.

Помимо переливания крови и специальных кровезамеща­
ющих растворов, следует использовать 5% раствор глюкозы, 
который всегда может быть под рукой.

При компенсированных и субкомпенсированных кровопоте- 
рях объем переливаемой крови или жидкости должен состав­
лять 50— 100% потерянной крови, а при декомпенсированной 
кровопотере, характеризующейся стойкими нарушениями гемо­
динамики, объем переливаемой крови должен достигать 110— 
130% (Н. С. Бакшеев, 1966), а иногда даж е и 150% (X. С. Сабу­
ров).
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При повторных кровопотерях, даже-полностью возмещенных 
при трансфузиях крови, часто наблюдаются тяжелые гемоди- 
камические расстройства вследствие истощения компенсатор­
ных механизмов, особенно функции надпочечников.

Поэтому наряду с переливаниями крови и плазмозамените- 
лей следует шире использовать препараты надпочечников (50— 
100 мг гидрокортизона в 5% растворе глюкозы). Д о восполнения 
кровопотери нецелесообразно применять норадреналин для вос­
становления гемодинамики и выведения больных из состояния 
геморрагического шока.

При переливании больших количеств консервированной 
крови всегда вводятся большие количества свободного калия, 
накапливающегося в плазме в процессе консервации. Д ля  про­
филактики токсического действия калия следует вводить внутри­
венно глюконат кальция или хлористый кальций. Тоскическое 
действие лимоннокислого натрия, вызывающего спазм коронар­
ных сосудов и капилляров легочной артерии, снимается введе­
нием в вену 0,5— 1 % раствора новокаина по 10— 15 мл до и после 
переливания крови .

При обильной кровопотере, переливании донорской крови и 
кровезаменителей происходит вторичное снижение содержания 
основных факторов -свертывающей системы крови и особенно 
фибриногена, развивается состояние гипофибриногенемии, что 
может поддержать или усиливать кровотечение. В подобных 
случаях целесообразно наряду с трансфузиями крови вводить 
концентрированный раствор сухой плазмы, фибриноген.

Если внутривенные трансфузии крови не дают эффекта, и 
максимальное артериальное давление падает до 70 мм рт. ст. 
и ниже, показано внутриартериальное нагнетание крови.

Одновременно обескровленной женщине придают положение 
с опущенной вниз головой и верхней частью туловища и с при­
поднятыми ногами. С этой целью поднимают ножной! конец 
кровати, устанавливая его на специальную подставку или на 
табуретку. Такое положение способствует лучшему кровоснаб­
жению мозга. Одновременно дают вдыхать кислород. Хорошо 
давать больной небольшими глотками крепкий сладкий чай с 
добавлением в него винного спирта из расчета столовая ложка 
на стакан. Согревание обескровленной женщины с помощью 
грелок, лампы соллюкс также способствует выведению больной 
из тяжелого состояния. После остановки кровотечения вводят 
под кожу сердечные средства: камфару, кофеин, кордиа­
мин и др.

За  женщиной, перенесшей острую кровопотерю, после того 
как  она вышла из тяжелого состояния, должно проводиться в 
течение первых суток тщательное наблюдение, потому что при 
этом деятельность сердечно-сосудистой системы еще неустойчи­
ва и даже небольшое повторное кровотечение может привести 
к резкому падению пульса и артериального давления. В целях
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предупреждения развития инфекции в ослабленном кровопо­
терей организме назначают антибиотики.

Учитывая острую кровопотерю и связанную с этим анеми- 
зацию женщины, необходимо в послеродовом периоде проводить 
повторные трансфузии крови и лечение анемии.

По данным Э. Н. Синдеевой (1962), у 24% родильниц с 
кровопотерей свыше 400 мл постгемГоррагическая анемия нё 
исчезает не только к моменту выписки из акушерского отделе­
ния, но и к 6— 8-й! неделе после родов.

У одной из наших пациенток, которая выписалась е ребен­
ком из клиники на 16-й день после родов в удовлетворительном 
состоянии, в последующем развились явления нарушения пси­
хики и гипопитуитаризма; она длительное время лечилась у 
психиатров и эндокринологов.

Наша больная перенесла массивную кровопотерю в после­
довом и раннем послеродовом периодах и в течение несколь­
ких часов артериальное давление было на низком уровне. И з­
вестно, что отдалёнйым Последствием массивных кровопотерь в 
родах может быть развитие тяжелого заболевания —- гипопи­
туитаризма, или синдрома Шихана. Возникновение этого забо­
левания связано с некрозом передней доли гипофиза вследствие 
тромбоза сосудов.

Проявлением синдрома Шихана могут являться: агалактия, 
аменорея, атрофия половых органов, слабость, апатия. В. Н. Се­
ров (1970), проведя обследование через 1 год после родов 102 
женщин с кровопотерей свыше 800 мл, выявил у 2 женщин аме­
норею, гипоплазию половых органов и у одной из них еще и 
уменьшение массы тела на 11 кг, у третьей женщины аменорея 
сочеталась с ожирением и плюригландулярными наруше­
ниями.

На III международном конгрессе акушеров-гинекологов 
(1961 г.) синдром Шихана был детально освещен в докладах 
автора и ряда ученых разных стран. Эти данные показывают, 
что одной из причин синдрома Шихана являются акушерские 
кровотечения.

Одновременно указывалось, что далеко не все случаи забо­
левания учитываются, особенно те формы, которые протекают 
при менее выраженной клинической картине, одновременно 
приводился ряд наблюдений, где синдром Шихана заканчивал­
ся летальными исходами. Так, Schehan (1961) сообщил о 55 по­
добных случаях, из Которых 25 были собственными наблюде-* 
ииями.

Все это указывает на необходимость настойчивой борьбы 
с кровопотерей и принятия более решительных мер, если кро­
вотечение надежно не останавливается.

ak
us

he
r-li

b.r
u



Г л а в а  IV'

А Н Е С Т Е З И Я  П Р И  Н Е О Т Л О Ж Н Ы Х  
В Л А Г А Л И Щ Н Ы Х  А К У Ш Е Р С К И Х  О П Е Р А Ц И Я Х  

И П О С О Б И Я Х

В акушерстве и гинекологии нередко возникают показания 
к выполнению целого ряда неотложных операций и акушер­
ских пособий, при которых анестезиолог вынужден проводить 
кратковременный наркоз без какой-либо предварительной под­
готовки. Однако кратковременность наркоза, малый объем опе­
рации или акушерского пособия не избавляют беременную жен­
щину от возможного развития опасных осложнений. Наоборот, 
частота их в экстренной анестезиологии, как правило, возраста­
ет. Это объясняется тем, что неотложные акушерские операции 
вынужденно предпринимаются без должной подготовки желу­
дочно-кишечного тракта, при так называемом «полном» же­
лудке, когда рвота и регургитация становятся наиболее 
реальными и опасными осложнениями.

Длительное время эта область акушерской анестезиологии 
не получала своего развития. Короткие по времени неотложные 
акушерские операции и пособия нередко производились без 
должного обезболивания, во избежание осложнений, связанных 
с необходимостью применения масочного способа наркоза. 
Последний осуществлялся примитивным способом, нередко с по­
мощью маски Эсмарха, без дозированной подачи кислорода, 
надежной гарантии проходимости воздухоносных путей и, есте­
ственно, был опасным. Все это приводило к тому положению, 
когда женщина рисковала испытать более сильные болезненные 
ощущения и психоэмоциональные переживания, например, при 
выполнении искусственного аборта, ручном обследовании по­
лости матки, чем во время производства внутриполостной опе­
рации, которая осуществляется в условиях современного эндо- 
трахеального наркоза.

Нередко можно было наблюдать такие факты, когда при 
ручном обследовании полости матки или отделении плаценты 
при неадекватной! глубине наркоза, у роженицы внезапно насту­
пало кратковременное коллаптоидное состояние, сопровожда­
ющееся потерей сознания, общей бледностью кожных покровов, 
нитевидным пульсом. Психоэмоциональное напряжение на почве 
переживаний и резких болевых ощущений может доходить до 
крайней степени истощения, что оставляет страх перед болью на 
многие годы.
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Современные достижения в области анестезиологии позволя­
ют обеспечить безболезненное выполнение так называемых ма­
лых акушерских операций и осуществить, таким образом, же­
лаемый принцип, чтобы женщина не видела, не слышала и не 
испытывала боли, независимо от объема операции и кратко­
временности анестезии.

Значимость затронутого вопроса, как нам представляется, 
вытекает из целого ряда и других положений. Во-первых, неот­
ложные акушерские операции и пособия в каждом родовспо­
могательном стационаре занимают большой удельный вес. Во- 
вторых, нередко они производятся на фоне осложненного 
течения беременности (нефропатия) и родов (утомление в ро­
дах, кровопотеря), когда компенсаторно-защитные реакции ро­
женицы в значительной мере уже истощены. И далее, в настоя­
щее время растет число беременных, имеющих различную 
экстрагенитальную патологию, при которой ранее беремеш 
кость прекращалась в более ранние сроки.

Учитывая относительную кратковременность влагалищных 
акушерских операций, иногда весьма болезненных, подход к 
выбору способа общей1 анестезии должен исходить из следу­
ющих основных принципов:

а) широкая доступность метода и простота его выполнения;
б) безукоризненная эффективность анестезии с ретроград­

ной амнезией;
в) легкая управляемость состоянием наркоза, кратковремен­

ность наркотического эффекта;
г) отсутствие у анестезирующего средства отрицательного 

воздействия на сократительную функцию матки и ж из­
ненно важные функции организма матери и плода (ды­
хание и кровообращение);

д) быстрое пробуждение — без явлений длительной постнар- 
кортической депрессии;

е) отсутствие у наркотизирующего средства отрицательного 
влияния на сократительную функцию матки, свертыва­
ющую систему крови, что имеет весьма большое значе­
ние для гладкого течения ближайшего послеоперацион­
ного периода.

Значимость проблемы безопасной анестезин при акушерских 
операциях и болезненных манипуляциях трудно переоценить. 
В каждом родовспомогательном стационаре производится боль­
шое число «малых» акушерских операций, которые требуют 
адекватного и вместе с тем безопасного метода обезболивания. 
Особенность этих операций заключается в том, что нередко они 
производятся по неотложным показаниям и, следовательно, при 
неподготовленном желудочно-кишечном тракте (полном ж е­
лудке), без адекватной премедикации. Поэтому всегда существу­
ет опасность развития таких осложнений, как рвота и регур- 
гитация.
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В принципе «опасность» наркоза всегда должна быть мень­
ше риска предполагаемой операции. При этих операциях общая 
анестезия должна быть кратковременной и легко управляемой. 
Своевременное пробуждение от наркоза и отсутствие длитель­
ной постнаркотической депрессии в значительной мере облег­
чают наблюдение за пациентами после операции.

В последние два десятилетия для обезболивания «малых» 
акушерских операций был испытан внутривенный наркоз с по­
мощью барбитуратов: гексенала, тнопентал-натрия, байтинала, 
интранаркона, кеметала и др. Однако, как свидетельствуют 
данные литературы и наш опыт, барбитураты не получили 
широкого распространения и в настоящее время практически 
для этих целей не применяются.

Это объясняется тем, что внутривенные анестетики указан­
ной группы вызывают наркотический сон более длительный 
(до 30—40 мин), чем сама кратковременная операция (10— 
15 мин). Выход из состояния наркоза иногда весьма длитель­
ный (до 1 ч), что вызывает необходимость длительного наблю­
дения за больной анестезиолога или анестезиста. Существенным 
недостатком их является возможность стойкого угнетения функ­
ции дыхания, как во время введения в наркоз, так и в периоде 
его поддержания. Не исключается возникновение стойкой арте­
риальной гипотонии из-за наступления эффекта периферической 
вазодилатации и токсического влияния барбитуратов на сокра­
тительную способность миокарда. Внутривенные анестетики 
барбитурового ряда к тому же свободно проникают через пла­
центу и, следовательно, могут вызвать угнетение функции дыха­
ния у новорожденного, например, при извлечении плода с по­
мощью наложения акушерских щипцов.

Таким образом, общая анестезия при неотложных влага­
лищных операциях и акушерских пособиях имеет большую спе­
цифику. Хотя они и кратковременны, но многие из них могут 
быть выполнены лишь в условиях общей анестезии, когда необ­
ходим наркоз в стадии Ш ь  Как было указано выше, кратко­
временность анестезии не гарантирует от всех тех осложнений’, 
которые присущи для наркоза вообще. Поэтому как нет мало- 
значимых акушерских операций, так нет абсолютно безопасного 
кратковременного наркоза.

При выборе наиболее оптимального варианта общей анесте­
зии при неотложных акушерских операциям анестезиолог ру­
ководствуется целым рядом принципиальных положений: нали­
чие жизнеспособного или мертвого плода, какие конкретно 
условия необходимо создать акушеру, каково общее состояние 
роженицы, наличие у нее сопутствующей экстрагенитальной па­
тологии. Длительность акушерских операций, их болезненность 
и травматичность различны, поэтому выбор метода анестезии 
решается строго индивидуально.
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ОБЩАЯ АНЕСТЕЗИЯ ПРИ ИСКУССТВЕННОМ АБОРТЕ И 
ИНСТРУМЕНТАЛЬНОМ ВЫСКАБЛИВАНИИ МАТКИ 
ПРИ ВЫКИДЫШЕ

Как в акушерском, так и в анестезиологическом аспектах 
различают искусственное прерывание беременности и выкидыш 
до 12 нед и при больших сроках (свыше 3 мес). В анестезио­
логическом аспекте это важно потому, что искусственный аборт 
в поздних сроках беременности, как правило, протекает более 
травматично и требует более длительного поддержания аде­
кватной анестезии. Имеют такж е значение обезболивание при 
первой беременности (первом аборте) и у многорожавших жен­
щин, степень кровопотери и исходные величины артериального 
давления, частота пульса.

Наиболее болезненными моментами являются захват перед­
ней губы пулевыми щипцами и расширение канала шейки мат­
ки. Операция разрушения и удаления плодного яйца менее бо­
лезненна, но всегда сопровождается неприятными ощущениями, 

'иногда болью. Ранее искусственный аборт производился пре­
имущественно под местной анестезией 0,5% раствором новокаи­
на, которым инфильтрируются параметральная клетчатка и дру­
гие рефлексогенные зоны (Л. С. Персианинов, .1964). Однако 
получить полный обезболивающий эффект на протяжении всей 
операции не всегда удается. Поэтому за последние годы при 
искусственном прерывании беременности и инструментальном 
выскабливании стенок матки стал получать широкое распростра­
нение кратковременный внутривенный наркоз или комбиниро­
ванный наркоз закисью азота в сочетании с кратковременными 
внутривенными анестетиками.

Кратковременный наркоз сомбревином. Внутривенный крат­
ковременный наркоз нашел наиболее широкое распространение 
в целях общей анестезии при искусственном прерывании бере­
менности. Его методика сводится к следующему.

По показаниям осуществляется предварительное зондирование 
и промывание желудка (!).

П р е м е д и к а ц и я  — перед началом наркоза женщине 
внутримышечно в одном шприце вводится 0,5— 1 мл 0,1% раст­
вора атропина (или метацина) и 1 мл 1 % раствора промедола. 
Премедикация необходима как по общепринятым установкам в 
анестезиологии, так и в целях оказания спазмолитического 
эффекта на шейку матки. Сомбревин не обладает специфическим 
спазмолитическим эффектом. Он является больше гипнотиче­
ским средством, чем анальгетиком, поэтому весьма оправдана 
аремедикация и в плане усиления обезболивающего дейст­
вия.

Варианты премедикации могут быть самые различные, с 
включением нейролептических (дроперидол), транквилизиру­
ющих (седуксен), антнгистаминных (димедрол, пипольфен) и
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других нейротропных средств. Качественный и количественный 
состав премедикации определяется анестезиологом в зависимо­
сти от индивидуальных особенностей беременной женщины н 
объема предстоящей операции.

В в е д е н и е  в н а р к о з  достигается путем внутривенной 
инъекции сомбревина анестетика, не содержащего барбитура­
тов, обладающего ультракоротким действием. Одновременно 
осуществляется ингаляция закиси азота с кислородом в соотно­
шении 1 : 1 или 2 :1 . Сомбревин вводится внутривенно в виде 
5% раствора в количестве 10;— 15 мл (500—750 мг) за 4 0 -“ 
50 с. Состояние наркоза в стадии 11 Ii наступает через 30— 40 с 
от начала его введения. Длительность наркоза ограничивается 
4^-6  мин. При необходимости он может быть продлен дробным 
введением дополнительных (3—4 мл) доз препарата.

Сомбревин выгодно отличается от внутривенных анестетиков 
барбитурового ряда тем, что не оказывает столь выраженной» 
отрицательного влияния на функцию дыхания и кровообраще­
ния, тонус матки. В начале его введения наступает некоторое 
учащение дыхания, которое сменяется кратковременным (10— 
15 с) апноэ с последующим восстановлением адекватного дыха* 
ния без какой-либо стимулирующей терапии.

Быстрота наступления сомбревинового наркоза, его кратко­
временность, отсутствие фазы возбуждения и отрицательного 
влияния на жизненно важные функции, пробуждение больных 
практически сразу ж е после окончания операции, позволяют 
считать применение этого анестетика оправданным для обезбо­
ливания именно малых оперативных вмешательств и акушер­
ских пособий.

Рис 69. Показатели артериального давления и пульса 
при кратковременном наркозе сомбревином у беремен­
ной Б. Операция—искусственное прерывание беременно­

сти при сроке 9—10 нед.
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Сохранение адекватного дыхания и относительно стабильной 
гемодинамики на протяжении всего наркоза характеризует 
сомбревин как малоопасное наркотическое средство (рис. 69). 
Сомбревиновый наркоз легко поддается управлению и, следо­
вательно, при определенном навыке и опыте у анестезиолога 
его применение является вполне безопасным.

В организме сомбревин быстро разлагается на неактивные 
метаболиты, которые в основном выделяются почками. После 
пробуждения от наркоза у женщин быстро восстанавливается 
ясное сознание, отсутствуют какие-либо неприятные воспоми­
нания как во время вхождения в наркоз, так и в период про­
буждения.

Д ля  поддержания наркоза с помощью сомбревина последний 
и количестве 10— 15 мл набирается иглой с большим диаметром 
в 20-граммовый’ шприц, куда добавляется 4—5 мл 1 0 % раство­
ра глюконата кальция. Добавление глюконата кальция целе­
сообразно для предупреждения возможной артериальной гипо­
тонии, а также изменения вязкости раствора сомбревина. Пре­
парат имеет маслянистую консистенцию и без этого трудно вво­
дится через просвет обычной иглы для внутривенных инъекций. 
Д ля  разведения сомбревина можно пользоваться физиологиче­
ским раствором хлористого натрия (4—5 мл), 0,5% раствором 
новокаина в том же количестве.

При низком (ниже 110 мм рт. ст., максимальное) исходном 
артериальном давлений необходимо перед введением сомбре­
вина внутривенно ввести 20 мл 40% раствора глюкозы с 0,25— 
0,3 мл мезатона или эфедрина.

После введения сомбревина артериальное давление вначале 
снижается на 10— 20 мм рт. ст., а затем быстро восстанавлива­
ется до исходного или близкого к нему уровня. Пульс учащ а­
ется на 15—20 ударов в минуту. Его учащение может 
оставаться в течение всего наркоза. Возврат пульса к исход­
ному состоянию наступает постепенно к моменту окончания 
операции и наркоза. Выход из состояния наркоза, как правило, 
спокойный. Пробуждение не сопровождается какой-либо двига­
тельной активностью или неприятными ощущениями. По оконча­
нии действия сомбревина у женщин в течение 1— 2 мин восста­
навливается ясное сознание. Они быстро становятся 
контактными и могут самостоятельно передвигаться.

При отсутствии осложнений анестезиологического или опе­
рационного плана женщины могут быть переведены в палату. 
Изложенная выше клиника кратковременного сомбревинового 
наркоза отражает его неосложненное течение. Однако при нем 
могут быть и различные осложнения.

При завышенной скорости введения препарата возникает 
резко выраженное тахипноэ, что может сопровождаться частич­
ным ларингоспазмом и так называемым стридорозным (стено- 
зирующим) дыханием. В этих случаях прекращается дальней­
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шее введение сомбревина и делается пауза до момента 
нормализации функции дыхания.

Указанное осложнение у физически крепких женщин и при 
отсутствии патологии со стороны сердечно-сосудистой системы 
обычно проходит без последствий. При наличии ж е признаков 
нарушения кровообращения или дыхательной недостаточности 
таковое осложнение может в значительной мере усугубить 
тяжесть их состояния. Предупреждение дыхательных рас­
стройств при наркозе сомбревином полностью зависит от ане­
стезиолога— его умения и навыка вводить препарат соответ­
ственно клинике наркоза. ■

Во время выполнения малой операции, болезненной мани­
пуляции или чаще к моменту наркоза иногда может наступить 
общая бледность кожных покровов. При этом пульс становится 
частым, малого наполнения, артериальное давление снижается 
ниже 90—80 мм рт. ст. (максимальное). На этом фоне кожные 
покровы делаются влажными, зрачки умеренно расширяются. 
Указанная клиническая картина свидетельствует об остро 
наступившей сердечно-сосудистой недостаточности — предвест­
нике сердечно-сосудистого коллапса.

При развитии этого осложнения необходимо срочно внутри- 
ьснио ввести 0,4—0,5 мл мезатона или эфедрина, после чего 
артериальное давление быстро восстанавливается до нормы и 
все явления нарушения кровообращения исчезают (рис. 70).

Частота развития такого весьма серьезного осложнения не­
велика. По Нашим данным, она находится в пределах 3—4%.

Рис. 70. Кратковременная артериальная гипотония 
во время наркоза сомбревином у беременной 
К Операция— искусственное прерывание беремен­

ности при сроке 10— 11 нед.
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Однако при наличии у беременной порока сердца, нарушения 
кровообращения, острой кровопотери вероятность возникнове­
ния кратковременной глубокой артериальной гипотонии резко 
возрастает. Следовательно, как указывалось выше, в этих слу­
чаях необходима профилактическая сердечно-сосудистая тони­
зирующая терапия — предварительное внутривенное введение 
0,2—0,25 мл мезатона. При необходимости внутривенно вводят 
30—45 мг преднизолона или 100 мг гидрокортизона (специаль­
но для внутривенных инъекций).

Во время сомбревинового наркоза и в период пробуждения 
возможна рвота. Она возникает или на фоне артериальной: ги­
потоний — как результат «токсического» эффекта препарата по 
типу индивидуальной непереносимости аллергической реак­
ции.

Нами отмечено, что частота рвоты заметно возрастает у ж ен­
щин при выполнении искусственного аборта, у которых беремен­
ность ( 10— 12 нед) протекала с признаками раннего токсикоза, 
сопровождалась рвотой, отвращением к определенным продук­
там питания. Надо полагать, что измененная реактивность их 
особо ярко проявляется и в период наркоза сомбревином. При­
нимая во внимание возможность появления рвоты, необходимо 
при плановых операциях запрещать прием пищи за 1,5— 2 ч 
4 0  наркоза. При экстренных наркозах осуществляется зондиро­
вание желудка и его промывание. По нашему мнению, эту 
-манипуляцию должен осуществлять только врач, а не меди* 
цинская сестра. Следует отметить, что предварительная дреме* 
дикация (промедол 1% раствор 2 мл +  атропин 0,1% раствор

I 1 мл) снижает частоту этого осложнения и поэтому она особо 
необходима у беременных с повышенной эмоциональной возбу­
димостью и ранним токсикозом беременных.

В единичных наблюдениях (0,2%) на>ш зарегистрирована 
тяж елая аллергическая реакция на введение сомбревина. О н а *  
сопровождалась яркой гиперемией кожных покровов, пятнистой 
сыпью, отечностью'лица (особенно век), отеком кожных покро­
вов в области инъекций. Нарушения дыхания и гемодинамики 
были кратковременные и легко купировались внутривенным вве­
дением 25—50 мг пипольфена, 30—60 мг преднизолона, 5— 
10 мл глюконата кальция.

Необходимо строго учитывать данные анамнеза и при нали­
чии указаний на аллергические реакции надо предварительно 
Производить пробу на чувствительность к сомбревину. Внутри­
венно вводится 1—2 мл сомбревина, затем делается 2-минутная 
пауза и при отсутствии аллергических реакций наркоз продол­
жается. В противном случае наркоз должен быть прекращен, 
избирается другой способ анестезии.

При случайном попадании сомбревина подкожно или в мыш- 
иу необходимо сразу же сделать обкалывание этой области 
0,25% раствором новокаина в количестве 40—50 мл. Сомбре-
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пин — маслянистая жидкость и при подкожном введении обра­
зуется плотный' инфильтрат. Последний длительное время т  
рассасывается и возникает вяло текущий воспалительный 
процесс.

У одной нашей больной имел место распространенный фле­
ботромбоз поверхностной вены предплечья после инъекции 
20 мл сомбревина. После длительного (более 1 мес) лечения 
антикоагулянтами и физиотерапевтическими средствами боли в 
области тромбированной вены прошли. Как видно, наряду .с 
большими достоинствами кратковременного сомбревинового 
наркоза последний не свободен от целого ряда побочных эффек­
тов и осложнений.

Однако указанные выше осложнения ни в какой мере не . 
должны быть причиной отказа от его применения в целях об­
щей анестезии при малых акушерских и гинекологических 
операциях.

Во-первых, частота осложнений при нем значительно мень­
ше, чем при внутривенном наркозе барбитуратами или ингаля­
ционных анестетиках (эфире, фторотане, трихлорэтилене). Все 
указанные средства потенциально более опасны, они менее при­
годны для целей’ обезболивания при кратковременных оператив­
ных вмешательствах .

Во-вторых, круг противопоказаний к применению сомбревина 
более узок, чем при других общих анестетиках.

Наш опыт (1971 — 1978 гг.) применения сомбревина боле« 
чем у 6500 больных при малых гинекологических и акушерских 
операциях свидетельствует о больших преимуществах этого 
препарата в сравнении с другими анестезирующими средствами. 
Мы не имели непосредственных летальных исходов в связи е 
его применением.

В заключение считаем необходимым указать, что хотя нар­
коз с помощью сомбревина и кратковременный, однако он доло­
жен осуществляться только врачом-анестезиологом.

Безопасность наркоза сомбревином в значительной мере по­
вышается, если осуществляется его сочетание с одновременной 
ингаляцией закиси азота с кислородом в соотношении 1 : 1 или
2 : 1.

Кратковременный наркоз сомбревином, сбалансированный
седуксеном, является наиболее оптимальным способом анесте­
зии у первобеременных (при выполнении первого аборта), у лиц 
с крайне лабильным психоэмоциональным состоянием, при ги- 
иертонической болезни, у больных с приобретенными и врож­
денными пороками сердца, страдающих бронхиальной астмой, 
аллергическими реакциями.

Сбалансированный наркоз осуществляется по следующим 
двум вариантам.

П е р в ы й  — за 20—30 мин до начала наркоза внутримышеч­
но вводится 1—2 мл (5— 10 мг) седуксена. На фоне наступив-

175

ak
us

he
r-li

b.r
u



tuero выраженного психоседативного эффекта вводится сомбре- 
вин по общепринятой методике.

В т о р о й  — эта ж е доза седуксена вводится внутривенно 
вместе с 20 мл 50% раствора глюкозы, а затем медленно вво­
дится сомбревин. Скорость введения анестетика и количество 
е г о ' определяются соответственно клинике течения наркоза и 
поставленным задачам.

Сбалансированный: седуксеном сомбревиновый наркоз про­
текает более гладко, характеризуется спокойным засыпанием, 
ф аза пробуждения более замедленная, не сопровождается к а ­
ким-либо возбуждением. Длительность наркоза заметно увели­
чивается. Дыхание, как правило, не нарушается. Показатели 
гемодинамики не претерпевают больших колебаний. Этот спо­
соб кратковременного наркоза особенно показан при искусствен­
ном аборте с большим сроком беременности, когда он произво­
дится по медицинским показаниям.

Включение в схему кратковременного наркоза сомбревином 
дроперидола преследует ту же цель. Дроперидол вводится внут­
римышечно за 20—30 мин до наркоза в дозе 2—4 мл (5— 10 мг) 
или внутривенно в той же дозе перед инъекцией сомбревина.

Особенности клинического течения наркоза, сбалансирован­
ного дроперидолом, примерно идентичны анестезии с предва­
рительным введением седуксена или пипольфена. Введение 
последнего особенно показано у лиц с наклонностью к аллерги­
ческим реакциям.

Хотя внутривенный наркоз сомбревином можно поддержи­
вать сколь угодно длительное время (до 30—40 мин), однако 
вводить его больше 30—40 мл (1500—2000 мг) не рекоменду­
ется во избежание развития флеботромбоза по ходу вены. Да 
в этом и нет прямой необходимости, если анестезиолог распола­
гает закисью азота. Ингаляния закиси азота с кислородом в 
указанных выше соотношениях позволяет анестезиологу про­
длить наркоз сомбревином на тот срок, который необходим хи­
рургу для полного завершения искусственного прерывания бе­
ременности или другой болезненной манипуляции. Продление 
наркоза сомбревином с помощью ингаляции закиси азота яв­
ляется наиболее выгодным и безопасным вариантом, так как 
она легко управляема и нетоксична.

Во. время наркоза сомбревином матка вначале расслабля­
ется, что должно быть учтено оперирующим акушером-гине- 
кологом. Затем (к моменту пробуждения от наркоза) матка 
хорошо сокращается, кровотечение прекращается. Важно, что 
расслабление матки кратковременно, легко обратимо. При необ­
ходимости вводят сокращающие средства — окситоцин, метил- 
йргометрин — в общепринятых дозах. Чувствительность матки 
к сокращающим средствам восстанавливается по мере ослаб­
ления наркоза и пробуждения женщин.

Таким образом, в настоящее время наиболее распространен­
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ным способом общей анестезии при неотложных акушерских опе­
рациях и пособиях является кратковременный сомбревиновый 
наркоз в разных его вариантах с премедикацией различными 
нейротропными средствами, сбалансированный седуксеном, 
дроперидолом, пипольфеном, в комбинации с закисью азота. Вы­
бор каждого варианта наркоза зависит от особенностей пред­
стоящей операции, состояния беременной женщины и, в зн а ­
чительной мере, от склонностей анестезиолога к тому или иному 
варианту общей анестезии.

Мы сочли необходимым более подробно остановиться на ме­
тодике и клинике внутривенного наркоза, его особенностях и 
вариантах выполнения у различных групп беременных женщин 
потому, что общая анестезия при неотложных операциях яв ­
ляется наиболее трудной и чревата целым рядом непредвиден­
ных осложнений. Это позволит избежать ошибок и возможных 
осложнений, с которыми нам пришлось встретиться при освое­
нии данного метода. И тем тяжелее переживаются осложнения 
и ошибки, поскольку они возникают при малой операции, при 
кратковременном наркозе, когда беременные женщины посту­
пают на искусственное прерывание беременности или роды не 
имея никаких сопутствующих заболеваний, в состоянии полного 
здоровья и, естественно, имеют полное право на неосложненное 
течение как операции, так и анестезии. Но приступая к выпол­
нению кратковременного наркоза, анестезиолог всегда должен 
быть готов к оказанию полного объема реанимационной помо­
щи в случае возникновения непредвиденного осложнения.

При острой массивной кровопотере использование сомбреви­
на в целях даж е кратковременного наркоза является нецеле­
сообразным. На фоне кровопотери и гиповолемии внутревенное 
введение сомбревина может быть причиной развития стойкого 
сердечно-сосудистого коллапса, хотя до его введения состояние 
беременной или роженицы не внушало опасений. В зависимости 
от конкретных условий анестезиолог избирает другой способ 
обезболивания, который более безопасен в условиях острой 
кровопотери, например, наркоз кеталаром в сочетании с ингаля­
цией закиси азота с кислородом.

Наркоз закисью азота с кислородом. Закись азота с кисло­
родом в последние два десятилетия получила большое распро­
странение в целях общего обезболивания при искусственном 
прерывании беременности и неотложных акушерских пособиях. 
Это объясняется тем, что ингаляционный анестетик наиболее 
безопасен, доступен и в значительной мере отвечает требованиям 
акушерской анестезиологии.

Ингаляция закиси азота с кислородом осуществляется с по­
мощью аппаратов серии НАПП (рис. 71) или любого стацио­
нарного наркозного аппарата, позволяющего проводить наркоз 
с помощью ингаляционных анестетиков.

Ингаляция закиси азота с кислородом дается в соотноше­
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нии 2:1 или 3:1, другие соотно­
шения подбираются в зависи­
мости от эффекта анальгезии.

Клиническая характерис­
тика уровней анальгезии при 
ингаляции N a20  представлена 
на рис. 72.

Накопленный нами опыт 
применения закиси азота для 
анестезии кратковременных 
операций свидетельствует о 
том, что одна закись азота не 
всегда обеспечивает адекват­
ную глубину анестезии. В мо­
мент расширения цервикально­
го канала у многих женщин 
полностью боль не снимается, 
наступает двигательное воз­
буждение, течение -наркоза 
принимает осложненный ха­
рактер.

П редварительная преме­
дикация путем внутримышеч­
ного введения 2 мл 1% раство­
ра, 1 мл 0,1% раствора атро- 

Рис. 71. Аппарат «НАПП-2» для ин- пина, 2 мл 1% раствора ди- 
галяционного наркоза прерывистого медрола в значительной мере

повышает эффективность заки­
си азота, когда достигается 

достаточная глубина анестезии. При этом сочетании наркоз за ­
кисью азота характеризуется гладким течением, отмечается 
полная ретроградная амнезия. Таким образом, в настоящее вре­
мя преимущественно применяется не одна закись азота с кисло­
родом, а с предварительной премедикацией. Включение в 
премедикацию 1—2 мл седуксена (5— 10 мг) или 1—2 мл дро- 
ьеридола (2,5—5 мг) вместо промедола или димедрола также 
обеспечивает гладкое течение наркоза и способствует преду­
преждению возможных осложнений, например, тошноты, рвоты, 
ларингобронхоспазма. В случае недостаточной глубины наркоза, 
двигательного возбуждения наркоз закисью азота может быть 
дополнен внутривенным введением сомбревина или тиопентала 
натрия, дозы которых значительно уменьшаются. Внутривенное 
введение промедола или фентанила требует большой осторож­
ности (!).

Кратковременный фторотановый наркоз. В целях обезболи­
вания при искусственном прерывании беременности фторотан 
допустим лишь как исключение, по особым показаниям. Тако­
выми показаниями могут быть гипертоническая болезнь, брон-
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Рис. 72. Клиническая характеристика уровней наркоза закисью азога в
кислородом.

хиальная астма в анамнезе с неустойчивой ремиссией, неукро­
тимая рвота при тяжелой нефропатии, противопоказания к 
другим анестетикам.

Фторотан — мощное наркотическое средство, имеет малые 
границы анальгетической фазы. Анестетик оказывает выражен­
ное релаксирующее влияние на матку, поэтому повышаете:! 
опасность гипотонического кровотечения, особенно при сроке 
беременности более 10— 12 нед. Это отрицательное с в о й с т е о  

ингаляционного анестетика делает его непригодным для ука­
занных кратковременных операций. Чем больше срок беремен­
ности, тем больше противопоказаний для применения фто- 
ротана.

Фторотан может использоваться лишь как дополнительный 
компонент для кратковременного углубления или продления 
наркоза закисью азота, сомбревином, если для этого возникают 
специальные показания.
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Эфирный наркоз масочным способом редко применяется 
для обезболивания при кратковременных акушерских и гине­
кологических операциях. Особенно этот метод общей анестезии 
опасен при экстренных операциях, в условиях «полного» ж е­
лудка. Эфир не обладает теми требованиями, которые необхо­
димы для обезболивания указанных операций. Д лительная ф а ­
за вхождения в наркоз, выраженная стадия возбуждения, 
раздражающее влияние на воздухоносные пути, возбуждение 
рвотного центра и другие возможные осложнения делают ане­
стетик мало приемлемым для этих целей. Эфирный наркоз м а­
сочным способом может быть применен лишь как вынужденная 
мера.

Циклопропан — мощное анестезирующее средство. Труд­
ность поддержания фазы анальгезии, релаксирующее влияние 
на матку и другие отрицательные эффекты не позволяют ши­
роко использовать этот анест.етик для наркоза при искусствен­
ном аборте и кратковременных акушерских пособиях.

Барбитураты — тиопентал-натрия, гексенал, интранаркон, 
кеметал и другие анестетики этой группы для обезболивания при 
искусственном аборте, диагностическом выскабливании матки 
почти не применяются. Основная причина — релаксирующее 
влияние на матку, длительная ф аза пробуждения, другие по­
бочные эффекты барбитуратов.

АНЕСТЕЗИЯ ПРИ ЭПИЗИО- И ПЕРИНЕОТОМИИ

Эпизиотомия и перинеотомия — кровавое расширение поло­
вой щели путем рассечения кожи и части мышечных пучков 
констриктора влагалища — относятся к кратковременным опе­
рациям (М. С. Малиновский, 1974). Многие акушеры (М. С. М а­
линовский, А. П. Петченко и др.) считают возможным осущест­
влять эти операции без какого-либо обезболивания, полагая, 
что перерастянутая ткань кожи и мычешные волокна утрачивают 
болевую чувствительность. Другим мотивом необязательного 
выполнения анестезии при этих операциях является кратковре­
менность этой манипуляции — в пределах нескольких се­
кунд.

Нам представляется, что эта кратковременная, но болезнен­
ная манипуляция, должна осуществляться обязательно с пред­
варительно произведенной местной анестезией. По ходу предпо­
лагаемого разреза кожа, подкожная клетчатка и подлежащие 
мышцы инфильтрируются 0,25—0,5% раствором новокаина в 
количестве 15—20 мл. Необходимость в этом возникает еще и 
потому, что при последующем восстановлении тканей' и нало­
жении швов на кожный разрез операция протекает безболезнен­
но. Таким образом, мы не разделяем точку зрения тех авторов, 
которые производят указанные операции без всякой анестезии.
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Общая анестезия действительно оказывается излишней и обыч­
но не применяется, если нет специальных показаний.

У рожениц с тяжелой формой нефропатии, преэклампсией, 
эклампсией, страдающих приступами эпилепсии, возникает 
необходимость в особо тщательном выполнении местной или 
общей анестезии, например, в применении кратковременной ин­
галяции закиси азота с кислородом (2 :  I), в сочетании с суб- 
наркотнческими дозами фторотана. Мы считаем необходимым 
акцентировать на этом внимание потому, что неадекватная 
анестезия в момент эпизио- или перинеотомии у этой группы 
рожениц может быть причиной развития судорожного приступа. 
Об этом имеются сообщения многих авторов (А. П. Николаев, 
1972; С. М. Беккер, 1975; H. Н. Расстригин, 1978, и др.).

АНЕСТЕЗИЯ ПРИ ОПЕРАЦИИ 
НАЛОЖЕНИЯ АКУШ ЕРСКИХ ЩИПЦОВ

В анестезиологическом аспекте необходимо знать, что для 
успешного выполнения этой операции следует обеспечить опти­
мальное обезболивание и релаксацию мышц тазового дна.

Вместе с тем, обеспечению этих задач при общей анестезии 
препятствуют три обстоятельства — наличие плода и возмож­
ность его наркотической депрессии, необходимость сохранить 
сознание роженицы и ее активное участие в этом пособии, 
опасность длительной релаксации матки с возможным разви­
тием гипотонического кровотечения. По этим причинам неко­
торые акушеры против применения общей анестезии. Другие 
акушеры (Л. С. Персианинов, 1964; В. И. Бодяжина, 
К. Н. Жмакин, 1970; М. С. Малиновский, 1974, и др.) считают 
показанным наркоз или пудендальную анестезию с учетом ука­
занных выше особенностей этого акушерского пособия.

Наш опыт работы в области акушерской анестезиологии 
свидетельствует о необходимости тщательного обезболивания 
при этом пособии.

Регионарная анестезия не всегда достигает желаемого эф­
фекта. Чаще всего возникает необходимость в кратковременной 
общей анестезии. Наиболее приемлемым методом общей ане­
стезии для операции наложении акушерских щипцов является 
кратковременный наркоз сомбревином в сочетании с ингаля­
цией закиси азота с кислородом в соотношении 1 : 1 или 2 : 1 .  
Д ля этих целей сомбревин вводится внутривенно (500—800 мг) 
по общепринятой1 методике. Премедикация осуществляется по 
показаниям. Через 1—2 мин достигается оптимальный уровень 
наркоза ( I I I , ) ,  на фоне которого и осуществляется эта акушер­
ская операция. При необходимости внутривенный наркоз про­
длевается дополнительным введением дробных доз (100— 
200 мг) сомбревина.

•Во время кратковременного наркоза сомбревином создаются
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вполне удовлетворительные условия для наложения акушер­
ских щипцов, так как наступает частичная релаксация всех 
мышц, в том числе и тазового дна, расслабление матки. Сразу 
же после пробуждения от наркоза восстанавливается тонус по­
перечно-полосатой и маточной мускулатуры. При необходимости 
срочно внутривенно вводятся сокращающие средства — окси- 
б'оцин, метилэргометрин. Важно, что чувствительность матки к 
Сокращающим средствам после наркоза сомбревином восста­
навливается быстро, вслед за восстановлением у роженицы 
сознания.

Возможность наркотической депрессии у новорожденного 
минимальная, так как сомбревин, во-первых, быстро разруш а­
ется, во-вторых, нет прямых указаний на его переход через пла­
центу. И далее, в случае явного депрессивного воздействия сомб­
ревина на плод оно кратковременно и более безопасно ввиду 
Того, что анестетик не является депрессантом, избирательно 
действующим на дыхательный центр. В случае рождения ре­
бенка в состоянии наркотического апноэ, оно не требует столь 
длительной дыхательной реанимации, как например, при ис­
пользовании других анестезирующих средств (эфира, фторота- 
Па, барбитуратов). Следовательно, сомбревин является анесте­
тиком выбора, при условии одновременной ингаляции закиси 
азота с кислородом,-

Одна закись азота с кислородом при наложении акушерских 
щипцов утратила свое значение и уже не применяется для этих 
целей. Операция наложения акушерских щипцов в условиях 
ингаляции одной закиси азота, как правило, сопряжена с боль­
шими техническими трудностями из-за недостаточной глубины 
анестезии и расслабления мышц диафрагмы тазового дна.

Применение эфира, фторотана, пентрана, циклопропана, 
барбитуратов и других сильнодействующих анестетиков для це­
лей анестезии при выполнении этого акушерского пособия яв ­
ляется нецелесообразным и почти полностью оставлено. К их 
применению могут быть лишь специальные показания.

ОБЕЗБОЛИВАНИЕ ПРИ ВАКУУМ-ЭКСТРАКЦИИ ПЛОДА

В анестезиологическом аспекте вакуум-экстракция плода 
является почти полным повторением операции наложения аку­
шерских щипцов. При этом пособии возникает необходимость 
соблюдения тех ж е  условий. Однако вакуум-экстракция пледа 
менее травматична для матери и менее болезненна. Необходи­
мость активного участия роженицы в этом акушерском пособии 
является основанием для отказа от общей анестезии или зна« 
чительного ограничения ее. Таковой точки зрения придержи­
ваются большинство акушеров.

Вместе с тем, выраженный болевой синдром во время вы­
полнения этого акушерского пособия может в значительной мере
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затруднять извлечение плода. Роженица из-за болей не при­
нимает должного участия в «изгнании» плода, может насту­
пить рефлекторный спазм мышц тазовой диафрагмы, судорож­
ные сокращения маточного зева, что затрудняет выполнение 
операции, Поэтому мы считаем, что операция вакуум-экстрак- 

I ции плода требует обезболивания, но оно должно быть прове- 
1 дено с учетом особенностей этой манипуляции. Здесь не тре­
буется наркоз в стадии I I I i— II I2, нужна лишь анальгезия (13) 
с одновременным обеспечением спазмолитического эффекта.

. Д ля  этого является оптимальным ингаляция закиси азота с 
кислородом в соотношении 1 : 1 или 2 : 1 .  Из спазмолитических 
средств внутривенно вводят 0,5— 1 мл 0,1% раствора атропина 
или 1—2 мл но-шпы, 2—4 мл баралгина.

I При наличии прямых противопоказаний' к общей анестезии 
производится пудендальная анестезия. Полный отказ от обез­
боливания при выполнении этого пособия является недостаточно 
обоснованным, так же как и применение глубоких стадий нар­
коза. лишающих роженицу активного участия в родах.

АНЕСТЕЗИЯ ПРИ ОПЕРАЦИИ 
ИЗВЛЕЧЕНИЯ ПЛОДА ЗА ТАЗОВЫЙ КОНЕЦ

Принципиально это акушерское пособие не отличается от 
анестезиологических подходов, которые выполняются при нало­
жении акушерских щипцов, однако оно более травматично и 
болезненно. Оно требует расслабления мышц тазового дна, 
предупреждения возможного спазма их, чтобы механические 
тракции не встречали сопротивления со стороны мягких тканей 
родовых путей.

С нашей точки зрения, возможна анестезия закисью азота 
в сочетании с кислородом в общепринятых соотношениях 
( 2 : 1 ) .  Если извлечение плода за тазовый конец в условиях 
анальгезии закисью азота встречает затруднения, необходимо 
срочно дополнить анестезию внутривенным введением сомбре­
вина. Таким образом осуществляется комбинированный наркоз 
сомбревином (из расчета 8— 10 мг/кг) в сочетании с закисью 
азота. Редукция дозы сомбревина снижает опасность наркоти­
ческой депрессии у новорожденного. Наш опыт проведения об­
щей анестезии при этих акушерских операциях свидетельствует
о том, что почти всегда возникает необходимость в оказания 
помощи новорожденным по восстановлению функции дыхания, 
даж е если операция технически осуществлена легко и общая 
«нестезия не применялась.

Выполнение этой операции без какого-либо обезболивания яв­
ляется принципиально неправильным и нередко приводит к уве­
личению травматизма матери и плода. Достижение оптималь­
н е е  обезболивания при этой операции способствует более 
бережному родоразрешению и снижает опасность травматиче­
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ских повреждений мягких тканей родовых путей. В случае отказа 
от анальгезии закисью азота и анальгетических средств реко­
мендуется пудендальная анестезия по общепринятой мето­
дике.

Современный выбор фармакологических средств столь об­
ширен, ijTO всегда представляется возможность избрать опти­
мальное сочетание спазмолитческих и анальгетических средств, 
без отрицательного воздействия на сократительную функцию 
матки, плод и новорожденного.

Таким образом, обеспечение эффективного обезболивания 
при неотложных акушерских пособиях должно рассматриваться 
не только с точки зрения гуманного отношения к роженице (это 
является неоспоримым положением), но и как фактор, способст­
вующий снижению травматических повреждений мягких тканей 
родовых путей. Это достигается благодаря снятию болевых ощу­
щений, предупреждению спазма и хорошему расслаблению 
мышц маточного зева и тазовой диафрагмы. При снижении бо­
левых ощущений роженица более активно участвует в родо­
вом акте.

ОБЩАЯ АНЕСТЕЗИЯ ПРИ ПЛОДОРАЗРУШАЮЩИХ  
ОПЕРАЦИЯХ

Плодоразрушающие операции имеют следующие особенно­
сти в анестезиологическом аспекте.

Во-первых, производятся они, как правило, при невозмож­
ности родоразрешения другим путем, когда извлечение плода 
через родовые пути не представляется возможным. Следова­
тельно, этой операции всегда предшествует длительная и без­
успешная родовая деятельность. Роженица физически ослаб­
лена, эмоционально истощена, психологически подавлена, испы­
тывает страх перед «неизвестностью» своего состояния.

Во-вторых, моторная функция матки нередко уже резко сни­
жена. В случае повторного и безуспешного применения родо­
стимулирующих средств или акушерских пособий сократительная 
функция матки в еще большей' мере ослаблена. Поэтому перед 
анестезиологом стоит ответственная задача — не вызывать 
своими действиями стойкой гипотонии (атонии) матки, не усу­
губить возможность развития гипотонического кровотечения.

В-третьих'— плод нежизнеспособен, следовательно, опас­
ность наркотической депрессии сама по себе снимается.

Д ля выполнения этой операции необходимо создать акушеру 
оптимальные условия, чтобы вмешательство было менее трав­
матичным. Д ля  этого требуется релаксация матки, мышц тазо­
вого дна, достаточное открытие цервикального канала.

И, наконец, необходимо щадить психику роженицы, чтобы она 
не испытывала болей, не слышала, не видела и не «присутство­
вала» на этой травматической операции. Таким образом, опти-
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мальным вариантом при плодоразрушающих операциях явля-' 
ется общая анестезия. Этой ж е точки зрения придерживаются 
JI. С. Персианинов (1964), Г. М. Ершикова (1970), М. С. М али­
новский (1974) и другие ведущие акушеры нашей страны.

Следовательно, относительно общего обезболивания разно­
гласий не возникает. Необходимо лишь избрать наиболее щ а­
дящий метод общей анестезии, чтобы не вызвать стой'кой релак­
сации матки и последующего гипотонического кровотечения, 
обеспечив одновременно максимально допустимую релаксацию 
мышц тазового дна, исключив возможность болевых рефлек­
торных реакций при столь травматичных операциях, как кра­
ниотомия и эмбриотомия.

Оптимальным методом общей анестезии при плодоразруша­
ющих операциях, по-нашему мнению, является эндотрахеаль* 
кый наркоз по следующей схеме.

П р е м е д и к а ц и я  — промедол 1% раствор 2 мл, атропин 
0,1% раствор 0,5— 1 мл, димедрол 1% раствор 1—2 мл вводят 
Енутримышечно или внутривенно перед началом наркоза.

В в о д н ы й  н а р к о з  достигается внутривенным введением 
сомбревина из расчета 8— 10 мг/кг или 1% раствором тиопен- 
тала-натрия из расчета 8— 10 мг/кг с одновременной ингаля­
цией закиси азота с кислором в соотношении 2 : 1  или 3 : 1 .  
Ингаляция закиси азота с кислородом позволяет сократить 
суммарную дозу внутривенного анестетика на этапе вводного 
наркоза.

Интубация трахеи осуществляется в условиях тотального 
миопаралитического апноэ с последующим переходом на искусст­
венную вентиляцию легких. Д л я  расслабления мышц вводится 
дитилин из расчета 1 — 1,5 мг/кг. Суммарная доза дитилина оп­
ределяется индивидуально в зависимости от клиники течения 
наркоза. Обязательно вставляют зонд в желудок на весь период 
операции с последующим промыванием его. Эта манипуляция 
является обязательной, так как у рожениц этой группы, дли­
тельное время находящихся в родах, всегда имеется так назы­
ваемый «полный» желудок.

О с н о в н о й  н а р к о з  поддерживают на протяжении всей 
операции закисью азота с кислородом в соотношении 2:1 или
3 : 1. Д л я  углубления наркоза периодически внутривенно вво­
дят анальгетик фентанил в дозе 0,0015—0,003 мг/кг. Таким 
образом, осуществляют комбинированный эндотрахеальный 
наркоз закисью азота в сочетании с анальгетическими средст­
вами. При' необходимости вводят нейролептик дроперидол или 
атарактик седуксен в общепринятых дозах для сбалансирова­
ния глубины анестезии. Следовательно, из схемы наркоза 
исключают эфир, фторотан, циклопропан и другие мощные 
анестезирующие средства. Необходимость в этом возникает в 
целях уменьшения релаксирующего воздействия наркоза »а 
матку и предупреждения гипотонического маточного кровоте-

185

ak
us

he
r-li

b.r
u



чения. Именно сохранение тонуса матки является основным 
условием, к которому необходимо стремиться при проведении 
общей анестезии во время плодоразрушающих операций.

Применение эфира, фторотана, циклопропана допустимо 
лишь при отсутствии закиси азота и анальгетических средств. 
При этом значительно возрастает опасность развития гипото-„ 
нии матки, что требует своевременного введения в вену сокра­
щающих матку средств — окситоцина, метилэрготиетрина 
и др.

Допустим наркоз масочным способом с сохранением спон­
танного дыхания. Премедикация осуществляется по той же 
схеме.

Индукция в наркоз может быть достигнута введением внут­
ривенно 400—600 мг тиопентала-натрия на фоне предваритель­
ной ингаляции закиси азота с кислородом в соотношении 1 : I 
или 2 : 1 .  Поддержание масочного наркоза на уровне I lli осу­
ществляется также закисью азота с кислородом с одновремен­
ной ингаляцией эфира или фторотана. При этом основу наркоза 
должна составлять закись азота, а эфир или фторотан явля­
ются лишь дополнительным компонентом. Они периодически 
выключаются из дыхательного контура во избежание их релак- 
сирующего воздействия на сократительную функцию матки. 
Регионарное обезболивание (перидуральная анестезия) допус­
тимо, но оно далеко не всегда достигает цели. Часто возникает 
необходимость вынужденного перехода на общую анестезию, что 
ограничивает его применение. Перидуральная анестезия лучше 
удается на фоне премедикации с включением промедола или 
седуксена. Эффективность ее может быть в значительной мере 
повышена за счет периодической ингаляции закиси азота с кис­
лородом в соотношении 2 :1.

Как видно, имеются разные варианты обеспечения анесте­
зии при плодоразрушающих операциях. Анестезиолог и акушер 
избирают наиболее выгодный и безопасный метод для матери, 
поскольку плод не принимается во внимание. Важно не оказать 
стойкого отрицательного воздействия на сократительную функ­
цию матки, так как нередко имеется крайне неблагоприятный фон 
в виде предшествующего ослабления тонуса матки. Мы считаем 
необоснованным тезис: «при плодоразрушающей операции допус­
тим наркоз любым анестетиком, поскольку плод нежизнеспо­
собен». При этом не учитывается второй важнейший аспект 
акушерской анестезиологии — сохранение сократительной спо­
собности матки, необходимость быстрой обратимости временно 
вызванной релаксации матки, сохранение ее ответной реакции 
на введение сокращающих средств (окситоцина, метилэргомет- 
рнна, питуитрина и др.). Следовательно, нельзя подходить к вы­
полнению обезболивания при плодоразрушающих операциях 
лишь с позиций1 общей анестезиологии, не учитывая при этом 
целый ряд специфических особенностей.
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ОБЩАЯ АНЕСТЕЗИЯ ПРИ РУЧНОМ ВХОЖДЕНИИ
В ПОЛОСТЬ МАТКИ

^ Ручное вхождение в полость матки предпринимается с 
целью контрольного обследования стенок ее, ручного отделения 
плаценты или ее частей, удаления сгустков крови, возможного 
проведения комбинированного наружно-внутреннего массажа 
матки при гипотоническом кровотечении и по другим акушер­
ским показаниям. Вся указанная выше патология относится к 
последовому и раннему послеродовому периодам.

В анестезиологическом аспекте при этой манипуляции важ ­
но учитывать три ведущих фактора: а) степень кровотечения 
из матки; б) реакцию роженицы (родильницы) на кро­
вопотерю; в) состояние тонуса и сократительной способности 
матки.

Отсутствие плода казалось бы расширяет возможности ане­
стезиолога в плане выбора метода анестезии при этом акушер­
ском пособии. Однако наличие маточного кровотечения, иногда 
нрофузного — вплоть до развития глубокой артериальной гипо­
тонии и геморрагического шока, делает обеспечение анестезии 
при ручном вхождении в полость матки весьма затрудни­
тельным.

Большим ограничением к применению общей анестезии с по­
мощью сильнодействующих анестетиков (эфира, фторотана) яв­
ляется нарушенная сократительная способность матки (гипото­
ния). К тому же следует учесть, что существующие способы 
местной или регионарной анестезии при указанных манипуля­
циях почти не приемлемы.

Ручное вхождение в полость матки, как правило, предприни­
мается в срочном порядке, когда у анестезиолога нет времени 
хотя бы на проведение минимума подготовительных мероприя­
тий. Д аж е  если родильница находится в состоянии геморраги­
ческого коллапса, продолжающееся обильное кровотечение дела­
ет необходимым срочное вхождение в полость матки и, 
следовательно, немедленное обеспечение допустимо возможной 
анестезии.

Неотложность акушерского пособия и экстренность анесте­
зии, естественно, увеличивают риск развития наркозных ослож­
нений.

Общими положениями являются следующие требования к 
анестезии.-Индукция в наркоз должна быть быстрой, анестезия 
легко управляемой. Она не должна вызывать стойкой релакса­
ции матки и снижать компенсаторно-защитные реакции на кро­
вопотерю.

При ручном контрольном обследовании полости матки, если 
нет большой кровопотери и имеется полная компенсация функ­
ции кровообращения, наиболее оптимальным методом обезбо­
ливания является кратковременный наркоз сомбревином по
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общепринятой методике с предварительной премедикацией.. В 
качестве премедикации внутривенно вводят 1 мл 1% раствора 
промедола, 1 мл 1% раствора димедрола и 0,4—0,5 мл 0,1% 
раствора атропина. Затем  внутривенно вводят сомбревин из 
расчета 8— 10 мг/кг. Достигается наркоз в стадии Ш ь  При 
необходимости наркоз продлевается дополнительным введением 
малых’ (100—200 мг) доз сомбревина с одновременной ингаля­
цией закиси азота с кислородом в соотношении 2 : 1  или 3 :  1. 
Дополнительная ингаляция закиси азота с кислородом значи­
тельно расширяет возможности комбинированной' анестезии.

Контрольное обследование полости матки, хотя и .кратковре­
менная манипуляция, но весьма болезненная. Она требует адек­
ватной глубины наркоза и кратковременного расслабления мат­
ки с быстрым восстановлением ее тонуса.

Ручное отделение плаценты — операция более травматичная 
и длительная. Тактика анестезиолога должна быть несколько 
иной, если имеется кровотечение и остро наступившая гипово- 
лемическая декомпенсация кровообращения (артериальная ги­
потония, геморрагический коллапс и т. д .). В этих условиях 
применение сомбревина нецелесообразно, скорее противопока­
зано из-за возможного усугубления гипотонии и развития 
коллапса.

На фоне кровотечения более безопасным является анальге­
зия закисью азота с кислородом в соотношении 2:1 или 3 : 1 .  
По показаниям углубление наркоза может быть достигнуто 
кратковременным подключением малых концентраций эфира, 
который в меньшей мере нарушает компенсаторные сосудистые 
реакции. Комбинированный ингаляционный наркоз, основу ко­
торого составляет закись азота, а эфир является лишь допол­
нительным компонентом, более безопасен, чем фторотан, бар­
битураты и другие анестетики.

Срочное вхождение в полость матки, отделение плаценты и 
выделение последа без анестезии является неоправданной аку­
шерской тактикой, особенно если есть возможность обеспечить 
хотя бы минимальную защитную терапию и анестезию. Экстрен­
ность этого акушерского пособия не может быть достаточно 
убедительным аргументом для отказа от обезболивания. Мы 
были не раз участниками таких ситуаций, когда после начала 
ингаляции закиси азота с кислородом, внутривенного введения 
30—60 мг преднизолона, 20 мл 40% раствора глюкозы с 0,25—
0,3 мл мезатона состояние рожениц быстро улучшалось, наркоз 
приобретал гладкое течение, несмотря на предшествующую 
кровопотерю.

В то же время лишь одно вхождение в полость матки рукой 
без анестезии приводило к немедленному окончательному срыву 
кровообращения, вплоть до остановки сердца. Немедленный за ­
крытый массаж сердца, срочная интубация трахеи и искусствен­
ная вентиляция легких позволяли восстановить сердечную дея-
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Фельность. Но сам факт внезапного развития столь опасного 
осложнения свидетельствует о необходимости проведения адек­
ватной анестезии, несмотря на экстренность акушерского посо­
бия. Опредляющим фактором при выполнении общей анестезии 
ко время ручного отделения плаценты или ее частей является 
степень кровопотери и состояние роженицы. Анестезиолог всегда 
определит границы допустимой подготовки, ее объем и в такой 
же мере, как акушер, заинтересован в немедленном оказании 
роженице указанного акушерского пособия.

Общая анестезия при контрольном обследовании полости 
матки в условиях гипотонического кровотечения принципиально 
не отличается от той тактики, которая изложена при выделе­
нии плаценты и отделении последа. При отсутствии массивной 
кровопотери и относительно удовлетворительном состоянии ро­
женицы допустим кратковременный наркоз сомбревином в ком­
бинации с ингаляцией закиси азота с кислородом в соотношении 
2 : 1  или 3 : 1 .  При этом достигается наркоз в стадии 13— Illi ,  
которая достаточна для выполнения наружно-внутреннего мас­
саж а матки.

При массивной кровопотере анестезия более безопасно осу­
ществляется с помощью закиси азота в комбинации с субнар- 
котическими концентрациями эфира. В условиях массивной 
кровопотери роженицы сравнительно легко поддаются нарко- 
тизированию указанным сочетанием ингаляционных анестети­
ков, когда эфиру отводится не главная, а вспомогательная 
роль. При необходимости глубина наркоза может быть сбалан­
сирована путем внутривенного введения 5— 10 мг (1—2 мл) 
седуксена или 10—20 мг промедола. Применение барбитуратов 
или фторотана в условиях кровопотери и гипотонии матки бо­
лее опасно и почти не используется.

АНЕСТЕЗИЯ ПРИ ЗАШИВАНИИ РАЗРЫВОВ  
ПРОМЕЖНОСТИ, ШЕЙКИ МАТКИ, 

ПОВРЕЖ ДЕНИИ СТЕНОК ВЛАГАЛИЩА

Обезболивание при зашивании разрывов промежности, шей­
ки матки, стенок влагалища обычно не представляет каких-либо 
трудностей, если нет отягощающих факторов — кровотечения, 
гипотонии матки, глубокого утомления роженицы в родах. Од­
нако травматические повреждения мягких тканей' родовых пу­
тей, как правило, наступают именно при осложненном течении 
родового акта — стремительные роды, наложение акушерских 
щипцов, извлечение плода за тазовый конец, клиническое не­
соответствие размеров плода и размеров таза, плодоразруша­
ющие операции и другие причины. Поэтому необходимо учиты­
вать возможность релаксирующего влияния наркозных 
факторов на матку. По этой причине применение сильнодейст­
вующих ингаляционных анестетиков (эфира, фторотана, никло-
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пропана) и барбитуратов нецелесообразно. Если местная или 
проводниковая анестезия но каким-либо причинам неприемле­
мы, то осуществляется общая анестезия. При удовлетворитель­
ном состоянии родильницы достаточным является внутривен­
ный наркоз сомбревином по общепринятой методике. 
Внутривенно вводят сомбревин из расчета 8— 10 мг/кг,- Преме- 
дикация осуществляется индивидуально в зависимости от объе­
ма, длительности предстоящей операции и состояния родиль­
ницы.

Внутримышечное или внутривенное введение седукеена в 
дозе 5— 10 мг (1—2 мл) в значительной мере позволяет углу­
бить и.продлить действие сомбревина. При необходимости нар­
коз продлевается дополнительным введением сомбревина (100—- 
200 мг) или ингаляцией закиси азота с кислородом в соотноше­
нии 2:1 или 3:1. Анестезиолог всегда имеет возможность 
сбалансировать недостаточную глубину уаркоза любым аналь­
гетиком, транквилизатором или нейролептическим средством, 
так как на этом этапе опасности наркотической депрессии плода 
уже не существует.

Если же возникает необходимость в релаксации мышц про­
межности, например при разрыве III степени, то целесообразно 
на короткое время подключать субнаркотические дозы эфира, 
Применение фторотана нежелательно из-за возможного релак- 
сирующего влияния на матку и опасности гипотонического 
кровотечения.

ОБЕЗБОЛИВАНИЕ ПРИ НАРУЖНОМ И 
ВНУТРЕННЕМ ПОВОРОТЕ ПЛОДА

Операция наружного поворота плода обычно не требует 
общего обезболивания, так как в этом нет надобности. Однако 
если он не удается и возникает необходимость в расслаблении 
мышц брюшной стенки, снятии двигательного возбуждения и 
психоэмоционального напряжения, то вполне допустим кратко­
временный внутривенный наркоз сомбревином по общепринятой 
методике. Д ля обеспечения большей релаксации мышц брюш­
ной стенки и матки целесообразна премедикация с включением 
нромедола (10—20 мг) и седуксена (5— 10 мг). В сочетании с 
премедикацией сомбревиновый наркоз принимает гладкое тече­
ние и создаются все необходимые условия для наружного аку­
шерского поворота плода. Нам приходилось неоднократно обес­
печивать анестезиологическое пособие при этой манипуляции и 
каждый раз адекватная глубина наркоза способствовала ус­
пеху ее выполнения. Продление сомбревинового наркоза 
вполне осуществимо дополнительной ингаляцией закиси азота 
с кислородом в соотношении 2 : 1 или 3 :  1. Вопрос о необходи­
мости общей анестезин при наружном повороте решает врач-
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акушер в соответствии с особенностями создавшейся акушер­
ской ситуации.

Внутренний (классический) поворот плода из поперечного 
положения на ножку (редко на головку) связан с введением ру­
ки акушера в матку. В свою очередь это вызывает схватки, 
более длительные по рремени, возникает реакция роженицы 
па боль. При этом напрягаются мышцы передней брюшной стен­
ки. что затрудняет манипуляции снаружи. Все сказанное выше 
делает иногда показанным осуществлять эту операцию под нар­
козом. В условиях наркоза роженица не меш ает акушеру, а 
частичное расслабление мышц брюшной стенки и релаксация 
матки способствует достижению цели. Необходимость в наркозе 
возникает и по другим акушерским показаниям, например, при 
ригидности мягких тканей родового канала, частых схватках, 
переходе их в тетанус. Анестезиологическая тактика при этом 
акушерском пособии в значительной мере определяется выпол­
нением лишь поворота плода или сразу же следует родораз- 
решение.

В первом случае оптимальным является кратковременный 
внутривенный наркоз сомбревином, который на короткое время 
может быть углублен любым ингаляционным анестетиком — 
Бакиеыо азота, эфиром, фторотаном. Подключение фторотана 
обоснованно при наличии частых схваток, угрозе перехода их в 
тетанус. В остальных случаях вполне достаточно кратковре­
менного комбинированного нарокоза сомбревином, продленного 
закисью азота с кислородом в соотношении 3:1. Если же за внут­
ренним поворотом плода на ножку следует немедленное родораз- 
решение, то применение эфира, тем более фторотана, нецелесооб­
разно из-за возможной наркотической депрессии плода и стойкой 
релаксации матки. Как видно, обеспечение общей анестезии при 
различных акушерских операциях требует от анестезиолога 
строго дифференцированного подхода, с учетом акушерской па­
тологии, состояния роженицы и тех возможностей, которыми рас­
полагает анестезиолог в данный момент.
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Г л а в а  V

И Н Ф У З И О Н Н О - Т Р А Н С Ф У З И О Н Н А Я  Т Е Р А П И Я  
П Р И  О С Т Р О Й  М А С С И В Н О Й  К Р О В О П О Т Е Р Е  
В А К У Ш Е Р С Т В Е

ОСОБЕННОСТИ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ И 
ФУНКЦИИ КРОВООБРАЩЕНИЯ У БЕРЕМЕННЫХ, 
РОЖ ЕНИЦ И РОДИЛЬНИЦ

Массивная кровопотеря при многих видах акушерской па­
тологии является наиболее частой причиной тяжелых осложне­
ний со стороны матери, плода и новорожденного. Предупреж­
дение их в значительной мере определяется своевременным на­
чалом компенсации кровопотери и неотложным выполнением 
акушерского пособия.

Реакция беременной женщины на острую кроводотерю име­
ет ряд особенностей. Объясняется это тем, что к концу бере­
менности в организме женщины наступают закономерные из­
менения в системе гемостаза и гемодинамики. Устанавливаются 
свои нормы параметров кровообращения, наступает адаптация 
сердечно-сосудистой системы к состоянию так называемой фи­
зиологической гиперволемии беременных (E. М. Вихляева, 
1977).

Система органов кровообращения у беременных и рожениц 
находится не только под регулирующим воздействием нейрогу- 
моральных и нейроэндокринных факторов, но и рефлекторных 
влияний, поступающих из зоны маточно-плацентарного крово­
обращения, от состояния газообмена у плода.

По мере развития беременности сердечно-сосудистая систе­
ма постепенно адаптируется к повышенной нагрузке кровооб­
ращения. Она складывается из следующих основных факторов: 
развития маточио-плацентарного круга кровообращения, уве­
личения объема циркулирующей крови (О Ц К ), повышения 
периферического сосудистого тонуса. Указанные выше приспо­
собительные механизмы проявляются в так называемой «пере­
межающейся гипертонии» у беременных и рожениц (Г. М. Шпо- 
лянский, 1943; Ю. И. Аркусский, 1947).

Общеизвестен факт повышенной лабильности сосудистого 
тонуса у беременных, что проявляется неустойчивостью арте­
риального и венозного давления.

Особо важное значение в аспекте неотложной инфузионно- 
трансфузионной терапии приобретает правильная ориентация 
анестезиолога и акушера в оценке величины кровопотери, до­
пустимых колебаний показателей артериального давления и 
объемных параметров массы циркулирующей крови у беремен­
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ных и рожениц. Именно на эти основные показатели прихо­
дится ориентироваться при решении вопроса о скорости и 
объеме возмещения кровопотери в связи с акушерским крово­
течением.

Как было указано выше, объем циркулирующей крови уве­
личивается по мере развития беременности. Максимум О Ц К  
достигает в III триместре беременности — между 28-й и 36-й 
неделями. Увеличение массы циркулирующей крови к концу 
беременности может возрастать на 20—30% (X. С.-Сабуров.
1969).

Средние показатели О Ц К  в этот период находятся в пре­
делах 4820—5460 мл. Прирост общей массы крови в основном 
происходит за счет плазменного компонента. Увеличение объе­
ма плазмы может доходить до 800— 1200 мл, эритроцитов — 
до 180—220 мл. Гематокрит несколько снижается.

К концу беременности в организме женщины создается 
своеобразное состояние гидремии, когда снижается гематокрит- 
ная величина, наступает умеренно выраженная эритроцитопе­
ния, снижаются показатели гемоглобина, белков плазмы. Ука­
занные изменения не выходят за пределы физиологических ко­
лебаний лишь при нормально протекающей беременности. При 
осложненном ее течении, например тяжелом токсикозе, коли­
чественные и качественные показатели О Ц К  резко снижаются. 
Это обуславливает при нефропатии пониженную сопротивляе-- 
мость беременных, рожениц и родильниц к кровопотере и 
делает необходимым осуществлять переливание крови и кровеза­
менителей в значительно большем об ъ ем е— на 20—40% пре­
вышающем кровопотерю.

Во время родов отмечаются наибольшие колебания в объеме 
циркулирующей крови и ее компонентов. Это происходит за 
счет периодической мобилизации ее из так называемых депо 
крови (печени, селезенки), ускорения кровотока, периодическо­
го дополнительного выброса крови из системы маточно-плацен­
тарного круга кровообращения и целого ряда других рефлек­
торных механизмов.

В раннем послеродовом периоде имеет место значительное 
снижение всех объемных величин О Ц К  — массы циркулирую­
щей крови, плазмы, эритроцитов, гемоглобина. Однако ука­
занные изменения при нормальном течении родов не выходят 
за пределы допустимых колебаний и, следовательно, не тре­
буют специальной коррекции.

Таким образом, при неосложненном течении беременности, 
родов и послеродового периода обычно, не возникает потреб­
ность в переливании крови и кровезаменителей. Кровопотеря 
во время родов достигает 200—350 мл. Она является физио­
логической и легко компенсируется указанными выше адапта­
ционно-приспособительными реакциями.

Динамика артериального и венозного давления во время
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физиологических родов такж е претерпевает определенные из- < 
иенения. Как систолическое, так и диастолическое давление ; 
по мере развития родового акта умеренно повышается. Макси­
мум повышения совпадает с сокращением матки во втором пе­
риоде родов — во время потуг (Л. С. Персианинов, В. Н. Д е­
мидов, 1977).

Следовательно, обобщая имеющиеся данные по разделу осо­
бенностей кровообращения во время беременности и родов, 
следует указать, что в этот период возникает ряд приспособи­
тельных реакций со стороны сердечно-сосудистой системы, ко­
торые позволяют удерживать в «физиологическом» равновесии 

„функцию кровообращения по мере прогрессирования беремен­
ности, во время родов, в ближайшем послеродовом периоде. 
Применительно к задачам трансфузиологии важно знать, что у 
вдоровых беременных, рожениц и родильниц изменения в функ­
ции-кровообращения, сердечно-сосудистой системе, показателях 
гемодинамики носят лишь временный приспособительный харак­
тер. После родов они претерпевают быстрое обратное развитие.

М аксимальная мобилизация адаптационно-компенсаторных 
реакций, направленных на стабилизацию гемодинамики при 
акушерских кровотечениях, оказывается несовершенной при 
утомлении в родах, слабости и дискоординации родовой дея­
тельности, тяжелом токсикозе, наличии у беременной врож­
денного или приобретенного порока сердца, гипертонической 
болезни, предшествующей анемии, гиповолемии и другой экст- 
рагенитальной патологии.

Казалось бы, что. с позиций неотложной трансфузиологии 
острая массивная кровопотеря в акушерстве не имеет больших 
отличий от кровотечений в любой клинической специальности, 
а тяжесть симптоматики не зависит от источника кровотече­
ния. Однако накопленный нами опыт свидетельствует о нали­
чии целого ряда особенностей акушерских кровотечений, ко­
торые относятся как к механизму гемостаза, так и к проведе­
нию инфузионно-трансфузионной терапии.

ОСОБЕННОСТИ ФУНКЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ 
СВЕРТЫВАЮЩЕЙ И ПРОТИВОСВЕРТЫВАЮ ЩЕЙ СИСТЕМ 
КРОВИ ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ И РОДОВ ;

Нормальное состояние крови как  жидкой среды организ­
ма поддерживается сложными ферментативными процессами 
двух «саморегулирующихся» систем — свертывающих и проти- 
восвертывающих компонентов крови. Свертываемость крови 
является своеобразной биологической защитно-приспособитель­
ной реакцией организма на нарушение целости сосудистой стен­
ки и последующего кровотечения. Системы свертывания и проти- 
восвертывання находятся в постоянном динамическом равнове­
сии, когда активация одной Из них незамедлительно приводит к 
активации противоположной системы.
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Ясно, что поддержание указанных выше антагонистических 
процессов свертывания и ггротивосвертывания крови нельзя 
рассматривать в отрыве от целостного организма. Механизм 
регуляции их поддерживается сложной системой нейрорегуля- 
торных воздействий и контролируется ЦНС (Б. А.) Кудряшов, 1960).

Применительно к акушерству это имеет весьма важное зна­
чение в том плане, что роды всегда являются большим стрес­
сом для организма женщины. Нередко они принимают ослож­
ненное течение, сопровождаются травмой родовых путей, мас­
сивным кровотечением, истощением - адаптационных защитно­
приспособительных реакций и, следовательно, могут нарушать­
ся центральные регуляторные механизмы гемостаза.

К концу беременности происходит закономерное увеличение 
количества фибриногена. Последний к 37—40 нед беремен* 
ности достигает 4,11 ±0 ,66  г/л, против нормы для здоровых небе­
ременных женщин 2,64 ±0,41 г/л (М. А. Петров-Маслаков и 
М. А. Репина, 1968).

По мере развития беременности отмечается постоянное 
повышение не только фибриногена, но и протромбиновой ак ­
тивности, проконвертнна, тромбоцитов, при одновременном 
снижении времени свертывания цельной крови, ретракции кро­
вяного сгустка. Фпбринолитическая активность крови имеет 
лишь некоторую тенденцию к повышению, оставаясь близко 
к таковым показателям для небеременных здоровых женщин.

Но время родов отмечается дальнейшее повышение фибри­
ногена, протромбиновой активности, проконвертнна и числа 
тромбоцитов при одновременном продолжающемся снижении -  
времени свертывания цельной крови, ретракции кровяного 
сгустка. Фибринолитическая активность крови при этом суще­
ственно не изменяется.

В ближайшем послеродовом периоде наступает постепен­
ное снижение свертывающих свойств крови, при одновременном 
увеличении времени свертывания и ретракции кровяного сгуст­
ка. Фибринолитическая активность остается без особых изме­
нений.

Нормализация указанных выше свертывающих и противо- 
свертывающих систем крови наступает лишь к 3—6 нед посла 
родов.

Как видно, за время беременности, родов и в ближайшем 
послеродовом периоде в системе гемостаза отмечаются законо­
мерные изменения, направленные на повышение процессор 
свертывания крови, при отсутствии выраженной активации фиб- 
ринолитической активности ее.

Следовательно, у рожениц отмечаются своеобразные защит* 
но-приспособительные механизмы, направленные на ускорение 
гемостаза при снижении активности противосвертывакмцей си­
стемы (Л. С. Персианкнов, К. В. Порай-Кошиц, 1965;
М. А. Репина, 1974).
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Механизм повышения свертывающих свойств крови к концу 
доношенной беременности и во время родов объясняется це­
лым рядом факторов. Среди них приобретают важное значе­
ние эндокринные влияния, проявляющиеся в активации эстро­
генов (Johnson, 1957), биохимические сдвиги в крови в сторо­
ну значительного повышения фибриногена. Указывается также 
на влияние болевого фактора в родах и, соответственно, пси­
хоэмоциональное возбуждение (В. Г1. Балуда, 1958), повышен­
ную мышечную нагрузку и т. д.

Таким образом, повышение свертывающих свойств крови 
во время беременности, родов и послеродовом периоде являет­
ся закономерным защитно-приспособительным механизмом, вы­
работанным в процессе длительного эволюционного процесса 
развития организма.

При осложненном течении беременности и родов указанные 
выше защитно-приспособительные механизмы нарушаются. 
Особенноч ярко это может проявляться при изосерологической 
несовместимости беременности, когда резус-сенсибилизация 
приводит к снижению коагуляции крови матери, к внутриут­
робной гибели плода с возможным развитием коагулопатиче- 
ского кровотечения. Так, к иммунокоагулопатиям относятся 
массивные акушерские кровотечния на почве гипо- или 
афибриногенемии в связи с внутриутробной гибелью плода 
(Beller, 1957), переливанием ранее резус-несовместимой кро­
ви, по групповой принадлежности, проникновением околоплод­
ных вод, содержащих антигены плода, в материнский кровоток.

При групповой или резус-несовместимости крови матери и 
ребенка попадание околоплодных вод в материнский организм 
может вызывать реакцию, аналогичную переливанию несовме­
стимой крови. Следовательно, групповая или Rh-несовместимая 
кровь матери и плода являются одной из потенциальных при­
чин, снижающих свертывающую систему крови и одновремен­
но концентрацию фибриногена, чем замыкается порочный круг 
коагулопатического кровотечения.

Состояние свертывающей системы крови в значительной ме­
ре нарушается при позднем токсикозе беременных, что обус­
лавливает повышенную кровопотерю в родах. Величина крово­
потери находится в прямой зависимости от тяжести и длитель­
ности токсикоза. Снижение свертывающих свойств крови к 
концу родового акта у женщин с тяжелым токсикозом способ­
ствует нарушению послеродового гемостаза и увеличивает ча­
стоту послеродовых кровотечений (М. А. Репина).

Состояние свертывающей и противосвертывающей систем 
крови претерпевает особо большие изменения при так называе­
мых тромбоэмболических осложнениях у родильниц. Развитию 
указанных осложнений способствует целый ряд факторов — по­
вторные роды, тяжелое ожирение на почве эндокринных рас­
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стройств, сердечно-сосудистые заболевания, варикозное расши­
рение вен нижних конечностей, тромбофлебит, перенесенная во 
время беременности инфекция, поздний токсикоз беременных, 
массивные кровотечения в родах, тяж елая постгеморрагиче- 
ская анемия и другие факторы.

Именно при указанных осложнениях в основе гиперкоагу- 
ляционного синдрома находится фактор снижения антикоагу- 
лянтной активности крови при одновременном повышении кон­
центрации тромбина, ускорении ретракции кровяного сгустка.

И, наконец, причиной нарушения свертывающих свойств 
кроьи в акушерстве являются такие опасные осложнения, как 
гипо- и афибриногепемпя. Общеизвестно, что снижение или 
полное исчезновение фибриногена приводит к наиболее опас­
ным, даж е  смертельным коагулопатическим кровотечениям — 
на почве дефекта коагуляции крови. В свою очередь гипофиб- 
риногенемия в акушерской практике нередко является следст­
вием осложненного течения родов — преждевременная отслой­
ка плаценты, массивное кровотечение в раннем послеродовом 
периоде на почве гипотонии матки, обширная травма м-ягких 
тканей родовых путей, эмболия околоплодными водами, внут­
риутробная гибель плода и т. д.

Причиной гипофпбриногенемии- может быть хотя и редкое, 
-но весьма опасное осложнение, проявляющееся в чрезмерной 
активации процессов фибринолиза во время родов и в ближай­
шем послеродовом периоде. Акушерские кровотечения на почве 
развившегося фибрииолиза протекают наиболее драматично и 
нередко приводят к летальному исходу, несмотря па проведе­
ние всего необходимого комплекса реанимационных мероприя­
тий и интенсивной терапии. В основе этой патологии многие 
авторы усматривают развитие одновременно двух противбпо- 
ложных тенденций в свертывающей системе крови — чрезмер­
ную активацию внутрисосудистого свертывания и одновремен­
но фибринолиза.

Таким образом, при некоторых видах акушерской патоло­
гии процесс диссеминированного внутрисосудистого свертыва­
ния и активация фибринолиза могут приобретать «неуправляе­
мый» характер, следствием чего является критическая гипо- 
фибриногенемия и массивное акушерское кровотечение, трудно 
поддающееся остановке.

ПРИЧИНЫ АКУШЕРСКИХ КРОВОТЕЧЕНИЙ И ИХ 
ОСОБЕННОСТИ В АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОМ

АСПЕКТЕ

Акушерские кровотечения, требующие неотложной гемо­
трансфузии, могут возникать во время беременности, в родах 
й послеродовом периоде.

Кровотечения во время беременности наиболее часто воз-
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пикают при осложненном искусственном аборте, цервикальном 
прикреплении плодного яйца, предлежании плаценты, наруше­
нии свертывания крови и по целому ряду других причин.

Массивные кровотечения в родах могут, возникать при на­
рушении сократительной функции матки в третьем периоде 
(гипотония, атония), плотном приращении плаценты, предлежа- 
ниях'ее, нарушении свертывания крови, разрыве матки.

• В  раннем послеродовом периоде кровотечения возникают 
вследствие гипотонии матки, задерж ки остатков плаценты, 
травмы мягких тканей родовых путей, дефектов свертывания 
крови, наличия опухоли матки и т. д.

Тяжесть кровотечения зависит от многих причин, так же 
как и ответная реакция на кровопотерю.

Известно, что гемостаз в III периоде родов осуществляется 
за счет ряда однонаправленных механизмов.

Во-первых, благодаря ретракции и контракции мышц тела 
матки. При этом кровь маточных сосудов частично задерж и­
вается в разрушенных межворсинчатых синусах, а частично — 
выталкивается обратно в направлении магистральных сосудов 
материнского организма. Именно этот основной фактор обес­
печивает редукцию маточного кровообращения, что создает не­
обходимые условия для проявления последующих механизмов 
гемостаза. В свою очередь ретракция и контракция мышц оп­
ределяется состоянием тонуса матки. Отсюда становится по­
нятной роль гипо- и атонии матки в геиезе маточных аку­
шерских кровотечений.

Во-вторых, при отделении плаценты наступает разрыв тер­
минальных артериальных сосудов, способных к своеобразному 
спазму, сокращению просвета, смещению их в сторону глубо­
ких мышечных массивов, где они подвергаются сдавливающе­
му воздействию при каждом сокращении матки. Сужение про­
света концевых артериальных сосудов и снижение кровотока 
в матке также способствует гемостазу (Н. С. Бакшеев, 1970).

В-третьих, большое значение в механизме остановки крово­
течения приобретает фактор тромбообразования, в результате 
чего наступает остановка кровотечения из малых сосудов и 
капиллярной сети. Повышенная способность крови к тромбо- 
образованию определяется активацией свертывающих свойств 
ее, особенно в области маточно-плацентарной площадки, где 
создаются условия для повышенного процесса местного тром- 
бообразованияг

Доказано, например, что свертывание крови, вытекающей 
из матки во время отхождения последа, наступает в 10 раз 
быстрее, -чем крови, взятой одновременно из пальца, а сверты­
вание ретроплацентарной крови наступает в 12 раз быстрее, 
чем капиллярной. Причиной столь высокой свертывающей спо* 
собности крови, вытекающей из матки, является избыток в 
плаценте и децидуальной ткани тромбопластических веществ и
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плазменных факторов свертывания (В. П. Скипетров, 1966; 
М. С. Мачабели, 1970).

'  Все указанные выше механизмы гемостаза в III периоде ро­
дов обуславливают относительно малую кровопотерю при неос­
ложненном течении родового акта. При осложненном течении ро­
дов или нарушении одного из механизмов гемокоагуляции без­
условно нарушается механизм гемостаза и возникают условия 
для патологического кровотечения. .

Ответная реакция рожениц- и родильниц на кровопотерю 
имеет ряд особенностей, которые небоходимо учитывать при 
проведений неотложной трансфузионно-инфузионной терапии.

Во-первых, особенность акушерских кровотечений заключа­
ется в том, что часто ясен источник кровотечения (матка, ро­
довые пути), но далеко не всегда ясен их прогноз. Поэтому в 
организационном плане всегда должна быть обеспечена немед­
ленная готовность к трансфузионной терапии даже при нор­
мальном течении родов, а тем более— при наличии потенциаль­
ной опасности возможного кровотечения.

Во-вторых, при целом ряде акушерских патологий (прежде­
временная отслойка нормально прикрепленной плаценты, пред­
лежание ее, начинающийся или свершившийся разрыв матки, 
травма мягких тканей родовых путей) кровопотеря нередко 
сочетается с резко выраженным болевым синдромом, что при­
водит к особо быстрому истощению компенсаторно-защитных 
механизмов, даж е при сравнительно небольших кровотечениях.

В-третьих, во время кровотечения в родах, особенно из ма­
точно-плацентарной зоны, как правило, страдает плод, что де­
лает необходимым срочное родоразрешение (акушерское посо­
бие, кесарево сечение), не дожидаясь стойкой стабилизации 
показателей гемодинамики, проведения полного объема инфу- 
зиояно-трансфузионной терапии. И далее, кровотечения в 
родах нередко возникают на фоне осложненного течения родо­
вого акта, длительно предшествующего утомления, когда со­
противляемость роженицы к  кровопотере значительно сни­
жается.

Характерной особенностью акушерских кровотечений в ане­
стезиологическом аспекте является внезапность и массивность 
их, несмотря на казалось бы вначале неосложненное течение 
родового акта. Особо большую специфику в плане неотложной 
иифузионно-трансфузионной терапии имеют массивные крово­
течения у беременных, рожениц и родильниц с тяжелой фор­
мой нефропатии. Это объясняется тем, что при тяжелых фор­
мах позднего токсикоза и особенно при эклампсии, имеется це­
лый ряд отягощающих факторов, способствующих более тя ­
желому проявлению последствий кровопотери.

Сниженный объем циркулирующей крови, нередко гипопро- 
теинемия, анемии, нарушение электролитного баланса, щелоч­
но-кислотного равновесия, стойкий генерализованный- капил.*-
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ляроспазм, адаптация сердечно-сосудистой системы к длитель­
ной артериальной гипертензии — обуславливают особо повышен­
ную чувствительность больных этой группы даже к сравни­
тельно небольшому кровотечению.

Акушерские кровотечения у рожениц с тяжелой формой неф­
ропатии особо опасны, так как у них имеется определенная' 
«готовность к шоку». Это проявляется быстрым истощением 
компенсаторных сосудистых реакций, сниженной ответной ре­
акцией на введение стероидных гормонов (кортизона, гидро­
кортизона, предннзолона), стойкой инертностью к применению 
вазоконстрикторов (эфедрина, мезатоиа., норадреналина). 
Прогноз акушерских кровотечений у рожениц с нефропатией 
(преэклампсией, эклампсией) особо тяжелый не только по при­
чине массивной кровопотери, но и из-за одновременного пора­
жения почек, печени, мышцы сердца, что обуславливает раз­
витие таких осложнений, как печеночно-почечная и сердечно­
сосудистая недостаточность, нарушение функции дыхания. 
Именно в этой группе рожениц с массивной кровопотерей на­
блюдается наибольший процент летальных исходов, хотя им и 
осуществляется весь комплекс современных реанимационных 
мероприятий, включая длительную искусственную вентиляцию 
легких с помощью объемных респираторов (РО-5).

При акушерских кровотечениях, как ни в какой другой об­
ласти хирургии и реаниматологии, отмечается наиболее частое 
нарушение реологических и гемостатнчгских свойств крови. 
Д аж е  при сравнительно малой кровопотере, не превышающей 
15—20% ОЦК, нередко можно констатировать двуфазность из­
менений в системе гемостаза: фаза гиперкоагуляции в началь­
ном период кровотечения, сменяется фазой гипокоагуляцин, на 
фоне которой возникают уже генерализованные кровотечения, 
при одновременном диссеминированном внутрисосудистом свер­
тывании (тромбогеморрагический синдром).

Таким образом, клинические наблюдения позволяют сделать 
предположение, что гипокоагуляция является неизбежным спут­
ником почти всех массивных акушерских кровотечений.

Возникающее в начальной фазе кровотечения внутрисосуди- 
стое свертывание (коагулопатия потребления) приводит к гипо- 
фибриногенемии, вторичному фибринолизу и нередко к полной 
утрате свертывающих свойств крови. Возникновение этого весь­
ма опасного осложнения наиболее характерно именно для аку­
шерских кровотечений — при преждевременной отслойке нор­
мально расположенной плаценты, массивной эмболии около­
плодными водами, Внутриутробной гибели плода, у беременных 
и рожениц, страдающих тяжелой формой токсикоза, разрыве 
Матки и, наконец, при повторном (многократном) кровотечении 
на почве гипотонии матки. Не исключается возникновение коа- 
гулопатических кровотечений и при нормальном течении родов, 
что, конечно, бывает весьма редко и имеет в своей основе не-
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выясненный отягощенный фон — болезни крови, разные вариан­
ты гемофилии, экстрагенитальная патология (врожденные и при­
обретенные пороки сердца) и целый ряд других причин.

ОСНОВНЫЕ ПРИНЦИПЫ НЕОТЛОЖНОЙ 
ИНФУЗИОННО-ТРАНСФУЗИОННОЙ ТЕРАПИИ ПРИ 

МАССИВНЫХ АКУШЕРСКИХ КРОВОТЕЧЕНИЯХ

В плане обеспечения общих лечебных мероприятий и особен­
но определения адекватности инфузионно-трансфузионной те­
рапии важное значение приобретает оценка истинной величи­
ны кровопотери. Являясь по существу узловым вопросом в оп­
ределении тактики лечебных мероприятий во время акушерско­
го кровотечения, практический врач в повседневной своей ра­
боте пока еще не имеет возможности точно трактовать этот 
диагноз. В большинстве случаев величина кровопотери опре­
деляется весьма приближенно, когда ошибка может достигать 
40— 50% и более. Следовательно, возникает настоятельная не­
обходимость в разработке простых и доступных методов опре­
деления кровопотери и соответственно объема циркулирующей 
крови. Таким образом, остается нерешенным кардинальный 
вопрос, от которого в значительной мере зависят действия аку­
шера и анестезиолога-реаниматолога.

Условность трактовки величины кровопотери «на глаз», 
естественно приводит к разной оценке степени тяжести крово­
течения, состояния рожениц или родильниц, в связи с чем те­
ряется время для принятия правильного решения, например, 
немедленного начала гемотрансфузий и выполнения неотлож­
ного оперативного вмешательства.

В целях быстрой ориентации величины кровопотери и сте­
пени гнповолемического шока успешно может быть использо­
вана специальная таблица (табл. 1). В ней имеется достаточ­
но четкая корреляция между степенью тяжести кровотечения, 
процентом потери объема циркулирующей крови и клиниче­
скими 'симптомами. Д ля  практических целей она является 
наиболее приемлемой особенно в тех случаях, когда квалифи­
цированно учтены все клинические симптомы кровопотери.

Известно, что кровопотеря считается массивной, если орга­
низм теряет более 25—35% объема циркулирующей крови 
(1250— 1750 мл). Однако данные, полученные в чистом экспе­
рименте, нуждаются в переоценке. В зависимости от целого 
ряда клинических условий, особенностей реактивности бере­
менных и рожениц состояние геморрагического коллапса может 
наступить и при меньшей кровопоте^е — в пределах 800— 
1000 мл. Это относится к роженицам с длительным утомлением, 
если роды протекали на фоне хронической анемии, при неадек­
ватном обезболивании родов,. наличии хронической надпочеч­
никовой недостаточности, пороках сердца с декомпенсацией
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T * б л и ц а I
Соотношение клинических данных и величии дефицита объема 

кр» вя при геморрагическом шоке (по Г. А. Рябову, 1977)

Не выражен 
Сааб Lift

Умеренный

Тяжелый

Отсутствуют; нормальное давление крови 
Минимальная тахикардия 
Нормальное давление крови или неболь­
шое снижение артериального давленил4 
Начальные признаки периферической 
вазоконстрпкции 
Холодные конечности 
Тахикардия (пульс 100—120 ударов в 

минуту)
Снижение пульсового давления 
Артериальное давление (систолическое) 
100—90 мм рт. ст.
Беспоко йство 
Потливость 
Бледность 
Олигурия
Тахикардия более 120 ударов в минуту 
Систолическое давление ниже 60 мм рт.ст 
и часто не определяется 
Ступор
Крайняя бледность
Холодные кожные покровы, особенно
ковечностей
Анурия

До 10% (500 мл)‘

15—20% 
(750—1250 мл)

25-35%  
(1250—1750 мл)

До 50% 
(2500 мл)

* Исходный ОЦК составляет 7% от 70 к г  массы мужчины среднего сложения.

кровообращения. На эти особенности акушерских кровотече­
ний мы указывали выше.

Известно также, что клиническая картина массивных кро­
вотечений имеет стадийность развития симптомов, которые у 
беременных, рожениц и родильниц далеко не всегда четко диф­
ференцируются. Так, например, при длительно продолжающем-, 
ся кровотечении на почве гипотонии матки, если оно периоди­
чески повторяется малыми порциями, трудно найти ту грань, 
когда организм из стадии относительной компенсации перехо­
дит в фазу «кризиса общего кровообращения»', приближаясь к 
развитию второго кризиса — «нарушению микроциркуляции». 
Это находит свое объяснение в том, что повторные маточные 
кровотечения «малыми» порциями на первом этапе компенси­
руются целым рядом защитно-приспособительный реакций, при­
сущих беременным и роженицам. Они способны определенное 
время поддерживать нормальные-показатели артериального д ав ­
ления, пульса, окраску кожных покровов.

Относительное благополучие в состоянии роженицы (или 
родильницы) дает акушеру время для выжидательной тактики,
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динамического наблюдения, проведения консервативных лечеб­
ных мероприятий по остановке кровотечения.

Однако клинический опыт показывает, что будучи дезориен­
тированным формальными показателями гемодинамики (АД, 
пульс), акушер нередко превышает допустимый интервал вы­
жидания и внезапно‘оказывается перед констатацией критиче­
ской гиповолемии — геморрагического шока (X. А. Сабуров, 
1983).

Компенсаторно-защитные механизмы, выражающиеся в пе­
рераспределении крови, централизации кровообращения, уско­
рении кровотока, повышении тонуса венозной и артериальной 
системы, утрачивают свое значение и наступает стадия стой­
кой декомпенсации кровообращения. Ее обратимость уже мало 
зависит от защитных сил самого организма, а в основном опре­
деляется своевременным началом инфузионно-трансфузионной 
терапии, адекватным восполнением кровопотери — путем перели­
вания крови, кровезаменителей и других инфузионных сред.

При геморрагическом шоке в акушерстве, как и при любом 
другом кровотечении, кризисная ситуация развивается по со­
вокупности целого ряда причин — острого дефицита объема 
циркулирующей крови, нарушения сердечной деятельности, 
анемической и циркуляторной формы гипоксии. Тканевая ги­
поксия сопровождается нарушением окислительно-восстанови­
тельных процессов с преимущественным поражением ЦНС, 
почек, печени, надпочечников и других систем организма. Н а­
рушаются водно-электролитный баланс, кислотно-щелочное 
состояние крови, гормональные соотношения, ферментативные 
процессы. Как видно, за короткий период времени при массив­
ном акушерском кровотечении быстро развивается порочный 
круг, что в конечном итоге может привести к терминальному 
состоянию. Основные патофизиологические механизмы шока 
представлены на схеме (с. 204).

Так как причиной нарушения гемодинамики при кровотече­
ниях является дефицит объема циркулирующей крови, несоот­
ветствие между емкостью сосудистого русла и ее массой, то 
решающим фактором комплексной трансфузионной терапия 
является немедленное восполнение кровопотери. Это дает воз­
можность обеспечить адекватный возврат крови к правому 
сердцу и нормализовать функцию кровообращения — сердеч­
ный выброс, минутный объем сердца, центральное венозное и 
периферическоё кровообращение.

Клинический опыт в акушерской практике свидетельствует
о том, что в этих критических ситуациях не следует тратить вре­
мя на поиск спавшихся периферических вен и их обычную 
пункцию. Оправданным является лишь один принцип — сроч­
ная венесекция наииолее доступной и крупной магистральной 
вены, введение специального полиэтиленового катетера макси-
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Шоковый фактор (кровотечение)

Снижение 
сердечного выброса

Уменьшение 
■ венозного возврата

Z '
Выход жидкости 

в ткани

Снижение 
артериального давления

\
с л а д ж

\
Диссеминированная 
внутрнсосу дис тая  

коагуляция

Повышение
уровня

катехоламинов

Апидоз
Вазоконс.трикция 
артериол и вен

М икротромбозы

/
Снижение 

ткан евого  кроьотойа
Гипоксия

Капиллярный 
стаз

Схема патогенеза шока (по Р. Н . Л ебедевой , с со а в т ., 1978).

мального диаметра, обеспечение струйного введения крови или 
ее заменителей в одну или две вены.

Необходимо особо подчеркнуть, что при массивных маточ­
ных кровотечениях в одинаковой мере правомочны как внутри­
венный, так и внутриартериальный методы срочной компенса­
ции кровопотери. Чем массивнее кровопотеря и тяжелее состоя­
ние больной, тем больше показаний для дробного внутриартери- 

ального и одновременно внутривенного введения крови (Л. С. 
Персианинов,-1955).

При констатации преагонального состояния, а тем более 
клинической смерти в результате острой массивной кровопоте­
ри и шока,, показано внутриартериалыюе переливание крови, 
в механизме действия которого лежит фактор мощного воздей­
ствия на рецепторный аппарат артериального звена сосудисто­

го русла. Ритмические растяжения стенок сосудов во время
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внутриартериального переливания крови и кровезаменителей 
приводят к возобновлению недостающей при шоке и острой 
кровопотере периферической импульсации, посылка этих им­
пульсов к центрам, регулирующим кровообращение и дыхание. 
В результате восстанавливается рефлекторная регуляция кро­
вообращения и дыхания.

Падение максимального артериального давления при ге­
моррагическом шоке и коллапсе ниже 70 мм рт. ст. является 
показанием для внутриартериального переливания крови я 
кровезаменителей. Помимо уровня систолического давления 
следует учитывать и разницу между максимальным и мини­
мальным артериальным давлением, которая в норме состав­
ляет около 40 мм рт. ст. Уменьшение этой разницы во время 
переливания крови до 20 мм, даже при таких показателях ар­
териального давления, как 90/70 мм рт. ст., нередко сопровож­
дается повторным падением уровня артериального давления ■ 
резким ухудшением общего состояния больной.

С целью проведения ритмического переливания крови в 
артерию под меняющимся давлением, обеспечивающим поступ­
ление крови пульсирующей струей, необходимо пользоваться 
специальной системой и балло­
ном Ричардсона (рис. 73). При 
этом следует производить силь­
ные ритмические сжимания пред­
варительно раздутой резиновой 
груши. Д ля  того, чтобы колебания 
давления были достаточными, не 
следует вначале сильно разду­
вать воздухом вторую грушу, 
подкачивая в дальнейшем воздух 
в нее сжиманием первой груши.
Введение же в артерию крови 
под меняющимся давлением ока­
зывает более мощное стимули­
рующее воздействие и является 
более физиологичным, чем наг­
нетание ее под постоянным д ав ­
лением.

Одновременно с подготовкой 
системы для внутриартериально­
го переливания крови произво­
дится артериосекция. Чащ е для D r  „ м r  ' Р ис. 73. Система с ампулой для
этих целен используется лучевая, внутриартериального нагнетания 
плечевая или задняя большебер- крови под меняющимся давлением, 
цовая артерии. При открытой

брюшной полости для внутриартериального нагнетания крови 
можно использовать аорту, которая доступна пункции.

С е к ц и я  п л е ч е в о й  а р т е р и и  производится под мест­
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ной или общей анестезией в нижней трети плеча. Рука боль­
ной отводится в сторону и укладывается так, чтобы предплечье 
находилось в положении супинации. Делается разрез кожи и 
подкожной клетчатки длиной 6—8 см в нижней трети плеча у 
внутреннего края двуглавой мышцы. Д л я  обнажения сосуди­
сто-нервного пучка следует вскрыть мышечную фасцию, дер­
жаться непосредственно у внутреннего края двуглавой мышии

Рис, 74. Топография плечевой артерия.
I— ш. biceps; 2 у. 4, comitantes; 3 — 3, brachia­

lis ; ^ — У. basilica.

Рис. 75. Топография луче­
вой артерии.

/ — a.  radlalij; 2 — v.v . radlalls.

и идти на й л й е ву ю  кость, Плечевая артерия прикрыта средин* 
ный' riepBOMj ее сопровождают две вену (рио, 74)^ Артерия на< 
ощупь эластичная, вены же легко сжимаются, Анатомическим 
п и к ет о м ,  осторожно отодвигая кнутри (кзади) серединный нерв, 
отс^паровывают плечевую артерию от парных вен и окружаю* 
щей соединительной ткани на протяжении 4—3 см, поддержи* 
бая артерию анатомическим пинцетом или подводя под нее 
указательный палец левой руки, она пунктируется иглой по 
ббщепринйтой методике.

С е к ц и я  л у ч е в о й  а р т е р и и  является более простой 
манипуляцией и производится в нижней трети предплечья при 
положении его в супинации, Разрез длиной 4—5 см делают 
вдоль проекционной линии, идущей от середины локтовой ям­
ки к шиловидному отростку лучевой кости. Рассекают кожу, 
подкожную клетчатку и собственную фасцию предплечья. При 
этом обнажается лучевая артерия и сопровождающие ее вены 
(рис. 75), расположенный йеж ду сухожилиями m, brachioradia* 
lis снаружи и flexor carpi radia lis  изнутри,

Осторожно выделяют артерию из окружающей ее соедини« 
тельной ткани и вен, а затем пунктируют иглой. Использование
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лучевой артерии имеет преимущества: быстрое нахождение ев 
и полная безопасность в случае вынужденной ее перевязки. В 
то же время малый диаметр лучевой артерии затрудняет ее 
пункцию и последующее переливание крови. Нередко появля­
ются боли по ходу сосудов в процессе введения крови, стойкий 
спазм артерии верхней конечности, что чаше всего зависит от 
технических погрешностей методики.

П р е п а р о в к а  з а д н е й  б о л ь ш е б е р ц о в о й  а р т е ­
р и и  осуществляется -по общепринятой методике. Производят 
разрез кожи длиной 5—6 см у заднего края внутренней лодыж­
ки. Рассекают кожу, подкожную клетчатку и фасцию позади 
сухожилия длинного сгибателя пальцев. При этом обнажается 
задняя большеберцовая артерия, сопровождающие ее две вены 
и большеберцовый нерв (рис. 76). Осторожно выделяют арте­
рию и пунктируют ее иглой.

При внутриартериальном переливании крови крайне опасным 
осложнением является воздушная эмболия, поэтому все пузырь­
ки воздуха должны быть удалены из системы.

Считаем необходимым указать, что в настоящее время ин- 
фузионно-трансфузионная терапия при массивных акушерских 
кровотечениях, осложненном ходе операций в гинекологии, при 
необходимости проведения длительной инфузионной '’терапии у 
тяжелых больных, находящихся в палате интенсивной терапии, 
нами преимущественно осуществляется путем пункции подклю­
чичной вены и ее катетеризации с помощью специального по­
лиэтиленового катетера. Последний может оставаться в вене 
в течение многих суток или недель. Пункция подключичной 
вены осуществляется преимущественно подключичным досту­

Рис. 76. Топография задней больш еберцовой артерии п оза­
ди  внутренней лоды жки. Слева: проекция разреза; справа:

J — n. tibialis; 2 — fascia cruris; 3 — fascia c ru ris  propria;
4 — a. lib ia lis  posterior.
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пом справа или слева по общепринятой методике (рис. 77, 78). 
Внутривенная инфузия 'осуществляется с помощью обычнык 
капельниц. В настоящее время используются преимущественно 
системы для одноразового применения.

Выполнение пункции подключичной вены и обеспечение че­
рез нее неотложной инфузнонной терапии имеет целый ряд пре­
имуществ:

а) подключичная вена имеет боль­
шой диаметр, она не спадается при 
массивной кровопотере — стенки ее 
фиксированы окружающими т к а ­
нями;

б) вена имеет постоянную топо­
графию и не смещается при перемене 
положения;

в) быстрый кровоток, почти от­
рицательное давление в ней, боль­
шой диаметр просвета катетера 
обеспечивают любой темп инфу- 
зии — вплоть до струйного введе­
ния крови или кровезаменителей 
при сравнительно небольшом (15—■
20 мм рт. ст.) давлении в системе;

г) представляется возможным 
проводить инфузионно-трансфузи- 
онную терапию в течение длительно­
го времени, в любое время суток

Рис. 77. Н аиболее типичные точки для пунк­
ции подключичной вены:

i  — точка W ilson; 2 — точка Aubaniac; з  — точка 
СПб$; 4 — точка Voffa; 5 ■— грудина; в — ключица; 
7 — подключичная вена; 8 — первое ребро; 9 — гру. 
Дино-ключично-сосцевидные мышцы; Ю — верхняя 
полай вена (по В. С. С авельеву, В. А. Гологорско« 

му. 1972).
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Рис. 78. Пункция и к атетери за­
ция подключичной вены по  

Сельдингеру:
а — точки вкола и направление иглм; 
б — проведение проводника через 
просвет иглы, введенной в подклю ­
чичную вену; в — введение катетера 
( вращательными движениями) по про­
воднику (по В. А. М чхельсону, 

А. 3. М аневичу, 1976).
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имеется готовая вена для немедленного переливания крови, 
кровезаменителей, внутривенного введния любых медикамен­
тозных средств;

д) имеется постоянная готовность к забору крови на биохи­
мические исследования, КЩС, электролиты, коагулограмму;

е) легко осуществим контроль за состоянием центрального 
венозного давления, что имеет определяющее значение для ре­
шения вопроса об объеме инфузионно-трансфузионной терапии;

ж) длительные и многократные' инфузии через подключичную 
вену при сторогом соблюдении асептики и всех правил ухода за 
катетером не вызывают столь часто явлений флеботромбоза, пе- 
рифлебита или других осложнений. Эти преимущества приобре­
тают особо важное значение у беременных, рожениц и родиль­
ниц, страдающих тяжелым токсикозом, когда имеется повышен­
ная наклонность к тромбоэмболическим осложнениям, кровоиз­
лияниям, требующим длительной инфузионно-трансфузионной 
терапии, искусственной вентиляции легких.

Все указанные выше положения в равной мере относятся и 
к длительной катетеризации других магистральных в е н — на­
ружной яремной, бедренной, нижней полой вены.

Обеспечение интенсивной инфузионной терапии через круп­
ные магистральные вены с помощью специального «постоянного» 
катетера приобретает в акушерской практике и другое весьма 
важное значение — создаются условия для активного поведения 
родильниц, чем облегчается специальный уход за ними и их об­
служивание.

Наш опыт в акушерско-гинекологической практике, а также 
большой опыт, накопленный в общей анестезиологии и реанима­
тологии, позволяет рекомендовать пункцию подключичной и дру­
гих магистральных "Ben для целей интенсивной инфузионной те­
рапии (Т. М. Дарбинян, 1974; А. А. Бунятян, 1975; H. Н. Рас- 
стригин, 1975, и др.).

Как при любом способе инфузионно-трансфузионной тера­
пии, пункцию подключичной, наружной яремной и бедренной вен 
может проводить лишь опытный врач, в совершенстве владеющий 
этой ответственной манипуляцией. В случае отсутствия опыта 
и навыка в выполнении пункции крупных магистральных вен и 
их катетеризации необходимо срочно производить венесекцию, 
которая более доступна и легче выполняется.

Следовательно, выбор способа инфузий определяется строго 
индивидуально в зависимости от конкретных условий, имеющих­
ся в родовспомогательном стационаре.

Наиболее частые ошибки в акушерской практике при обес­
печении неотложной инфузионно-трансфузионной терапии сво­
дятся к следующим основным положениям:

а) несвоевременному началу возмещения кровопотери; .
б) неадекватному восполнению ее;
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в) использованию больших объемов крови с длительным 
(более 10— 12 дней) сроком хранения;

г) нерациональному соотношению между объемом введенной 
консервированной крови и кровезаменителями;

д)  несвоевременному применению стероидных гормонов и 
тонизирующих сердечно-сосудистых средств для стабили­
зации кровообращения по мере достижения адекватного 
кровезамещения.

Термин «адекватное восполнение кровопотери» при геморра­
гическом шоке предусматривает повышение объема'гемотранс­
фузии на 20—30% учтенной кровопотери. Только при этих усло­
виях представляется возможным быстро вывести роженицу или 
родильницу из состояния коллапса, стабилизировать гемодина- 
мические показатели на безопасных границах, обеспечить более 
гладкое течение восстановительного периода.

Известно, что возмещение массивной кровопотери одной лишь 
консервированной кровью, особенцо длительных сроков хра­
нения, не разрешает всех задач комплексной инфузионной те­
рапии. Возникает необходимость в рациональном сочетании 
гемотрансфузий с кровезаменителями (альбумин, сухая плаз­
ма, протеин, полиглюкин), которые способствуют не только 
восполнению объемных величин массы циркулирующей крови, 
но самое главное, нормализации реологических свойств ее, вос­
становлению микроциркуляции, устранению «кризиса» перифе­
рического кровообращения.

Таким образом, уже с самого начала интенсивной инфузион- 
но-трансфузйонной терапии ставится задача оптимальной кор­
рекции вязкости крови и обеспечение метода искусственной ге- 
модилюции. Особо необходимо придерживаться этой тактики у 
рожениц и родильниц при наличии тяжелого токсикоза, когда 
последствия большой кровопотери и массивной гемотрансфузии » 
в одинаковой мере опасны из-за поражения почек, печени, н а­
рушения гомеостаза.

Коррекция реологических свойств крови достигается внут­
ривенным введением реополиглюкина (400—600 мл), гемодеза 
(400—600 мл), глюкозо-новокаиновой смеси (10% раствор глю­
козы 250 мл +0 ,25%  раствор новокаина 250 мл +  инсулин 
10 Е Д ).

Эффект гемодилюции обеспечивается методом форсирован­
ного сбалансированного диуреза с помощью лазикса (до 80—1 
100 мг в сутки), а при необходимости используются ман'нитол 
(0,5— 1,0 г/кг), сорбитол (1,0— 1,5 г/кг) и другие осмодиурети- 
ческие средства.

Метод форсированного диуреза обязательно предусматри­
вает строгий контроль за функцией почек путем введения по­
стоянного катетера в мочевой пузырь.

Наибольшие трудности, как указывалось выше, испытывает 
врач при возникновении коагулопатических кровотечений. Кли-
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ническая трактовка., их оказывается весьма затруднительной, 
прогноз неясным, лечебные мероприятия иногда не достигают 
цели. Тем не менее, мы считаем, что имеющийся набор совре­
менных средств позволяет быть более оптимистичным и при 
этом тяжелом осложнении.

Во-первых, за последние годы улучшилась диагностика при­
чин коагулопатических кровотечений, что позволяет осуществ­
лять дифференцированный подход к их лечению.

Во-вторых, имеется значительный набор гемостатических 
средств разного назначения, включая фибриноген, ингибиторы 
фибринолиза, возможность прямого переливания теплой до­
норской крови, при одновременном использовании полного ком­
плекса общепринятой гемостатической терапии.

Необходимо подчеркнуть, что в акушерской практике коагу- 
лопатический синдром может развиваться весьма быстро и 
протекает он, как правило, более драматично. Это находит 
свое частичное объяснение в том, что у рожениц вначале имеет­
ся «физиологическая» тенденция к гиперкоагуляции (I ф аза),  
повышёние фибриногена, создается определенная готовность к 
естественному повышенному гемостазу. На этой фазе развива­
ется синдром диссеминированного внутрисосудистого сверты­
вания (ДВС) с преимущественным поражением вначале сосу­
дов малого круга кровообращения, а затем других паренхима­
тозных органов (печень, почки, надпочечники и т. д.) Затем 
на фоне продолжающегося кровотечения наступает гипофибри- 
ногенемия, возможно развитие вторичного фибринолиза и де­
фект коагуляции (II ф аза ) ,

В случае сочетания тяжелого позднего токсикоза и ослож­
ненного течения родов, преждевременной отслойки нормально 
расположенной плаценты и массивного маточного кровотече­
ния у рожениц наступает немедленный срыв в системе гемо­
стаза и кровотечение приобретает «неуправляемый» характер.

При возникновении коагулопатического кровотечения, не 
поддающегося общепринятой трансфузионной и гемостатиче­
ской терапии, необходимо срочно приступить к прямому пере­
ливанию теплой донорской крови. Наш опыт интенсивной транс- 
фузиоиной терапии при указанных выше массивных акушер­
ских кровотечениях свидетельствует о том, что только своевре­
менно произведенное прямое переливание донорской крови в 
объеме до 1000— 1500 мл дает возможность достигнуть гемо- 
статистического эффекта, с последующёй постепенной стабилиза­
цией адекватного кровообращения путем продолжения транс­
фузий свежей консервированной крови (до 1—2 сут хранения), 
кровезаменителей, инфузионных средств реологического, дезин- 
токсикациоНного и осмодиуретйческого действия. Подобная так­
тика в обешеаднии неотложной инфузионно-трансфузионной 
терапии йёрёДко оказывается эффективной казалось бы в са­
мых безнадежных и критических ситуациях.
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Необходимо особо подчеркнуть эффективность именно пря­
мого переливания теплой донорской крови, что делает необхо­
димым приобретение твердых навыков в выполнении этой м а­
нипуляции и организации донорства в родовспомогательном 
стационаре, например, пз числа сотрудников учреждения.

В борьбе с тяжелыми акушерскими кровоточениями, там, 
где нет самостоятельной анестезнолого-реанимационпой служ ­
бы, полностью себя оправдало создание специальных реанима­
ционных выездных бригад, способных оказать весь необходи­
мый объем акушерской и анестезиологической помощи, а так ­
же обеспечить расширенный комплекс пнфузионно-трансфузи- 
онной терапии.

У родильниц с гипо- или атопическим кровотечением нару­
шение коагуляционных свойств крови происходит более посте­
пенно, соответственно нарастанию величины кровопотери и 
эффективности проводимой терапии, направленной на восста­
новление тонуса и сократительной способности матки. С этой 
целью внутривенно вводится окситоцин, метилэргометрнн и 
другие сокращающие матку средства.

При указанной акушерской патологии частота тяжелых ос­
ложнений на почве нарушения свертывания крови в значитель­
ной мере зависит от своевременного применения профилактиче­
ских мероприятий. Они включают в себя выявление беремен­
ных с угрозой кровотечения, и отнесение их к так называемой 
группе повышенного риска, что делает необходимым своевре­
менную госпитализацию беременных на роды.

Тщательный контроль за родовой деятельностью, профилак­
тические меры по предупреждению аномалий ее, оптимальное 
обезболивание в родах, постоянная готовность к немедленному 
оказанию полного объема реанимационной помощи в случае 
массивного кровотечения являются основными факторами ус­
пеха в снижении материнской смертности при столь опасной 
па'тологии, какой являются акушерские кровотечения.

Однако снижение числа летальных исходов, а в равной 
мере и предупреждение тяжелых последствий, связанных с пе­
ренесенной массивной кровопотерей, не может быть полностью 
решено только путем одностороннего оказания акушерской по­
мощи. В равной мере является совершенно неправильным сво­
дить решение этой сложной проблемы к внедрению в акушер­
скую практику лишь современных методов реанимационной 
помощи, основанных на принципах интенсивной инфузионно- 
трансфузионной терапии.

Подтверждением высказанных нами положений являются 
далеко не единичные клинические наблюдения, когда в целях 
остановки массивного кровотечения из матки и оказания реа­
нимационной помощи роженицам, акушерами и реаниматоло­
гами предпринимались понстине героические усилия, в част­
ности прямое переливание до 3—4 л теплой донорской крови,
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без достижения положительного эффекта. Таким образом ста­
новится очевидным, что в настоящее время успех интенсивной 
инфузионной терапии в значительной мере определяется со­
дружественной работой акушера и анестезиолога-реаниматоло- 
га, знающих специфику акушерской патологии. Перед каждым 
из них стоят свои конкретные задачи, выполнение которых в 
полном объеме одним специалистом не представляется возмож­
ным.

ИНФУЗИОННО-ТРАНСФУЗИОННАЯ ТЕРАПИЯ ПРИ
ГЕМОРРАГИЧЕСКОМ ШОКЕ

Выше мы указывали на особенности реактивности беремен­
ных, рожениц и родильниц на кровопотерю. Однако эти осо­
бенности защитно-компенсаторных реакций оказываются эф­
фективными лишь при неосложненном течении беременности и 
родового акта, когда кровопотеря не выходит за пределы 
физиологической нормы (250—500 мл). При превышении ука­
занной величины кровопотери, а тем более при массивном кро­
вотечении (свыше 25—30% О Ц К ), защитные механизмы ока­
зываются несостоятельными. Организм реагирует на острую 
кровопотерю комплексом защнтно-приспособительных реакций, 
которые претерпевают закономерную стадийность. Эта зако­
номерность отчетливо прослеживается и при массивных аку­
шерских кровотечениях.

Условно можно выделить три стадии, которые клинически 
прослеживаются во время острой кровопотери.

Первая стадия — ф аза компенсации, когда адекватный уро­
вень кровообращения поддерживается рефлекторными сосуди­
стыми механизмами и гемодилюцией.

При этом наступает:
а) рефлекторный спазм периферических сосудов, перерас­

пределение крови и централизация кровообращения:
б) учащение сердечной деятельности, увеличение систоли­

ческого и минутного объема циркулирующей крови;
в) учащение функции дыхания, что обеспечивает времен­

ную компенсацию нарушенного газообмена;
г) перемещение мвжтканевсгй жидкости в сосудистое русло, 

что способствует увеличению объема циркулирующей крови.
Указанные выше компенсаторные механизмы способны под­

держивать гемодинамику лишь цри кровопотере, не превы­
шающей 15—20% объема циркулирующей крови, после чего 
начинается некомпенсируемая гиповолемия — прогрессивное 
снижение артериального и венозного давления. При этом резко 
нарушается система микроциркуляции, которая страдает значи­
тельно раньше, чем система общего кровообращения.

В акушерском аспекте важ но знать, что с момента начала 
тахикардии, снижения артериального п венозного давления на-
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чинается редукция маточно-плацентарного , кровообращения и 
плод начинает страдать от гипоксии.

Вторая стадия — ф аза декомпенсации — наступает в ре­
зультате нарастающего несоответствия между О Ц К  и емкостью 
сосудистого русла в связи с продолжающимся кровотечением. 
Клинически она проявляется снижением максимального арте­
риального давленйя ниже 100—80 мм рт. ст., учащением пуль­
са до 120— 140 ударов в минуту. Спазм периферических сосу­
дов сменяется их парезом, возникает замедление кровотока, а 
затем стаз- капиллярной крови, микросвертывание. При этом 
прогрессивно ухудшается сердечная деятельность.

Тканевая гипоксия, нарастание метаболического ацидоза_ 
способствуют стойкому парезу артериол, капилляров, повы­
шению их проницаемости. Гемодинамические нарушения допол­
няются анемией, наступает циркуляторная и анемическая ги­
поксия, последствия которой для матери и плода определяются 
своевременным оказанием акушерской помощи, анестезиоло­
гического пособия и адекватностью трансфузионной терапии.

Третья стадия — ф аза геморрагического шока (коллапса) — 
характеризуется остро наступившим срывом защитно-компен­
саторных реакций на массивную кровопотерю. Появляются 
общая бледность, холодный пот, исчезает пульс на перифериче- 

, ских артериях, не определяется артериальное давление, воз­
можна потеря сознания. Указанная клиническая картина ге­
моррагического шока свидетельствует о внезапно наступившей 
массивной кровопотере — б о л е е -30—40% объема циркулирую­
щей крови.

Стадия геморрагического шока при продолжающемся кро­
вотечении может быть весьма кратковременной и быстро пе­
реходит в терминальное состояние.

Инфузионно-трансфузионная .терапия при массивных кро­
вотечениях в акушерстве не имеет больших принципиальных

• отличий от общих установок при любом кровотечении. Однако 
общая лечебная тактика предусматривает неотложное выпол­
нение и целого ряда специфических акушерских пособий, бее 
применения'которых одна трансфузионная терапия оказывает­
ся несостоятельной. Так например, при кровотечении на почве 
преждевременной отслойки нормально расположенной плацен­
ты, центральном предлежании ее и жизнеспособном плоде воз­
никает необходимость неотложного акушерского пособия или 
немедленной операции кесарева сечения в интересах спасения 
матери и плода, не дожидаясь проведения адекватного объема 
трансфузионной терапии и временной стабилизации показате­
лей гемодинамики на безопасных границах.

При массивном кровотечении из маточно-плацентарной зоны 
внутриутробная асфйКсия плода в значительной мере опережав 
ет нарушение жизненно важных функций материнского орга­
низма.
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Поэтому относительно удовлетворительное состояние роже­
ницы не является основанием для выжидательной тактики по 
отношению к плоду. Неотложная операция предпринимается в 
интересах получения не только живого, но и жизнеспособного 
плода — без каких-либо тяжелых последствий т:о стороны фи­
зического и умственного развития ребенка. Ясно, что в этих 
неотложных ситуациях безопасность акушерского пособия или 
операции определяется оказанием оптимального объема ане­
стезиологической и реанимационной помощи, включающей и 
неотложную инфузионно-трансфузионную терапию.

Наиболее частыми причинами массивных акушерских кро­
вотечений, ведущих к геморрагическому шоку, является следую­
щ ая акушерская патология в родах: предлежание плаценты или 
низкое ее прикрепление; преждевременное отделение нормаль­
но прикрепленной плаценты; разрыв матки; обширные разры­
вы шейки матки и стенок влагалища.

В последовом периоде массивные маточные кровотечения 
могут возникнуть в рёзультате нарушения сократительной функ­
ции матки — гипотония, атония, сегментарный характер Сокра­
щения матки, неполное отделение плаценты, плотное прира­
щение ее и задерж ка отделения плаценты.

Геморрагический шок в акушерской практике нередко воз­
никает по причине нарушения свертывающей системы кроен 
(коагулопатическне кровотечения), эмболии околоплодными 
водами, попадания околоплодных вод в кровяное русло.

Как видно, разные причины кровотечений требуют диффе­
ренцированного подхода к оказанию акушерской помощи и 
обеспечению инфузионной терапии.

Инфузионно-трансфузионная .терапия при геморрагическом 
шоке в акушерской практике требует четкого выполнения сле­
дующих положений.

1. Обеспечение надежно функционирующей системы для 
внутривенных трансфузий достигается только путем секции 
наиболее доступной магистральной вены, с вставлением спе­
циального полиэтиленового катетера максимально допустимого 
диаметра. При достаточном опыте и навыке в пункции маги­
стральных вен анестезиологом осуществляется срочная пункция 
подключичной или бедренной вены с последующей их катете­
ризацией. Общепринятая пункция поверхностных вен конечно­
стей обычно не обеспечивает оптимальных задач трансфузион- 
ной терапии. Во-первых, спавшиеся периферические вены труд­
но пунктируются. Во-вторых, система оказывается ненадежной. 
Она часто тромбируется, возникает необходимость в многократ­
ных повторных пункциях, на что тратится время и отрезаются 
пути к немедленному возмещению кровопотери.

При необходимости осуществляется секция двух или трёх 
вен — в зависимости от срочности возмещения кровопотери и 
состояния больной.
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2. Успех инфузионной терапии обееиечиваетея наличием го­
товых наборов для венесекции, артериосекции, пункции подклю­
чичной или бедренной вен, достаточного количества систем для 
трансфузионной терапии, запаса крови и кровезаменителей.

3. Первостепенное, значение при этом имеет своевременное 
и адекватное возмещение кровопотери. Это достигается путем 
гемотрансфузий, которые осуществляются вначале струйным, а 
затем капельным способом. Суммарный объем гемотрансфузии 
определяется сугубо индивидуально и не может быть заранее 
ограничен какими-либо рекомендациями. Величина гемотранс­
фузии, скорость и длительность ее зависят от эффекта ннфу- 
знонно-трансфузионной терапии с учетом проведения всех ле­
чебных и реанимационных мероприятий.

На каждые 500 мл'консервированной крови внутривенно 
вводится 10 мл 10% раствора хлорида или глюконата кальция. 
Хлористый кальций вводится с целью предупреждения гипер- 
калиемии и нейтрализации консерванта (цитрата натрия). При 
переливании больших количеств консервированной крови воз­
никает реальная опасность интоксикации, которая предупреж­
дается своевременным введением иона кальция.

По показаниям (при неэффективности внутривенной инфу- 
зии) производится внутриартериальное переливание крови по 
общепринятым в анестезиологии и реаниматологии установкам. 
В нашей практике в одинаковой мере успешно применяются 
оба способа и мы не разделяем точку зрения сторонников 
лишь внутривенного способа кровезамещения. Индивидуальное 
решение вопроса позволяет избрать наиболее рациональную 
тактику гемотрансфузии.

4. Возмещение кровопотери при геморрагическом шоке, осо­
бенно при наличии у рожениц или родильниц тяжелого токси­
коза, должно осуществляться струйным и капельным перели­
ванием крови, кровезаменителей и других инфузионных средств 
в объеме, превышающем учтенную кровопотерю на 30—50% 
и даже более. Это объясняется тем, что при тяжелых формах 
токсикоза возникает значительная гиповолемия при наличии 
длительного сосудистого спазма, артериальной гипертензии. В 
свою очередь это создает определенную «готовность к гемор­
рагическому коллапсу». При казалось бы сравнительно не­
большой кровопотере (в пределах 20—25% О Ц К ), которая при 
отсутствии токсикоза является далеко не критической, у ро­
жениц может наступить сердечно-сосудистый коллапс, трудно 
поддающийся общепринятым лечебным мероприятиям, и воз­
никает необходимость в значительном превышении гемотранс­
фузий над учтенной кровопотерей.

5. При ‘ затянувшемся геморрагическом шоке (более 4—> 
5 мин) и начальных признаках дыхательной недостаточности 
немедленно осуществляется вспомогательная или искусствен­
ная вентиляция легких путем ингаляции кислорода масочным
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способом или с помощью интубации трахеи и аппаратного ды­
хания. Считаем необходимым особо подчеркнуть, что именио 
адекватное возмещение кровопотери и своевременная компенса­
ция функции дыхания позволяют в наиболее короткий срок до­
стичь так называемой первичной стабилизации гемодинамики. 
И далее, только при обеспечении этих двух условий представля­
ется возможным поддержать жизнеспособность плода, если 
массивное кровотечение началось в I периоде родов.

6. Во время выведения рожениц из состояния геморраги­
ческого шока, при наличии жизнеспособного плода, нельзя при­
давать им положение Тренделенбурга, что является вполне 
оправданным в любых других ситуациях. Чрезмерное опускание 
головы и туловища роженицы вниз сразу же создает посту­
ральную ишемию матки. При этом наступает еще большая 
редукция регионарного кровотока, почти полностью прекраща­
ется маточно-плацентарное кровообращение, возникает внут­
риутробная асфиксия плода — вплоть до внезапного прекраще­
ния сердцебиения.

Следовательно, если со стороны матери нет критических по­
казаний к изменению положения тела, то все лечебные меро­
приятия и акушерские пособия должны производится в гори­
зонтальном положении роженицы. Эта особенность нередко за­
бывается специалистами другого профиля.

Нам неоднократно приходилось анализировать причины 
внезапной гибели плода, когда в условиях глубокой, но далеко 
не критической для матери артериальной гипотонии, прекраще­
ние сердцебиений плода совпадало с переводом беременной 
или роженицы в положение Тренделенбурга. И, наоборот, выве­
дение роженицы из этого положения в горизонтальное сразу 
же приводило к улучшению звучности сердечных тонов плода, 
учащению сердцебиений — вместо брадикардии.

7. Трансфузионная терапия геморрагического шока в аку­
шерской практике не может быть ограничена^ЧШйь адекватным 
возмещением кровопотери путем одних гемотрансфузий. Воз­
никает настоятельная необходимость в том, чтобы часть необ­
ходимого объема трансфузий (в пределах 20—25%) была осу­
ществлена введением кровезаменителей (сухая плазма, альбу- 
мин, протеин), дозы которых определяются индивидуально, в 
зависимости от состояния роженицы (родильницы) и наличия 
указанных выше гемотрансфузионных сред.

8 При затянувшемся геморрагическом шоке и продолжаю­
щейся кровопотере, превышающей 40—50% О Ц К  и более, оп­
равдано стремление по возможности переливать донорскую 
кровь с малыми сроками хранения (до 3-х суток), а при необ­
ходимости осуществлять прямое переливание крови в макси­
мально допустимом объеме.

Таким образом, трансфузионная терапия при геморрагиче­
ском шоке по соответствующим показаниям обоснованно допол-
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няется прямым переливанием теплой донорской крови, объем 
которой определяется сугубо индивидуально, в зависимости от 
тяжести состояния родильницы и достигнутого эффекта.

Большие трансфузии крови (свыше 2000—2500 мл) со сро­
ком хранения ее более 7— 10 сут в значительной мере ухуд­
шают коагуляционные свойства, что выражается в снижении 
эластичности сгустка, уменьшении активности факторов тром- 
бопластинового и протромбинового комплексов (М. А. Репина, 
1974).

9. Окончательная стабилизация гемодинамических показа­
телей по мере выведения из состояния геморрагического шока 
достигается путем инфузии кровезамещающих сред разного на­
значения. Среди них кровезамещающие среды гемодинамиче- 
ского (полиглюкин, реополиглюкин, протеин) и дезинтоксика- 
ционного (гемодез, неокомпенсан, сорбитол) действия, электро­
литные растворы, содержащие калий, кальций, натрий, магний 
и другие электролиты. Объем введения инфузионных средств 
определяется также индивидуально. Указанными средствами 
одновременно достигается и эффект гемодилюции, что являет­
ся крайне необходимым.

10. В целях восстановления нормальной микроциркуляции, 
предупреждения внутрисосудистого диссеминированного мик­
росвертывания и изменения реологических свойств крови в ин- 
фузионной терапии предусматривается внутривенное повтор­
ное введение малых лечебно-прЬфилактических доз гепарина 
(по 2500—5000 Е Д ), реополиглюкина (400 мл), глюкозо-ново- 
каиновой смеси (10% раствор глюкозы 250 мл +  0,25% раст­
вор новокаина 250 м л +  2 мл 0,06% раствора коргликона).

В акушерской практике указанная выше целевая терапия 
является особо необходимой потому, что к концу беременности 
и во время родов в материнском организме наступает-значи­
тельная перестройку.-коагуляционных свойств крови в сторону 
их повышения, и 'н ачальн ой  фазе массивного кровотечения з а ­
кономерно развивается коагулопатия потребления, что приво­
дит к диссеминированному внутрисосудистому микросвертыва­
нию, нарушению микроциркуляции, выпадению фибрина, гипо- 
фибриногенемйи. Восстановление баланса фибриногена дости­
гается внутривенным введением сухого фибриногена в дозе 
4—6 г, растворенного в специальном растворителе или физио­
логическом растворе.

11." Стероидные гормоны (гидрокортизон, преднизолон) 
включаются в инфузионную терапию сразу же с началом реа- _ 
нимационных мероприятий.

Сердечно-сосудистые средства (норадреналин, мезатон, 
эфедрин, кофеин) включаются в комплексную интенсивную те­
рапию по мере восполнения кровопотери и устранения гипо- 
волемии.

Своевременное применение стероидных гормонов, а затем сер­
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дечно-сосудистых средств (после устранения гиповолемии), яо- 
зволяет значительно быстрее восстановить и стабилизировать 
показатели гемодинамики при выведении рожениц и родильнйц 
из состояния геморрагического шока.

Нам представляется более оправданной тактика своевре­
менного их подключения в комплекс интенсивной терапии, чем 
категорический отказ от их использования. Медленное капель­
ное введение порадреналина или-мезатона на фоне адекватного 
восполнения О Ц К  позволяет быстрее восстановить сосудистый 
тонус артериального и венозного русла, что обеспечивает более 
устойчивую стабилизацию параметров сердечного выброса и 
периферического кровообращения.

Сердечно-сосудистая терапия явл'яется оправданной в слу­
чае развития геморрагического шока у рожениц на фоне ослож­
ненного течения родового акта — затяжные "роды, утомление-в 
родах, нефропатия, сердечно-сосудистая недостаточность, эн­
докринные расстройства и д р у 'а я  экстрагенитальная патология. 
Именно при этих отягощающих состояниях в акушерской прак­
тике одна инфузионно-трансфузионная терапия часто оказы­
вается недостаточно эффективной и возникает необходимость в 
сочетанном применении стероидных гормонов (гидрокортизон, 
преднизолон) и сосудотонизирующих средств (норадреналин, 
мезатон, эфедрин). Из стероидных гормонов более эффективно 
внутривенное введение гидрокортизона в дозе 125—250 мг 
(специально для внутривенных инъекций!) или преднизолона в 
дозе 30—60 мг одномоментно. Повторные дозы гидрокортизона 
или преднизолона вводятся по показаниям в зависимости от 
достигнутого эффекта. В равной мере индивидуально опреде­
ляется и их суммарная доза.

Норадреналин вводится в виде 0,1% раствора по Г мл ка- 
пелыю вместе с 200—250 мл 5% раствора глюкозы или 200мл  
полиглюкина. Мезатон вводится по 0,5— 1 мл внутривенно или 
повторные дозы применяются по показаниям.

12. При констатации нарушенного водно-электролитного ба­
ланса и показателей кислотно-щелочного состояния осуществ­
ляется целенаправленная.их коррекция.

Водно-электролитный баланс при гипокалемии и гипонат- 
риемии восстанавливается корригирующими растворами, со­
держащими электролиты' калия, кальция, натрия. Д ля  этих 
целей используется раствор Хартмана следующего состава: 
хлорида натрия 6 г/л; хлорида калия 3 г/л; хлорида кальция
2 г/л, лактата натрия 3,1 г/л. Указанный раствор смешивается 
с 5% раствором глюкозы в соотношении 1:1 и вводится внут­
ривенно капельно.

Большое распространение для коррекции гипокалиемии в 
сочетании с метаболическим ацидозом получил раствор Д ар- 
роу: хлорида калия 2,6 г/л; лактата натрия 5,9 г/л; хлорида 
натрия 4 г/л. Раствор электролитов смешивается с 5% раст­
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вором глюкозы в соотношении 1:1 или 2:1 и вводится внутри­
венно капельно.

Д ля этих же целей Т. М. Дарбиняном (1974) рекомендует­
ся инфузиониая жидкость следующего состава: глюкоза 50 г, 
хлорида калия 3 г, хлорида натрия 2 г, альбумин 20% 100 мл, 
вода бндистнллнроваиная до 1 л. Раствор вводится внутривен­
но капельно. Дополнительное введение калия или других элек­
тролитов осуществляется под контролем лабораторных данных 
и констатации степени нарушения водно-электролитного балан ­
са. Своевременная и адекватная пнфузия солевых растворов 
позволяет избежать тяжелых нарушений водно-электролитного 
баланса при массивных акушерских кровотечениях.

Декомпенснрованные нарушения кислотно-щелочного балан ­
са в сторону метаболического ацидоза устраняются внутривен­
ным введением 8,4% раствора гидробикарбоната натрия. Д ля  
этого 84 г N a H C 0 3 (гидробикарбонат натрия) растворяют в 1 л 
бидистиллированной воды. При этом в 1 мл 8,4% раствора бу­
дет содержаться 1 ммоль/л NaF?C03. Необходимое количество 
гидробикарбоната натрия для коррекции метаболического ацидо­
за можно определить по формуле:

0 ,З х В Е Х м а с с а  тела =  Хммоль/л N a H C 0 3.

Например. ВЕ =  — 10 ммоль/л, масса больной 70 кг. Д ля  
коррекции метаболического ацидоза необходимо внутривенно 
перелить: 0 ,3 x 1 0 x 7 0  =  210 ммоль/л, т. е. 210 мл 8,4% раство­
ра N a H C 0 3.

Д ля  коррекции метаболического ацидоза может быть ис­
пользован и 5% раствор гидробикарооната натрия. В этом случае 
необходимое количество раствора определяется по формуле:

ВЕХмасса тела v  с л/ ».т------— --------- =  X мл 5% раствора NaHC03

Например, ВЕ =  —8 ммоль/л; масса тела 70 кг. Д ля  коррекции 
метаболического ацидоза необходимо перелить внутривенно:

8хго  _  2gQ мл 5 о./ paCTBOpa NaHC0 3

Указанные расчеты хотя и являются приближенными, одна­
ко позволяют избежать грубой передозировки гидробнкарбоната 
натрия, что очень важно именно при массивных кровотечениях.

При декомпенсированном газовом ацидозе, свидетельствую­
щем о дыхательной недостаточности, осуществляется ингаля­
ция кислорода путем вспомогательного дыхания масочным или 
аппаратным способом — вплоть до перевода на искусственную 
вентиляцию легких (И В Л ).

Смешанные виды нарушений КЩС корригируются подбором 
специальных буферных сред, например трнсамина (ТНАМ), 
который в настоящее время получил широкое распространение
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в современной анестезиологической, и реанимационной прак­
тике.

13. Адекватное возмещение кровопотери, восстановление на­
рушенного кровообращения и так называемая первичная стаби­
лизация показателей общей гемодинамики должны рас­
сматриваться, с нашей точки зрения, лишь как первый этап 
реанимационной помощи. В последующем (на втором этапе) 
воз-никает необходимость в проведении целенаправленной ин­
тенсивной терапии, качественное направление которой определя­
ется последствиями перенесенного геморрагического шока.

Наиболее опасными последствиями перенесенного геморра­
гического шока в акушерской практике являются гипоксиче- 
ские нарушения’ со стороны Ц Н С  (гипоксический отек, мозго­
вая кома), функции почек, печени, блокада метаболических 
процессов, общая интоксикация продуктами метаболизма.

Геморрагический шок — это прежде всего неадекватная ка­
пиллярная перфузия, кризис микроциркуляции, тканевого ме­
таболизма. Именно в этом заключается патогенетическая осно­
ва функциональных и морфологических изменений, наступаю­
щих со стороны паренхиматозных органов — почек, печени, 
легких, надпочечников и других систем. Отсюда становятся 
оправданными термины «шоковая почка», «Шоковая печень», 
«шоковое легкое» при констатации таких синдромов, как по­
чечно-печёночная недостаточность, легочно-сердечная недо­
статочность, анурия, гепатаргия.

Лечебные мероприятия при указанных выше критических 
состояниях требуют проведения комплексной инфузионно-транс- 
фузнонной терапии. В целях дегидратации, детоксикации орга­
низма, восстановления нарушенной функции почек осуществля­
ется метод раннего форсированного диуреза.

Форсированный сбалансированный диурез достигается пу­
тем внутривенного введения высокоактивных диуретических и 
осмодиуретических средств (лазикс, гипотиазид, маннитол) при 
одновременном обеспечении интенсивной инфузионной терапии.

Ранняя стимуляция диуреза достигается внутривенным вве­
дением лазикса в дозе 40—60 мг. При необходимости указан­
ные дозы его повторяются, суммарная доза определяется ин­
дивидуально и может быть доведена до 80— 100 мг и выше.

Форсированный диурез с помощь-ю маннитола обеспечива­
ется путем его внутривенного введения в виде 10 или 20% 
раствора из расчета 1 — 1,5 г/кг массы тела. Скорость введе­
ния раствора определяется поставленной целью. Д ля  достиже­
ния быстрого диуретического эффекта маннитол вводится со 
скоростью 80— 120 капель в минуту. В профилактических це­
лях скорость его введения уменьшается до 40—60 капель в ми­
нуту.

Способ форсированного осмоднуреза допустим лишь при 
условии сохранения фильтрационной функции почек. При стой-
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кай анурии направленность инфузионной и Диуретическвй те­
рапии, естественно, пересматривается в сторону временного ог­
раничения маннитола и использования лишь одного лазикса. 
Наличие постоянного катетера в мочевом пузыре является не­
пременным условием проведения принципа форсированного диу­
реза и гемодилюции.

14. В непосредственном постреанимационном периоде в це- 
ляу борьбы с гипокснческим отеком головного мозга и после­
дующей реабилитации высших функций Ц Н С  является вполне 
оправданным использование таких лечебных факторов, как 
краниоцеребральная гипотермия и гипербарическая оксигена* 
ция. При наличии этих методов в лечебном учреждении при­
менять их следует по возможности раньше, тогда их лечебно­
профилактический эффект значительно повышается. Конкретные 
показания к ним определяются соотвествующими специали­
стами.

Таким образом, комплексная инфузионно-трансфузионная 
терапия при массивных акушерских кровотечениях имеет свои 
особенности при одновременном обеспечении общих принципов 
терапии геморрагического шока, независимо от его генеза и 
вида травмы.

ИНФУЗИОННО-ТРАНСФУЗИОННАЯ ТЕРАПИЯ 
ПРИ ЭМБОЛИИ ОКОЛОПЛОДНЫМИ ВОДАМИ

Диагноз эмболии околоплодными водами в последние годы 
стал встречаться значительно чаще, что объясняется лучшей 
диагностикой этого весьма тяжелого осложнения в акушерстве.

Основными условиями проникновения околоплодных вод в 
кровяное русло матери является разрыв околоплодных оболо­
чек, нарушение просвета сосудов венозной сети и повышение 
давления в амниотической полости.

Эмболии околоплодными водами у рожениц способствуют 
ряд условий: чрезмерно интенсивная родовая деятельность, 
дискоординация сокращений между шейкой и телом матки, 
преждевременная отслойка нормально прикрепленной плацен­
ты, предлежание и низкое прикрепление плаценты, осложнен­
ное течение кесарева сечения, разрыв матки и другая патоло­
гия в родах (Н. С. Бакшеев, 1'975; Л. С. Персианинов, 1976).

Тяжесть состояния рожениц при возникновении этого ослож­
нения в значительной, мере определяется количеством около­
плодных вод, попавших в кровоток матери. Клиническая кар­
тина может проявляться развитием быстро проходящих симп­
томов нарушения сердечной деятельности и функции дыхания 
или остро наступившим расстройством кровообращения и га ­
зообмена — вплоть до летального исхода. При своевременном 
оказании полного объема реанимационной помощк (немедлен*
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ная интубация трахеи, искусственная вентиляция легких, ком­
плексная трансфузионная и сердечно-сосудистая терапия) мас­
сивная эмболия околоплодными водами в настоящее время да­
леко не всегда является причиной внезапного летального исхо­
да. Клиническая симптоматика при этом осложнении развива­
ется в двух направлениях.

С одной стороны, у рожениц быстро развивается «остояние 
«шока», с весьма многоликой симптоматикой: внезапный озноб, 
гипертермическая реакция (температура повышается до 46°- и 
выше), нарушение внешнего дыхания и прогрессивно нарастаю­
щая дыхательная недостаточность, катастрофическое снижение 
артериального давления с переходом в сердечно-сосудистый 
коллапс и отек легких.

С другой стороны, по мере купирования указанных выше тя­
желых симптомов и стабилизации жизненно важных функций 
у рожениц (родильниц) наступают профузные маточные кро­
вотечения, борьба с которыми чрезвычайно трудна. Это объяс­
няется тем, что .в генезе массивных маточных кровотечений при 
»том осложнении вёдущее значение имеют два фактора — воз­
можность гипотонии матки в связи с перенесенным шоковым 
состоянием и гипокоагуляция крови на почве остроразвившей- 
ся гипофибриногенемии. Последняя является следствием дис­
семинированного внутрисосудистого свертывания и активации 
фибринолиза в ответ на попадание в кровоток матери около­
плодных вод.

Инфузионно-трансфузионная терапия при эмболии около­
плодными водами предпринимается как для восстановления и 
поддержания жизненно важных функций, так и в целях борь­
бы с маточным кровотечением.

Инфузионная терапия, направленная на восстановление и 
•поддержание жизненно важных функций, осуществляется по 
общепринятым в современной анестезиологии и реаниматоло­
гии принципам. Последние в достаточной мере подробно изло­
жены в разделе лечения геморрагического шока.

Особенность инфузионной терапии состоит лишь в том, что 
определяющее значение на первом этапе приобретает не пере­
ливание крови, плазмы и их заменителей, а ликвидация тяж е­
лых сердечно-сосудистых и дыхательных расстройств. Д ля вос­
становления гемодинамических показателей инфузионная те­
рапия включает в себя внутривенное введение полиглюкина, 
реополиглюкина, концентрированных (10—20% ) растворов 
глюкозы с инсулином, стероидных гормонов (гидрокортизона, 
преднизолона), сосудотонизирующих средств (мезатона, эфед­
рина, норадреналина).

При стойком сердечно-сосудистом коллапсе, не поддающемся 
общепринятым лечебным мероприятиям, показано внутриарте- 
риальное переливание крови или полиглюкина. Указанная ин­
фузионно-трансфузионная терапия осуществляется при одновре-
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меииом обеспечении адекватного дыхания путем вспомогатель­
ной или искусственной вентиляции легких.

На втором этапе — в фазе маточного кровотечения, насту­
пающего позже на почве гипокоагуляции (гипофибриногене- 
мии, фибринолиза), возникает необходимость целенаправлен­
ной терапии, предусматривающей немедленное кровезамещение 
с помощью гипотрансфузии, кровезаменителей гемодниамиче- 
ского (полиглюкин), плазмозамещающего (сухая плазма, же- 
латйноль, протеин, альбумин), реологического (реополиглюкин) 
и дезинтоксикационного (гемодез, сорбитол) действия.

Специфическая иифузионная терапия, направленная на нор­
мализацию свертывающих свойств крови, предупреждение дис­
семинированного внутрнсосудистого свертывания и восстанов­
ление микроциркуляции, включает в себя следующий объем 
лечебных мероприятий:

а) внутривенное повторное введение фибриногена в дозе 
2—4 г (общая доза до 8— 10 г), что является наиболее опти­
мальным средством для борьбы с гипофибриногенемией;

б) внутривенное введение 5— 10% раствора эпсилон-ами­
нокапроновой кислоты в дозе 150—300 мл — как ингибитора 
фибринолиза (повторные дозы вводятся по показаниям);

в) профилактическое внутривенное введение малых 
(5000— 10000 ЕД ) доз гепарина — как средства, препятствую­
щего микроагрегации эритроцитов, трбмбообразованию и од­
новременно способствующего нормализации микроциркуляции. 
Повторное введение гепарина осуществляется по показаниям.

В сугубо акушерском аспекте важное значение при эмболии 
околоплодными водами приобретает правильно избранная так ­
тика срочного родоразрешения, которое предпринимается аку­
шером как в целях спасения жизни матери, так и плода. При 
этом трудно совместить' быстрое родоразрешение с щадящим 
акушерским пособием. В каждом конкретном случае акушер 
избирает тактику с ориентацией, в первую очередь, на сохра­
нение жизни матери, а при возможности предпринимаются все 
необходимые меры для рождения жизнеспособного плода. М о­
жет возникнуть и такая ситуация, когда необходимо предпри­
нять срочную операцию, например кесарево сечение, одновре­
менно с реанимационными мероприятиями, не дожидаясь хотя 
бы кратковременной стабилизации гемодинамических показа­
телей.

Таким образом, при эмболии околоплодными водами инфу­
зионно-трансфузионная терапия наряду с истинно реанимацион­
ными мероприятиями является определяющим звеном в общей 
системе оказания помощи роженицам при этом тяжелом ослож­
нении. Так же как и при геморрагическом шоке, комплексная 
интенсивания терапия составляет основу реанимационных ме­
роприятий. Ее четкое обеспечение возможно лишь при содру­
жественной работе акушера и аиестезиолога-реаниматолога.
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ИНФУЗИОННО ТРАНСФУЗИОННАЯ ТЕРАПИЯ 
ПРИ АКУШЕРСКИХ КРОВОТЕЧЕНИЯХ НА ПОЧВЕ 

ГИПОФИБРИНОГЕНЕМИИ И ФИБРИНОЛИЗА

Массивные кровотечения в акушерстве на почве гипофибри­
ногенемии и фибринолиза (коагулопатические - кровотечения) 
занимают особое место.

Во-первых, это объясняется многообразием причин, способ­
ствующих развитию коагулопатических кровотечений.

Во-вторых, разные причины нарушений свертывающих 
свойств крови в акушерской практике требуют строго избира­
тельного подхода к их лечению.

При этом необходимо учитывать не только разновидности 
коагулопатических синдромов с дефектом коагуляции в I— II— 
III фазах гемостаза (М. С. Мачабели, 1970), но и ту акушер­
скую патологию, которая послужила пусковым механизмом 
массивного кровотечения.

В этом плане эффективность инфузионной терапии находит­
ся в тесной взаимосвязи с обеспечением комплекса специфиче­
ского лечения, направленного на коррекцию коагулопатии, а 
также выполнением акушерского пособия или операции, спо­
собствующих механической остановке маточного кровотечения.

Коагулопатические кровотечения в акушерской практике, по 
мнению М. С. Мачабели, наиболее часто проявляются так на­
зываемым тромбогеморрагическим синдромо^.

Механизм его развития., применительно к акушерству, за ­
ключается, с одной стороны, в определенной физиологической 
предуготовленностй к «предтромботическому состоянию» у бе­
ременных, рожениц и родильниц. С другой стороны, во время 
осложненного течения родов создается целый ряд предпосылок 
местного значения, когда через сосуды плацентарной площадки 
в кровоток матери из ретроплацентарной гематомы в большом 
количестве попадают тканевый тромбопластин, околоплодные 
воды, клетки децидуальной оболочки, возможен заброс тром- 
бокиназы. Все эти факторы приводят к чрезмерной активации 
гемостатичеекой системы, крайним проявлением которой вна­
чале является развитие распространенного внутрисосудистого 
свертывания, а затем гипофибриногенемии и коагулоиатическо- 
го кровотечения.

Так как диссеминированное внутрисосудистое свертывание, 
гипофибриногенемия, гипокоагуляция и кровотечение являются 
отражением различных этапов одного и того же процесса, то 
объединение их в тромбогеморрагический синдром с позиций 
коагулолога можно признать обоснованным.

В акушерском же аспекте — с позиций клинициста, важно 
знать непосредственные причины коагулопатических кровоте­
чений. Это дает возможность акушеру избрать правильную 
тактику для предупреждения подобных кровотечений, а ане
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стезиологу— осуществить оптимальный выбор инфузионной 
терапии.

Причиной коагулопатических кровотечений щ акушерстве 
могут быть: преждевременная отслойка нормально расположен* 
ной плаценты, различные виды предлежания Щ1аценты, внут* 
риутробная гибель плода — особенно при запоэдаЛбм родораэ- 
решении, массивное кровотечение на почве гипотонии матки, 
разрыв матки с массивным внутрибрюшным кровотечением, 
осложненное течение операции кесарева сечения и другая аку­
шерская патология. ,

Основные принципы инфузионно-трансфузионной терапии 
при коагулопатических кровотечениях сводятся к следующим 
положениям.

Во-первых, необходимо срочное оказание акушерского посо­
бия, предусматривающего устранение акушерской патологии 
(немедленное родоразрешение через естественные родовые пу­
ти, срочное кесарево сечение), введение сокращающих матку 
средств, другие виды акушерских пособий.

Во-вторых, применение специфической терапии, способст­
вующей устранению дефекта гемокоагуляции. С этой целью 
целесообразно начать специфическую терапию с введения тера­
певтических доз гепарина — 5000 Е Д  внутривенно. Гепарин явля­
ется активным средством, препятствующим диссеминированно­
му внутрисосудистому свертыванию («фибрин — эмболизму»). 
Введение повторных доз гепарина определяется строго индиви­
дуально, в зависимости от констатации причины коагулопатии.

При выявлении^гипофибриногенемии, а она является зако­
номерной, осуществляется срочная коррекция путем внутривен­
ного введения фибриногена в дозах от 6 до 8 г и более. Осталь­

н а я  часть фибриногена пополняется за счет введения концен­
трированного раствора сухой плазмы в дозе 150—300 мл и 
более, а также путем прямого переливания крови по общеприня­
той методике. . -

Применение малых доз гепарина, внутривенное введение те­
рапевтических доз фибриногена, трансфузия крови, сухой плаз­
мы, протеина, по существу, завершают комплекс специфиче­
ской трансфузионной терапии при этом виде коагулопатическо- 
го кровотечения.

При безуспешности указанной выше терапии необходимо 
срочное выполнение прямого переливания крови в объеме не 
менее 800— 1200 мл, а по отдельным п о к аза н и ям — до 2000 мл 
и более. Прямое переливание крови в акушерской практике при 
кассивных маточных кровотечениях на почве коагулопатии яв­
ляется, по нашим данным, наиболее эффективным мероприяти- 
1 ч в общем комплексе трансфузионной терапии. Постоянная го­
товность к прямому переливанию крови является единственным 
условием для своевременного выполнения этого спасительного 
мероприятия и прибегать к нему надо как можно раньше.
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Любой специалист (акушер, анестезиолог, трансфузио- 
лог), оказавшись перед необходимостью решения вопроса о 
прямом переливании крови, никогда не будет сожалеть о том, 
что сделал это слишком рано, но всегда будет сожалеть о том, 
что приступил к этому методу слишком поздно (!)

При констатации начинающегося фибринолиза к указанно- - 
му выше комплексу интенсивной гемостатистической терапии до­
бавляется внутривенное капельное введение дробных доз 5% 
раствора эпсилон-аминокапроновой кислоты (Э-АКК) по 100— 
200 мл. Общая доза ее определяется индивидуально но мере 
достижения лечебного эффекта.

Считаем возможным обратить внимание на то, что внут­
ривенное введение ингибитора фибринолиза (Э-АКК) рекомен­
дуется многими авторами (М. С. Мачабели, 1970; Bergin,

4 Grosby, Yanke, 1966) лишь при одновременном применении ге­
парина, во избежание усиления тромботических осложнений. 
Это мнение разделяется не всеми авторами, поэтому необходим 
индивидуальный подход с учетом потенциальных опасностей 
указанного выше осложнения. Внутривенное введение Э-АКК 
в акушерской практике является довольно распространенным 
методом профилактики и лечения массивных кровотечений. Од­
нако предварительное введение гепарина, nq нашему мнению, 
создает более оптимальные условия при этой специфической 
терапии. Допустимость этой комбинации может быть расши­
рена лишь при наличии протаминсульфата — антидота гепарина. 
В случае выявления фибринолиза, кроме применения эпсилон- 
аминокапроновой кислоты, в акушерской практике в послед­
ние годы стали использоваться другие ингибиторы — трасилол, 
контрикал. Указанные средства применяются в целях подавле­
ния фибринолиза и поэтому они способствуют нормализация 
свертывающих свойств крови при этом весьма опасном виде 
коагулопатии. Трасилол вводится внутривенно капельно в до­
зе 20000—25000 ЕД  в 200—400 мл. физиологического раствора 
хлористого натрия или 5% растворе глюкозы.

Контрикал применяется такж е внутривенно капельно в до­
зе 15000 ЕД. на 150—300 мл физиологического раствора или 
5% раствора глюкрзы. Повторно трасилол и контрикал вво­
дятся по показаниям. Общая доза определяется строго индиви­
дуально.

Н аш опыт их применения свидетельствует о том, что ука­
занные ингибиторы фибринолиза следует вводить на фоне пред­
варительного введения малых (2500— 5000 ЕД) доз гепарина, 
как и при использовании эпсилон-аминокапроновой кислоты. 
При этом следует избегать доз гепарина, превышающих 15000—- 
20000 ЕД.

Н аряду с обеспечением акушерского пособия и специфичес­
кой гемостатичёской терапии в борьбе с коагулопэтическим 
кровотечением не меньшее значение приобретает обшепрния-

15* 227

ak
us

he
r-li

b.r
u



тая инфузионно трансфузионная терапия. Она включает при­
менение инфузионных средств разного назначения — возмещаю­
щих Кровопотерю, гемодинамического, дезинтоксикационного, 
реологического действия, корригирующих водно-электролитный 
баланс, кислотно-щелочное состояние, восстановление белково­
го баланса и т. д.

Общим положением является также необходимость прове­
дения инфузиоуной терапии через крупные магистральные ве­
ны путем катетеризации их специальными катетерами макси­
мально допустимого диаметра. При этом пункция подключич­
ной вены не должна производиться до достижения стойкого 
устранения коагулопатического кровотечения. Допустима кате­
теризация других вен, более доступных механической останов­
ке кровотечения, в случае возникновения его в месте пункции 
вены. При необходимости осуществляется компенсация дыха­
ния, устранение дыхательной недостаточности — вплоть до ин­
тубации трахеи и проведения длительной искусственной венти­
ляции легких с помощью респиратора.

В постреанимационном восстановительном периоде трансфу­
зионная терапия осуществляется по общепринятым принципам 
с включением метода форсированного диуреза, защитной тера­
пии ЦНС, печени, восполнения витаминного баланса, сердечно­
сосудистой терапии, стероидной гормонотерапии (преднизолон, 
гидрокортизон и др.).

Одним из наиболее слабых разделов, применительно к коа- 
гулопатическим кровотечениям, является отсутствие быстрых и 
точных методик, позволяющих практическому врачу своевре­
менно подтверждать коагулопатические состояния и осущест­
влять динамический контроль за эффективностью проводимой 
трансфузионной терапии. Рекомендуемые сложные методики 
пока не всегда доступны практическому врачу.
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Г л а в а  VI

П О В Р Е Ж Д Е Н И Я  ПОЛОВЫХ О Р Г А Н О В  
В О  В Р Е М Я  Б Е Р Е М Е Н Н О С Т И  И Р О Д О В

ПРОБОДЕНИЕ МАТКИ ПРИ ИСКУССТВЕННОЛ1 АБОРТЕ

Во время искусственного аборта при выскабливании бере­
менной матки произошла перфорация ее стенки с выпадением 
сальника. Что следует предпринять?

Консервативное лечение может применяться при прободе­
ниях матки, ейли прободное отверстие небольшое, внутреннее 
кровотечение отсутствует, нет признаков инфекции и повреж­
дения внутренних органов или их выпадения через перфора­
ционное отверстие. Обычно это наблюдается при прободении 
матки зондом, расширителем и, иногда, малой кюреткой, а 
также при условии, что вслед за прободением были сразу пре»

Риэ. 79. Прободение матки в области дна при выскабливании (а); прободение 
задней стенки матки острой кюреткой (б).
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кращены все манипуляции (рис. 79). Благоприятным обстоя­
тельством является полное опорожнение матки перед пробо­
дением. Задерж ка в матке частей плодного яйца приводит к 
кровотечению, мешает сокращению матки и закрытию перфо­
рационного отверстия. И. И. Яковлев (1966) считает, что опыт­
ный клиницист при наличии перфорации может закончить вы­
скабливание. Г. Г. Гентер (1937), И. JI. Брауде (1959), 
И. Ф. Жорданиа (1959) придерживаются противоположного 
мнения.

При подозрении на прободение матки операция немедленно, 
приостанавливается, инструменты осторожно удаляются и боль­
ная укладывается в положении Фовлера. Ей назначается пол­
ный покой; холод на низ живота, пенициллин и сокращающие 
матку средства (питуитрин, эрготин и др.). За  больной прово­
дится строжайшее наблюдение,- чтобы не просмотреть начи­
нающееся кровотечение или симптомы развития перитонита, 
требующие оперативного вмешательства. При отсутствии -у ч а ­
щения пульса, повышения температуры и отрицателвном симп­
томе Щеткина — Блюмберга в гипогастральной области можно 
продолжать консервативное лечение.

Прогноз в этих случаях обычно благоприятный. Образовав­
шаяся рана матки малых размеров, кровотечение незначитель­
ное. Если и образуется в дугласовом кармане небольшое ск о п ­
ление крови в виде заматочной кровяной опухоли, то последняя 

! быстро рассасывается. Сильные сокращения маточной муску- 
. латуры способствуют закрытию перфорационного отверстия, что 
i препятствует проникновению инфекции из матки в брюшную
i полость. Если в перфорационном канале ущемляется сальник,
I это сопровождается образованием спаек.

При наличии прободения матки расширителем Гегара во 
время расширения шеечного канала (рис. 80, а) ,  особенно не 
проникающего, можно ограничиться консервативными мероприя-

* тиями. К оперативному вмешательству приходится прибегать в 
исключительных случаях, если в результате травмы шейки по­
вреждаются веточки маточной артерии и наблюдается крово­
течение или образование гематомы (рис. 80, б). Труднее ре­
шать вопрос, если при неполной перфорации шейки было 
начато выскабливание. В подобных случаях кровотечение-из мат- 
кй при наличии в последней частей плодного яйца может 
заставить решиться на продолжение выскабливания, которое 
в таких случаях следует производить весьма осторожно. 
При введении кюретки, учитывая расположение перфорацион­
ного отверстия в шейке, следует Линовать это опасное 
место.

Если оператор- не уловил момент, в который произошло- 
прободение мячки, и продолжал выскабливание или вводил 
абортцанг, корнцанг или большую кюретку в матку (рис. 81),
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Рис. 80. Прободение шейки матки расширителем Гегара (а); прободение шей» 
ки матки. Гематома широкой связки (б).

то через прободное отверстие мог попасть инструментом в 
брюшную полость, нанеся повреждения внутренним органам.
В этом случае консервативный метод лечения чрезвычайно , 
рискован и не должен применяться. Большое перфорацион­
ное отверстие обычно сопровождается кровотечением, при за ­
живлении образуется широкий рубец, который при последующей 
беременности таит в себе угрозу разрыва матки. Попадание 
инфекции в брюшную полость или повреждение внутренних 
органов (кишки) может вызвать общий перитонит, развитие 
которого предупреждает операция, произведенная вслед за про­
бодением матки. Поэтому в подобных случаях и особенно при 
выпадении через перфорационное отверстие кишки или сальни­
ка показано немедленное чревосечение.

Больных с перфорациями матки, произведенными «чужой 
рукой», необходимо также оперировать. Это поможет спасти 
от тяжелых осложнений и даж е от смерти не одну больную и - 
вполне оправдывает наше вмешательство, даж е если иногда ока­
жется лишь небольшое перфорационное отверстие без других 
осложнений.

Распознавание неосложненных перфораций матки в ряде 
случаев представляет значительные затруднения.

На прободение матки обычно указывает то, что инструмент
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Рис. 81. Прободение матки абортцангом, которым захвачена 
петля кишки.

неожиданно «проваливается», уходит в полость матки на боль­
шую глубину, чем ее длина, и не встречает сопротивления со 
стороны стенок матки. В редких.случаях  глубокое проникно­
вение инструмента наблюдается и без прободекия при вне­
запном _атоннчеф<ом состоянии матки и резком увеличении ее 
полости, что распознается при пальпации матки.

И. Л. Брауде (1959) указывает на то, что подозрение на 
прободение матки возникает, если во время выскабливания кю­
ретка перестает удалять части плодного яйца, а кровотечение 
продолжается или усиливается. Такое положение в начале опера­
ции, когда еще плодное яйцо находится в матке, весьма подо­
зрительно. Если же кровотечение продолжается в конце опе­
рации, и кюреткой не удаляются части плодного яйца, крово­
течение продолжается, то либо опорожнение матки не закон­
чено, либо кюретка экскурсирует в брюшной полости или в 
клетчатке таза, что сопровождается острой болью, явлениями 
шока и подтверждает диагноз прободения.

Приводимый И. Б. Брауде симптом сл ед у ет ’ учитывать с 
осторожностью, так как в начале выскабливания неопытный 
врач может не сразу найти место прикрепления плодного яйца, 
и начавшееся кровотечение вызовет у него необоснованную 
тревогу. ■

В конце операции кровотечение может зависеть от атониче­
ского состояния матки при полном ее опорожнении от плодного 
яйца. Только в совокупности с другими признаками описанные 
И. Л. Брауде симптомы помогают поставить диагноз перфора­
ции матки.
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При сомнениях в прободении матки, если возможность ин­
фекции исключена, применяют пробное зондирование, которое, 
однако, при малой величине перфорационного отверстия может 
его и не обнаружить. Не исключена возможность и новой пер­
форации матки при настойчивом стремлении отыскать подозре­
ваемое прободное отверстие. Пробное зондирование противопо­
казано при инфицировании полости матки.

Исходя из сказанного, ценность пробного зондирования не 
велика. При перфорации зондом, расширителем или малой кю­
реткой отверстие мало, осложнения обычно отсутствуют и так 
как большинство этих больных лечат консервативно, то проб­
ное зондирование лишь может ухудшить положение. При ос­
ложненных перфорациях диагноз чаще всего не вызывает осо­
бых затруднений, а поскольку в этих случаях применяется чре­
восечение, то предварительное зондирование бесцельно.

И. Л. Брауде (1959) в тех случаях, когда имеется подозре­
ние на перфорацию матки, а консервативное лечение представ­
ляет опасность, рекомендует производить вместо пробного чре­
восечения заднюю кольпотомию, позволяющую разрешить воп­
рос о прободении и зашить прободное отверстие.

Несомненно, задняя кольпотомия имеет преимущества перед 
чревосечением, особенно в инфицированных случаях. Однако 
в акушерско-гинекологической практике чаще применяют чре­
восечение, техника которого более знакома широкой массе 
врачей. Кроме того, при чревосечении осмотр матки и других 
органов брюшной полости и вмешательства на них при повреж­
дениях осуществляются проще и лучше, чем при кольпотомии.

При осложненных прободениях матки (рис. 82), которые 
сопровождаются выпадением внутренних органов (сальника, 
кишки (рис. 83) и др.), сильным кровотечением или шоком, 
диагноз не труден. При обильном кровотечении можно бывает 
обнаружить свободную жидкость в брюшной полости или, бы­
стро увеличивающуюся гематому в широкой связке.

Рис. 82. Множественные прободения матки при выскаб­
ливании.
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Явления шока — бледность кожных покровов, холодный 
пот, падение пульса и артериального давления — появляются 
вслед за прободением и чувством сильной боли, связанной 
обычно с раздражением тазовой брюшины при повреждениях,

наносимых инструментами, или с натя­
жением брыжейки кишечника при 
извлечении .петли кишки. Явления 
шока, если манипуляции инструмен- 
тамн в брюшной полости прекращ а­
ются, уменьшаются и, будучи слабо 
выраженными, могут остаться незаме­
ченными или объясняются болевыми 
раздражениями при аборте и кровопо- 
терей.

Неосложненная перфорация мат­
ки может пройти для больной неза­
меченной — этого нельзя не учитывать.

На совершившуюся перфорацию мо­
жет указывать извлечение из матки 
кусочков жировой ткани, свидетельст­
вующих о повреждении сальника, бры­
жейки или жировых привесков толстой 
кишки.

Трудно бывает диагностировать 
прободение матки, если уже развились 
явления воспаления брюшины и анам­
нез не дает ясных указаний на воз­
можность перфорации. При тяжелом 
состоянии больной и перитоните, выз­
ванном прободением матки или другим 
процессом, показано с целью лечения 

чревосечение, при котором уточняется и диагноз.'
В тех же случаях, когда воспаление захватывает не всю 

брюшину, правильная диагностика играет очень важную роль. 
При обычном воспалительном процессе в пределах’ малого т а ­
за наиболее разумным является консервативное лечение, а к 
операции прибегают лишь при образовании экссудата, да и то 
не у всех больных.

При воспалении же, вызванном перфорацией матки, наилуч­
шие результаты дает оперативное лечение.

При дифференциальной диагностике помогает анамнез. Ес­
ли до выскабливания матки не было воспалительного процес­
са, перитонеальные явления появились непосредственно вслед 
за выскабливанием и быстро развиваются, то это говорит за 
перфорацию. Однако такое развитие заболевания наблюдает­
ся не всегда при перфорации, явления могут нарастать медлен­
но или же бурное развитие происходит после выскабливания.

Рис. 83. Прободение матки 
с  ОТ|ЫВСМ тонкой кишки от 

брыжейки.
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во время которого произошел прорыв в брюшную полость пио- 
сальпинкса.

При неясности в диагнозе (воспаление или перфорация 
матки, вызвавшая перитонеальные явления), когда состояние 
больной не внушает серьезных опасений и прободение являет­
ся сомнительным, приходится занимать выжидательную по­
зицию. При этом применяется консервативное лечение (покой» 
холод на живот, антибиотики и т. п.) и строгое наблюдение в 
условиях, допускающих проведение операции при нарастании 
перитонеальных явлений.

С подобным положением нам пришлось неоднократно стал­
киваться нри абортах, вызванных введением в матку различ­
ных жидкостей (мыльный раствор и т. п.). Такие больные 
поступали с начавшимся или неполным абортом и перитонеаль­
ными явлениями, которые при консервативном лечении умень­
шались или исчезали в течение 6— 12 ч.

П р о б о д е н и е  м а т к и  п р и  а б о р т е .  Процент пер­
фораций, по данным разных авторов, колеблется от сотых' д о ­
лей процента до 2,9 (А. С. Маджугинский, 1931—0,07%;
3. Н. Якубова, 1957—0,08%; Е. А. Чернуха, 1964—0,08% f 
И. С. Розовский, i960—0,2%; Р. Л. Шуб и др., 1961—0,09%;
Э. И. Мелке, Г. Р. Бергмане, 1962—0,12%; Mikulicz — Radecki, 
1950— 1,5%; Schwenzer, 1956—2,9%; Arway и Raies, 1959— 
1,5%).

Однако эти цифры еще не истинные, так как часть перфо­
раций остается нераспознанной или не регистрируется вследст­
вие того, что по разным причинам о произведенной перфорации 
умалчивают (С. К. Лесной, 1924; Д. О. Отт, 1929; Д. Е. Шмун- 
дак, 1928; Я. И. Русин, 1933, и др.).

По данным А. С. Маджугинского (1933), прободения м.атки 
при аборте в московских лечебных учреждениях встречались' 
в 0,06%, в районных же больницах Московской области пер­
форации матки наблюдались в 0,15% случаев. Lansen, Weil, 
S trassm ann  (1926) отмечают прободения матки при абортах 
в 0,6—0,9% случаев.

По Bisch (1950), перфорация матки при искусственцом.абор­
те наблюдалась в 0,38% случаев.

Чаш е всего происходит перфорация тела матки, которая, 
по А. С. Маджугинскому (1933), наблюдается в 91%, по Ре- 
ham (1926)— в 85% г прободение шейки — соответственно и
9 и 15% случаев.

Из 69 перфораций тела матки, по данным"А. С. Маджугии- 
ского, 40 проникали в брюшную полость и 29 в параметралыгое 
пространство, из числа последних у 13 больных образовались 
большие гематомы.

Прободение матки при аборте в условиях больницы происхо­
дит при внутриматочном применении инструментов. Перфора­
ция матки может быть произведена любым инструментом и да*
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же просто пальцем. X. И. Барский (1932), А. С. Маджугинсчий 
(1933), Е. А. Чернуха (1964), Peham  (1926) и др. указывают, 
что чаще всего повреждения матки при аборте наносятся кю­
реткой, более редко абортными щипцами и наименьшее число 
перфораций произведены расширителями. Особенно опасно 
применение дилататоров с острыми концами, маленьких кюре­
ток и корнцанга, которые ни при каких условиях не должны 
применять с целью удаления из матки частей плодного яйца. 
Абортцангом следует пользоваться лишь для удаления частей 
плодного яйца, уже раздробленного и отделенного от стенки 
матки. При сроках беременности до 10 нед обычно введение 
в полость матки абортцанга излишне, его следует применять 
для удаления частей плодного яйца, низведенных кюреткой в 
шеечный канал. И з различных модификаций абортцангов луч­
шими являютс;я щипцы Р. В. Кипарского и Зенгера с круглы­
ми тупыми койцами.

Кюретки малых размеров следует применять лишь после 
того, как большая часть плодного яйца удалена, матка 'сокра­
тилась и стенки ее стали плотными, а до этого используют тупо­
конечные кюретки больших размеров, которыми плодное яйцо 
разрушают и отделяют от стенок матки.

И. Л. Брауде (1959) указывает, что при нормальной бере­
менности первых месяцев требуется изрядное усилие, чтобы 
маточным зондом произвести прободение матки. Д ля  этого, как 
показали его исследования, затрачивается нагрузка в 1,5.— 
2,5 кг.

Прободение матки' более возможно при сроках беременности 
в 12 нед и больше, когда стенка матки сильно растянута и 
истончена, а полость ее велика и в ней трудно ориентировать­
ся при выскабливании. Изменения маточной стенки, возникающие 
при инфантилизме, пороках развития, воспалительных заболе­
ваниях и новообразованиях, приводят к чрезмерной хрупкости, 
дряблости и истончению ее. При этих условиях прободение 
матки происходит особенно легко. Введение в полость матки 
корнцанга, имеющего острый конец, применение малой острой 
кюретки в начале выскабливания при несократившейся матке, а 
также неосведомленность о положении матки у данной беремен­
ной и неправильная техника операции в результате неопытности 
или спешки (торопливости) оператора — вот причины, способ­
ствующие возникновению перфорации матки.

Какую же операцию предпочтительнее применять при про­
бодениях матки при аборте, если решено оперировать?

Влагалищные операции — передняя или задняя кольпотомия 
с осмотром матки и зашиванием прободного отверстия приме1 
нимы, если нет предположения о возможности ранения других 
органов брюшной полости. Эти операции легче переносятся 
больной, менее опасны при наличии иифекции, позволяют хо­
рошо дренировать брюшную полость через заднее кольпотом-
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ное отверстие. Однако техника этих операций, особенно осмотр 
матки и устранение повреждений, требуют определенного на­
выка в проведении влагалищных операций.

Предпочтение следует все же отдать чревосечению, техника 
которого более доступна широкой массе врачей. Чревосечение 
позволяет произвести бдлее тщательный осмотр всех органов 
брюшной полости, а при подозрении на их повреждение, а так­
же при гематомах в шдрокой связке, лапаротомия является ме­
тодом выбора.

Вскрыв брюшную полость, производят тщательный осмотр 
матки и, восстановив ее нарушенную целость, приступают к 
осмотру сальника и кишечных петель. При подозрении на сквоз­
ное повреждение кишечника лучше сначала осмотреть кишечник 
и восстановить! целость кишечных петель, выведя повреж­
денную1 петлю из брюшной полости и обложив ее салфет­
ками.

В большинстве случаев перфорационное отверстие стенки 
матки зашивают. Если края отверстия рваные, то их предвари­
тельно иссекают ножницами и зашивают в два этаж а уз­
ловатыми кетгутовыми швами. После этого ушитое прободное 
отверстие, расположенное па передней стенке, прикрывают 
брюшиной пузырно-маточного углубления, которая во время 
беременности рыхло соединена с мочевым пузырем и весьма 
подвижна. С этой же целью (если прободное отверстие рас- > 
положено в верхней части тела матки) можно использовать 
передний листок широкой связки или круглые связки. При рас­
положении перфорационного отверстия на задней стенке (если 
его ушивание было трудным, швы прорезывались) для его изо­
ляции от брюшной полости можно воспользоваться куском -ре­
зецированного сальника. Последний несколькими швами под­
шивается к стенке матки, прикрывая как заплаткой участок, 
где расположено ушитое прободное отверстие. Под брюшину 
в область зашитого прободного отверстия вводят разовую до- . 
зу раствора антибиотика, избранного для данной больной. 
И. И. Яковлев рекомендует ■ вводить антибиотик в стенку матки 
по протяжению шва. - ,

Если предполагается прободное отверстие зашить, то полость 
матки предварительно должна быть опорожнена от остатков 
плодного яйца. В большинстве случаев выскабливание матки 
производят со стороны брюшной полости через перфорацион­
ное отверстие, при необходимости несколько увеличив послед­
нее небольшим разрезом. В тех же случаях, когда перфораци­
онное отверстие ведет В подбрюшинное пространство или раз­
меры его очень малы, опорожнение матки можно произвести 
через влагалище. Выскабливание выполняет один из ассистен­
тов, а оператор со стороны брюшной полости контролирует его 
действия, удерживая матку рукой и обложив .ее марлевыми 
салфетками. Выскабливание матки после ее зашивания и за-

237

ak
us

he
r-li

b.r
u



крытня брюшной полости не следует применять — оно опасно, 
так как можно нарушить целость швов и произвести повторно 
прободение маточной стенки, Выбирать метод опорожнения 
матки следует с учетом возраста женщины и ее будущей дето­
родной функции, не применяя в соответствующих случаях спе­
циальные разрезы маточной стенки или добавочное рассечение 
небольшого прободного отверстия. Опорожнение матки в по­
добных случаях целесообразнее произвести, применив выскаб­
ливание чёрез влагалище при контроле со стороны брюшной 
полости.

При наличии гематомы в подбрюшинном пространстве, ча­
ще всего между листками широкой связки, одни акушеры пред­
почитают удалять матку, другие придерживаются противопо­
ложного мнения. По нашему мнению, удаление матки при 
небольших гематомах является необоснованным, а при обшир­
ных кровоизлияниях этот вопрос следует решать индивидуаль­
но. Если после удаления крови удается хорошо осуществить 
гемостаз, нет признаков выраженной инфекции и обширных 
повреждений маточной стенки,— удалять матку нет основа­
ний. .

При прободениях матки, осложненных образованием гема­
томы, производится чревосечение. Вскрыв брюшную полость и 
определив расположение гематомы в подбрюшинном простран­
стве, рассекают над ней брюшину, в разрез вводят пластинча­
тые зеркала и разводят края раны. Чаще всего над гематомой 
рассекают рбредний листок широкой связки, проводят разрез 
между Трубой и круглой связкой в направлении от матки к 
сгснке таза. При надобности такой разрез можно увеличить, 
проводя его снаружи от воронкотазовой связки. И. Л. Брауде 
рекомендует предварительно перевязать воронкотазовую связ­
ку, пожертвовав придатками, одной стороны, а затем рассечь 
передний листок широкой связки вплоть до мочевого пузыря. 
В этом возникает необходимость при обширных гематомах, до­
ходящих до почечной области. Если гематома располагается в 
Пузырно-маточном углублении, то рассекают брюшину пере­

ходной складки между маткой и мочевым пузырем, увеличивая 
разрез в сторону широких связок.

После рассечения брюшинного листка марлевыми .шарика­
ми, захваченными в зажим, удаляют сгустки .крови, захваты ­
вают и перевязывают кровоточащие сосуды. Обкалывание кро­
воточащих мест необходимо производить осторожно, следя за 
тем, чтобы не поранить мочеточник. С этой целью лучше всего 
после удаления гематомы проследить ход мочеточника и маточ- 
вых сосудов, а  затем  перевязать последние, если они повреж­
дены. При невозможности остановить кровотечение в пропи­
танной кровью -параметральной клетчатке приходится идти на 
перевязку маточной артерии у места ее отхождения от под­
чревной или же перевязывать последнюю. У двух больных при
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обширных гематомах, возникших в результате прободения мат­
ки и ранения маточной артерии, нам удалось остановить силь­
ное кровотечение только перевязкой подчревной артерии, так 
как~тюпытки отыскать поврежденную маточную артерию ока­
зывались безуспешными, а кровотечение при этом принимало 
npocj узный характер. Подчревную артерию осторожно, чтобы 
не повредить вены, выделяют из клетчатки на протяжении 3—
4 см, начиная от бифуркации общей подвздошной артерии и 
идя постепенно книзу. После этого тупой иглой Деша- 
на подводят под артерию толстую шелковую лигатуру и со­
суд перевязывают, но ни в коем случае н е  п е р е р е з а -  
ю т ( ! ) .

Больным, у которых прободение матки осложнено инфек­
цией, имеются обширные разрушения стенки матки или ране­
ния маточных сосудов с образованием большой гематомы, а 
также проникающие ранения кишечника, мочевого пузыря, ап­
пендикса, показано удаление матки. Придатки матки, если они 
не повреждены, необходимо оставлять. Особенно бережно сле­
дует относиться к сохранению яичников.

Обычно при осложненном прободении матки производят 
экстирпацию матки, что предупреждает от повторных поступ­
лений инфекции из матки и создает наил^чшие условия для 
дренирования подбрюшинных пространств. Экстирпацию матки 
производят и при отсутствии признаков инфекции, если име­
ются обширные разрывы шейки с образованием больших 
гематом в параметриях. При локализации таких же повреж* 
дений в области тела матки достаточно произвести надвша- 
галищную ампутацию матки. При экстирпации или ампута­
ции матки отпадает необходимость удалять остатки плодного 
яйца.

Экстирпацию перфорированной матки производят, как пра­
вило,. при наличии злокачественных новообразований {рак, хо- 
рионэпителиома, деструируюший пузырный занос). При пробо­
дении матки, осложненном перитонитом, больная может быть 
в таком тяжелом состоянии, что не перенесет экстирпацию матг 
к и, тогда лучше ограничиться лишь вскрытием брюшной пе- 
лости и дренировать ее через задний свод и брюшную pauyv 
обеспечив отток гноя и создав условия для применения пе­
ритонеального диализа с антибиотиками (см. главу «Перито­
нит»).

При каждом прободении матки, особенно если имеется, ос­
ложненная перфорация, необходимо произвести тщательный- 
осмотр органов брюшной полости, чтобы обнаружить повреж­
дения кишечника, его брыжейки или сальника. Весь тониий 
кпшечник, петля за петлей, пропускают между пальцами в; ос­
матривают вместе с брыжейкой. После этого производят осмотр 
слепой кишки с аппендиксом, сигмы и видимой со стороны 
('рюшной полости части прямой кишки. Затем осматривают
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сальник, повреждение которого может сопровождаться крово­
течением.

Если кишечная петля разорвана на значительном протяже­
нии или оторвана от брыжейки, приходится применять резек­
цию поврежденного участка. При извлечении поврежденной 
кишки через перфорационное отверстие во влагалище и если 
она подлежит резекции, ее не следует извлекать ни до, ни'после 
резекции, чтобы не загрязнить брюшную полость.

Д. О. Отт (1929) рекомендует не вправлять извлеченную 
во влагалище и поврежденную кишку, чтобы не загрязнить 
брюшную полость и не разыскивать потом между петлями ки­
шечника этот поврежденный участок. Bumm (1905) советует 
резецированную часть кишки оставлять в матке и извлекать ее 
зутем через влагалище.

Небольшие проникающие повреждения кишечника ушивают 
узловатыми шелковыми швами с помощью круглой (кишечной) 
иглы. Швы следует накладывать в поперечном направлении по 
отношению к кишечной трубке, чтобы не вызвать сужения про­
света последней. При повреждении, только серозного покрова 
или серозно-мышечного слоя кишки раневые поверхности 
также следует ушить с помошью узловатых шелковых швов. 
Кровоточащие сосуды сальника или брыжейки нужно осто­
рожно обколоть и перевязать. При этом следует осторожно 
проводить иглу, минуя сосуды, так как ранение последних, 
особенно в брыжейке, вызывает быстро нарастающую гема­
тому.

При обследовании брюшной полости нужно обращать вни­
мание и на удаление частей плодного яйца, которые при пер­
форации могли туда попасть.

Перед закрытием брюшной полости в нее и в параметраль- 
ную клетчатку вводят антибиотики и зашивают брюшную рану. 
При перитоните дренируют брюшную полость через влагали- 
ше и разрезы брюшной стенки. Д ля дренажа следует пользо- 
иаться толстыми резиновыми трубками, через которые в после­
операционном периоде лучше осуществляется отток воспали­
тельного экссудата и можно вводить в брюшную полость «анти­
биотики.

В послеоперационном периоде больным с перфорацией мат­
ки назначают переливание крови, сердечные средства, антибио­
тики. При перитонеальных явлениях очень хороший эффект 
оказывает введение капельным методом больших количеств 
кровезамещающих жидкостей '(до 2 и более литров) С добав­
лением 250—500 мл крови.

Таким образЬм, в каждом отдельным случае при операции 
индивидуально решается вопрос оставить или удалить перфо­
рированную матку, учитывая возраст женщины, наличие у нее 
детей, обширность повреждения матки, наличие гематомы, по­
вреждений других внутренних органов и признаков инфекции.
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П р о ф и л а к т и к а  п р о  б о д е ,  н и fir м а т к и  является 
чрезвычайно важным мероприятием.

Одним из условий предупреждения перфорации матки 
при искусственном аборте является отказ от прерывания бе­
ременности путем выскабливания при сроках ее свыше 
12 нед.

Перед операцией аборта необходимо произвести двуручное 
исследование с целью определения величины и положения матки. 
Отсутствие представления о величине и положении матки не 
позволяет врачу правильно избрать направление при введении 
инструмента и решить вопрос, на какую глубину его сл едует  
вводить. Нередко причиной перфорации матки' при незнании ее 
положения являются резко выраженные антефлексия и ретро­
флексия. Поэтому, как правило, непосредственно на операцион­
ном столе проводят двуручное исследование, определяя величи­
ну и положение.матки. Чтобы избежать прободения передней 
стенки матки при ретрофлексии, шейку матки захватывают пу­
левыми щипцами за переднюю губу и сильно подтягивают ее ко 
входу во влагалищ е по направлению к лонному сочленению, при 
этом сглаживается угол между телом и шейкой, выпрямляется 
шеечный канал (И. Л. Брауде).

А. М. Агаронов (1963) рекомендует при ретрофлексии матки 
захватывать пулевыми щипцами заднюю губу шейки, а при 
антефлексии — переднюю. Важно, в конечном счете, хорошо низ­
вести шейку ко входу во влагалище, что выпрямляет шеечный 
канал, и вводить инструменты в матку с учетом ее положения. 
Так, при ретрофлу<сии расширители и кюретку вводят в поло­
жении с наклоном кзади (книзу) и поднятием рукоятки кверху. 
При антефлексии рукоятку следует наклонять книзу, а конец 
инструмента кверху.

Следует избегать грубого форсированного расширения шееч­
ного канала, а такж е использования расширителей свыше № 12 
при беременности до 10 нед. При несоблюдении этого положе­
ния шейка матки разрывается на расширителе. Разрыв чаше 

■захватывает боковую стенку с той или другой стороны, причем 
наружная поверхность влагалищной части шейки остается не­
поврежденной. В разрыв иногда вовлекаются -веточки маточ­
ных артерий, что сопровождается сильным наружным крово­
течением или образованием гематомы между листками широкой 
связки.

Необходимо избегать применения большой силы при введе­
нии расширителя, потому что последний, преодолев солротив- 
лен*е внутреннего зева и быстро проскальзывая в полость мат­
ки, легко может проткнуть ее стенку. Чувствуя сильное сопротив­
ление в области внутреннего зева, следует возвратиться к пре­
дыдущему номеру расширителя и, введя его в шеечный канал, 
оставить в нем на 1 мин, а затем извлечь и тут же ввести сле­
дующий номер. Лучше всего пользоваться расширителями с
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полуномерами. Весьма облегчает расширение шеечного канала 
местная анестезия, и, широко применяя этот метод обезболи* 
вания, мы обычно не сталкивались с трудностями при выполне­
нии этого этапа операции искусственного аборта.

Если чрезмерное расширение шеечного канала  чревато пов­
реждениями шейки, то и недостаточное расширение таит в себе 
известные опасности. Неопытный оператор, стараясь оградить 
беременную от болезненных ощущений, производит недостаточ­
ное расширение шеечного канала, а затем вынужден пользовать­
ся кюреткой малого размера, что таит в себе опасность повреж­
дения растянутой и истонченной стенки матки при неудаленном 
плодном яйце. В иных случаях оператор берет большую кюретку
и, стараясь провести ее в матку при недостаточном расширении 
шеечного канала, вынужден с силой ее проталкивать, травми- 
руя стенки шейки. Плодное яйцо удаляют мелкими кусками, 
операция затягивается, кровотечение бывает больше, чем обычно. 
В результате страдания оперируемой увеличиваются, оператор 
начинает нервничать, спешить, и это может только увеличивать 
опасность прободения матки.

Тщательное соблюдение ряда предосторожностей и умелое 
пользование инструментами в процессе операции, о чем говори­
лось ранее, являются необходимыми мероприятиями, предуп­
реждающими прободение матки.

РАЗРЫВЫ ПРОМЕЖНОСТИ 
И СТЕНОК ВЛАГАЛИЩА

Разрывы промежности являются одним из наиболее частых 
осложнений родового акта. По данным литературы, Частота раз­
рывов промежности колеблете^ в больших пределах. Так, если 
по данным П. А. Гузикова, частота разрывов промежности рав­
на 7%, по В. Ф. П а н к о в у — 11,3%, то по данным А. И. Крупско­
г о — 22,3%. Такие разноречивые цифры о частоте разрывов 
промежности зависят от того, насколько тщательно осматрива­
ются после родов наружные половые части и влагалище и в 
большей степени от того, учитываются или нет полностью все 
повреждения в указанной области. Если к разрывам причисля­
ют надрывы слизистой оболочки входа во влагалище и. малых 
губ, разрывы задней спайки, то число разрывов будет большим, 
если же учитываются только более или менее значительные р аз­
рывы, то процент уменьшится.

В среднем разрывы промежности встречаются у 10— 12% 
рожениц и- наблюдаются чаше всего у первородящих женщин. 
Г1о данным П. А. Гузикова, разрывы промежности при первых 
родах были у 16,8% женщин, у повторнородящих женщин — у 
6,7%, по данным С. М. Гольденберга, разрывы промежности 
соответственно отмечены у 10,7 и 4,07% женщин.
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Э т и о л о г и я  и п а т о г е н е з  разрывов промежности. Нас­
туплению разрывов промежности способствует ряд моментов и 
в первую очередь те анатомо-функциональные изменения ее. 
которые-нарушают растяжимость тканей и делают их менее 
прочными, легко рвущимися. Разрывы промежности быстрее и 
легче наступают при рубцовых изменениях после бывших раз­
рывов при родах или пластических операций, при отеке тканей 
промежности. Неподатливая, плохо растяжимая промежность у 
пожилых первородящих чаще подвергается разрывам. С. М. 
Гольденберг указывает, что разрывы промежности среди перво­
родящих, имеющих возраст старше 30 лет, встречаются в 13,2%. 
Наступлению разрыва способствует и высокая промежность с 
мощной мускулатурой.

Большое значение в возникновении разрывов промежности 
имеет величина плода, особенно размер головки и плечевого поя­
са. При крупных плодах разрывы встречаются чаше; немало­
важную роль играет и плотность костей головки, в частности при 
переношенной беременности. Прорезывание через половую щель 
головки, имеющей даже средние размеры, в разогнутом состоя­
нии, в заднем виде затылочного предлежания и при низком по­
перечном стоянии стреловидного шва увеличивает частоту раз- 

— рывов промежности. При стремительных родах и тазовых предло- 
жаннях плода число разрывов также возрастает, по-видимому, 
за счет того, что промежность при быстром прорезывании голов­
ки не успевает растянуться и разрывается раньше использова­
ния коэффициента растяжимости.

Узкая лонная дуга, обычно встречающаяся при общеравно- 
мерно-суженном тазе, а также малое наклонение таза приводят 
к тому, что головка при прорезывании оттесняется в сторону 

_ промежности, ведет к более значительному ее растяжению и 
увеличивает число разрывов.

Оперативное родоразрешение, особенно применение аку­
шерских щипцов, сопровождается, как правило, увеличением 
числа разрывов промежности. Так, по данным В. М. Михайлова, 
на 1559 операций наложения щипцов разрывы промежности 
встретились в 30,3%, по данным А. Ф. Пальмова, разрывы про­
межности при этой операции наблюдались в 22,4% и разрезы 
ее — в 11,0%. Я- Н. Полонский приводит данные о 43,1 % разры­
вов промежности при наложении акушерских шипцов. М. А. Пет- 
ров-Маслаков, сообшая о 1153 операциях наложения акушер­
ских щипцов по родильному дому имени Снегирева в Ленинграде 
за 1936— 1945 гг., указывает на разрывы промежности в 31,2%, 
перинеотомии в 30,7% и эпизиотомни в 9,5%.

А. В. Ланковиц (1956) на 570 операций наложения щипцов 
отмечает разрывы стенки влагалища у 11,9% рожениц, разры ва 
промежности — у 46,8%; кроме того, у 9,3% рожениц была про­
изведена перинеотомия и у 5 ,5% — эпизиотомия.
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Такое большое число разрывов при наложении акушерских 
щипцов объясняется чрезмерным растяжением тканей промеж­
ности. И. М. Грязнова показала, что в момент прорезывания го­
ловки передняя промежность растягивается настолько, что ее 
высота при этом в 2 раза превышает первоначальную; это яв­
ляется пределом растяжимости промежности при самых благо­
приятных условиях и хорошем состоянии тканей. Если же рас­
тяжение продолжает увеличиваться, то наступает разрыв про­
межности.

Разрыв промежности происходит в конце периода изгнания 
при прорезывании головки или, реже, при выведении плечиков. 
Предлежащая часть (головка), продвигаясь по родовому каналу, 
сдавливает мягкие ткани и расположенные в них легко сжимае­
мые вены. В результате этого затрудняется отток венозной кро­
ви и появляется вначале синюшная окраска промежности, а в 
дальнейшем при продолжающемся’ венозном стазе происходит 
пропотевание кровяной плазмы в окружающую сосуды клет­
чатку, что сопровождается отеком промежности, которая 
приобретает своеобразный блеск, указывающий на угрозу р аз ­
рыва.

Если давление предлежащей части на ткани промежности 
продолжает усиливаться, то сдавливаются не только вены, но и 
артерии, нарушается приток крови. Обескровленные ткани про­
межности бледнеют, их сопротивление перерастяжению умень­
шается и наступает разрыв.

Разрывы промежности бывают самопроизвольные, происхо­
дящие без какого-либо внешнего воздействия во время родов, и 
насильственные, наступающие в результате применения влага-

Нис. 84. Разрывы промежности:
а — I степени; б —• II степеии; в — III степени.
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лишних родоразрешающих операций" или технических погреш­
ностей во время приема родов. Разрыв может начинаться во 
влагалище, затем распространяется с задней стенки влагалища 
на мышцы промежности. При этом вначале разрыв остается не­
замеченным и обнаруживается лишь при разрыве кожи промеж­
ности, который происходит изнутри кнаружи. Такой механизм 
происхождения разрыва нередко приводит к тому, что при сох­
ранившейся коже промежности наблюдается обширное повреж­
дение стенок влагалища и мускулатуры промежности, которое 
распознается лишь при осмотре после рождения плода^ Подоб­
ный механизм происхождения разрыва обычно наблюдается при 
оперативном родоразрешении и редко при самопроизвольных 
родах.

Разрывы промежности, происходящие при прорезывании го­
ловки во время самопроизвольных родов, начинаются с задней 
спайки и, быстро увеличиваясь, распространяются кзади по 
средней линии промежности и на стенки влагалища, идя сна­
ружи внутрь.

К л и н и к а .  В зависимости от глубины повреждения тканей 
различают три степени разрывов промежности (рис. 84).

При первой степени разрываются задняя спайка, стенки 
влагалища в области нижней трети и кожа промежности. При 
второй степени, помимо стенки влагалища и кожи промежности, 
разрываются мышцы тазового дна. Разрыв стенки влагалища 
обычно идет не по средней линии, а в сторону к боковой стенке
и, если бывает двусторонним, принимает вилообразную форму.

Разрывы промежности первой и второй степени называются 
разрывами неполными. При разрыве промежности третьей сте­
пени, который называется полным, помимо уже указанных тка­
ней разрывается жом (сфинктер) заднего прохода, а иногда и 
часть передней стенки прямой кишки.

Частота разрывов' промежности в зависимости от глубины 
повреждения тканей характеризует в известной степени качест­
во акушерской помощи в том или ином родовспомогательном уч­
реждении. Сказанное особенно относится к разрывам промеж­
ности третьей степени, которые, по данным П. А. Гузикогл, 
составляли 2,2% к числу всех разрывов, по данным С. М. Голь- 
денберга —0,3% ко всем разрывам и 0,02% к общему числу ро­
дов в Ростовской акушерской клинике.

Всякий разрыв промежности сопровождается кровотечением,
* выраженным в той или иной степени. Но в последовом и раннем 

послеродовом периодах кровотечение из разрыва может быть и 
не замечено, так как в это время наблюдается .кровотечение из 
матки. Поэтому в распознавании разрыва промежности имеет 
наибольшее значение осмотр наружных половых частей и сте­
нок влагалища в нижней его трети, который производится сразу 
после рождения последа. Следует учесть, что могут быть изоли­
рованные разрывы стенок влагалища, особенно при наложении
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акушерских щипцов; с целью их распознавания лучше произ- » 
вести осмотр влагалища с помощью влагалищных зеркал. При 
полных разрывах промежности наблюдается недержание ка­
ла и газов.

При разрыве в области клитора и наружного отверстия мо­
чеиспускательного канала в результате повреждения сосуди­
стых сплетений, а также при разрывах промежности третьей 
степени, могут наблюдаться сильные кровотечения, особенно при 
варикозных расширениях вен. При подобных обстоятель­
ствах нельзя выжидать, пока выделится послед, а надо немед­
ленно приступить к остановке кровотечения до отхождения 
планенты или выжать ее предварительно по методу Л аза р е ­
вича — Креде.

Л е ч е н и е  разрывов промежности должно заключаться в 
немедленном их зашивании. Незашитые разрывы длительно за ­
живают вторичным натяжением, разорванные ткани инфициру­
ются, а открытая рана служит входными воротами для инфек­
ции, приводя к возникновению послеродовых заболеваний.

В дальнейшем незашитые разрывы промежности сказы ва­
ются неблагоприятно на здоровье женщины, сопровождаясь 
функциональной несостоятельностью тазового дна, и могут при­
вести к опущениям и выпаданиям внутренних половых органов. 
Зияющая половая щель способствует возникновению различных 
воспалительных заболеваний влагалища и шейки матки, воз­
никновению эрозий. Разрывы третьей степени, сопровождаясь 
недержанием газов и ката, делают женщину нетрудоспособной

Рис. 85. Зашивами* 
рмва влагалища. Раз 
введенные пальцы, обнажают 
рану в глубине влагалища.
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и нетерпимой среди окружающих. Поэтому все обнаруженные 
разрывы подлежат зашиванию. И чем скорее это сделано после 
родов, тем наилучшие результаты.

Предложения" некоторых авторов зашивать разрывы промеж­
ности на следующий день после родов, после того как исчезнет 
отечность тканей, мешающая ориентировке при наложении швов, 
в настоящее время не находят сторонников. Лишь в том случае, 
когда обстановка (отсутствие освещения и т. п.) не позволяет 
сразу произвести зашивание разрыва промежности, его можно 
выполнить и на следующий день.

Подготовка операционного поля при зашивании разрывов 
промежности — обычная для акушерских операций. Если заш и­
вают разрыв при значительном кровотечении, то следует ввести 
в глубь влагалища большой тампон из стерильной ваты или 
марли, который будет впитывать кровь во время наложения 
швов. Тампон удаляют сразу из влагалища после зашивания 
разрыва.

При наложении швов на разрыв промежности необходи­
мо следить за тем, чтобы раневые поверхности плотно приле­
гали друг к другу, это способствует хорошему заживле­
нию.

С целью хорошего обнажения раны на всем протяжении, 
влагалище раскрывают с помощью подъемника и влагалищных 
зеркал. При отсутствии помощника можно двумя разведенны­
ми пальцами (указательным 
и средним) левой руки в 
стерильной резиновой пер­
чатке раздвинуть вход во 
влагалище и раскрыть рану 
(рис. 85). По мере заш ива­
ния раны в глубине влагали­
ща пальцы постепенно из­
влекают и ими раздвигают 
края раны в области задней 
спайки и промежности. З а ­
шивание разрывов про­
межности и влагалища про­
изводят под обезболивани- 
ем (рис. 86). Анестезия 
не только избавляет женщи­
ну от боли, но и позволяет 
хорошо раскрыть рану на 
всем протяжении, точно оп­
ределить размеры и направ­
ление разрыва. При отсут­
ствии этих условий можно
зашить кожу промежности и рнс gg Обнажение раны в нижней част«
слизистую влагалища, а влагалища.
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Рис. 87. Вверху — неправильно наложенные швы; внизу— 
правильно наложенные швы.

поврежденные мышцы промежности и тазового дна останутся 
невосстановленными (рис. 87). Операция будет иметь космети­
ческий характер (рис. 88). Особенно серьезно следует отно­
ситься к зашиванию разрывов III степени (рис. 89). Если прй 
зашивании подобного разрыва не будут соединены концы пов-

Рис. 88. Наложение швов на заднюю стенку влагалища 
(«); на промежность (б).

режденного сфинктера заднепроходного отверстия, результат 
операции окажется неудовлетворительным. Разошедшиеся кон­
цы сфинктера, сокращаясь, скрываются в глубине раны и без 
внимательного тщательного осмотра и знания топографических
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отношений их нелегко обнару­
жить, особенно при плохом 
обезболивании. Поэтому при 
отсутствии квалифицированно­
го специалиста, целесообраз­
нее отложить зашивание раз­
рыва промежности III степени ^  
до утра, чем получить неблаго­
приятный результат при пло­
хом зашивании такого разрыва.

Зашивание разрыва про­
межности первой степени начи-_ 
нают сверху, проводя первый' 
узловой кетгутовый шов в 
углу влагалищной раны. Вкол 
и выкол производят отступя 
от края разрыва на 0,5— 1 см.
Иглой подхватывают ткани, 
лежащие в глубине раны. Ко­
жу промежности зашивают 
шелком. Края кожной раны 
можно соединить и металли­
ческими скобками.

При разрывах промежно­
сти второй степени (рис. 90) 
необходимо найти верхний угол 
разрыва. Он чаще всего нахо­
дится слева или справа от
columnae rugarum . Н а промежности подобный разрыв часто до­
ходит почти до заднепроходного отверстия и в глубину достига­
ет мышц тазового дна (m. levator ani). В результате расхожде­
ния поврежденных мышц в глубине разрыва образуются полос­
ти, наполняющиеся кровью. Кровоточащие сосуды перевязывают 
с помощью кетгутовых лигатур и затем приступают к зашива­
нию раны во влагалище. При наличии двух боковых разрывов 
их зашивают поочередно. Погружными кетгутовыми швами 
или одним непрерывным соединяют раневые поверхности в глу­
бина разорванной промежности и затем узловыми шелковыми 
швами соединяют края раны кожи промежности (рис. 91).

При разрывах третьей степени нарушается целость жома 
заднепроходного отверстия (sphincter ani) и стенки прямой 
кишки. При этом часто разрыв сопровождается значительным 
повреждением паравагинальной и параректальной клетчатки. 
Поэтому необходимо хорошо знать методику этой операции, 
иметь ассистента, хорошее освещение и обезболивание.

П режде всего необходимо тщательно соединить края раны в 
стенке прямой кишки и разорванной круговой мышцы сфинкте­
ра, концы которой вследствие ретракции уходят в глубину раны.

Рис. 89. Разрыв промежности III сте­
пени.

1 — передняя стенка влагалища; 2 — верх­
ний конец разрыва; 3 — задняя спайка; 4 — 
слизистая прямой кишки, 5 — сфинктер; 6 — 

задний проход.
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Рис. 90. I. Разрыв промежности первой степ ен и.
/  — передняя стенка влагалищ а; 2 —  Columna rugarum  post; 3 — задняя спайка; 4— кож а

промежности.

II. Разрыв промежности второй степени.
i — Columna rugarum  anterior; 2 — край разрыва; 3 — Columna rugarum  posterior; 4 — задняя 

спайка; 5 — пазопванная кож а промежности.

Рис. 91. Наложение швов при разрыве второй степени (а). Зашнвание paipn- 
• а  влагалища и промежности. Наложен непрерывный погружной шоз; прове­

дены поверхностные узловатые лигатуры (б).
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Тонкими лигатурами из шелка, реже кетгута, соединяют края 
кишечной раны таким образом, чтобы игла не прокалывала сли­
зистую оболочку, а проходила бы только через подслизистую 
(рис. 92, а) .  С этой целью на левой стороне раны делают выкол, 
а на правой — вкол по самой границе слизистой оболочки.

И. Л. Брауде указывает и другой более простой способ заши­
вания раны прямой кишки, особенно в менее благоприятных ус­
ловиях для операции' который легче выполним. Зашивание на­
чинают также с угла разрыва кишки и производят тонким шел­
ком. Лигатуру проводят через слизистую кишки так, чтобы пос­
ле завязывания узел леж ал на слизистой в просвете кишечной 
трубки. Д ля этого иглу вкалываем на одной стороне разрыва, 
например на правой, со стороны слизистой и выводим наружу 
под слизистой; на другой же стороне иглу вкалываем со стороны 
подслизистой, а выводим со стороны слизистой. Лигатуру остав­
ляем длинной в просвете кишки. При этом завязанную лиг туру 
при проведении следующей не надо потягивать кверху, как это 
делают обычно, а, наоборот, оставлять ее свисающей в просвет 
кишки (рис. 92, б).

После зашивания кишки со стороны слизистой на всем про­
тяжении накладывают шов на концы жома заднепроходного от­
верстия, им захватывают концы кольцевой мышцы, которые 
после разрыва ретрагировались и скрылись в глубине. Эти кон­
цы извлекают с помощью небольшой круто изогнутой иглы, ко­
торую вкалывают на одной стороне и выкалывают у края раны 
на этой же стороне; на другой стороне проделывают то же самое

Рис. 92. Зашивание разрыва III сте­
пени:

а — наложение швов на разрыв прямой киш­
ки. Швы, проведенные через стенку киш ки, 
не захваты ваю т ее слизистой; б — на­
ложение тонких шелковых швов на кишеч­
ную рану проводят так , чтобы после завя­
зывания лигатур узлы  леж али  на стороне 

слизистой прямой кишки.
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Рис. 93. Погружной шов, соединяю­
щий края разорванной мышцы сфинк­

тера.

(рис. 93). Концы сфинктера 
могут быть соединены лигату­
рой, проведенной со стороны 
кожи промежности (рисА 94). 
После того, как прямая кишка 
зашита, сшивают погруж­
ными тонкими кетгутовыми 

Рис. 94 Сшивание сфишЖра. Концы швами наиболее глубокий слой
разорванного сфинктера соединяют раны, слегка захватывая ими
лигатурой, проведенной со стороны пппй v u m v u  п nwnvкожи промежности. мышечный слои кишки с окру­

жающей клетчаткой. После 
этого разрыв III степени п р е­

вращается в глубокий разрыв II степени, который и заш изаю г 
обычным способом (рис. 95).

Ш елксьыз лигатуры, наложенные на рану прямой кишки, 
лежат в просвете кишечной трубки и по окончании операции сви­
сают в виде пучка из заднепроходного отверстия.

Рис. 95. Зашивание полного разрыва 
промежности. После зашивания раз­
рыва прямой кишки и сфинктера раз­
рыв превратился в разрыв II степени-
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В послеоперационном периоде они постепенно прорезыва­
ются и выходят наружу.

Этот ме*год операции более простой и дает хорошие резуль­
таты (И. Л. Брауде). Кожную рану смазывают йодной настой­
кой и всю вульву, промежность, лобок и паховые складки — 
стерилизованным вазелиновым маслом, что предотвращает ма­
церацию кожи и слизистой входа во влагалище.

На промежность целесообразно класть стерильные закладки 
из марли,'меняя их несколько раз в сутки. Наружные половые 
органы 2—3 раз в день и после дефекации обмывают слабым 
раствором перманганата калия.

Клизмы после зашивания глубоких разрывов не применяют, 
а если стула нет, дается легкое слабительное на 2—3-й день; 
при гладком течений послеоперационного периода кожные швы 
снимают на 5—6-й день.

После операции разрывов III степени больная в первые 5
дней получает только сладкий 
чай, кофе с небольшим количест­
вом молока, чистый бульон, ми­
неральные воды и фруктовые со­
ки; на 6-й день добавляют пюре 
из слив, яблок, моркови. На 7-й 
день дают слабительное, с 10-го 
дня разрешают общий стол. Швы 
с промежности снимают на 5— 
6-й день.

Редким осложнением родов 
является цен!ральный разрыв 
промежности (рис. 96). Послед­
ний возникает, когда головка 
продвигается не в сторону поло­
вой щели, а напирает на прямо­
кишечно-влагалищную перего­
родку, прорывает заднюю стенку 
влагалища и прокладывает себе 
путь через промежность, которая 
сильно выпячивается и разры ва­
ется в центре. Через образовав­
шееся отверстие рождается плод.

Предрасполагают к возникно­
вению центрального разрыва 
промежности высокая промеж­
ность, узкая, неподатливая, л еж а­
щая кпереди половая щель, не­
достаточное наклонение таза, 
быстрый период изгнания, з а д ­
ний вид затылочного предлежа- 
ння

Рис. 96. Центральный разрыв 
промежности
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С целью предупреждения возникновения центрального раз­
рыва промежности рекомендуется рассечение промежности во 
время врезывания головки. Если центральный разрыв уж е про­
изошел, оставшийся мостик ткани краем разрыва рассекают, 
превращая центральный разрыв в разрыв второй или третьей 
степени, который и зашивают, как указывалось выше.

Зашиванию подлежит всякий разрыв промежности, кроме 
мелких ссадин на слизистой (М. С. Малиновский и др.).

Вместе с промежностью довольно часто разрываются боль­
шие и малые половые губы, а такж е ткани преддверия влага­
лища. -Разрывы в области клитора и в области наружного от­
верстия мочеиспускательного канала обычно сильно кровоточат. 
Все указанные разрывы подлежат зашиванию, что и произво­
дится с помощью тонких кетгутовых швов. При наложении швов 
вблизи уретры в последнюю предварительно вводят металли­
ческий катетер и под его контролем зашивают разрыв.

Иногда при разрывё промежности сохраняется кожа про­
межности, а внутри имеется повреждение стенки влагалища и 
мышц промежности, представляющее обширную раневую по­
верхность- с размозженными тЖанями. Кожу промежности рас­
секают и разрыв зашивают обычным способом.

Чтобы обеспечить хорошее заживление зашитых разрывов 
промежности, необходим тщательный уход за родильницей в 
послеродовом периоде. Р яд  акушеров считает целесообразным 
не менее 2—3 раза в день производить осторожное обмывание 
наружных половых частей слабым раствором перманганата к а ­
лия или борной кислоты, затем обсушивать их стерильным м а­
териалом и присыпать (припудривать) дерматолом, ксерофор­
мом или белым стрептоцидом. М. С. Малиновский и-др. не ре­
комендуют обмывать область промежности, а все время дер­
жать ее в сухом виде, меняя стерильные марлевые закладки.

И. Л. Брауде в последние годьГрекомендовал после заш ива­
ния разрыва облучение промежности ртутно-кварцевой лампой.

Если кишечник до операции был хорошо очищен, что у ро­
женицы бывает редко, можно обойтись без 'назначения опия; 
однако мы считаем, так же как и ряд других акушеров, более це­
лесообразным с целью предупреждения ранней дефекация наз­
начать в первые 3—4 дня настойку опия по 10 капель 3 раза  в 
день. Некоторые 'акушеры, не применяя опия, назначают вазе­
линовое масло внутрь по 1 чайной ложке 3 раза  в день. Приме­
нение любых клизм после зашивания, полных разрывов промеж­
ности нежелательно.

При неполных разрывах на 3—4 -й день дают слабительное, 
кожные швы-снимают на 5—6-й день; в постели родильница при 
гладком заживлении разрыва промежности остается до 7-го дня 
и при гладком течении послеродового периода выписывается на 
10-е сутки.

П р о ф и л а к т и к а  разрывов промежности заключается а
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правильном ведении родов, особенно в период изгнания. Четыре 
главных условия способствуют предупреждению разрывов про­
межности: 1) медленное прорезывание головки через вульвар­
ное. кольцо; 2) прорезывание ее наименьшим размером; 3) мед­
ленное и равномерное растягивание тканей вульварного, коль­
ца; 4) внимательное наблюдение за прорезыванием плечиков и 
бережное их выведение.

Все эти четыре условия удается обеспечить при рациональной 
«защите промежности» или так называемом ручном пособии при 
головных предлежаниях (И. Ф. Ж орданиа),  о чем подробно 
описано в соответствующей главе физиологического акушерства.

Большое значение в профилактике разрывов промежности 
имеет психопрофилактическая подготовка беременных к родам, 
обеспечивающая разумное, спокойное и дисциплинированное 
поведение роженицы в периоде изгнания, особенно во время прот 
резывания головки.

М. Е. Б арац  показал, что более благоприятные условия для 
течения родового акта создаются при положении роженицы на 
спине с подложенным высоким польстером и ротированными 
ногами. При этом увеличивается угол наклонения таза, по дан­
ным автора, на 24°.'

С целью предохранения промежности От разрыва было пред­
ложено применять хирургическое вмешательство, идея которо­
го принадлежит Михаэлису (1810).

В. С. Груздев считал наиболее целесообразным применять 
эпизиотомию, которая производится на 2—3 см выше задней 
спайки с одной или с обеих сторон. Разрез, захватывающий ко­
жу и часть мышечных пучков констриктора влагалища, произ­
водится с помощью ножниц, и длина его должна быть не менее 
2 см. -

Küstner предложил вместо бокового разреза производить 
срединный разрез промежности — педднеотомию. Д. О. Отт яв­
лялся сторонником перинеотомии, предложив в 1897 г. в целях 
профилактики разрывов промежности, особенно «подкожных* 
разрывов мышц тазового дна, производить перинеотомию при 
каждых родах. Хотя в известном проценте у рожениц и наблю­
даются нарушения целости мышц тазового дна при неповреж­
денной коже промежности, предложение Д. О. Отта системати­
чески производить перинеотомию не нашло сторонников.

В настоящее время перинеотомия производится у рожениц в 
тех случаях, когда, несмотря на хорошо проводимую, защиту, 
имеется угроза разрыва промежности. Разрез дедают, когда 
промежность достаточно растянута и напряжена, то есть когда 
она истончилась; побледнела и сделалась блестящей.

H. Н. Феноменов (1910), высказываясь критически по поводу 
эпизиотомии, писал: «Я не только сомневаюсь в ее пользе, но 
прямо становлюсь в ряды -ее противников».

При перинеотомии, если разрез делается длиной 3 см, вуль-
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варное кольцо расширяется на 6 см. Линейная резаная рана лег­
ко зашивается и хорошо заживает.

Разрывы промежности третьей степени происходят при ро­
дах без медицинской помощи или при неумелом и очень быст­
ром выведении головки в щипцах или во время извлечения пло­
да за тазовый конец. Это необходмо помнить в целях предупреж­
дения полного разрыва промежности.

Благоприятно сказывается на уменьшении числа разрывов 
промежности применение обезболивания родов, особенно анес­
тезии срамного нерва (пудендальная анестезия) в периоде из­
гнания. По данным Папкова (Свердловский научно-исследова­
тельский институт охраны материнства и детства), количество 
разрывов промежности при этом уменьшилось с 13,02 до 8,3%.

Основой в профилактике разрывов промежности должны 
быть правильный прием родов и бережное родоразрешение при 
акушерских операциях. «Правильная, рациональная защита 
промежности является достаточной гарантией ее целости» 
(М. С. Малиновский).

ГЕМАТОМЫ НАРУЖ НЫ Х ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ 
И ВЛАГАЛИЩ А

Кровяная опухоль наружных половых органов и влагалища 
(Haematoma vulvae et vaginae) представляет собой кровоизлия-' 
ние в подкожную клетчатку в области больших срамных губ, 
промежности или в околовлагалищную клетчатку (рис. 97).

У некоторых больных кровоизлияние распространяется выше 
тазовой фасции (надфасциальные или супрафасциальные ге­
матомы), и кровь скапливается в клетчатке параметрия, иног­

да поднимаясь сзади до по­
чечной области, а спереди 
до пупка. И. И. Яковлев 
описывает наблюдавшийся 
им случай, когда у рожени­
цы 35 лет, страдающей ток­
сикозом, возникли двусто­
ронние гематомы в области 
наружных половых органон, 
в околопузырной клетчатке 
и на боковой поверхности 
фасции (рис. 98). Гематома, 
возникшая до оперативного 
вмешательства, справа рас­
пространилась до почечной 
области.

Чаще встречаются под- 
фа'сциальные (интрафас- 
циальные) гематомы, при

Рис 97. Гематома вульвы, возникшая  
на 8-м месяце беременности после 

травмы
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которых кровь скапливается в 
околовлагалищной клетчатке, под 
кожей больших срамных губ и i
промежности (рис. 99, а) .  Иногда ,
кровоизлияние распространяется 
под кожу лобка и в область яго­
дичных мышц. Гематомы влага­
лища часто располагаются в его 
верхнем или среднем отделе, 
спускаясь вниз к выходу и под­
нимаясь вверх в область широких 
связок. При повреждении тазо­
вых фасций образуются смешан­
ные формы гематом (рис. 99, б).

Гематомы родовых путей 
встречаются в среднем один раз 
на 2000 родов. Так, по данным 
Б. Н. Мошкова, на 44 879 родов ' 
наблюдалась 21 гематома, по 
данным Гирша (H irsch),  OCHO- Рис. 98,’ Гематома вульвы, 
ванным-на 12 статистиках, гема­
томы встретились один раз на 2735 родов (рис. 100). Л. В. Улья­
новский считает, что гематомы наружных половых частей встре­
чаются чаще, чем влагалищные, а Унгер-Брянцева, наоборот, по­
лагает, что чаще имеют место кровоизлияния в околовлагалшц-

17-42И

Рис. 99. Гематома влагалища 
(а); гематома широкой связ­

ки (б).
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иую клетчатку. Нет также еди­
ного мнения о частоте гематом у 
первородящих и повторноро­
дящих. Одни авторы считают, 
что гематомы чаще встречают­
ся у первородящих (Wimfei- 
mer, К- Ф. Славянский, Braun,
Spiegelberg и др.), и объясня­
ют причину возникновения кро­
воизлияний узостью родовых 
путей и ' ригидностью мягких 
тканей. Другие (С. С. Холмо­
горов, Винкель, Шредер и 
проч.) указывают на более час­
тое возникновение, гематом, у 
повторнородящих женщин; у 
которых чаще .встречаются па- 

, тологические изменения кро­
веносных сосудов.

По данным Б. Н. Мошкова, гематомы родовых путей наблю­
даются у женщин в цветущем детородном возрасте, Л. В. Улья- 

, новский отвечает повторное возникновение гематом у одной и 
той же женщины.

Э т и о л о г и я  и п а т о г е н е з .  Во время беременности ге­
матомы встречаются редко и возникают под влиянием ушиба, 
падения, удара и т. п. Чаще всего гематомы вульвы и влага­
лища возникают во время самопроизвольных родов или после 
оперативных вмешательств, поэтому их появление и объясняли 
травматическими повреждениями мягких тканей родового кана­
ла. Конечно, при прохождении головки плода по родовым пу­
тям, а тем более при добавочном воздействии на них оператив­
ного вмешательства происходит сдвигание слизистой оболочки 
со своего места, разминание-стенок влагалища и вульвы, раз- 
рыв'кровеносных сосудов. Но хорошо известно, что гематомы, 
хотя и значительно реже, появляются во время беременности и в 
послеродовом периоде при отсутствии каких-либо травми­
рующих факторов.

В подобных случаях причиной возникновения гематомы, мож ­
но полагать, являются прежде всего изменения сосудистых сте­
рок при тех или иных патологических состояниях. Вполне понят­
но, что подобные изменения, наблюдаемые у беременной ж ен­
щины, способствуют образованию кровоизлияний при родах.

Предрасполагают к возникновению гематом Ьшоавитами- 
ноз С, поздние токсикозы беременных, нефрит и другие заболе­
вания, вызывающие изменения сосудистой стенки.

Варикозные расширения вен органов малого таза  также 
предрасполагают к возникновению гематом, особенно при быст­
ром родоразрешении. Непосредственными причинами кровоиз­

Ш Хк'
III III

I l l l l l l

III!

Рис. 100. Схема расположения тема, 
том (п о Б. Н. Мошкову).

258

ak
us

he
r-li

b.r
u



лияний могут являться длительный или очень быстрый период 
изгнания, родоразрешение с помощью акушерских щипцов. При 
быстром родоразрешенни не успевает проявиться свойственная 
тканям их растяжимость, а при затяжных родах длительное сдав­
ление тканей вызывает их размозжение.

Развитию гематом могут способствовать также извлечение 
плода за тазовый конец, грубые манипуляции при массаже мат­
ки и выжимании последа по Лазаревичу — ТКреде.

Однако не следует слишком переоценивать роль оператив­
ной травмы в возникновении гематом. Данные литературы так­
ж е указывают на это.

Так, Вимфаймер сообщает, что из 111 гематом родовых пу­
тей лишь 18 образовались после операций. С. В. Сазонов' на 
85— в 11 и Унгер-Брянцева указывает при 7 гематомах на одна 
оперативное вмешательство. По мнению С. С. Холмогорова, 
кровоизлияния в ткани родовых путей возникают преимущест­
венно при самопроизвольных родах.

Таким образом, можно сделать заключение, что гематомы 
родовых путей, являясь редким осложнением родового акта, 
возникают на фоне изменений сосудистой -стенки под влиянием 
тех или иных добавочных факторов (роды при узком тазе, опе­
рации, сдавление нижней полой вены, повышение артериального 
давления при гипертонической болезни и пр.). Совокупность 
факторов является причиной возникновения гематомы и при 
этом в одних случаях может превалировать травма, в других — 
изменения со стороны сосудов. Чем больше изменены стенки со­
судов, тем меньше требуется добавочных факторов, вызываю­
щих разрыв сосудов, расположенных в глубине мягких тканей; 
покрывающая эти ткани слизистая оболочка или кожа остается 

’ обычно неповрежденной (закрытые гематомы). Кровь, изливаю­
щаяся из сосуда, скапливается в рыхлой клетчатке и образует 
опухоль, достигающую различных размеров — от куриного яйца

■ до головки новорожденного.
Кровяные опухоли чаще возникают слева. Б. Н. Мошков объ­

ясняет это асимметричным развитием нижних кардиальных 
вен в постэмбрионалыюй жизни женщины; при этом система ле­
вой кардиальной вены бывает развита больше правой (рис. 
101). По мнению Б. Н. Мошкова, указанная асимметрия, более 
способствующая венозному застою, и является причиной, пред­
располагающей к образованию левосторонних гематом наруж­
ных половых частей.

Немаловажное значение, по нашему мнению, имеет и то по­
ложение, что при первой позиции плода, которая встречается 
чаще, в левую сторону родовых путей обращена более плотная 
часть головки — затылок, которая сильнее сдавливает мягкие

- ткани и расйоложенные в них вены при своем продвижении в ро-.
. довых путях и ведет к  более выраженному венозному застою в 

левой половине таза.
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Рис. 101. Варианты кровоснабжения 
таза (по Б. Н. Мошкову).

К л и н и к а .  При возник­
новении гематомы появляется 
ощущение боли и чувство д ав ­
ления на месте образования 
опухоли. Особенно выражена 
боль при гематомах наружных 
половых частей, так как при 
этом растягиваются кожные 
покровы их, имеющие богатую 
нервнорецепторную сеть.

Распознавание гематомы 
наружных половых частей не 
представляет каких-либо з а ­
труднений и основывается на 
обнаружении сине-багровой 
опухоли тугоэластической кон- 

. систенции в области срамной 
губы. Опухоль может распро­
страняться во влагалище, на 
промежность и область зад ­
него прохода. Вход во влага­
лище располагается эксцентрически, половая щель имеет вид 

' зигзага. Наружное кровотечение отсутствует. При больших 
опухолях появляются более или менее выраженные признаки 
малокровиял.

При кровяных опухолях влагалища распознавание несколько 
труднее и необходимо бывает влагалищное исследование, при 
котором обнаруживается характерная сине-багровая опухоль, 
выпячивающаяся в просвет влагалища и дающая ощущение 
флюктуации при свежей гематоме, а в дальнейшем при пальпа­
ции определяется ощущение хруста снега. При больших размерах 
опухоли женщина жалуется, на чувство напряжения, тенезмы 
и сильные схваткообразные боли. В некоторых случаях ^ыпячи-

- вающуюся опухоль влагалища можно принять за околоплодный 
пузырь.

Наиболее трудно распознаются надфасциальные гематомы, 
их можно просмотреть или посчитать за параметрит. При быст­
ром их возникновении и значительных размерах появляются 
признаки внутреннего кровотечения, пальпацией . определяется 
опухоль в параметрии. Появление опухоли вскоре после родов, 
отсутствие признаков воспаления (температура и др.) позво­

л я ю т  отличить гематому от параметрита.
Гематомы родовых путей обычно бывают односторонними. 

Протекают они чаще всего с нормальной или субфебрильной тем­
пературой. Гематомы небольших размеров могут протекать 
бессимптомно и обнаруживаются случайно при влагалищном 
исследовании.

При больших по размерам гематомах на месте наибольшего
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растяжения покрывающих опухоль тканей начинают образо­
вываться очаги омертвения. Содержимое опухоли может под­
вергнуться инфицированию, что приводит к гнилостному рас­
паду. При этом усиливается ощущение тяжести и давления в 
области гематомы, боли усиливаются, принимают пульсирующий 
характер и напоминают боли при флегмонозном воспалении. 
Поверхность покровов над гематомой становится гладкой, б л е с ^  
тящей и покрасневшей (гиперемированной). Д о  опорожнения, 
гематомы наблюдаются высокие подъемы температуры с ут­
ренним ремиссиями. Содержимое гематомы в подобных случаях 
приобретает бурый дегтеобразный цвет и часто издает гнилост­
ный запах. При тромбировании кровоточащих сосудов в области- 
гематомы и инфицировании ее иногда наступает распростра­
нение тромбофлебита с поражением бедренной вены и возник­
новением легочных эмболов.

Инфицирование и' нагноение обычно наблюдаются при ге­
матомах, сообщающихся с полостью влагалища, но могут про­
исходить вследствие перехода инфекции по лимфатическим пу­
тям с кишечника. Закрытые гематомы вульвы и влагалища не- f 
редко рассасываются, не вызывая сильных болей и значительно­
го повышения температуры. При быстром росте опухоли во вре­
мя ее возникновения или при последующем нагноении покровы, 
образующие стенки опухоли, сильно напрягаются, истончаются и 
могут разорваться. Прорыв может произойти в просвет влага* 
лища и в прямую кишку; в последнем случае может образо­
ваться ректовагинальная фистула. Распространение гематом 
выш*е тазовой фасции ухудшает прогноз. При инфицировании 
надфасциальных гематом возможно развитие гематогенной 
инфекции типа пиемии или септицемии (Л. И. Бубличенко).

Гематомы больших размеров, возникающие до рождения пло­
да, могут явиться препятствием для родоразрешения через е с ­
тественные родовые пути (L iepm ann), а при их прорыве может 
наблюдаться снльное и даже угрожающее жизни кровотечение.

Прежние статистические данные показывали высокую смерт­
ность при гематомах родовых путей, но в настоящее время смерт­
ность ничтожна (И. И. Яковлев).

Л е ч е н и е .  Гематомы размером с куриное яйцо иостепеннэ 
рассасываются, не оставляя следа. Кровоизлияния больших раз­
меров, если они не подвергаются инфицированию, также не тре­
буют вмешательства. В настоящее время акушеры-гинекологи 
придерживаются мнения, что не следует вскрывать гематомы 
из-за опасности их инфицирования. Назначаю т постельный ре­
жим, местно лед, при гематомах вульвы — давящую повязку. 
Кроме того, назначают кровоостанавливающие средства (пре­
параты сйорыньи), витамин К, хлористый кальций. Целесооб­
разно переливание малых доз консервированной крови с ге-

- мостатической целью и для стимуляции защитных сил оргйнич-. 
ма. Однавременно назначают антибиотики и сульфаниламиды.
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При наружных гематомах хорошее действие оказывают примоч­
ки из уксуснокислого алюминия.

Если гематома продолжает быстро увеличиваться, нараста­
ют признаки внутреннего кровотечения, а такж е если имеется 
открытая гематома, показано оперативное вмешательство.

При возникновении гематомы до рождения плода, если она 
препятствует родоразрешению, ее уменьшают, удаляя содержи­
мое при помощи пункции или разреза.

Оперативное лечение гематом заключается в разрезе покро­
вов опухоли, удалении сгустков и жидкой крови, лигировании 
поврежденных сосудов или обкалывании кровоточащих мест. 
В полоеть гематомы засыпают белый стрептоцид или вводят 
40%. эмульсию стрептоцида либо 1% эмульсию синтомицина и 
зашивают наглухо или дренируют. Дренирование марлевой по­
лоской или при помощи резиновой трубки применяется при ин­
фицированных и открытых гематомах. При нагноений гематом 
их широко вскрывают, опорожняют и ведут как гнойные раны.

При надфасциаЯьных гематомах, если имеется угрожающее 
жизни -кровотечение, производят • чревосечение, при котором 
вскрывают и опорожняют гематому, затем останавливают кро­
вотечение.

При нагноении или опасности прорыва старых надфасциаль- 
ных гематом их следует вскрйть по возможности внебрйшинно, 
производя разрез над пупартовой связкой или кольпотомию, ес­
ли опухоль дошла до сводов.

П р о ф и л а к т и к а  развития гематом вульвы и влагалища 
должна заключаться в бережном ведении родов, соблюдении 
строгих показаний к оперативному родоразрешению при токси­
козах беременных, нефритах, флебэктазиях и других состояни­
ях, вызывающих склонность к кровотечению. При указанных сос­
тояниях, а также в период образования кровоизлияний показано 
применение льда, инъекций витамина К и проведение антибио- 
тикотерапии.

РАЗРЫВЫ ШЕЙКИ МАТКИ

Наиболее частыми являются боковые радиальные разрывы 
шейки матки.

При первых родах, как  правило, происходят поверхностные 
боковые надрывы края маточного зева. В результате этих над­
рывов, не превышающих обычно 1 см, наружный зев приобретает 
в последующем щелевидную форму, являющуюся признаком быв­
ших родов. Подобные разрывы сопровождаются лишь незначи­
тельными кровянистыми выделениями в родах.

Более глубокие разрывы шейки могут захваты вать не толь­
ко влагалищную часть шейки на большем или меньшем про­
тяжении, но й распространяться вверх на надвлагалищную часть 
шейки, в бок на параметрий и вниз на влагалищные своды. Та­
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кие разрывы обычно сопровождаются кровотечением и требуют 
оказания неотложной помощи. Сильные кровотечения наблюда­
ются редко, и поэтому в прежнее время в послеродовом перио­
де разрывы шейки часто не диагностировались.

Массовые профилактические осмотры женщин в Советском 
Союзе показали, что значительные по размерам разрывы шей­
ки встречаются чаще, чем на это указывали прежние статисти­
ки. Кроме того, разрывы шейки в дальнейшем часто приводят к 
развитию хронических эндоцервицитов, эрозий шейки матки, 
сопровождаются вывбротами слизистой оболочки шеечного ка­
нала, которая часто эрозируется.

Виднейшие отечественные гинекологи К- Ф. Славянский 
.(1886), И. Н. Грамматикати (1911), Н. Ф. Толочинов (1923) 
придавали пораньше большое значение разрывам шейки в воз­
никновении эрозий, а в настоящее время это подтверждено ря­
дом исследований и наблюдений различных авторов.

Д о последних лет в литературе указывалась частота разры­
вов шейки матки от 0,5 до 3% к числу всех родов. Но эти цифры 
не соответствуют действительному состоянию вопроса, потому 
что частота разрывов устанавливалась лишь на основании ос­
мотров шейки при кровотечениях и при подозрении на разрыв.

В последние годы во многих родовспомогательных учрежде­
ниях стали применять систематический осмотр шейки матки 
сразу после родов.

Н. А. Мельников (1930), сообщая о результатах обследова­
ния шейки матки у 650 .родильниц, пришел к выводу о необхо­
димости осматривать шейку и при разрывах восстанавливать ее 
целость.

По данным И. Ф. Ж орданиа (1950), разрывы шейки матки в 
родах возникают у первородящих в 10%, у-повторнородящих 
встречаются в 4 раза реже.

Н. А. Мельников (1930), А. И. Вележена, В. Г. КотеДьникова 
и Ф. П. Ханина (1933) обнаружили у 28% первородящих р аз­
рывы шейки матки. Л. И. Кротова и С. С. Роговенко (1948) наб­
людали разрывы шейки у первородящих в 21,7%, у повторно­
родящих — в 15,3%. Е. П. Бондаревская (1950), сообщая об ос­
мотре 1064 первородящих, отмечает наличие разрывов в 27,1%. 
По сообщению Л. И. Кротовой (1950), разрывы шейки матки у 
первородящих наблюдались в 14,9%, по данным Д. А. Новиц­
кого (1952)— в 13,2% случаев.

По данным акушерско-гинекологической клиники Минского 
медицинского института (Л. Д. Шебеко, 1956), при осмотре 2445 
родильниц разрывы шейки матки обнаружены у 25% (осмотр 
шейки производился у первородящих и у  всех женщйн после 
оперативного родоразрешения).

Э т и о л о г и я  и п а т о г е н е з .  Разрывы шейки матки р аз­
деляют на самопроизвольные и насильственные.

«Целость шейки во время родов,— писал Н. 3. Иванов
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(1926),— сохраняется при нормальном количестве эластических 
волокон, которые, анастомозируя друг с другом, как бы сцеп- 
ливают мышечные пучки».

Уменьшение в тканях шейки свойства эластичности, растяжи­
мости, замена соединительной тканью гладкомышечных волокон 
при хронических воспалительных процессах, при рубцовых из­
менениях после операций, у старых первородящих при инфан­
тилизме чаще приводят к разрывам шейки. В. С. Груздев (1922) 
указал на изменение с возрастом коллоидной структуры клеток 
в тканях шейки. По данным Е. П. Бондаревской (1950), разрывы 
шейки у первородящих женщин в возрасте более 30 лет встреча­
ются в 2 раза чаще, чем у более молодых.

Разрыхление шейки матки при предлежании детского места 
является также одной из причин самопроизвольных ее разрывов.

При разгибательных предлежаниях головки, крупном пло­
де, чрезмерно плотной головке при переношенной беременности 
шейка матки подвергается большему растяжению и чаще р аз­
рывается. Стремительно протекающий период изгнаний, во вре­
мя которого не успевает проявиться растяжимость тканей шей­
ки, такж е сопровождается более частыми разрывами шейки, чем 
нормально протекающие' роды. Затяжны е роды с длительным 
ущемлением шейки между костями таза  и головкой, сопровож­
даясь обескровливанием тканей шейки, приводят к увеличению 
чйсла разрывов; при этих условиях иногда д аж е наблюдается 
кольцевидная ампутация шейки матки.

Н. А. Мельников (1930) и Е. П. Бондаревская (1950) указы­
вают, что при излитии околоплодных вод за 24 ч до рождения 
младенца число разрывов шейки возрастает в 2 раза.

Узкий таз, приводя к затяжным родам, преждевременному и 
раннему разрыву плодного пузыря, а- такж е нередко сопровож­
даясь ущемлением шейки матки между костями та^а и голов­
кой^ способствует ее разрывам, на что указывал в свое время 
еще И. П. Лазаревич (1892).

Разрывы HieftjCH матки встречаются при тазовых предлежа­
ниях несколько чаще, чем при головных.

Насильственные разрывы шейки матки обычно возникают в 
результате оперативного родоразрешения, которое сопровождает­
ся извлечением плода при неполном раскрытии маточного зева 
или его спастическом сокращении. Разрывы в подобных случаях 
наступают как при наложении акушерских щипцов или кранио­
томии, так и при извлечении плода за тазовый конец.

Особенно легко возникают разрывы при Наличии предлежания 
детского места. При этом разрыв может наступить даж е при та­
ком небольшом усилии, как попытка пальцевого расширения зе­
ва, подвешивание к кожно-головным- щипцам, метрейринтеру 
или низведенной ножке плода груза в 0,5 кг.

В литературе, как в отечественной, так и зарубежной, опи­
сан ряд  случаев сильных и д аж е смертельных кровотечений,
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возникших при разрывах шейки, наступивших при повороте и 
последующем извлечении плода при предлежании плаценты и 
неполном раскрытии зева (К. А. Липский, Н. А. Мельников, 
1930, и др.).

Насильственные разрывы возникают скорее и бывают чаще, 
если имеются патологические изменения тканей шейки матки в 
результате дегенеративного и соединительного перерождения. 
Однако насильственные разрывы могут произойти и без этих 
предрасполагающих факторов.

Наиболее частыми являются боковые радиальные разрывы 
шейки матки, которые обычно происходят в направлении снизу 
вверх, начинаясь От края наружного зева. В обратном направ­
лении, то есть сверху вниз, разрывы шейки наступают редко я 
являются продолжением разрыва нижнего сегмента матки. Р аз­
рывы почти всегда бывают продольными; иногда разрывы име­
ют звездчатую форму, резко деформируя шейку.

Изредка наблюдается некротизация и отторжение передней 
губы и очень редко встречается циркулярный отрыв влагалищ­
ной части шейки матки.

При преждевременных родах и поздних выкидышах иногда 
встречаются «центральные» разрывы шейки, при которых раз­
рыв располагается на задней стенке шейки на 1,5—2 см выше 
наружного зева, который остается неповрежденным. Плод в таких 
случаях рождается через образовавшийся ложный ход. В после­
дующем на месте разрыва остается шеечно-влагалищная фистула.

Принято считать патологическими разрывами шейки матки 
такие, которые имеют протяженность свыше 1 см. И. Ф. Жор- 
даниа рекомендует, учитывая глубину разрыва, различать три 

/теп ен и  их: к первой степени относятся разрывы шейки матки с 
одной или обеих сторон, имеющие длину не более 2 см; ко вто- ' 
рой степени — разрывы больше 2 см, но не доходящие на 1 см 
до свода; и к третьей степени относятся глубокие разрывы, до­
ходящие до свода или переходящие на него.

Разрывы шейки матки, переходящие на своды влагалища, 
иногда распространяются до внутреннего маточного зева и со­
провождаются кровоизлиянием в параметральную клетчатку. 
И. Л. Брауде (1947) разрывы шейки, проникающие глубоко в 
параметрий с образованием в клетчатке гематомы, относит к 
неполным разрывам матки, что в большинстве случаев и соот­
ветствует действительному положению дела, так как обычно 
подобный разрыв переходит на нижний сегмент матки.

К л и н и к а  и с и м п т о м а т о л о г и я .  Кровотечение яв* 
ляется одним из признаков разрыва шейки матки. Однако, по 
данным Е. П. Бондар^вской (1950), правильный диагноз разры­
ва шейки по характеру кровотечения*был установлен лишь в 8%, 
а при осмотре шейки в зеркалах разрывы обнаружены в 27,7% 
случаев, Е. П. Бондаревская указывает, что кровопотери у ро­
дильниц, имевших разрывы шейки матки, были свыше 1*000 мл в
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1.6% случаев, свыше 500 мл — 15,8% и свыше 300 мл — 
в 38,2%. Поэтому по одному наличию кровотечения нельзя по­
ставить диагноз во многих случаях, так как далеко не все разры­
вы шейки матки сопровождаются кровотечением, а если послед­
нее пояйляется после рождения плода, его нередко относят за 
счет гипотонии матки.

Кровотечение обычно сопровождает глубокие разрывы шей­
ки и «иногда постепенно рождающиеся части плода уже покры­
ты кровью» (И. Л. Брауде, 1947). Однако место разрыва чаше 
придавливается предлежащей частью, и кровотечение до рож ­
дения плода может отсутствовать. В последовом же периоде 
кровотечение из разрыва можно смешать с таковым при атонии 
матки. Д ля кровотечения из разрыва характерны ярко-красный 
цвет крови, иногда вытекающей струйкой, хорошо сократившая­
ся матка, дно которой при опорожненном мочевом пузыре сто­
ит н^же уровня пупка.

Кровотечение происходит вследствие разрыва шеечно-влага­
лищной веточки маточной артерии и может принять профузный 
характер, угрожая жизни женщины. При глубоких разрывах 
шейки, доходящих до свода влагалища, может возникнуть 
обильное кровоизлияние в параметральную клетчатку.

Разрывы шейки -вследствие размозжения тканей при их дли­
тельном сдавливании не сопровождаются кровотечением или 
оно бывает незначительным в результате тромбирования сосу­
дов или повреждения участков шейки, на которых нет крупных 
ветвей сосудов.

Распознавание разрыва шейки матки основывается на нали­
чии кровотечения, которое появляется в периоде изгнания и уси­
ливается после рождения плода и особенно последа. В послеро­
довом периоде кровотечение может зависеть и от атонии матки, 
но тогда последняя будет дряблой,'контуры ее расплывчаты и 
дно матки поднимается выше пупка.

Если кровотечение незначительное или оно отсутствует, рас­
познать разрыв шейки матки можно только при осмотре ее с 
помощью влагалищных зеркал. В настоящее время большинст­
во акушеров нашей страны считает, что необходимо осматривать 
шейку матки в зеркалах .сразу  после родов, подвергая осмотру 
всех первородящих и тех повторнородящих, у которых применя­
лось оперативное родоразрешение или течение родового акта 
вызывает какие-либо подозрения на разрыв шейки.

Осмотр следует производить при хорошем освещении и нали­
чии помощника. Во влагалище вводят широкие зеркала и затем 
захватывают шейку матки геморроидальными или пулевыми 
щипцами сначала за заднюю и переднюю губу, а затем, пере­
кладывая их и растягивая<-края зева, осматривают шейку во всех 
ее складках,-

Осмотр зеркалами шейки матки при правильном его прове­
дении (строгое соблюдение асептики, осмотр ш ейки ' и заш ива­
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ние разрывов ее сразу после 
рождения последа) безвре­
ден и не повышает послеро- 
довую^заболеваемость (И. Ф.
Жорданиа, 1950; Е. П. Бон- 
даревская, 1950; Л. Д. Ше- 
беко, 1956, и др.).

Л е ч е н и е  разрывов 
шейки матки должно заклю ­
чаться в их зашивании сра­
зу же после родов. Если раз-

SbiB сопровождается силь- 
ым кровотечением, выжи­
мают послед и приступают 

к наложению швов. Заш и ва­
ние разрыва шейки произво­
дится с соблюдением стро­
гой асептики. Шейка матки 
обнажается С ПОМОЩЬЮ вла- Рис. 102. Наложение швов на разрыв 
галищных зеркал и захваты- шейки матки,
вается пулевыми щипцами
за переднюю и заднюю губу, низводится по возможности на­
ружу и оттягивается в сторону, противоположную расположе­
нию разрыва. Первый шов накладывают на верхний угол раны, 
захватывая в шов всю толщу ткани влагалищной части шейки 
матки (рис. 102), за исключением слизистой цервикального ка­
нала. Д ля швов используют кетгут №  3—4 и круто изогнутые 
режущие иглы. При невозможности сразу наложить первый 
шов на верхний угол раны (рис. 103), накладывают 1—2 шва

P. c. 103. Наложение швов на разрыв шейки матки: а — сначала в том месте, 
где он еще хорошо виден. Первым накладывается шов, которым пользуются 

как «держалкой» для низведения верхнего участка разрыва шейки (б).
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возможно ближе к верхнему углу разрыва и затем, потягивая 
за нити этих швов, зашивают и самый верхний угол разрыва. 
Вкол и выкол иглы на каждой стороне разрыва делается на рас­
стоянии 0,5— 1 см от края, чтобы швы при затягивании не про­
резывались. Зашивание разрыва приводит к остановке крово­
течения, препятствует развитию параметрита, который часто 
возникает при незашитом разрыве. Кроме того, незашитые р а з ­
рывы сопровождаются в последующем развитием эндоцерви- 
цита, эрозий и эктропионов шейки матки.

При разрывах шейки матки, распространяющихся выше 
внутреннего зева или сопровождающихся обширным кровоизлия­
нием в параметральную клетчатку, через влагалище очень трудно 
произвести зашивание разрыва и надежно остановить кровоте­
чение. Поэтому в подобных случаях наиболее целесообразным 
является применение чревосечения, при котором можно надежно 
остановить кровотечение, удалить гематому и затем произвести 
зашивание разрыва.

Зашивание разрывов шейки, произведенное сразу после ро­
дов,. сопровождается, первичным заживлением, по данным 
Е. П. Бондаревс'кой (1950), в 82,1%, по данным Л. Д. Шебеко 
(1956)— в 87% случаев.

П р о ф и л а к т и к а  разрывов шейки матки должна заклю­
чаться в правильном ведении родов, бережном ^оперативном ро- 
доразрешении, производимом только при наличии соответствую­
щих акушерских условий. Нельзя производить извлечение пло­
да  при недостаточном раскрытии зева. Если возникают серьез­
ные показания к наложению щипцов при неполном раскрытии 
бева, то предварительно в целях профилактики разрыва шейки 
рассекают ножницами края зева в обе стороны, справа- и слева.

Особенно бережным должно быть родоразрешение при пред­
лежании детского места. Поворо'т при неполном открытии м а­
точного зева при предлежании плаценты ввиду крайне неблаго­
приятного прогноза для плода применяется редко и обычно при 
глубокой недоношенности. Если поворот все же применяется, то 
.следует помнить правило H. Н. Феноменова (1910): «При пред­
лежании плаценты делайте поворот, низводите ножку, но не 
извлекайте». Г, Г. Гентер (1937), F reund (1927) считают и при> 
вешивание груза к ножке противопоказанным, но если кровоте­
чение не останавливается после выведения ножки,-то прихо­
дится подвешивать груз (200 г).

РАЗРЫВЫ МАТКИ

Разрывы матки (rup tu ra  uteri) являются тяжелейшими ос­
ложнениями во время беременности и родов.

Впервые разрыв матки во время родов был распознан и под­
твержден на вскрытии в XVI веке, но научное исследование это­
го ропроса начинается с XIX века (Бодеок, Михаэлис, Бандль).
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Особенно большие заслуги в изучении грозного осложнения 
родов — разрыва матки — принадлежит нашим отечествен­
ным ученым, посвятившим этому вопросу ряд работ в прошлом 
столетии и начале XX века (И. Дубенский, 1884; Г. Л. Давыдов, 
1895; М. Порошин, 1897; А. И. Александров, 1900; А. А. Поле­
нов, 1902; Я. Ф. Вербов, 1913; Н. 3. Иванов, 1926, и др.). В этих 
работах подвергаются всестороннему рассмотрению этиология, 
диагностика и лечение разрывов матки.

Не ослабевает интерес к этому вопросу и в дальнейшем. В 
ряде работ обобщаются значительные клинические наблюде­
ния по разрывам матки во время беременности и родов (М. Н. 
Киреевский, 1930; В. С. Лисовецкий, 1930; Н. В. Жилов, 1931; 
Б. В. Азлецкий, 1932; В .  М. Малявинскнй, 1933; А. А. Терехова, 
1949; И. Ф. Ж б р д а н и а , 1950, и др.).

На 3-м пленуме Совета по родовспоможению и гинекологиче­
ской помощи Министерства здравоохранения СССР и Мини­
стерства здравоохранения РС Ф С Р (1950) был детально обсуж­
ден вопрос о травматизме женщин в родах. В решениях плену­
ма было указано, что одной из важнейших задач советского ро­
довспоможения в настоящее время является ликвидация трав­
матизма женщин в родах, в частности, разрывов матки.

О частоте разрывов матки во время беременности и родов в 
литературе приводятся самые разнообразные данные. Большин­
ство авторов указывают, что разрывы матки встречаются один 
раз в 1000—2000 родов, или в 0,1—0,05% случаев.

Система советского родовспоможения позволила резко сни­
зить количество тяжелых родовых травм, которые с каждым 
годом уменьшаются. Разрывы матки в нашей стране исчисляют­
ся в настоящее время сотыми долями процента.

Приведенные в работах иностранных авторов (Bill, Barney, 
Melody, 1944; Morrison, Douglass, 1945; Fraser, 1954, и др.) све 
дения о частоте разрывов матки указывают на то, что количест' 
во последних в настоящее время остается на том же уровне, как 
было 25—30 лет назад.

Breiton (1950) приводит сводные данные авторов о 368 раз­
рывах матки на 733 932 родов, что составляет один разрыв на 
Ш94 родов (0,05%).

Примерно такие же цифры приводят Вак и Hayden (1955), 
указывая, что, по -данным ряда американских учреждений, на 
945674 родов было 517 разрывов матки, или 0,062%.

Разрывы матки наблюдаются главным образом у многоро- 
жавших женщин. По нашим данным, из, 262 женщин, у которых 
произошел разрыв матки, только 7 были первородящими, а во 
всех остальных случаях разрывы матки имели место у женщин 
многорожавших. Наиболее часто разрывы матки встречаются у 
женщин в возрасте от 30 до 40 лет.

Разрывы матки при беременности бывают значительно реже, 
чем при родах, и составляют 9,1% по отношению ко всем разры-
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н и  (Л. С. Персианинов, 1954). Особенно редко они встречают­
ся в первой половине беременности.

. В и д ы  р а  з р ы  в о в  м а т к и  и и х  к л а с с и ф и к а ц и я .  
Принято различать разрывы матки самопроизвольные (rup tu ra  
uteri spon tanea ) ,  происходящие без внешнего воздействия, и 
насильственные (rup tu ra  uteri v io lenta),  возникающие в резуль­
тате постороннего вмешательства во время родов или грубой 
травмы в период беременности.

Самопроизвольные разрывы встречаются чаще, чем насиль­
ственные. По данным В. И. Ледомского (1909), из 128 описан­
ных им разрывов 99 было самопроц^эольных, по данным
В. М. Михайлова (1895), из 98—ß0, по данным Л. С. Персиа- 
нннова (1954), из 262 случаев разрывов матки в 232 (88,6%) 
отмечались самопроизвольные разрывы. E. Е. Матвеева (1962) 
из 470 разрывов матки указывает на самопроизвольные разры­
вы в 75,1% случаев.
-  Если в результате механического препятствия для родораз- 
решения здоровые ткани маточной стенки подвергаются чрез­
мерному растяжению и это приводит к разрыву, то такой само­
произвольный разрыв матки будет механическим и является 
типичным. Наоборот, возникновение самопроизвольного разрыва 
в результате патологических структурных изменений в маточной 
Мышце протекает атипично. Однако наиболее часто встречается 
комбинированная (механическо-гистопатическая) форма само­
произвольного разрыва матки; разрыв в этом случае происходит 
от совместного действия двух факторов: механического препятст­
вия для родоразрешенйя и патологического изменения маточ­
ной стенки (мышцы). Эти разрывы также часто протекают ати­
пично: клиническая картина разрыва зависит от того, какой из 
упомянутых факторов преобладает. При относительно незначи­
тельных изменениях маточной мышцы и несоответствия №ежду 
предлежащей частью и тазом разрыв матки по своему течению 
будет приближаться к типичным разрывам механического ха­
рактера, при преобладании же патологических изменений маточ­
ной мускулатуры разрыв будет носить характер гистопати- 
ческого.

При анализе отечественных- литературных данных мы видим 
резкое снижение количества насильственных разрывов матки. 
"Если за период с 1909 по 1941 г. на -262 разрыва матки было 30 
насильственных (11,4%), то за последние 15 лет, как показывает 
сборная статистика, насильственные разрывы встретились толь­
ко в 5,6%. Это можно объяснить улучшением организации родо­
вспоможения, повышением квалификации - врачей и акушерок, 
отказом от рискованных операций (высокие щипцы, пойорот при 
запущенном поперечном положении плода и т. п.). И в этом ф ак ­
те ярко отразились преимущества системы советского родо­
вспоможения. -

Насильственные разрывы-матки чаше всего возникают в

270

ak
us

he
r-li

b.r
u



результате дополнительного растяжения нижнего сегмента нри 
постороннем вмешательстве. Чаще всего в подобных случаях 
насилие является лишь добавочным фактором на фоне имеюще­
гося перерастяжения матки при угрожающем ее разрыве.

Более редкими являются насильственные разрывы матки при 
родах и во время беременности в результате грубо нанесенной 
травмы (удар в живот, падение на живот и т. п.) при отсутствии 
перерастяжения матки.

Таким образом, насильственные разрывы матки можно раз­
делить на разрывы, происходящие от постороннего вмешательст­
ва при перерастяжении нижнего сегмента, и разрывы, возникаю­
щие только от воздействия травмы.

По степени повреждения различают п о л н ы й  (сквозной) 
р а з р ы в  м а т к и  (rup tu ra  uteri completa), захватывающий 
все слои маточной стенки и проникающий в.брюшную полость 
(рис. 104), и н е п о л н ы й ,  не проникающий ~в брюшную по­
лость (rup tura  uteri incompleta) (рис. 105).

Полные разрывы происходят чаще всего в тех местах, где 
серозный покров матки крепко спаян с подлежащими тканями 
маточной стенки.. . '  х

При неполных разрывах обычно разрывается слизистая и 
мышечная оболочка матки, а брюшинный покров остается не- 
■нарушенным. Такой разрыв проникает в подбрюшинное прост­
ранство, чаще в парам«тральное, где образуется гематома. Н е­
полный разрыв может захватить слои маточной стенки на не­
большую глубину. Иногда имеется лишь трещина (надрыв) 
маточной стенки, при этом повреждение может располагаться 
как со стороны слизистой оболочки, так и со стороны брюшинно­
го покрова. Полные разрывы матки встречаются в 10 раз чаще, 
чем неполные. • -

Нарушение целости маточной стенки встречается обычно по 
типу настоящего разрыва, но может быть и по типу «перетира­
ния» ткани в результате раздавливания и размозжения ее 
(usura u teri) ,  на что указывал в свое время Н. 3 .  Иванов (1926).

Наиболее часто разрывы матки встречаются в-нижнем сег­
менте (рис. 106) и в большинстве случаев имеют продольное нап­
равление, располагаясь по передней стенке или- сбоку, притом 
чаще слева. Типичным местом для неполных разрывов матки яв­
ляется передняя и боковая стенка нижнего сегмента. Разрывы в 
дне и-теле матки обычно происходят по рубцу после операций 
или перфораций при абортах. В ряде случаев, особенно при по­
перечных положениях плода, происходит отрыв матки от сводов, 
дающий клиническую картину разрыва матки.

О т р ы в  м а т к и  о т  в л а г а л и щ н ы х  с в о д о в  впер­
вые описал в 1875 г. отечественный акушер Ф. Г. Гугенбергер, 
предложивший для отрыва рукава название кольпопоррексис 
(colpoporrhexis) с прибавлением antica, postica и т. д., в зависи­
мости от ^ е с т а  повреждения.
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Рис 105. Неполный разрыв матки. 
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Рис. 106. Полный разрыв матки в нижнем сегменте при запущенном
поперечном положении плода с кровоизлиянием в брюшную полость

Отрыв сводов влагалища может быть полным, проникающим 
в брюшную полость. В других случаях оказывается поврежден­
ной только стенка влагалища, и разрыв проникает в забрюшин- 
ное пространство.

Отрыв сводов влагалища обычно происходит вблизи шейки 
матки, где влагалищная стенка является наиболее тонкой, и 
может быть самопроизвольным или насильственным.

Л. С. Персианинов (1954) рекомендует следующую класси­
фикацию разрывов матки.

I. По времени их происхождения.
1. Разрыв во время беременности.
2. Разрыв во время родов. .

II. По патогенетическому признаку.
I. Самопроизвольные разрывы матки:

1) механические (при механическом прем
пятствии для родоразрешения и здоро- типичные 
вой маточной стенке); ' ’
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2) гистопатические (при патологических 
изменениях маточной стенки);

* 3) механическо-гистопатические (при со­
четании механического препятствия атипичные 
для родоразрешения и патологических" 
изменений маточной стенки).

2. Насильственные разрывы матки:
1) травматические (от грубого вмешательства во вре­

мя родов при отсутствии перерастяжения нижнего 
сегмента или во время беременности и родов от слу­

чайной травмы);
2) смешанные (от внешнего воздействия при наличии 

перерастяжения нижнего сегмента матки).
III. По клиническому течению.

1. Угрожающий разрыв.
2. Начавшийся разрыв,
3. Свершившийся разрыв.

IV. По характеру повреждения.
1. Трещина (надрыв).
2. Неполный разрыв (не проникающий в брюшную по­

лость).
3. Полный разрыв (проникающий в брюшную полость).

V. По локализации.
1. Разрыв в дне матки.
2. Разрыв в теле матки.
3. Разрыв в нижнем сегменте.
4. Отрыв матки от. сводов влагалища.

Э т и о л о г и я  и п а т о г е н е з .  Как известно, матка состо­
ит из тела, перешейка и шейки. Во время каждой 'схватки при 
родах сокращается главным образом мускулатура тела и дна 
матки, составляющая полый маточный мускул, который явля­
ется главным мотором родового акта.

Из перешейка и шейки формируется нижний сегмент матки, 
который во время родов настолько растягивается и истончается, 
что представляет к концу периода раскрытия и во время периода 
изгнания как бы продолжение влагалища. Нижний сегмент вмес­
те с влагалищем образует проходной канал или проходную труб­
ку; полость матки и полость влагалищ а превращаются в единый 
родовой канал.

Границей между полым мускулом и нижним сегментом яв­
ляется пограничное, или контракционное, кольцо, которое рас­
полагается поперечно над лоном и представляется в виде бороз­
ды, окаймленной сверху кольцевидным валиком.

П. В. Занченко (1933) указывал, что пограничное кольцо 
можно определить уже в конце беременности, когда оно распо­
лагается на 1 — 1,5 пальца выше лона. Однако отчетливо начи­
нает выступать пограничное кольцо во время родов и особенно 
после отхожденпя -околоплодных вод.
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Чем сильнее сокращается полый маточный мускул и чем 
сильнее растягивается нижний сегмент, тем выше поднимается 
пограничное кольцо. При полном раскрытии маточного зева пог­
раничное кольцо стоит на 8 см выше лона, рели пограничное 
кольцо, находящееся на ширину ладони выше лона, во время 
схватки начинает подниматься еще выше, надо думать о чрез­
мерном растяжении нижнего сегмента (П. В. Занченко, 1933).

При физиологических родах перерастяжения нижнего сег­
мента не происходит, так как сглаженная и полностью откры­
тая шейка уходит вверх по головке, беспрепятственно продви­
гающейся во влагалище. При механическом препятствии для 
родоразрешения (узкий таз и др.) головка фиксируется во 
входе в таз, что приводит к ущемлению шейки в облаеп /тазо -  
вого кольца. Нижний сегмент перестаёт играть роль проходной 
трубки, становится плодовместидищем и подвергается чрезмер­
ному растяжению, что в дальнейшем может привести к его раз­
рыву. Если ущемления шейки между головкой и тазовым коль­
цом не происходит, зев успевает пройти по Предлежащей части 
вверх, то растяжению подвергается верхний отдел влагалища и 
тогда разрывается не нижний сегмент, а своды влагалища, как 
обладающие наиболее тонкими стенками.

В объяснении этиологии разрывов матки имеется 2 направле­
ния.

Одни акушеры являются сторонниками механистической 
теории и признают причиной разрывов матки пространственные 
несоответствия между предлежащей частью и тазом. Другие не 
мирятся с механистической теорией и усматривают причину раз­
рывов в патологических изменениях маточной стенки.

Наиболее ярким представителем механистической теории про­
исхождения разрывов матки был Бандль, описавший в 1875 г. в 
своем трактате «О разрыве матки и его механике» условия и ме­
ханизм разрыва. Сущность теории Бандля сводится к следую­
щему: матка разделена на два отрезка-сегмента: верхний, ак­
тивный, сокращается и утолщается, вбирая в себя мышцы .из 
нижних отделов органа; нижний, пассивный, растягивается и 
истончается. Границей между ними является контракционное 
кольцо. Перерастяжению нижнего сегмента препятствуют за- 
щитьые приспособления— связки: в первую очередь круглые, а 
затем широкие и крестцово-маточные. Связки противодействуют 
перерастяжению, отвлекая часть растягивающей силы на себя. 
Подобным же образом действует и брюшной пресс. При этом 
связки удерживают контракционное кольцо на нормальном уров­
не, брющной же пресс дави^ на матку, оттесняя ее в направле­
нии таза и создавая таким образом функциональное равновесие. 
Стоит только нарушиться данному механизму, н равновесие те­
ряется. Это бывает в тех случаях, когда воды отошли и имеется 
пространственное несоответствие между тазом и предлежащей 
частью (механическое препятствие). М атка безостановочно сок-
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ращается, ретракция полого мускула достигает высших степе­
нен, ретракционное кольцо поднимается все выше и выше, плод 
рождается в растянутый нижний сегмент, стенки которого при 
этом чрезвычайно истончаются. Если не будет своевременно ока­
зана помощь, матка разрывается — возникает самопроизволь­
ный разрыв матки. Если же в момент наибольшего растяжения 
имеет место внешнее воздействие (акушерское ис&ледование, 
операция и т. д.) й при этом произойдет разрыв, то это уже бу­
дет разрыв насильственный. , '

Необходимой предпосылкой разрыва, по теории Бандля' 
должно быть механическое препятствие для родоразрешения 
(узкий таз, неправильные положения и предлежания плода, 
уродства и пр.) и бурная родовая деятельность после отхожде- 
ния вод.

И действительно, при узком тазе нередко встречаются р аз­
рывы матки. Так, В. М. Михайлов (1895) при разрывах матки 
установил наличие узкого таза у 37,3% женщин, Merz и 
Zweifel (1925) — у 30%- Л : С. Персианинов (1954) обнаружил, 
что узкий таз имелся при разрывах матки в 16,4% случаев.

Характерно более частое возникновение разрывов матки при 
умеренных степенях сужения таза. Это можно объяснить тем, 
что резко выраженные формы узкого таза  легко диагностиру­
ются, а потому при них и принимаются своевременно необходи­
мые меры. Незначительным же уменьшениям анатомических раз­
меров таза не придается должного значения, особенно при ука­
заниях на благоприятные исходы предыдущих родов. В то же 
время у повторнородящих часто наблюдается наличие более 
крупных плодов при последующих беременностях, что и при не­
большом сужении таза может иметь в возникновении разрыва 
матки большое значение, если это не будет своевременно учтено.

Поперечные положения плода встретились при разрывах 
маткщ по данным И. Ф. Ж орданиа (1950), в 17% случаев, по 
данным Л. С. Персианинова (1954)— в 14,1%.

В литературе имеются указания на разрывы матки при гид­
роцефалии плода, при разгибательных и асннклнтическнх 
вставлениях.

Причиной разрыва матки могут явиться гигантские и перено­
шенные плоды с чрезмерно твердой и крупной головкой, стеноз 
влагалища (после родовых травм, язвенных процессов, опера­
ций), сужение и ригидность наружного зева. К разрыву могут 
повести и ущемившиеся в малом тазу опухоли, особенно кисты 
яичника. Фибромиомы во время беременности размягчаются, де­
лаются эластичнее, но если они исходят из шейки матки, то так­
же нередко являются непреодолимым препятствием для родо­
разрешения (рис. 107). Неправильное положение матки в ре­
зультате аНтефиксирующих операций и отвислый живот, даю ­
щие неправильное направление изгоняемому плоду, могут стать 
причинами разрыва.
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К числу этиологических факторов возникновения разрывов 
матки относят такж е действие питуитрина, особенно при узком 
тазе, так как питуитрин, вызывая бурную родовую деятельность, 
при наличии механического препятствия для родоразрешения 
способствует перерастяжению матки и может привести к разры­
ву. По нашим данным, в 7 случаях из 262 произошли разрывы 
матки при неправильном применении питуитрина.

Наличие механических пре­
пятствий для родоразрешения, 
которые, по данным Л. С. Пер- 
сианинова, имелись у 38,9% а 
женщин, еще не даёт права 
сделать вывод, что именно эти 
моменты (узкий таз, попереч­
ное положение и т. д.) явля­
ются причиной разрыва.

Наблюдения из практики (f. 
показывают, что у женщин с 
узким тазом иногда роды про­
должаются несколько суток 
при хорошей родовой деятель­
ности и разрыва не происходит 
или (что встречается крайне 
редко и только там, где плохо 
организовано родовспоможе­
ние) при поперечном положе­
нии плода бурная родовая дея­
тельность доводит до запущен­
ного поперечного положения и, 
несмотря на это, роды закан ­
чиваются самопроизвольным 
изгнанием •плода сдвоенным 
телом. Иногда роженица, по­
ступая в больницу, подверга­
лась недопустимой в данном 
случае операции поворота, и 
разрыва не происходило.

Несомненно, Что несоответствие между тазом и плодом, а 
также неправильные положения плода в общем комплексе ус­
ловий, способствующих возникновению разрывов матки, игра­
ют важную роль.

Однако нельзя безоговорочно признать этиологическим мо­
ментом встречающиеся при разрывах те или другие отклонения 

стороны ррдовых путей или плода; на них можно указывать 
Лишь’при отсутствии других сопутствующих причин..

Все перечисленные причины, ведущие к р зрывам, отпада­
ют, если разрывы матки наблюдаются при беременности или в 
начале родовой деятельности при целом плодном пузыре, когда

Рис. 107. Ш еечная фибромиома, при­
ведш ая к угрожающему

матки:
разрыву

а — тело матки; б — разрез при кесаре р-ом 
сечении; в — опухоль задней губы '  шейки 
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еще нет места механическим препятствиям с пространственными 
несоответствиями, а родовая деятельность отсутствует или 
слабо выражена.

_В подобных случаях теория Бандля совершенно непримени­
ма, и причину разрыва матки следует искать в патологических 
изменениях маточной стенки, которая в результате этого стано­
вится настолько хрупкой и слабой, что достаточно напряжения 
брюшного пресса или слабых родовых схваток, чтобы произошел 
разрыв патологически измененной маточной стенки.

Вполне понятно, что механистическая теория Бандля не мог­
ла полностью объяснить этиологию разрыва матки.

Н. 3. Иванов и Я- Ф. Вербов в начале XX века выдвинули 
срою теорию о причинах разрывов маткн.

Н. 3. Иванов (1904), основываясь на своих данных о строе­
нии матки и ее связок, считал неправильным деление матки на 
сокращающуюся активную и растягивающуюся пассивную часть; 
он полагал, что во время родов обе части матки активны. В. то 
же время, если в передней и задней стенках тела матки и в з ад ­
ней стенке шейки имеется особый, довольно толстый наружный 
слой мышц, то передняя стенка в области нижнего сегмента со­
вершенно лишена наружного слоя; эта самая тонкая, менее 
прочная часть матки более всего способна растягиваться во вре­
мя беременности и в родах, поэтому в данном месте матка легче 
всего и разрывается во время родов. И. 3. Иванов при микро­
скопических исследованиях 20 маток порле их разрыва нашел 
во многих препаратах обширные рубцовые изменения стенки 
на месте разрыва с атрофией мышечных элементов. Он придает 
большое значение рубцовому изменению стенок матки на почве 
некроза вследствие сдавления шейки между предлежащей 
частью и тазом; этому" способствуют экзостозы и выпячивания 
со стороны промонтория. Образовавшиеся участки омертвения, 
замещаясь в дальнейшем рубцовой тканью, являются locus 
minoris resistentiae. Иногда-же такое «перетирание» стенки мат­
ки ведет сразу к разрыву (узуре).

Я- Ф. Вербов (1911) отрицает учение Бандля и полагает, что 
здоровая ткань матки не разрывается. Причиной разрыва, по 
его мнению, является не перерастяжение • нижнего сегмента ц 
сила маточных сокращений, а чрезмерная хрупкость и слабость 
маточной стенки (мышцы), которая уже при незначительном 
механическом воздействии разрывается. По мнению Я. Ф. Вер- 

"''бова, верхний сегмент функционирует не только не сильно, а 
наоборот, слишком слабо, нижний ж е  отрезок является не не- 
тонченным, а '  парализованным. Он .указывает: «Самопроиз­
вольные разрывы матки происходят единственно от того, что 
хрупкая ткань не выдерживает повышения внутриматочного 
давления... изменение мышечной ткани, кроме хрупкости орга­
на, обусловливает такж е функциональную недостаточность 
мускулатуры матки».
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Большая заслуга Н. 3. Иванова и Я- Ф. Вербова заключается 
в правильном подходе к этиологии и патогенезу самопроизволь­
ного разрыва матки с точки зрения функциональной теории. 
Они с несомненностью показали, что основными причинами раз­
рывов являются глубокие патологические изменения в мускула­
туре матки воспалительного и дегенеративного характера, воз­
никшие до настоящей беременности, во время нее или даже при 
родах, во время которых произошел разрыв матки.

Однако полностью отрицая механистическую теорию Бандля, 
Я. Ф. Вербов отбросил и симптомы угрожающего разрыва мат­
ки, связанные с ее перерастяжением и описанные Бандлем. 
Я. Ф. Вербов указывал, что симптомы появляются, когда раз­
рыв уже произошел. В дальнейшем это привело к учению о 
«бессимптомных» разрывах матки, получившему известное рас­
пространение.

Последующие исследования и наблюдения многих отечест­
венных авторов подтвердили правильность взглядов Н. 3 . Ива­
нова и Я. Ф. Вербова на значение изменений маточной стенки в 
возникновении разрывов матки.

Самым мощным слоем маточной стенки являётся ее мускула­
тура, изменения которой и считал^ причиной разрыва.'

Если матка первородящей представляет мощный и выносли­
вый орган, то матка многорожавшей женщины уже пострадала 
от предыдущих родов, ее мышца перерастянута, местами за­
менена' менее способной к растяжении) соединительной тканью, 
местами рубцово перерождена. Поэтому она во много раз чаще 
рвется, чем у первородящей при тех же условиях.

В этом отношении чрезвычайно интересен случай, сообщен­
ный В. М. Малявинским (1933). В 1925 г. он наблюдал перво-- 
беременную с запущенным поперечным положением плода. Ро­
ды закончились самостоятельно сдвоенным телом/ В 1927 г. при 
второй беременности у этой женщины было применено ручное 
отделение последа; в послеродовом периоде отмечалось лихо­
радочное состояние. В 1929 г. при третьей по счету беременности 
на VII месяце у нее произошел без всякой видимой причины раз­
рыв матки.

Таким образом, полноценная матка первородящей вынесла 
роды сдвоенным телом плода, однако патологически протекавшие 
первые двое родов не могли не сказаться на состоянии матки; 
поэтому третья беременность повлекла за собой разрыв матки 
еще до начала родовой деятельности.

При гистологических исследованиях в стенках матки при 
разрывах обнаруживали разрыхление мышечных волокон, обиль­
ное развитие соединительной ткани при обеднении эластически­
ми волокнами, значительное развитие сосудов, их расширение 
и тромбоз, а также круглоклеточную инфильтрацию (В. Г. Бек­
ман, 1893; К. Бронникова, 1914; Н. В. Жилов, 1931; А. П. Нико­
лаев, 1932, и др.).
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А. В. Вицкая (1937), Б. В. Азлецкий (1939), А. Я. Блиндер 
(1940) и др. установили в области разрыва значительное р аз­
витие рубцовой ткани, гиалиновое перерождение мышц, гнездо­
вую воспалительную инфильтрацию и отек миометрия. В. С. Лн- 
совецкий (1950), детально исследовавший матку при разрывах, 
отметил довольно однообразную патогистологическую картину 
во всех случаях; наряду с уже указанными изменениями в сосу­
дах со стороны перимизиума обнаружил явления отека и реак­
тивного воспаления (в одних случаях — продуктивного, в 
других— экссудативного), в мышечных элементах — мутное на­
бухание протоплазмы и вакуольное перерождение клеток. .Он 
полагает, что отечное состояние тканей матки — это следствие 
тромбоза вен и в качеств? явления первичного, основного должно 
было вызвать альтеративно-атрофические процессы в тканях 
матки.

Изменения в тканях сводов при их разрыве были изучены 
М. Порошиным (1897) и др., которые отметили гиалиновое пе­
рерождение, склеррз тканей при обеднении мышечными волок­
нами, а также отек, экстравазаты и развитие венозных сосудов.

Многочисленные литературные данные и наши наблюдения 
показывают, что пролиферация соединительной ткани и заме­
на ею мышечной является результатом воспалительных процес­
сов. Кроме пролиферативных хронических процессов, имеют, 
хотя и меньшее, значение острые воспаления. Б. В. Азлецкий со­
общил о 3 случаях, когда причиной разрыва матки явился общий 
сепсис с воспалительными изменениями мышечной стенки мат­
ки, возникший во время родов.

Рубцы после перфорации при абортах, консервативного у д а­
ления фибромиом, кесаревых сечений и предшествовавших р а з ­
рывов матки, приводя к неполноценности маточной стенки, 
могут в дальнейшем способствовать наступлению разрыва.

С. М. Миронова (1915) собрала из литературы 28 случаев пов­
торных разрывов матки. Рядом авторов описаны разрывы после 

. кесаревых сечений, перфораций матки при абортах.
За  последние годы участились разрывы матки по рубцу после 

кесарева сечения, ̂ т о  особенно заметно по литературным дан­
ным зарубежных авторов. О бъясн ен ие  этого явления прежде 
всего следует искать в росте числа кесаревых сечений. Так, по 
данным зарубежных клиник, роды завершаются кесаревым се­
чением в 15—20% случаев. Большинство женщин, перенесших 
ранее кесарево сечение, подвергается этой операции повторно.

Wilson (1951) приводит данные о 498 родах у женщин, пере­
несших в прошлом кесарево сечение, и указывает, что повторное 
кесарево сечение было примерно у 66,4% женщин. Аналогичные 
данные приводят и другие авторы. А. С. Слепых (1968) по соб­
ранной им статистике зарубежных авторов, охватывающей 
24 012 кесаревых сечений, указывает 29,2% повторных опера- .
НИИ.
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В нашей стране кесарево сечение применяется во много раз 
реже, чем в зарубежных странах, и отечественные авторы не 
располагают таким большим числом наблюдений. Однако и они 
указывают на большое число повторных кесаревых сечений: по 
данным Я- Н. Полонского (1939), кесарево сечение произво­
дится у 33,3% женщин, ранее перенесших эту операцию.

Н. С. Бакшеев (1972) приводит сводные данные 24 авторов 
с 2466 беременных и роженицах, из которых у 1570 (63,7%) 
произведено повторное кесарево сечение.

По данным И. В. Ильина (1958), из 95 рожениц и беремен­
ных, перенесших в прошлом кесарево сечение, у 60 применена 
повторная операция.

В. А. Покровский и Я. С. Рабинович (1930) при гистоло­
гических исследованиях рубцов, иссеченных при повторных ке­
саревых сечениях, показали, что полное восстановление мы­
шечной ткани в области разреза наблюдалось в 54% случаев, 
частичное — в 29% и образование фиброзного рубца — 
в 17%.

Н. С. Бакшеев указывает, что гистологическое исследова­
ние тканей, иссеченных при повторном кесаревом сечении из 
области бывшего разреза матки, обнаруживает во всех слу­
чаях наличие рубцовой ткани, которая определяется и макро­
скопически почти у всех женщин, перенесших указанную 
операцию.

По данным И. В. Ильина, при гистологических исследо-
• ваниях 26 рубцов (рис. 108, а) ,  иссеченных при повторных кеса­

ревых сечениях, ни в одном случае не было обнаружено пол­
ного восстановления мышечной ткани в области разреза матки. 
Обычно имело место обильное развитие соединительной ткани, 
которая часто была гйалинизирована. В ряде случаев в области 
рубца " мышечная ткань полностью отсутствовала (рис. 
108, б).

Phaneuf (1936), Schwarz, Paddock, Bortnick (1947) считают, 
что при заживлении разреза на матке совсем не наступает реге­
нерации мышечной ткани, а имеет место развитие фиброзной

• ткани (рис. 109).
Гистохимические исследования маточных рубцов после кеса­

рева сечения, проведенные А. С. Слепых (1968), показали, что 
сначала при формировании маточного рубца возникают про­
цессы регенерации мышечной ткани с последующей мускуляри- 
зацией рубца, выраженной в различной степени, а также разра­
стание эластических волокон в рубцовой соединительной ткани 
(рис. 110). Одновременно было выявлено нарушение обменных 

•процессов в рубце, что характеризуется комплексом общепато- 
догических явлений в виде мукоидного на*бухания, фибриноид­
ного изменения и, наконец, гиалиноза соединительной ткани 
рубца й его сосудов. В ряде случаев наблюдалось разрушение 
коллагена с освобождением его белковых и полисахаридных
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компонентов. Процессы дезорга­
низации в соединительной ткани 
рубца и его сосудах приводят к 
прогрессирующему склерозу. П ро­
цессы деполимеризации, о чем 
свидетельствует появление ком­
плекса мукополисахаридов, уси­
ливаются при врастании в рубец 
хориона. Нарушение обменных 
процессов в рубце, прогрессирую­
щий склероз приводят к после­
дующей атрофии и гибели мышеч­
ных волокон вплоть до демуску- 
ляризации рубца, распаду элас­
тических волокон (рис. 111), что 
может привести к потенциально 
неполноценному рубцу д аж е при 
гладком послеоперационном те­
чении.

Рис. 108. Неполноценный рубец на матке после корпорального кесарева сече­
ния (а); участок стенки матки t.-з области  рубца после кесарева сечения (б). 
Гиалинизированная соединительная ткань (окраска гематоксилин-эозином, об.

10, ок. 7).
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Рис. 109. У часток стенки матки из области рубца. Хо- 
* рош о видна граница (а ) меж ду рубцом и мышечной 

тканью (окраска по Ван-Гизону, об. 10, ок. 7).

Рис. 110. Огрубение и утолщение ретикулярных волокон в участке 
рубца с атрофией мышечных волокон (импрегнация по Ф уту, об.

10, ок. 5).
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Рис. 111. Резко выраженная метахромазия в стенке сосуда и мукоидный 
отек соединительной ткани рубца (окраска тол'уидиновым синим, об.

10, ок. 5).

Вполне понятно, что рубЦово измененная стенка матки пред­
ставляет собой locus minoris res is tent iae и при последующих бе­
ременностях и родах предрасполагает к разрывам матки.

Brierton (1950) приводит сводные данные ряда американ­
ских авторов о 3G8 разрывах беременной матки, из которых 124 
(33,7%) произошли по рубцу после кесарева сечения. Bill, 
Barney и Melody (1944) указывают на то, что 56% из всех р аз­
рывов матки произошли по рубцу после кесарева сечения.

Я. Н. Полонский (1939) сообщает о разрывах матки при по­
следующей беременности и родах после кесарева сечения в 7,3% 
случаев.

По данным Л. С. Персианинова, из 262 женщин с разрывом 
матки разрыв по рубцу после кесарева сечения наблюдался у 
29 женщин, а по данным В. Г. Хреновой, из 500 разрывов матки 
124 произошли по рубцу после кесарева сечения.

Дйлеко не безразличным в отношении частоты разрывов яв­
ляется вид разреза матки при кесаревом сечении.

Наибольшее, число разрывов наблюдалось при донном раз­
резе, который теперь почти не применяется. На втором месте 
стоит классический разрез передней стенки тела матки, мень­
ше Bceft) предрасполагает к разрыву разрез матки в нижнем 
сегменте, особенно при поперечном его рассечении.
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Так, W atterw ald  (1926) на 3600 цервикальных кесаревых се­
чений отмечает разрывы по рубцу в 3%, а при классическом ке­
саревом сечении разрывы составляли 25%.

• Brierton (1950) указывает, что из 26 разрывов матки по руб­
цу 19 наблюдались при классическом разрезе и 7 прр рассечении 
нижнего сегмента. По данным Wilson (1951), из 15 разрывов 
11 произошли по рубцу после классического кесарева сечения 
и 4 после операции в нижнем сегменте. При этом следует учи­
тывать, что кесарево сечение с разрезом в нижнем сегменте 
является наиболее распространенным.

Васег (1955) при родах у 100 женщин, перенесших ранее 
кесарево сечение сг поперечным рассечением нижнего сегмента, 
наблюдал разрыв матки лишь у одной.

Siegel (1952), анализируя сборную статистику, установил, 
что после корпорального кесарева сечения разрыв матки наблю­
дался в 4%, а после операции с рассечением нижнего сегмен­
та — в 0,25% случаев. По сообщению Dewhutst (1957), разрыв 
матки по рубцу после классического кесарева сечения из 762 
женщин произошел у 2,2%, . а из 1530 женщин, имевших опе­
рацию в области нижнего сегмента, разрыв матки наблюдался 
У 0,5%.

По сводным данным А. С. Слепых (1968), из 545 рожениц 
после корпорального кесарева сечения разрывы матки наступи­
ли у 11,2%, а из 15019 Женщин,' перенесших кесарево сечение 
с поперечным рассечением нижнего сегмента, разрывы матки 
наблюдались у 1,78%.

Из 582 случаев разрыва матки в 84,7% он произошел после 
корпорального кесарева сечения и в 14,40% после кесарева се­
чения в нижнем сегменте (А. С. Слепых, 1968).

Большое значение в смысле прогноза родов имеет определение 
состояния рубца на матке после кесарева сечения еще до на­
ступления следующей беременности. В зарубежной литературе 
имеется ряд сообщений по этому поводу (Васег, 1955; Lepage с 
соавт., 1959; Polischuk с соавт., 1963; Waniorek, 1966, и др.).-

В нашей стране детальное изучение рубца на матке посла 
кесарева сечения с помощью гистерографии выполнено П. Н. Де- 
мидкиным (1963). Автор заполнял полость матки преимущест­
венно водными растворами контрастных веществ (диодон 50 и 
70%, кардиотраст 70% и др.) и сразу же производил снимки в 
боковой и прямой проекции. Он считает, что при снимке 
в боковой проекции создаются более благоприятные условия 
для определения изменений в послеоперационном рубце и, 
кроме того, боковая гистерограмма позволяет точнее опреде­
лить степень смещения матки кверху и отклонение ее кпереди 
или кзади.

По снимку, сделанному в прямой проекции, ойределяются ве­
личина и форма полости матки, а такж е смещение ее в сторону 
от средней ли-нии крестца.
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П. Н. Демидкин рекомендует производить гистерографию не 
ранее 6 мес после операции. На основании гистерографических 
исследований у 207 женщин, он выявил смещение матки кверху 
в 80,7% случаев, преимущественно после повторного кесарева 
сечения и после корпорального разреза на матке.

Смещение матки кверху сопровождалось удлинением шееч­
ного канала в 56% случаев. Изменение просвета канала шейки 
матки наблюдалось у 50 женщин из 139 обследованных, причем 
расширение имело место у 38, сужение — у 11 И полная обли­
терация канала — у I женщины, перенесшей после операции 
септический метроэндометрит. Смешение матки в сторону на­
блюдалось из 207 женщин у 93(45% ), преимущественно после 
повторных операций и корпоральных разрезов маткн при кеса­
ревом сечении. Изменение формы полости матки имело место 
в 62,8% случаев.

Наибольший интерес представляют данные П. Н. Демидки- 
на о неполноценности рубца на матке, выявленной при гисте­
рографии.

Весьма важное значение имеют выявленные при, гистерогра­
фии у 27% обследованных женщин нишеподобные углубления 
в сторону мышечной' оболочки матки, которые у большинства 
женщин имели клиновидную форму с широким основанием, 
обращенным в сторону мышечной ткани матки, и достигали 
3—6 мм и более.

По сообщениям Obolensky и Lurcher (1963), W aniorek (1966) 
и др., углубления в стенке матки в области рубца могут иметь 
мешкообразную форму.

Можно полагать, что образование нишеподобных углубле­
ний связано с неполными сращениями раневых поверхностей в 
отдельных участках разреза матки при кесаревом сечении. Кро­
ме того, определенную роль в возникновении этих изменений в 
области бывшего разреза матки играют погрешности в нало­
жении шва на внутренние слои маточной стенки.

П. Н. Демидкин и другие авторы считают, что при наличии 
нишеподобных углублений, особенно превышающих 3—6 мм, 
рубец является неполноценным и показано плановое повторное 
кесарево сечение во избежание разрыва матки.

П. Н. Демидкин отмечает на гистерограммах ' наличие за ­
зубренности контуров полости матки в виде небольших остро­
конечных выступов, несколько напоминающих эндометриоидные 
поражения у 31,4% женщин. Автор, также как Poldvin (1961), 
Passeto  (1962), Waniorek (1966) и другие, указанные изменения/ 
в области рубца на матке относят к наиболее легким и считают 
возможным вести роды выжидательно при тщательном наблю­
дении за роженицей и полной готовности к чревосечению.

П. Н. Демидкин у 5,3% обследованных женщин выявил де­
фекты наполнения величиной от 2 до 12 мм в области рубца 
на матке и объясняет их избыточным разрастанием соедини-
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тельной ткани в виде полипозных образований. Такое ж ем ненне 
высказывают и другие авторы.

Приведенные данные гистерографии указывают на измене­
ние положения матки и неполноценность рубца после кесарева 
сечения, особенно при корпоральном разрезе матки и повтор­
ных операциях.

В последнее время при внедрении в клиническую практику 
ультразвукового сложного сканирования появилась возмож­
ность объективной оценки состояния рубца на матке после кор- 
пор ального-кесарева сечения. Зав. лабораторией нашего Все­
союзного Центра по охране здоровья матери и ребенка, доктор 
медицинских наук В. Н. Демидов определение состояния рубца 
на матке после корпорального кесарева, сечения осуществляет 
следующим* образом: первоначально ультразвуковой датчик
устанавливается непосредственно на'д лоном и производится 
поперечное сканирование путем последовательного его перемеще­
ния через каждые 0,5 см по направлению к пупку. Затем проце­
дуру повторяют, перемещая датчик в обратном направлении 
(от пупка к лону). Д л я  лучшей визуализации объектов, распо­
ложенных под передней брюшной стенкой, ультразвуковое ис­
следование осуществляется при максимальном «переднем уси­
лении». При установлении неполноценности рубца на матке в 
этой зоне производят более тщательное сканирование для оп­
ределения степени ее выраженности и протяженности.

Впервые выполненные в нашем Институте исследования по­
казали, что полноценный рубец на матке либо вообще не выяв­
ляется, либо имеет вид округлой или овальной формы образо­
вания, контуры которого бывают как неровными, так и ровныйи 
(рис. 112, а ) .  Неполноценный рубец на матке обнаруживается 
в виде различной формы дефекта мышечной стенки (рис. 
П2, б).

Применение этого метода исследования позволяет опреде­
лить степень неполноценности рубца на матке после корпораль­
ного кесарева сечения. Установить полное пли частичное его 
расхождение, а такж е выявить узуру на внутренней поверхности 
стенки матки.

По данным А. М. Тугановой (1956), из 60 женщин, рожав­
ших после предшествующего корпорального кесарева сечения, 
I  )3  произошел разрыв матки.

Литературные данные показывают, что рубцы после всех 
видов кесарева сечения при последующих беременностях и ро­
дах могут предрасполагать к разрыву матки; однако наименее 
опасным является оперативное вмешательство с рассечением 
нижнего сегмента матки. Интересен случай Ba.isch: женщина 
дважды перенесла кесарево сечение — первое с донным разре­
зом, второе — с ретровезикальным. При третьей беременности 
произошел разрыв матки по рубцу в дне матки, рубец же в 
нижнем сегменте остался цел.
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Рис. 112. а) Беременность 39 нед. Полноценый ру^ец на матке после корпораль­
ного кесарева сечения. Поперечное сканирование:

/  — мышца матки; 2 — передняя брюшная стенка; 3 — >убоц после кссарева сечения;
4 — части плода; 5 —.околоплодны ■ воды,

б)  Беременность 38 нед Неполноценный рубец на матке после корпораль- 
ного кесарева сечения. Поперечное сканирование:

/  — пер едаяябрюшиая стенка женщины; 2 — неполноценный рубец  на матке (ниша); з  — 
мато»чая стенка; 4 — околоплодные воды, б«— части плод ..
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Рубец в матке, создавая locus minoris resistentie, способ­
ствует, кроме того, приращению плаценты в месте • рубца с 
врастанием ворсин хориона в стенку матки, что еще больше 
ослабляет ее. В некоторых случаях ворсины могут врастать в 
брюшинный покров и даж е разрушать его, приводя к разрыву.

Предлежание плаценты приводит к истончению стенки мат­
ки и, кроме того, вследствие сильного кровенаполнения делает 
тонкостенный нижний сегмент еще менее устойчивым, предрас­
полагая к разрывам.

Инфантилизм и пороки развития матки, в основе которых 
лежит слабость маточной стенки, а именно бедность мышечной 
и относительно большое развитие соединительной ткани, могут 
предрасполагать к разрыву.

Многоплодие и многоводие, повышая внутриматочное давле­
ние и чрезвычайно растягивая стенки матки, могут при непол­
ноценности маточной мышцы привести к разрыву матки.

По данным Л.  С. Персианинова,' на 262 разрыва матки в' 
55,4% наблюдались изменения маточной стенки, которые в 
74 случаях были подтверждены гистологическими исследова­
ниями.

В ряде случаев гистологические данные указывали на свежий 
воспалительный процесс, развившийся при длительном течении, 
родов и присоединении инфекции. На это указывала выражен­
ная воспалительная реакция с кругЛоклеточной инфильтрацией, 
отек и скопление лейкоцитов в лимфатических сосудах 
(рис. 113).

В огромном большинстве гистологические исследования по­
казывали пролиферацию соединительной ткани, рубцовые измене­
ния и гиалиновое перерождение маточной мышцы, явившееся 
результатом ранее перенесенных заболеваний, травм и one- - 
раций.

Разрывы матки при беременности в большинстве случаев 
происходят на почве патологических изменений маточной стен­
ки и чаще всего при рубцовом перерождении мускулатуры мат­
ки после операций на ней (кесарево сечение, энуклеация 
фибромиомы, иссечение трубных углов при внематочной бере­
менности и т. п.). Обычно у таких беременных предшествующая 
операция сопровождалась лихорадочным послеоперационным 
течением или метроэндометритом и другими заболеваниями та­
зовых органов. При последующей за этим беременности стенка 
матки в результате патологического процесса оказывается ис­
тонченной, хрупкой и при повышении внутриматочного давления 
в связи с ростом плодного яйца может разорваться.

При истинном приращении плаценты также происходит 
истончение стенки матки, которое может привести к разрыву при 
повышении внутриматочного давления или к узуре маточной 
стенки при прорастании ее ворсинами плаценты, сопровожда­
ющемся сильным кровотечением в брюшную полость.
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Рис. 113. Гистерограмма.
Ф — поворот матки вправо и перегиб ее; б — нишеподобное углубление на перед­
ел?* стенке матки; в — смещение матки вправо, два нишеподобных углубления в 
г«у>гсй трети  шейки матки; г — в верхней трети шеечного канала нишеподобные 

углубления, а Еыше—дефект наполнения 1,2X0,8 см.

Причиной насильственных разрывов матки является чаще все­
го .".обавочное растяжение нижнего сегмента при постороннем
i ,т ;пательстве во время родов. Такой разрыв может возникнуть 
во 1’ремя акушерской операции, произведенной при отсутствии 
надлежащих акушерских условий и наличии противопоказаний 
х «ей Или же при грубом и неумелом оперировании. Обычно 
подобные разрывы матки возникают в результате поворота на 
юожку или попытки поворота при запущенном поперечном поло­
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женин плода, а также при наложения высоких акушерских 
шипцов, особенно при некотором несоответствии головки раз­
мерам таза.

Неумелое прим енение питуитрина, вызывающего бурную 
родовую деятельность, может при несоответствии головки и таза 
или при неполном раскрытии маточного зева также привести к 
насильственному разрыву матки.

Извлечение плода при- неполном открытии маточного зева, 
особенно при наличии предлежания плаценты, может также 
привести к насильственному разрыву, который, начинаясь с шей­
ки матки,, распространяется и выше внутреннего зева.

Легче всего возникают насильственные разрывы при угро­
жающем разрыве матки, если при этом грубо производится вла­
галищное исследование или применяется акушерская операция 
без глубокого наркоза. Насильственный разрыв может произой­
ти вследствие грубой травмы (удар в живот, падение н а  живо1* 
и т. п.) и при отсутствии родовой деятельности.

Литературные данные и наши клинические наблюдения и 
многолетнее изучение вопроса о разрывах матки позволяют 
сказать, что этиология разрывов матки не может быть полностью 
объяснена ни с точки зрения механической теории Бандля, ни с 
позиций Н. 3. Иванова и Я- Ф. Вербова.

Клинические наблюдения и многочисленные гистологические 
исследования, проведенные различными авторами, свидетель­
ствуют о том, что при механическом препятствии для родораз­
решения и бурной родовой деятельности после отхождения вод 
разрыв может наступить и при неизмененной, здоровой маточ-

- ной стенке. Подобные разрывы матки при хорошей организации 
родоеспоможения не должны иметь места и не удивительно, 
что число их за последние 10— 15 лет значительно уменьши­
лось.

Вместе с тем разрывы матки наблюдаются в результате глу­
боких патологических изменений маточной мускулатуры и насту­
пают при отсутствии механических препятствий для родоразре­
шения, нередко во время беременности или в самом начале ро- 

’ дов. Такие разрывы, особенно по’ рубцу после кесарева сечении, 
за  последние годы стали встречаться чаще.

Кроме того, многие разрывы матки происходят при одновре­
менном наличии патологических изменений маточной стенки я 
механическом препятствии для родоразрешения. При этом изме­
нение стенки матки следует рассматривать как фактор, предрас­
полагающий к разрыву, а механическое препятствие — как фак­
тор выявляющий, непосредственное воздействие которого, 
вызывая перерастяжение неполноценной маточной стенки, приво­
дят R разрыву.

Можно полагать, что при сочетании структурных изменений * 
маточной мышце и механического препятствия для родоразре­
шения патологоанатомические изменения маточыой стенки им&*
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ют большое, а часто и решающее значение в происхождении 
разрыва матки.

По данным JI. С. Персианинова, при анализе 262 случаев раз­
рывов матки в 16,8% причиной разрыва явились только механи­
ческие препятствия для родоразрешения, в 11,4%— насилие, 
в 55,4%— изменения маточной стенки, в 11% имело место со­
четание нескольких причин и в 5,4% случаев причины выяснить 
не удалось. В сообщениях E. Е. Матвеева (1962) и В. Г. Хренова 
(1963) указывают на то, что одни механические препятствия для 
родоразрешения как причина разрыва матки встретились только 
у 16— 18% женщин.

Таким образом, основной причиной, ведущей к возникнове­
нию разрывов матки, являются патологические изменения ее 
мышцы.

У Г Р О Ж А Ю Щ И Й  Р А З Р Ы В  МАТКИ

С и м п т о м а т о л о г и я  и д и а г н о с т и к а .  Угрожающий 
разрыв матки — это состояние, предшествующее самопроиз­
вольному разрыву матки, когда ни разрыва матки, ни надрывов 
в ее стенке еще не произошло.

Во время родов продвижение плода по родовому каналу тре­
бует значительной мускульной силы, развиваемой маткой, 
брюшным прессом и другими мышцами. Следствием этого яв­
ляется растяжение нижнего сегмента, которое во время физио­
логических родов при беспрепятственном продвижении плода 
г;э родовому каналу не бывает чрезмерным и не представляет 
угрозы разрыва маточной стенки. При механическом препят­
ствии для родоразрешения и отсутствии продвижения плода 
го родовому каналу в периоде изгнания происходит перерастя- 
жение нижнего сегмента и влагалища ■— возникает угрожающий 
разрыв матки.

Клиническая картина готовности матки к разрыву, будёт осо­
бенно ярко выраженной в тех случаях, когда возникает чрезмер­
ное растяжение нижнего сегмента, шейки и влагалища.

У роженицы, имеющей пространственные несоответствия та ­
за и предлежащей части плода, при бурной родовой деятель­
ности после отхождения вод развиваются явления перерастя- 
жения нижнего сегмента. Матка вытянута в длину, дно ее 
отклонено в сторону, Контракционное '(ретракционное) кольцо 
на уровне пупка или выше, матка принимает форму песочных 
часов (рис. 114). Верхняя часть матки, сильно сократившаяся, 
плотная, четко контурируется и располагается в области одного 
из подреберьев, обычно правого; нижний отДел матки имеет 
более широкую и несколько расплывчатую форму. Круглые 
связки, особенно левая, напряжены и болезненны. При пальпа­
ции живота в области нижнего сегмента матки определяется 
напряжение и резкая болезненность. Вследствие болезненности
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Рис. 114. Угрожающий разрыв матки. Чрезмерное растяжение ниж­
него сегмента. Ретракционное кольцо вышг уровня пупка.

не удается определить части плода, тело которого почти целн'- 
ком располагается в перерастянутом нижнем сегменте матки. 
При влагалищном исследовании обнаруживается отсутствие 
плодного пузыря, полное открытие зева, а высоко над входом 
или во входе в таз — предлежащ ая часть. В части случаев, не­
смотря на высокое стояние головки, все влагалище бывает занято 
большой родовой опухолью. При поперечных положениях плода 
влагалище заполнено вколотившимся плечиком (рис. 115). При 
ущемлении губы маточного зева между стенкой таза и вколо­
ченной головкой отмечается выраженный отек губы зева, ко­
торая в виде мягкой, багрово-синей лопасти свешивается s 
просвет влагалища (рис. 116).

Бурные схватки следуют одна за другой, матка почти «к* 
расслабляется и вне схваток. Роженица чрезвычайно беспо­
койна, чувствует в животе распирающую боль, хватается рука­
ми за живот, просит вынуть ребенка, кричит на все отделение не 
только при схватках, но и в паузах. Лицо у нее покрасневшее, 
язык и губы сухие, в глазах страх, пульс учащен, температура 
повышена. Ухудшается или исчезает сердцебиение плода.

Такая картина угрожающего разрыва соответствует меха­
низму разрыва матки, описанному Бандлем; подобные разрывы 
и получили название «бандлевских».

Классическая картина угрожающего разрыва матки на­
столько типична и ясна, что ее нельзя не заметить, и происшед­
шие разрывы в этих случаях объясняются лишь отсутствием
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Р и с . И 5. Чрезмерное растяжение 
нижнего сегмента матки при запущен­
ном поперечном положении плода.

Рис. 116. Чрезмерное растяжение 
нижнего сегмента матки при плоско­

рахитическом тазе.
I — ретракционное кольцо; 2 — чрезме рно 
растянутый нижний сегмент; 3 — ущемление 
влагалищной части шейки матки; 4 — о те ч ­
ная передняя губа влагалищной части шейки.

наблюдения за течением родов 
или акушерской неграмот­
ностью врачей и среднего ме­
дицинского персонала, веду­
щих роды.

В сообщениях различных 
отечественных авторов о р аз­
рывах матки угрожающий разт 
рыв с типичной картиной, опи­
санной Бандлем, за последнюю 
четверть века встречается все 
реже и реже. Несомненно, что 
уменьшение количества банд- 
левских разрывов зависит от 
системы советского родовспо­
можения и связано с развитием 
сети женских консультаций, 
увеличением числа родильных 
коек, медицинской помощью 
при родах, своевременной диаг­
ностикой и квалифицированной 
акушерской помощью при не­
соответствиях между величи­
ной плода и тазом матери или 
при неправильных положениях 
и предлежаннях плода. В ре­
зультате проводимых меро­
приятий акушеры предотвра­
щают появление угрожающих, 
а тем более совершившихся 
разрывов матки.

Картина угрожающего р аз ­
рыва матки будет ярко выра­
жена при механическом пре­
пятствии для родоразрешения, 
бурной родовой деятельности 
после отхождения вод и здор'о- 
вой, неизмененной маточной 
стенке (бандлевские разрывы).

При патологических изме­
нениях маточной стенки (руб­
цы, воспалительные процессы 
и т. п.) симптомы угрожаю щ е­
го разрыва матки будут варьи­
ровать в зависимости от харак­
тера и силы этих изменений. В 
одних случаях будет наблю­
даться большинство симпто-
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мов, но слабее выраженных, чем при классической картине банд- 
левского разрыва, в. других — будут налицо лишь отдельные 
признаки.

Измененная маточная стенка под влиянием тех или иных 
причин не_ дает возможности развиться всем симптомам угро­
жающего разрыва. В подобных случаях и нельзя ожидать 
появления полной, выраженной картины типичного угрожаю­
щего разрыва матки.

Совокупность патологических изменений маточной стенки и 
механического препятствия для родоразрешения, хотя бы и не­
значительного^ особенно предрасполагает „ к разрыву матки. 
В этйх случаях механическое препятствие будет фактором вы­
являющим, а изменение маточной стенки — фактором, предрас­
полагающим к разрыву.

Диагностика атипично протекающего угрожающего разрыва 
матки требует внимательного изучения анамнеза и постоянного, 
тщательного наблюдения за течением родового процесса. Если 
в-анамнезе имеются указания на разрывы матки, операции на 
матке (кесарево сечение, энуклеация фиброматозных узлов 
и т. п.), перфорации при абортах, воспалительные заболевания, 
патологические роды (оперативное родоразрешение, ручное от­
деление последа) или длительные «трудные» роды, то от врача 
требуется особое внимание. Необходимо продумать вопрос о 
полноценности матки в каждом отдельном случае^ взять такую 
беременную или роженицу под особый контроль, во время ро­
дов путем тщательного наблюдения постараться улавливать 
факты и симптомы, которые заставляют думать о возможности 
разрыва матки.

Часто в подобных случаях имеет м§сто не бурная, а слабая 
родовая деятельность, зависящ ая от патологически измененной 
маточной стенки. «Не сила, а слабость есть источник разрыва»,— 
писал Я. Ф. Вербов (1911). Затяжные, вяло протекающие роды 
у повторнородящей после отхождения вод всегда должны вы­
зывать настороженность у врача, особенно при появлении не­
соответствия между головкой и тазом.

Врачи иногда недоучитывают опасность родов у многоро- 
жавших женщин, узнав из анамнеза о благополучно протекав­
ших предыдущих родах. Нередко при тщательном расспросе об 
имевшихся и благополучно закончившихся родах выясняется, 
что роды были длительными, «трудными», хотя и завершились 
самопроизвольно рождением живого плода. В таких случаях 
можно думать об известной неполноценности матки, пострадав­
шей при предыдущих родах. К этому присоединяется второй 
отягощающий момент у повторнородящих, а именно — наличие 
более крупных плодов при последующих беременностях.

Поэтому у повторнородящих, благополучно рожавших ра­
нее, не исключена возможность несоответствия между головкой 
и тазом. Эти два момента — известную неполноценность маткн
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у многерожавших и увеличение плода при каждой последующей 
беременности — всегда необходимо учитывать. В тех ж е  случаях, 
когда имеется хотя бы незначительное уменьшение анатомиче­
ских размеров таза, возможность угрозы разрыва матки возра­
стает.

Болезненные схватки, вызывающие беспокойство рожени­
цы даже при объективно слабых сокращениях матки, являются 
одним из симптомов угрожающего разрыва. Непроизвольная и 
безрезультатная потужная деятельность при высоко стоящей 
головке является важным и довольно часто встречающимся 
признаком угрозы разрыва матки. Появление выпячивания или 
припухлости над лоном вследствие отека клетчатки вокруг мо­
чевого пузыря, перерастяжение мочевого пузыря, распластан­
ного на перерастянутом нижнем сегменте матки, затрудненное 
мочеиспускание также имеют место при угрожающем разрыве 
матки.

Болезненность внизу живота, напряжение нижнего сегмен­
та, наличие высоко стоящего ретракционного кольца облегчают 
диагноз угрожающего разрыва матки.

М. С. Малиновский (1939) в отличие от пограничного кольца 
при нормальных родах называет кольцо при угрожающем 
разрыве матки не контракционным, а ретракцнонным (кольцо 
перерастяжения) и отмечает, что оно имеет вместо поперечного 
косое направление.

За последнее время появилось стремление разграничивать 
симптомы угрожающего и начавшегося (И. Ф. Жорданиа, 
1950; Л. С. Персианинов, 1952) или совершающегося (А. П. Ни­
колаев, 1932) разрыва матки.

Н а ч а в ш и й с я  р а з р ы в  характеризуется наиболее вы­
раженной картиной угрожающего разрыва матки с наслоением 
новых симптомов,* зависящих от надрыва маточной стенки. 
Схватки становятся резко болезненными и принимают судо­
рожный характер, появляются кровянистые выделения из родовых 
: гей. Пр (тухлость над лоном увеличивается, в моче обнаружи­
вается примесь крови. Резко ухудшается состояние плода: ‘Замед­
ляется или ускоряется сердцебиение, сердечные тоны становятся 
приглушенными, появляются очень активные движения плода и 
отхожденне мекония при головных предлежаниях. Особенно 
характерна при этих условиях внезапная смерть плода.

Многие акушеры не разграничивают начавшийся разрыв от  
угрожающего и все симптомы этих двух состояний описывают 
в картине угрожающего разрыва.

В большинстве случаев промежуток времени от появления 
симптомов начавшегося разрыва до момента совершившегося 
разрыва матки исчисляется минутами и только срочная помощь 
может предотвратить надвигающуюся катастрофу — разрыв 
матки.

Анализ литературных данных, материалов, разбираемых нп
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комиссии родовспоможения, и наши клинические наблюдения 
показывают, что у женщин, перенесших разрыв матки, в боль­
шинстве случаев были признаки угрожающего разрыва и диаг­
ноз мог быть поставлен до того, как наступила катастрофа.

Чаще всего не распознаются атипично протекающие угро­
жающие разрывы матки, которые, после того как совершится 
разрыв, относятся в рубрику «бессимптомных». «Бессимптом­
ных» разрывов матки, по существу, мет и всегда имеются те 
или иные признаки, предшествующие наступлению разрыва, но 
в одних случаях клиническая картина угрожающего разрыва 
будет ясно выраженная, в других — будут налицо лишь некото- „ 
рые признаки, позволяющие своевременно поставить диагноз.

Труднее предупредить разрыв матки при глубоких и обшир­
ных структурных изменениях в .мускулатуре матки, возникших 
после перенесенных операций или тяжелых травм и воспале­
ний. Разрыв матки в подобных случаях может произойти в 
нервом периоде родов, в самом начале родовой деятельности, 
а в редких случаях — во время беременности. Наступает раз­
рыв матки в указанных случаях незаметно, патологически из­
мененная маточная стенка не разрывается, а как бы «располза­
ется». Подобные разрывы матки наблюдаются при родах после 
бывшего кесарева сечения с плохим заживлением раны матки в 
области разреза, при рубцах после обширных перфораций при 
абортах, после разрыво-в матки и т. п.

В этих случаях обычных симптомов угрожающего разрыва 
матки нет и такой разрыв часто называют бессимптомным.

Однако это не совсем правильно. Разве явная неполноцен­
ность маточной стенки не является указанием на угрозу^раз­
рыва? В таких случаях нужно суметь предвидеть, предугадать 
разрыв матки и своевременно его предупредить, не выжидая 
появления обычных симптомов угрожающего разрыва, которых 
может и не. быть. В тех же случаях, когда разрыв происходит 
в ранние сроки беременности, появляются признаки начинающе­
гося разрыва (расползания тканей) и своевременно произведен­
ная операция предуйреждает наступление разрыва матки.

Проведенное нами изучение большого числа разрывов матки 
по рубцу после кесарева сечения показывает, что у многих бе­
ременных или рожениц, прежде чем наступила катастрофа, 
имелись признаки, позволяющие поставить диагноз угрожа­
ющего или начавшегося разрыва матки и принять своевремен­
но необходимые меры.

Боли в области рубца после кесарева сечения, особенно на­
ряду с задержкой продвижения плода по тем или другим 
причинам при полном открытии зева, отошедших водах и удовлет­
ворительной или хорошей родовой деятельности, должны рас­
сматриваться как признак угрожающего разрыва матки.

При растяжении рубца на матке появляются боли в области 
бывшего разреза, нередко определяется истончение рубца. Пос-
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ле кесарева сечения, особенно классического, рубец удается 
пальпировать через брюшную стенку. Смещая рубец передней 
брюшной стенки, следует попытаться определить, нет ли на 
передней стенде матки вдавления в области бывшего опера­
ционного разреза. В области неполноценного рубца стейка мат­
ки бывает более тонкой, чем соседние участки, и части плода 
легко определяются. Нередко между неизмененной стенкой 
матки и растянутым рубцом определяется граница в виде ва­
лика или гребешка, а в области рубца появляется ясно замет­
ное вдавление большей или меньшей величины. Это особенно 
заметно при сокращениях матки, которое можно вызвать осто­
рожными поглаживаниями ее.

Заметное и особенно увеличивающееся истончение рубца на 
матке является вторым признаком угрожающего разрыва. В 
ряде случаев нам удавалось установить истончение рубца по 
ходу бывшего разреза при кесаревом сечении, появившееся в 
конце беременности и нараставшее при появлении родовой дея­
тельности. При лапаротомии, произведенной в этих случаях, 
подтверждались данные, полученные при пальпации.

В дальнейшем, при продолжающемся растяжении рубцово 
измененной ткани, начинается ее разрыв, постепенно прогресси­
рующий. Быстрота перехода от угрозы разрыва до наступления 
катастрофы будет различной и находится в зависимости от сте­
пени патологических изменений маточной стенки и силы сокра­
щений матки. Обычно у беременной женщины или роженицы 
при начавшемся надрыве тканей в области рубца, помимо болей, 
появляются общая слабость, головокружения или обморочное со­
стояние, боли в подложечной области, тошнота, рвота. Все эти 
явления'вначале могут носить кратковременный характер и при 
их исчезновении врач или акушерка не думают о приближа­
ющемся разрыве, объясняя указанные симптомы сердечной сла­
бостью или нарушениями со стороны Желудочно-кишечного 
тракта.

В последующем расхождение рубца увеличивается, снова по­
являются указанные выше' симптомы, которые нарастают, 
иногда появляются кровянистые выделения из матки.• Подозри­
тельным следует считать ухудшение состояния плода, замедле­
ние или ускорение сердечных тонов и приглушение их, актив­
ные его движения, отхождение мекония. При наступившем раз­
рыве матки по рубцу, особенно, с выхождением плода в 
брюшную полость, появляются признаки шока и геморрагиче­
ского коллапса.

Симптомокомплекс Бандля при наличии рубца на матке 
ожидать не приходится и при диагнозе угрожающего разрыва 
следует учитывать другие данные, прежде всего состояние „ 
маточной стенки.

Особое внимание должно быть обращено на выяснение 
вопроса о состоянии рубца на матке. Неполноценный рубец ма*
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точной стенки имеет место при плохом заживлении раны после 
кесарева сечения, осложнившегося воспалительными процесса-i 
ми в малом тазу, длительным лихорадочным течением,-обшир­
ным нагноением-брюшной стенки, а также после бывших р аз­
рывов магки, извлеченных консервативными методами или уши­
тых при обширном размозжении ткани.

В с е  б е р е м е н н ы е ,  п е р е н е с ш и е  к е с а р е в о  с е ч е ­
н и е ,  д о л ж н ы  б ы т ь ,  г о с п и т а л и з и р о в а н ы  з а  2—3 
н е д  д о  с р о к а  р о д о в ,  а п р и  н а л и ч и и  н е п о л н о ­
ц е н н о г о  р у б ц а  н а  м а т к е  — з а  4— 5 нед.

В е д е н и е  р о д о в  после предшествовавшего кесарева се­
чения н е о б х о д и м о  с т р о г о  и н д и в и д у а л и з и р о ­
в а т ь .  Если послеоперационный период при кесаревом сечении 
протекал гладко* без осложнений и нет признаков несоответ­
ствия между плодом и тазом, то роды можно вести консерва­
тивно, тщательно наблюдая за роженицей и Своевременно 
принимая меры при выявившихся признаках несоответствия пред­
лежащей части . и таза или при затянувшемся периоде изгна­
ния.

В тех случаях, когда рубец после кесарева сечения не вы­
зывает сомнений в своей прочности, но имеется выраженное

- несоответствцр предлежащей части и таза, следует, по нашему 
мнению, произвести кесарево сечение при первых схватках, а 
при сомнениях в прочности рубца — до начала родов.

П р и  н а л и ч и и  н е п о л н о ц е н н о г о  р у б ц а  н а  
м а т к е  о б ы ч н о  р а з р ы в  н а с т у п а е т  в п о с л е д н и е  
д н и  б е р е м е н н о с т и  и л и  в с а м о м  н а ч а л е  р о д о ­
в о й  д е я т е л ь н о с т и .  ,

Мы считаем, что в подобных случаях является показанным 
повторное кесарево сечение за 10— 12 дней до срока родов.
В. А. Покровский (1970) рекомендует повторное кесарево се­
чение в последние дни беременности, если женщина в прошлом 
подвергалась этой операции и послеоперационный период ос­
ложнился инфекцией и вторичным заживлением раны.

Williamson, Barchet (1932) высказываются за целесообраз­
ность применения повторного кесарева сечения за 7— 10 дней до 
срока родов у беременных женщин, перенесших кесарево се-„ 
чение, которое сопровождалось воспалительными процессами по­
ловых органов, длительным лихорадочным состоянием, или если 
имеется узкий таз. ,

Атипичные разрывы матки, возникающие при глубоком 
врастании ворсин хориона, до момента полного прорастания 
ворсинками мышечного и серозного покрова не имеют симпто­
мов-или Они нам еще не известны. Поэтому угрозу разрыва 
диагностировать не удается, но при внимательном наблюдении 
за состоянием беременной или роженицы можно установить на­
чавшийся разрыв (узуру) матки и спасти мать и ребенка.
■ При современном уровне развития акушерской науки и ор­
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гаН'йзядии родовспоможения бандлевские разрывы матки вооб­
ще не должны иметь места, а угроза типичного разрыва .матки 
может и должна быть установлена при условии хорошо собран­
ного анамнеза, учета егоЧ)собенност'ей, обусловливающих течение 
родов, и внимательного наблюдения за процессом родов.

Л е ч е н и е  у г р о ж а ю щ е г о  р а з р ы в а  м а т к и .  Свое- 
временное распознавание и лечение угрожающего разрыва яв­
ляется одним из условий профилактики разрывов матки: Если 
установлено, что роженице угрожает разрыв Матки, необходимо 

. возможно скорее и бережнее закончить роды под глубоким нар­
козом. Наркоз (эфир) в данном случае является не только спо­
собом обезболивания, но и средством, ведущим к расслаблению 
тетанически сокращенной матки, понижению ее тонуса и вык­
лючению потужной деятельности.

Роженица с угрожающим разрывом матки является нетран­
спортабельной; помощь должна быть оказана незамедлительно 
и на месте, где поставлен диагноз.

При отсутствии условий для родоразрешения на месте в виде 
редчайшего исключения роженицу после выключения родовой 
деятельности (кратковременный наркоз, инъекции морфина 
и т. п.) бережно транспортируют в больницу в сопровождении 
врача или акушерки.

Применение морфина с целью ослабления бурной родовой 
деятельности малодейственно и, не предотвращая разрыва мат­
ки, лишь затемняет картину совершившегося разрыва, что 
затрудняет распознавание и приводит к отсрочке оперативного 
вмешательства при совершившемся разрыве.

Имеется ряд наблюдений, показывающих, что после уста­
новления угрожающего разрыва последний в период подготов­
ки к операции переходил в совершившийся. Поэтому, как толь­
ко поставлен диагноз надвигающейся катастрофы, немедленно 
следует начинать наркоз до перевода роженицы в операцион­
ную и укладывания ее на операционный стол.

Предупредить переход угрожающего разрыва матки со- 
ьершившийся можно лишь выключением родовой деятельности 
н немедленным родоразрешением.
_ При угрожающем разрыве матки условия для поворота уже 
упущены, а для наложения щипцов их еще нет, поэтому обычно 
применяют кесарево сечение или плодоразрушающие операции. 
Плод при угрожающем разрыве матки часто бывает мертвым 
или умирающим вследствие асфиксии при тетанусе матки, ве­
дущем к стойкому и сильному сужению сосудов; поэтому в 
большинстве случаев приходится решаться на плодоразруша­
ющие операции, особенно в условиях работы на участке, чтобы 
Предотвратить смертельную опасность, грозящую матери. .

К е с а р е в о  с е ч е н и е  при угрожающем разрыве матки 
й;: последние годы стали применят!» значительно чаще. Это
Объясняется более ранним диагностированием угрожающего
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разрыва матки, когда еще плод не так сильно пострадал в ре­
зультате затяжных и трудных родов, а у роженицы отсутствуют 
выраженные признаки инфекции.

В настоящее время при наличии живого плода и угрожающе­
го или начавшегося разрыва матки производят кесарево сече­
ние, преимущественно с рассечением нижнего сегмента. В по­
дозрительных на инфекцию и инфицированных случаях опас­
ность кесарева сечения уменьшается при применении разреза 

i . матки в нижнем сегменте.
В тех случаях, когда матери угрожает разрыв матки, а плод 

мертвый, или его жизнеспособность находится под большим 
сомнением вследствие травмы при патологическом течёнии рб- 
дов, применяют плодоразрушающую операцию. Могут быть и 
такие случаи, когда акушерские условия и- живой плод, позво­
ляют применить кесарево сечение, но в данном учреждении нет 
никакой возможности eVo произвести; тогда, учитывая смер­
тельную опасность, грозящую матери, приходится производить 
плодоразрушающую операцию на живом плоде. Этого следует 
избегать прежде всего путем улучшения организации акушер­
ской помощи.

При -запущенном поперечном положении плода показана 
эмбриотомия. Об этом иногда забывают некоторые участковые 
ьрачи, применяя недопустимый в данном случае акушерский 
поворот. «Акушерский поворот и настоящее запущенное попе-

* речное положение — столь же несовместимые понятия, как лед 
и огонь»,— говорит Г. Г. Гентер (1937). Кто забывает это зо­
лотое правило, тот увеличивает число насильственных раз­
рывов.

Э м б р и о т о м и я  применяется чаще всего в виде декапи- 
тации (Г. Г. Гентер), непременным условием которой является 
доступность шейки плода для пальцев руки, введенной в родо-

-  вой канал. Учитывая, однако, перерастяжение нижнего сегмен­
та и то обстоятельство, что декапитация является грубой опе­
рацией, способной привести к разрыву перерастянутой матки, 
некоторые авторы (А. В. Марковский, 1892; В. Штеккель, 
1933) считают более целесообразным применение эмбриото­
мии в полном смысле слова (удаление внутренностей, рассече­
ние позвоночника). Кроме того, в части случаев при запущенном 
поперечном положении плода декапитация не может быть произ­
ведена вследствие недоступности высоко расположенной шейки 
плода, что вынуждает применять другие виды эмбриотомии.

Наши наблюдения показывают, что в большинстве случаев 
при запущенном поперечном положении и угрожающем разры­
ве матки уместнее производить не декапитацию, а рассечение 
позвоночника после предварительного удаления внутренностей. 
Применяя такой метод операции, нам не пришлось наблюдать 
перехода угрожающего разрыва матки в совершившийся; после 
же декапитации в 3 случаях мы диагностировали разрыв мат-
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ки, не наблюдая до операции признаков совершившегося р а з ­
рыва. Вполне возможно, что декапитация явилась последним 
толчком, приведшим к катастрофе.

В отдельных случаях п р и ‘запущенном поперечном положе­
нии плода и угрожающем разрыве матки может быть применено 
кесарево сечение в интересах плода или если спастически со­
кращенная матка плотно охватывает плод/не расслабляясь даж е 
ЙЬд наркозом. Однако следует учитывать^ опасность этой опера­
ций для матери, особенно при явной инфекции.

При головных предлежаниях из плодоразрушающих опера­
ций обычно применяется перфорация головки плода с после­
дующим бережным извлечением ее краниокластом. При тазо­
вых предлежаниях, угрожающем разрыве матки и мертвом 
плоде производится бере^кноф извлечение его за тазовый конец 
с перфорацией последующей головки.

СОВЕРШИВШИЙСЯ РАЗРЫВ МАТКИ

С и м п т о м а т о л о г и я  g д и а г н о с т и к а  с о в е р ш и в ­
ш е г о  с я  р а 3 р Ы в I  М £ Т К Hj. Угрожающий разрыв матки, 
если своевременно н’§ 6 y | e t  оказана помощь, переходит в ро- 
вершившийся, В момент разрыва роженицы нередко ощущают 
сильную режущую, боль; некоторые из них указывают, что в 
животе что-то «лопнуло» или «разорвалось». Обычно на высо­
те одной из схваток роженица вскрикивает, хватается руками 
за низ живота, поведение ее резко изменяется.

Совершившийся разрыв матки сопровождается ясно выражен­
ной клинической картиной и диагноз в огромном большинстве 
случаев не представляет затруднений. Особенно легко диагно­
стируется полный совершившийся разрыв матки в тех случаях,- 
когда до этого имелась бурная, типичная картина угрожающего 
разрыва.

«Симптомы разрыва матки зловещи. Буря сменяется жуткой 
тишиной» (Г. Г. Гейтер^ 1937). Наблюдай хоть раз это пора­
зительное превращение, нельзя его уже забыть. Родовая дея­
тельность прекращается, роженица становится апатичной, пе­
рестает кричать. Одновременно с угнетенным» состоянием у 
роженицы появляется бледность кожных покровов, н арастаю -, 
щее учащение пульса и падение его наполнения, холодный пот, 
тошнота, рвота, икота. При пальпации и перкуссии определяет­
ся болезненность всего живота, особенно нижней его половины, 
симптом Щеткина — Блюмберга. После разрыва матки наблю да­
ется быстрое появление и' нарасхание метеоризма в результате 
атонии кишечника, умеренное кровотечение из влагалища, ко­
торое усиливается при отодвигании вверх предлежащ ей части. 
Последнее не рекомендуется делать ввиду опасности увела* 
чить разрыв. Плод, если он еще был жйв, погибает; сердце­
биение его не выслушивается.
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При выхождении плода в брюшную полость установить 
диагноз чрезвычайно просто, так как при этом живот приобре­
тает неправильную бугристую форму и через брюшные покро­
вы легко прощупываются мелкие части плода. Одного этого 
симптома достаточно для диагностирования совершившегося 
разрыва матки. Однако отсутствие этого симптома не может 
при нераспознанных происшедших разрывах матки являться 
ссылкой на отсутствие признаков, достаточных для диагноза 
разрыва, на «бессимптомные» разрывы; и при отсутствии вы­
рождения плода в брюшную полость имеется много симптомов 
для постановки диагноза совершившегося разрыва матки. Если 
плод лишь частично вышел в брюшную полость через разрыв 
и спинка плода обращена кпереди, то некоторые врачи прини­
мают ее за тело матки. В этих случаях при внимательном 
осмотре можно, обнаружить как бы двурогость матки, возник­
шую за  счет смещенного в сторону, сократившегося тела матки 
и крупной части плода, выступающей из разрыва. Резкая бо­
лезненность в нижних отделах живота при пальпации матки и 
живота наводит на мысль о разрыве; это подозрение подтверж­
дено рядом указанных симптомов.

В тех случаях, когда плод целиком остается в матке, родо: 
пая деятельность может прекращаться не сразу, постепенно 
замирая. Симптомы развиваются не так бурно,-но в огромном 
большинстве случаев они всегда имеются и диагноз вполне 
возможен.

Явления нарастающего внутреннего кровотечения и шока, 
симптомы, указывающие на раздраж ение брюшины, гибель плода, 
кровотечение из влагалища до рождения плода-обычно имеют 
место и при подобных совершившихся разрывах матки. При 
влагалищном исследовании предлежащ ая часть, которая стоя­
ла плотно во, входе в таз или была прижата к нему, стоит 
ьысоко и стала подвижной. В моче часто определяется примесь 
крови вследствие венозного- полнокровия слизистой оболочки 
мочевого пузыря или в результате повреждений его стенки (над­
рыв, разрыв).

При полных разрывах матки нередко при перкуссии живота 
в брюшной полости определяется свободная жидкость ,(кровь). 
Внезапное появление наружного кровотечения после родораз­
решения и выделения последа при хорошо сократившейся матке 
также должно навести врача на мысль о возможности проис­
шедшего разрыва.

Подозрение на происшедший разрыв матки может вызвать 
задерж ка последа и безуспешность выжимания его по Л азаре­
вичу— Креде при наличии других неясных признаков.

В неясных случаях, подозрительных на разрыв матки, а так­
ж е после трудных плодоразрушающих операций, после поворо­
та плода на ножку, который долго не удавался и вдруг легко 
был совершен, а также при влагалищном родоразрешении по
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г;оводу угрожающего разрыва необходимо произвести вкутри- 
маточнее обследование. При наличии разрыва его удается оп­
ределить рукой.

Если предлежащ ая часть плода находится в полости таза и 
нет ясных симптомов чаще всего неполного разрыва матки, то 
необходимо произвести возможно бережнее плодоразрушающую 
операцию, извлечь-плод и затем рукой обследовать полость 
матки. Шейку и влагалищные своды необходимо осмотреть при 
помощи зеркал.

П о з д н и е  с и м п т о м ы  п р о и с ш е д ш е г о  р а з р ы в а  
м а т к и  (через сутки и более) характеризуются признаками 
нарастающего перитонита. Состояние роженицы или родильницы 
Тяжелое, кожные покровы бледны, черты лица заостряются, глз- 
ра западают. Язык сухой, обложен. Пульс частый, слабого на­
полнения. Боли в животе, напряжение и резкая- болезненность 
брюшной стенки, симптом Щ еткина — Блюмберга, тошнота, 
Икота, рвота, парез кишечника.

Диагностика при неполном разрыве матки несколько слож-
- рее, чем при разрывах, проникающих в брюшную полость. При 

неполных разрывах матки родовая деятельность может и не 
прекращаться, а в части случаев даж е наступают самопроиз­
вольные роды (И. Л. Брауде, 1941; Л. С. Персианинов, 1947; 
Golli, и др.).

. Golli (цит. по Freund, 1918) собрал в литературе сообщения 
О 26 случаях разрывов матки, в которых после происшедшего 
Неполного или полного разрыва продолжалась регулярная ро­
довая деятельность и в некоторых случаях произошли само- 
Ьроизвольные роды.

По данным Л. С. Персианинова (1947), у 25 женщин из 
?62 при разрывах матки произошли самопроизвольные роды, 
причем 11 плодов родились живыми. В большинстве случаев 
это наблюдалось при неполных разрывах матки.

При неполных разрывах, то есть тогда, когда разорвалась 
только мышца матки, а брюшной покров уцелел, плод целиком 
«ли частично остается в полости матки. Вышедшая через раз­
рыв часть плода вместе с кровью, излившейся в клетчатку, 
отслаивает брюшину и остается в межсвязочном пространстве. 
В этих случаях плод прощупывается менее яснЪ, чем при пол­
ных разрывах. В отдельных случаях мы наблюдали, что под 
отслоившейся и растянутой брюшиной лежал весь плод, а силь­
но сократившееся тело матки находилось сбоку у подреберья. 
Характерна для неполных разрывов нарастающая забрюшин- 
1:ая гематома, которая возникает рядом о маткой, оттесняя ев 
в противоположную сторону, и определяется в виде мягкой опу­
холи. Забрюшинная гематома увеличивается по направлению к 
стенке таза и вверх до почечной области.

Явления шока и внутреннего кровотечения при неполных 
разрывах могут быть слабо выражены, а иногда даж е отсутст-
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руют. Наружное кровотечение, отхождение вверх предлежащей 
части, которая становится подвижной, помогают распознать 
разрыв.

При отодвигании вверх предлежащей-части (этого не следу­
ет делать!) во время влагалищного исследования усиливается 
кровотечение.за счет вытекания наружу скопившейся крови.

И . Л .  Брауде (1947) указывает на появление резких болей 
в области крестца, отдаю щ и/ в ногу, соответствующую местопо­
ложению забрюшинной гематомы.

Г. Г. Гентер (1937), И. Л. Брауде (1947) и др. указывают 
на ощущение «хруста снега» во время пальпации живота при 
неполных разры вах матки (эмфизема клетчатки).

В отдельных случаях Неполные разрывы матки проявля­
ются лишь в первые дни послеродового периода, а до этого 
симптомы отсутствуют или слабо выражены, а благополучно 
закончившиеся роды не вызывают сомнений. Медленно нара­
стающая гематома будет вызывать учащение пульса и увели­
чивающуюся с каждым днем картину малокровия (бледность 
кожных покровов, падение содержания гемоглобина и т. п.) 
при отсутствии значительного наружного кровотечения. Могут 
появиться и нерезко выраженные симптомы раздр'ажения брю­
шины (запоры, икота, тошнота, рвота). Внимательный врач их 
сумеет заметить. Отсутствие строгого наблюдения может в по­
добных случаях привести к слишком запоздалому диагнозу или 
же диагноз устанавливается на секции.

Во всех неясных случаях, подозрительных на неполный раз­
рыв матки, необходимо произвести рукой внутриматочное обсле­
дование и осмотр шейки и влагалищных сводов с помощью зер­
кал-. При отрыве сводов влагалища клиническая картина 
напоминает таковую при разрыве матки и правильный диаг­
ноз устанавливается чаще всего при осмотре до или после 
операции.

Разрыву сводов предшествует обычно бурная родовая дея­
тельность, ретракционное кольцо бывает резко выражено и 
стоит высоко. При начавшемся разрыве сводов начинается кро­
вотечение из влагалища.

Разры в сводов влагалища роженицы обычно не улавливают. 
Родовая деятельность может продолжаться некоторое время и 
после разрыва, особенно если он не проникает в брюшную по­
лость. В 3 случаях при запущенном поперечном положении 
плода и полной типичной картине угрожающего разрыва мат­
ки мы обнаружили совершившийся разрыв сводов влага­
лища.

Наибольшие затруднения встречаются при диагнозе разры­
ва матки во время беременности.

Правильный диагноз разрыва матки во время беременно­
сти устанавливается редко: в большинстве случаев ставят диаг­
ноз прервавшейся внематочной беременности, преждевременной

20-4214 305

ak
us

he
r-li

b.r
u



отслойки плаценты, кишечной непроходимости или ж е обнару­
живают разрыв при пробном чревосечении по поводу внутрен­
него кровотечения с неясной этиологией.

Наиболее постоянным и характерным признаком при раз­
рывах матки во время беременности является внутреннее кро- 
Еотечение. Часто наблюдаются явления раздражения брюшины, 
сопровождающиеся напряжением брюшной стенки и рвотой. 
Диагноз прост при выхождении плода в брюшную полость и 
наличии сократившейся матки.

А. И. Галактионов (1940) отмечает при разрывах матки во 
рремя беременности внезапное появление болей в животе и вы-' 
пужденное положение на боку с согнутыми в коленях и при­
веденных к животу ногами, что зависит от раздражения брю­
шины. Он же в двух случаях наблюдал при пальпации живота 
характерное ощущение «хруста снега» вследствие субперито- 
неальной эмфиземы.

При прободении маточной стенки ворсинками плаценты 
(рис. 117) клиническая картина напоминает таковую при на­
рушенной внематочной беременности. Возникают острые боли
о животе, иррадиирующие в подложечную область или в плечо 
(френикус-симптом), пульс учащается, появляется бледность 
кожиых покровов, тошнота, рвота, а в части случаев — обмо­

рочное состояние. В дальнейшем 
продолжает нарастать картина 
внутреннего кровотечения: прогрес­
сивное учащение пульса, падение 
кровяного давления, в брюшной по­
лости определяется свободная жид­
кость. Пальпация живота вызывает 
болезненность. М атка сохраняет 
обычную форму и консистенцию. 
Сердцебиение плода при умеренном 
кровотечении остается в пределах 
нормы.

При своевременно поставленном 
диагнозе перфорации матки вор­
синками плаценты срочное чревосе­
чение помогает спасти не только 
мать, ло  и ребенка. Весьма важно, 
помимо клинической картины, учи­
тывать данные анамнеза, свидетель­
ствующие о возможности глубоко­
го врастания ворсин. В этом отно­
шении имеют значение послеродо­
вые и послеабортные септические 
процессы, рубцы на матке после 
кесарева сечения, многократные 
аборты.
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ирорастэнием ворсинок плацен­

ты через стенку матки.
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При перфорации матки ворсинками плаценты, как к при 
резко выряженных патологических изменениях маточной? стенки 

_да почве рубцов и воспалительных процессов, угрозу разрыва 
во время беременности диагностировать не удается, но при 
внимательном наблюдении за состоянием беременной можно 
установить начавшийся разрыв матки и спасти мать и ребенка. 
Чаще всего, как показывают наши наблюдения, вначале появ­
ляются такие симптомы,« как тошнота или рвота, боли в подло­
жечной области, головокружение, общая слабость или кратко­
временное обморочное состояние. Предвидя угрозу разрыва 
мат-ки при резко выраженных патологических изменениях ее 
стенки и наблюдая- указаттные симптомы во время беременно­
сти, мы в 4 случаях отметили при срочно произведенной ла- 
паротомии «расползание» маточцой стенки. Чаще всего это бы­
ло в области рубца на матке после кесарева сечения и в этом 
месте сохраненным оставался лишь брюшинный покров, .через 
который просвечивали части плода.

Первоначальные признаки могут остаться незамеченными 
или им дается иное толкование (пищевая интоксикация, сердеч­
ная слабость и т. п.). Состояние беременной улучшается на 
некоторое время, во многих .случаях на несколько'часов, а затем 
наступает полный разрыв матю г с выхождением плода или 
целого плодного яйца в брюшную полость. При этом больная 
часто впадает в состояние тяжелого шока или коллапса.

В некоторых случаях сразу наступает полный разрыв матки 
без появления предшествующих симптомов начавшегося раз­
рыва.

Л е ч е н и е  с о в е р ш и в ш е г о с я  р а з р ы в а  м а т к и .  
В настоящее время при совершившемся разрыве' матки хирурги­
ческий метод лечения является общепринятым.

В конце прошлого столетия оперативное лечение разрыпов 
матки давало малоутешительные результаты и поэтому неко­
торые акушеры прибегали к консервативной терапии, которая 
заключалась в бережном родоразрешении per vias naturales, 
тампонации матки с тугим бинтованием животами назначении 
опия, льда и других мероприятий. По данным И. Н. Александ­
рова (1900), консервативный метод лечения давал лучшие ре­
зультаты, чем оперативный.

Н. И. Побединский еще в 1918 г. полагал, что чревосечение 
необходимо производить при разрывах матки, если плод вышел 
в брюшную полость или продолжается кровотечение после там- 

'  понации матки.
По мере развития хирургии консервативный метод терапия 

разрывов матки уступил место хирургическому лечению и его 
преимущества стали общепризнанными.

Единственно правильной тактикой врача при установлении 
разрыва матки является не\Гёдленное чревосечение без предва­
рительного родоразрешения. Лучше всего для больной произве-
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сти операцию в том же учреждении, где обнаружен разрыв 
матки. Если-в данной больнице нет врача, способного произ­
вести, такую операцию, то следует обеспечить выезд врача- 
специалиста с операционной сестрой, необходимым инструмен­
тарием, стерильным материалом и т. п. В крайнем случае 
больную бережно (самолетом, автомобилем) транспортируют в 
другое учреждение в сопровождении медицинского работника. 
Перед транспортировкой больной следует с целью ограничения 
подвижности плода, чаще всего находящегося в брюшной по­
лости, произвести плотную тампонаду влагалищ а и бинтование 

, живота, впрыснуть под кожу морфин. По нашему мнению, 
нецелесообразно производить перед транспортировкой родораз- 

-решение через естественные родовые пути, даже если плод еще 
находится в матке. -  -

При наличии условий для чревосечения больная с разрывом 
jwaTKH должна быть немедленно оперирована. Чем раньше рас­
познан разрыв и произведена операция, тем лучше будут ре­
зультаты; наоборот, поздний диагноз и запоздалая операция 
приводят к печальным результатам. Особенно неблагоприятные 
исходы операции наблюдаются при разрыве матки, если боль­
ная подвергалась транспортировке, так как при этом не только 
теряется дорогое время, но и наносится добавочная травма 
больной, находящейся и без того в тяжелом состоянии.

Как при головных предлежаниях, так и при запущенном 
поперечном положении плода предварительное родоразрешение 
через влагалище при установлении разрыва матки не должно 
применяться, потому что оно обычно сопровождается увеличе­
нием разрыва и ухудшает состояние больной, которая подвер-.^ 
гается подобной операции без всякой к тому необходимости. " 

В части случаев предлежащ ая часть оказывает тампониру­
ющее действие на разорванные ткани и, сдавливая поврежден­
ные сосуды, уменьшает, а иногда почти останавливает кровоте- 

_ чение. После влагалищной родоразрешающей операции в 
подобных случаях может наступить сильнейшее кровотечение, 
нередко со смертельным исходом от острой кровопотери, прежде 
чем будет произведено чревосечение.

Как исключение предварительное родоразрешение может 
быть применено при разрыве матки, если головка плода нахо­
дится в полости таза или в выходе из таза, что встречается край­
не редко. В этих случаях непосредственно перед чревосечением 
плод извлекают после перфорации головки при помощи кранио- 
класта.

У больной с разрывом матки обычно наблюдаются явления 
шокового состояния, выраженные в той или иной степени, ко­
торые усугубляются еще и кровопотерей.

Кровотечение всегда сопровождает разрыв матки, но тяж е­
лое состояние больных, падение артериального давления и пуль­
са объясняются не только кровопотерей, но и шоком. Нередко
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кровотечение бывает умеренным, и тяжелое состояние рожени­
цы при разрыве матки объясняется лишь наличием типичного 

* 'травматического шока.
Вначале шоковое состояние проявляется бледностью кожных 

покровов, заторможенностью психики роженицы, учащением 
пульса. В последующие часы роженица становится апатичной, 
вялой, кожные покровы мертвенно бледные, лицо покрывается 
холодным потом; женщина не стонет, лежит как бы скованная, 
на вопросы отвечает не сразу, кратко и шепотом. Артериальное 
давление падает и по его уровню определяется степеньчтяжести 
шока.

В. А. Покровский (1954) отмечает, что на 18 подобных боль­
ных у 11 был шок III степени, причем у 5 женщин с разрывом 
матки артериальное давление совершенно не определялось. По­
добную картину и нам приходилось наблюдать неоднократно.

Учитывая наличие кровопотери и шокового состояния-, сле­
дует до операции приступить к переливанию крови, противошо­
кового раствора и кровезаменителей.

Боязнь усиления кровотечения при проведении этих меро­
приятий обычно преувеличена. При разрывах матки кровоте­
чение останавливается не столько под влиянием падения ар­
териального давления, сколько вследствие сокращения опорож­
ненной матки.

Переливание крови до 500 мл следует произвести струйным 
методом, переходя в дальнейшем на введение жидкости капель­
ным методом. Если при разрыве матки продолжается внутрен-:, 
нее или наружное кровотечение, то переливание крови начи- 

; нают капельным методом, из расчета 60—80 капель в минуту. 
' Как только во время операции будет остановлено кровотечение, 
трансфузию крови продолжают струйным методом.

Весьма целесообразно, особенно во время операции и в 
послеоперационном периоде, применять внутривенное введение 
противошоковых жидкостей и комплексных растворов, употреб­
ляемых с этой же целью.

Л. С. Персианинов с успехом применяет комплексный раст­
вор лекарственных веществ следующего состава: 10% броми­
стого натрия (10 мл), 33% спирта (20 мл), 40% глюкозы 
(30 мл), J0% аскорбиновой кислоты (5 мл), 6% витамина 
В, (1 мл), 10% кальция хлорида (10 мл). Применение на­
званного состава способствует нормализации соотношений меж-

• ду возбудительными и тормозными процессами в центральной 
нервной системе и оказывает благотворное воздействие на со­
стояние больной. Улучшается деятельность сердечно-сосудистой 
системы, дыхание.

В части случаев при тяжелом шоке и коллапсе внутривенное 
переливание крови на фоне угасающей сердечной деятельности 
не вызывает заметного эффекта и состояние больных продол­
жает ухудшаться, несмотря на вливание крови в вену.
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Литературные данные и наш опыт показывают, что в тех 
случаях, когда при шоке и коллапсе введение 250— 500 мл кро­
пи не дает заметного положительного" эффекта или состояние 
больной, несмотря на трансфузию, ухудшается, необходимо 
срочно переходить на внутриартериальное переливание крови. 
В преагональном состоянии и при агонии сразу следует начи­
нать с внутриартериального переливания крови, которое ока­
зывает "могучее лечебное действие при лече-мии смертельной 
кровопотери и шока.

Положительное значение переливания крови при разрывах 
матки и снижение летальности в группе женщин, которым при­
менялись трансфузий, отмечают В. Г. Хренова (1963) и" 
E. Е. Матвеева (1962). По данным E. Е. Матвеевой, из 113 опе­
рированных женщин, которым переливалась кровь, умерло 14 
(12,4%).

Немаловажное значение имеет вопрос о методах обезболи­
вания нри операциях по поводу разрыва матки. Оптимальным 
г.идом обезболивания при операциях по поводу разрыва маткй 
является эндотрахеальный наркоз закисью азота в сочетании 
с нейролептическими и анальгетическими средствами, с приме­
нением мышечных релаксантов и искусственной вентиляцией 
легких.

Чревосечение производится срединным разрезом от лона- 
до пупка. После вскрытия брюшной полоСти сразу же удаляют 
плод и послед, находящиеся в больщинстве случаев между 
кишечных петель. Марлевыми салфетками из брюшной полости 
удаляют жидкую кровь, сгустки, меконий и околоплодный во­
ды и тщательно осматривают матку и соседние органы, которые 
могут быть повреждены, в особенности при насильственных 
разрывах (мочевой пузырь, кишечник).

Чаще всего при разрыве матки встречаются одновременные 
повреждения ее связок. Так, на 262 разрыва матки, по данным 
Л. С. Персианинова, в 48 случаях встретились повреждения ши­
роких связок с отслойкой брюшины и из них в 9 случаях — до 
почечной области. Кроме того, наблюдался разрыв маточной 
?ртерии у 4, слепой кишки у одной, мочевого пузыря у 9 и вы­
падение внутренностей у 3 женщин.

Вопрос о выборе того или другого метода хирургического 
ьмешательства при разрыве матки должен решаться индиви­
дуально с учетом времени наступления разрыва, признаков ин­
фекции, характера разрыва и т. д. .

Многие акушеры-гинекологи считают целесообразным при­
бегать при разрывах м а т к и 'к  надвлагалищной ампутации или 
полному ее удалению (Г. Г. Гентер, 1937; К. К. Скробанский, 
1937; И. Л. Брауде, 1959). Они исходят из того, что удаление 
тяжело травмированной, инфицированной матКи способствует 
надежной остановке кровотечения, предохраняет от последу­
ющих повторных поступлений инфекции из пуэрперальной мат-

310

ak
us

he
r-li

b.r
u



ки и создает наилучщие условия для дренирования обширных 
иадбрюшинных пространств. Зашивание разреза матки обычно 
рекомендуется в более «легких» случаях, при разрыве в. теле и' 
дне матки, особенно по рубцу после кесарева сечения.
. Pfort (1921) указывает, что смерть при разрыве матки насту­
пает в 40% от острой анемии и в 60% — от перитонита и сеп­
сиса. По мнению S igw art  (1927), угроза смерти от инфекции 
еще больше, так как часть больных, погибших от анемии вско­
ре за разрывом, вероятно, погибла бы в дальнейшем от ни-• 
фекции. - -

По литературным данным последнего времени, летальные 
исходы при разрывах i/атки  наступают чаще от шока и крово-* 
потери, а не от перитонита и сепсиса, Так, по сборным данным 
из отечественной литературы (Л. С. Персианинов, 1947), ма­
теринская смертность от шока и геморрагического коллапса 
состаёляет 66,6%. По данным И, Ф. Жордайиа. (1950), леталь­
ные исходы при разры вах-м атки  имели место в 45,8% от ане­
мии и 23,1% — от шока и лишь в 29,8% причиной материнской 
смертности была инфекция. Из числа умерших от разрыва мат- 

~ки в московских родильных домах за 1945— 1949 гг. (О. В. М а­
кеева, 1957) погибли от кровотечения 55%, от ш о к а —22,5% и 
от инф екции—22,5%. ‘ ,
. По данным E. Е. Матвеевой (1962), 67% женщин, умерших 

Ири разрывах матки, погибли от анемии и шока и 33% — от 
перитонита и сепсиса. В. Г. Хренова (1963) указывает на кро-~ 
вопотерю и шок как причину летальных исходов в 82,4% слу­
чаев. Gordon и Rosental (1943) указывают, что из 30 умерших 
при разрывах матки 20 погибли от кровотечения и шока, 6 —. 
от перитонита, 3— от бронхопневмонии и одна — от анурии. 
Bill и др. (1944), описывая 23 разрыва матки, сообщает о 5 ле­
тальных исходах, и из них лишь одна больная умерла от пери­
тонита, а 4 погибли от шока и кровопотери.

Литературные данные показывают, что смерть при разры­
вах матки наступает чаще всего или в конце операции, или в 
первые часы после нее. Весьма вероятно, что для женщины, 
находившейся в тяжелом состоянии,.такая большая добавочная 
травма, как ампутация или экстирпация матки, может предре­
шить летальный исход. Поэтому становится понятным стремле­
ние некоторых акушеров-гинекологов (Л. С. Персианинов,' 
1947; А. А. Терехова, 1949; В. А. Покровский, 1952; П. Е. Си­
доров, 1953; Schmid, 1952, и др.) чаще применять забивание 
разрывов матки и не только при их локализации в теле матки, 
но и в нижнем сегменте.

Из 58 больных, которым, по данным Л. С. Персианинова 
(1952), произведено зашивание разрыва матки, погибло 12, из 
них от анемии и шока в первые часы после операции—6, от 
перитонита—4, от гнойного периметрита — 1 и от уремии —1 
женщина при обширном разрыве мочевого пузыря, осложнив-
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т е м  разрыв матки. Разрыв был в дне или в теле матки у 28 
больных и располагался в области нижнего сегмента у 30.

H. Е. Сидоров (1953) при зашивании разрывов матки у 30 
женщин летальные исходы наблюдал у 5 (около 16%). 
Morrison, Douglas (1945), разбирая результаты лечения 46 
больных с разрывами матки, указывают, что наилучшие резуль­
таты дало зашивание разрыва матки; все 11 рожениц, под- . 
вергнутых зашиванию разрыва, выздоровели.

Л... С. Персианинов (1961), анализируя 1000 историй родов, 
сопровождавшихся разрывами матки в различных учреждениях 
СССР, указывает, что зашивание разрыва было применено у 
38,4% больных, с летальным исходом ft 14,7%, ампутация мат­
ки — у 46,2% (летальность 25,3%) и, наконец, экстирпация 
матки — у 15,4% больных, с летальным исходом в 33,3% 
случаев.

Таким образом, литературные данные показывают, что з а- 
ш и в а н и е  р а з р ы в а  м а т к и  б о л ь н ы е ,  н а х о д я щ и е с я  
о б ы ч н о  в т я ж е л о м  ш о к о в о м  с о с т о я н и и ,  п е р е ­
н о с я т  г о р а з д о  л у ч ш е ,  ч е м  р а д и к а л ь н ы е  о п е ­
р а ц и и .

Применение антибиотиков, сульфаниламидных препаратов 
позволяет уменьшить опасность развития инфекции при заш и­
вании разрыва матки. Но следует учитывать, что более тяжелые 
радикальные операции и Цри наличии антибиотиков не дают 
значительного снижения летальных исходов, так как причиной 
их чаще,всего является не инфекция, а шок и кровопотеря. ,

И. Ф. Жорданиа (1955) считает показанным зашивание р аз­
рыва с сохранением органа при недавно происшедшем разры ­
ве, а надвлагалищную ампутацию матки или ее полное удале­
ние — в тех случаях, когда от момента разрыва прошло более 
18 ч и матка изуродована " разрывами, размозжением тканей, 
обширными кровоизлияниями и т. д.

По мнению Л. С. Персианинова, (1961), зашивание разрыва 
безусловно следует применять при разрывах по рубцу после ке­
сарева сечения, при расположении разрыва в дне и теле матки. 
Кроме того, следует шире ставить показания к зашиванию р аз­
рыва и при локализации его в нижнем сегменте, применяй ука­
занный метод операции в первые 24 ч после происшедшего 

' разрыва. Зашивание разрыва независимо от его характера и 
расположения приемлемо и в тех случаях, когда больная на­
ходится в очень тяжелом состоянии и не может перенести 
ампутацию или экстирпацию матки.

Т е х н и к а  о п е р а ц и и  п р и  з а ш и в а н и и  р а з р ы в а  
м а т к и  должна заключаться в лапаротомии, остановке кро­
вотечения и наложении швов на разрыв. Размозж енные края 
разрыва по возможности сглаживают и освежают острыми нож­
ницами или скальпелем, иссекают старый рубец, если он име-

* ется, и накладывают кетгутовые швы в два этаж а на мышцу
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Рис. 118. Зашивание разрыва матки:
о — иссечение размозженных краев разрыва узловатым и кетгутовыми швами в два  этаж а 

на мышцу, б-—непрерывный шов на брюшинный покров.

и брюшинный покров матки (рис. 118). Перитонизация произ­
водится непрерывным кетгутовым швом, захватывающим брю­
шину и поверхностный слой мышечной ткани. Разрывы матки 
чаще всего располагаются в области нижнего сегмента и по­
этому зашитый разрыв хорошо перитонизировать брюшиной 
пузырно-маточного углубления и передним листком прилега­
ющей к разрыву широкой связки. В результате зашитый разрыв 
полностью покрывается брюшиной.

Зашивание разрыва матки представляет наименее травма­
тичный метод хирургического вмешательства для больной, на­
ходящейся обычно в тяжелом состоянии. Эта операция проста 
по технике и при хорошем соединении краев раны в маточной 
стенке во всю ее толщину дает возможность сохранить в буду­
щем нормальную функцию матки.

У большинства больных при зашивании разрыва следует 
произвести стерилизацию, применяя резекцию труб па протя­
жении. У некоторых женщин, учитывая их настойчивое жела­
ние иметь в дальнейшем ребенка, стерилизация не производит­
ся. При наступившей беременности они должны находиться под 
строгим наблюдением и за 10— 14 дней до срока родов им сле­
дует произвести кесарево сечение. Подобные случаи с благо­
приятными исходами мы наблюдали в акушерской клинике 
Казанского института усовершенствования врачей.

Экстирпацию матки большинство акушеров производит при 
разрыве нижнего сегмента с образованием большой гематомы 
ь ^etnaTK e, а также у тех больных, у которых разрыв в заве­
домо инфицированных случаях переходит на шейку матки или 
влагалищные своды; в остальных случаях чаще всего приме­
няют надвлагалищную ампутацию матки с оставлением при­
датков. При отрыве матки от влагалищных сводов применяется 
экстирпация матки.

313

ak
us

he
r-li

b.r
u



Техника экстирпации или ампутация матки при ее разрыве 
обычная и описывается в разделе оперативного акушерства.

Разрыв мочевого пузыря, происшедший одновременно с раз­
рывом матки, зашивают при чревосечении со стороны брюшной 
полости. Рану мочевого пузыря зашивают тонким кетгутом в 
два этажа. При наложении первого ряда узловатых швов тщ а­
тельно соединяют края разрыва, не захватывая при этом сли­
зистой. После операции вводят на 5—7 дней постоянный кате­
тер и ежедневно промывают мочевой пузырь малыми порциями 
(50—70 мл) раствора фурацилина (1 : 5000) или борной кисло- 
i b .  ( 2 % ) .

Если разрыв мочевого пузыря не распознается и не заши­
вается, то возникает пузырно-влагалищный или пузырно-шееч- 
йый свищ. Поэтому необходимо всегда исключить повреждение 
мочевого пузыря, на которое обычно указывают отсутствие мо­
чи при катетеризации или кровь в моче и наличие раневого

отверстия. Если при ос­
мотре из-за обширного 
кровоизлияния и размоз- 
жения тканей разрыв мо­
чевого пузыря не удается 
исключить, то следует с 
помощью катетера, вве­
денного через уретру, на­
лить з мочевой пузырь 
стерильный физиологиче­
ский раствор; вытекание 
жидкости точно укажет 
на место разрыва.

Лечение неполных раз­
рывов матки в принципе 
не должно отличаться от 
терапии полных разры ­
вов.

При неполных разры­
вах матки, когда повреж­
дена только мышечная 
стенка, а брюшина, под 
которой образовалась ге­
матома (рис. 119), цела, 
необходимо сначала рас­
сечь брюшину над гема­
томой, удалить жидкую 
кровь и сгустки (рис. 120). 
Кровотечение останавли­
вают путем перевязки
поврежденных сосудов, 
особенно пульсирующих

Рис. 119. Общий вид во время чревосече­
ния при неполном разрыве матки с нали­
чием подбрюшинной гематомы в левой ши­

рокой связке.

Рис. 120. Операция при неполном разрыве 
матки. Брюшина над гематомой рассечена  

вдоль левой круглой связки.
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артерий, или путем обкалывания диффузно кровоточащих уча­
стков ткани. Когда произведен гемостаз, осматривают разрыв 
матки и производят его зашивание или удаляют матку, так же 
как и при полных разрывах.

В отдельных случаях, если не удается отыскать кровоточа­
щий сосуд, для остановки кровотечения перевязывают подчрев­
ную артерию или маточную артерию у места ее отхождения от 
подчревной (рис. 121).

Разрывы матки 
обычно сопровождают­
ся кровопотерей и шо­
ком, поэтому необхо­
димо продолжать пов­
торные переливания 
крови и противошоко­
вых жидкостей в после­
операционном периоде.

В забрюшинное 
пространство целесо­
образно засыпать 5—
10 г сульфаниламидных 
препаратов (сульфа- 
тиазол, белый стрепто- Рис. 121. Перевязка маточных сосудов при 
цид и др.). В брюшную их разрыве после удаления гематомы,
полость перед ее закры ­
тием вводят 1 г цепорина или 1 г кефзола или другие антибио­
тики широкого спектра действия, которые назначают больной 
и в послеоперационном периоде.

Применение сердечных средств, питание и внимательный 
уход за этими тяжелейшими больными имеют большое значение 
и являются необходимыми звеньями в цепи лечебных меро­
приятий при разрывах матки.

Следует учитывать, что в первые дпи послеоперационного 
периода у этих больных легко могут возникнуть пролежни в 
области крестца, если не будет принято надлежащих мер к их 
предупреждению.

Внедрение в лечебную практику сульфаниламидных препа­
ратов и особенно антибиотиков, применение переливания крови 

,и  .кровезаменителей, а также более раннее распознавание и про­
ведение оперативного лечения позволили несколько снизить про-, 
цент летальных исходов для матери. По данным Л. С. Персиани- 
нова, за 1909— 1941 гг. смертельные исходы при разрывах матки 
составляли 47%, по данным И. Ф. Ж орданиа (1949)— 35% и по 
данным О. В. Макеевой, в московских родильных домах за 
1945— 1949 гг. эта цифра равняется 36,6%. В. Г. Хренова (1963) 
на 500 женщин с разрывами матки летальные исходы отмечает 
в 26,4%.
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П р о ф и л а к т и к а  р а з р ы в о в  м а т к и .  - В предупрежде­
нии такого грозного осложнения родов, как разрывы матки, ог­
ромное значение имеет улучшение родовспоможения и работы 
женских консультаций.

Ш ирокая санитарно-просветительная работа среди женщин, 
уменьшение числа абортов, лечение воспалительных заболева­
ний матки, 100% охват медицинской помощью при родах — все 
это профилактические мероприятия, ведущие к уменьшению чис­
ла разрывов матки.

Сокращение количества кесаревых сечений за счет примене­
ний этой операции только по строгим показаниям и тщательное 
зашивание раны матки являются условиями, уменьшающими 
число разрывов по рубцу. Количество кесаревых сечений долж­
но уменьшаться в первую очередь за счет правильного ведения 
родов, при котором осуществляется рациональное управление 
родовым актом, регуляция родовой деятельности.

С целью уменьшения угрозы разрыва матки при последу­
ющих родах следует производить кесарево сечение преимущест-

- венно с рассечением нижнего сегмента, которое имеет ряд пре­
имуществ по сравнению с классическим кесаревым сечением. •
1 Чтобы предупредить- разрыв матки после кесарева сечения 

при наличии узкого таза, следует произвести повторное кесарево 
сечение при первых схватках, а при явно неполноценном руб­
це^— за 10— 12 дней до ожидаемого срока родов.

Каж дая беременная при первом же посещении должна быть 
тщательно обследована. Особое внимание следует 'уделить 
выявлению узкого таза, неправильным положениям плода, дан­
ным анамнеза о перенесенных операциях на матке и ее заболе­
ваниях, о течении предшествующих родов и их исходах (мерт- 
ворождешгя, операции и т. п.). При первом осмотре беременной 
производится влагалищное исследование для измерения диаго­
нальной конъюгаты, выявления опухолей в малом тазу, экзо­
стозов, а также рубцовых изменений со стороны мягких тканей 
родовых путей.

, Огромное значение имеет также патронаж беременных, учет 
и своевременная госпитализация беременных с патологическими 
данными (узкий таз, неправильные положения плода, рубец на 
матке после кесарева сечения, разрывов, перфораций и т. д.).

■Беременная с указанными данными должна быть госпита­
лизирована не менее как за 2— 3 нед до родов, притом в такое 
учреждение, где ей может быть оказан любой вид оперативной 
акушерской'помощи.

Чрезвычайно важным является тщательное обследование 
каждой беременной и роженицы при поступлении ее в стацио­
нар. Это обеспечивается детальным сбором анамнеза, наруж­
ным осмотром роженицы и влагалищным исследованием. Внут­
реннее (вагинальное) исследование с обязательным измерением 
диагональной конъюгаты следует производить сразу же при
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поступлении женщины в родильное отделение при узком тазе 
(наружная конъюгата 18 см и меньше), при неясности вопроса 
с целости плодного пузыря, о положении плода, а также у всех 
первородящих женщин с целью измерения диагональной 
конъюгаты, определения емкости таза  и исключения рубцовых 
сужений родовых путей.

При осмотре каждой беременной или роженицы врач дол­
жен составить примерный прогноз родов и учитывать, какие 
осложнения могут возникнуть, как их предупредить и оказать 
в случае надобности соответствующую помощь.

Опыт многих родовспомогательных учреждений нашей стра­
ны показывает, что при правильном и умелом ведении родов 
разрывов матки не бывает. В отдельных случаях разрыв матки 
возникает в результате неправильного применения питуитрина; 
при стимуляции родовой деятельности питуитрин должен при­
меняться при отсутствии несоответствия между головкой и та­
зом, а в первом периоде родов может быть уместно его назна­
чение лишь в дробных дозировках. ,

Внимательное и постбянное наблюдение врача, а не только 
акушерки, за течением родов вообще и в особенности за тече­
нием родов при отягощенном акуш ерском ' анамнезе или непол­
ноценной м а т к е — необходимое звено в цепи профилактических 
мероприятий при разрывах матки.

Постоянное наблюдение в родах позволяет следить за со­
стоянием нижнего сегмента, его растяжением и за продвиже­
нием предлежащей части. При затянувшихся родах необходимо 
произвбдить повторное влагалищное исследование для учета 
динамики родового акта, определения степени раскрытия маточ­
ного зева, механизма родов, продвижения предлежащей ча­
сти и т. д.

Особенно внимателен должен быть врач при проведении 
родов у женщин с неполноценной маткой в результате тяже­
лых воспалений или перенесенных ранее операций • (кесарево 
сечение, энуклеация фиброматозных узлов, зашивание разры­
ва матки или перфорационного отверстия и т .п . ) ;  многоро- 
жавших, особенно с дряблыми брюшными стенками; у бере­
менных, при исследовании которых в конце беременности легко 
прощупываются через живот мелкие части плода; при отяго­
щенном акушерском анамнезе (трудные длительные роды, 
мертворождения, акушерские операции при несоответствии 
предлежащей части и т а за ) ;  с узким тазом (наружная конъюга­
т а — 18 см и менее или истинная — 8,5 см и менее); с перено­
шенной беременностью; с неправильными предлежаниями и 
положениями плода или с наличием признаков клинически уз­
кого таза при отошедших водах.

При проведении родов следует помнить о том, что после то­
го, как наступило полное раскрытие зева и продолжается регу­
лярная родовая деятельность, роды у первородящей должны за­

317

ak
us

he
r-li

b.r
u



кончиться в течение 3—4 ч, а у повторнородящей — не позже 
2 ч. Если за это время плод не родится, то в большинстве слу­
чаев будет показано кесарево сечение или влагалищная опера­
ция в зависимости о'т конкретных условий. В каждом таком 
случае врач должен внимательно провести повторное обследо­
вание роженицы и вынести решение о дальнейшем ведении ро­
дов и о необходимости оперативного родоразрешения.

Предупреждение насильственных разрывов матки должно 
заключаться в бережном проведении всех манипуляций в родах, 
в применении операций лишь при наличии соответствующих ус­
ловий. Врач должен помнить о недопустимости поворота при 
запущенном поперечном положении плода, наложении высоких 
щипцов и извлечения плода после поворота его на ноЖку при 
неполном открытии маточного зева. Следует учитывать опас­
ность повреждения нижнего сегмента матки во время краниото­
мии при высоко стоящей головке, декапитации и спондилотомии. 
Если имеется значительное растяжение нижнего сегмента, воз­
никшее при затянувшихся родах в результате несоответствия 
между головкой и тазом или при запущенном поперечном поло­
жении плода, оперативное вмешательство должно быть произве­
дено при глубоком наркозе и очень бережно.

Одним из условий профилактики разрывов матки является 
своевременное принятие мер к устранению угрозы разрыва мат­
ки. В осуществлении профилактики разрывов матки имеет 
большое значение повышение квалификации медицинского пер­
сонала родовспомогательных учреждений.

ВЫВОРОТ МАТКИ
Выворот матки (inversio uteri) является грозным осложне­

нием роследового или, что бывает более редко, послеродового 
периода. Сущность этого Патологического состояния заключа­
ется в том, что' дно матки начинает вдавливаться в «олость 
матки и, выпячиваясь в нее, образует воронку. Воронка посте­
пенно углубляется, матка' лолностью выворачивается и внут­
ренняя ее поверхность, т. е. слизистая оболочка, оказывается 
обращенной кнаружи. Поверхность, покрытая брюшиной, об­
разует воронку, в которую втягиваются трубы, круглые и ши­
рокие маточные связки, а при остром вывороте и яичники. При 
вывороте матки в последовом периоде она вместе с неотделив- 
шейся плацентой выступает из наружных половых органов. 
Если выворот произошел в последовом периоде, то вывернутая 
матка остается во влагалище.

В отдельных случаях под воздействием повышенного внут- 
рибрюшинного давления вывернутая матка может быть пол­
ностью вытолкнута из таза наружу вместе с вывернутым вла­
галищем, возникает prolapsus totalis uteri inversi et vaginae 
(Г. Г. Гейтер).

Выворот матки наблюдается редко и, по данным И. И. Яков-
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-  лева, встречается один раз на 450 ООО родов. В родильном 
доме имени Снегирева в Ленинграде на 270 ООО родов было
2 выворота матки. По данным И. Ф. Жордания, частота выво­
рота матки больше и встречается один раз на 40 ООО родов.

П о  данным зарубежных авторов, частота выворота матки 
значительно выше. Так, по Daz, она составляет один выворот 

“ на 14.880 родов, a Bell, G. Wilson, Z. Wilson указывают частоту 
выворота матки, равную I на 48Ö4 родов, что во много раз пре­
вышает цифры отечественных авторов. По статистике Daz, на 
297 выворотов матки последний чаще всего происходит в после­
довом периоде (72,3%), значительно реже — через 2—24 ч после 
родов (14,2%) и еще реже (в 9,8% случаев) — между 2-м и 30-м 
днем после родов.

Э т и о л о г и я  и п а т о г е н е з .  Принято различать выво­
рот матки н а с и л ь с т в е н н ы й  и с а м о п р о и з в о л ь ­
н ы й .  В прежйее время полагали, что все острые вывороты 
послеродовой матки являлись насильственными и происходили 
в результате потягивания за пуповину при неотделившейся 
плаценте или при грубых приемах, применяемых с целью выжи­
мания последа при расслабленной матке.

Однако В. Г. Бекман, еще в 1894 г. описавший 100. случаев 
выворота матки, показал, что большинство острых выворотов 
происходит самопроизвольно в результате расслабления стенок 
матки при "ее атонии. Нормальный тонус матки и рефлектор­
ные ее сокращения предохраняют от выворота, несмотря на 
значительную силу, применяемую при выжимании последа по 

, Лазаревичу — Креде или при потягивании за пуповину. При ато­
ническом же состоянии матки выворот ее может наступить в 
результате повышения внутрибрюшинного давления при кашле, 
чиханье, потуге, резких движениях роженицы и т. п. Такой вы­
ворот матки является самопроизвольным и наблюдается вскоре 
после рождения последа. Острый выворот матки, происходящий 
обычно при ее атонии в результате попыток отделения и выде­
ления последа при надавливании рукой на дно матки, потяги­
вании за луповину и т. п., называется насильственным; в. боль­
шинстве случаев он наблюдается при неправильном ведения 
последового периода.

Возникновению выворота матки способствует неотделив- 
шийся послед, особенно расположенный в области дна маткв. 
Плацента, спускаясь вниз вследствие тяжести, увлекает за со­
бой расслабленные стенки матки. В литературе имеются опи­
сания выворотов матки, наступивших в послеродовом периоде 
при рождающихся субмукозных фибромиомах (онтогенетиче­
ские вывороты). Опухоль, родившаяся во влагалище, в резуль­
тате своей тяжести и продолжающихся сокращений матки тя­
нет за собой дно и оно постепенно выворачивается.

По данным В. Г. Бекмана и др., выворот матки встречается . 
чаще у первородящих и это обычно связывают с тем, что у
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них несравненно чаще, чем у повторнородящих, наблюдается 
расположение плаценты в дне матки/

Вывороты матки бывают неполные, или частичные, если вы-, 
вернуто только тело матки или его часть, и полные, когда вся 
матка полностью вывернута наружу.

К л и н и к а .  Острый выворот матки в последовом или ран­
нем послеродовом периоде сопровождается внезапным появле­
нием сильных болей в животе, последующим развитием шокового 
состояния и кровотечением. Боли являются первым симп­
томом, объясняются они травматизацией брюшинного покро­
ва матки при ее вывороте и натяжением связок при изменении 

' топографических соотношений в малом тазу.
‘ Шоковое состояние развивается иногда це сразу и возника­

ет в результате резкого раздражения брюшины, бысторго па­
дения внутрибрюшинного давления и болевых раздражений 
при натяжении связок. Кровотечение, которое может начаться 
еще и до возникновения "выворота, зависит от  атонии матки.
В дальнейшем кровотечение поддерживается вследствие резко­
го нарушения кровообращения в вывернутой матке и сильного 
венозного застоя в ней.

Пульс при остром вывороте матки становится частым, ни­
тевидным, кожные покровы бледнеют, лицо покрывается холод-

- ным потом, зрачки расширяются. Артериальное давление па­
дает, сознание помрачается.

•При тяжелой клинической картине и запоздалом или не­
правильном проведении терапевтических мероприятий может ^  
наступить смерть от шока и реже от кровотечения. В дальней- * 
шем родильнице угрожает опасность инфекции. Смертность при 
остром вывороте, по данным различных авторов, колеблется от
О до 30%. Такая разноречивость цифр летальных исходов за ­
висит от характера терапевтических мероприятий и их эффек­
тивности. Широкое применение в акушерской практике пере­
ливания крови и других мероприятий при шоковом состоянии 
позволяет в наше время получать наиболее благоприятные ре­
зультаты при вывороте матки. Самопроизвольное вправление 
выверота матки наблюдается крайне редко. Т акая  возможность 
не исключается при онтогенетических выворотах, вызванных 
опухолью. После удаления опухоли выворот может вправиться 
и сам, так как здесь нет ущемления в области шейки.

Распознавание острого выворота обычно не представляет 
затруднений. Характерными являются анамнез, внезапные бо- 
ли, кровотечение и шок в последовом или послеродовом перио- J r  
де. Вывернутая матка, расположенная вне половой щели или 
во влагалище, определяется в виде мягкой, ярко-красной ша­
рообразной опухоли (рис. 122, 123). Диагноз еще более об­
легчается, если на стенках вывернутой матки находится неот- 
делившаяся плацента (рис. 124). При тщательном осмотре- 
этой «опухоли» можно увидеть отверстия маточных тоуб. Чё-
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Рис. 122. Острый выворот матки после выделения последа.
Л

рез брюшную стенку тело послеродовой матки не определяет­
ся, оно как бы исчезло. При пальпации через брюшные покро­
вы и при двуручном исследовании на месте дна матки опреде­
ляется воронкообразное углубление (рис. 125, 126).

Л е ч е н и е  острого выворота матки заключается в немед­
ленном вправлении ее под глубоким наркозом и при одновре-

Рмс. 123. Выворот матки и влагалища Рис. 124. Неполный выворот магкн
с выпадением.
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Ptsc 125. Выворот матки. Выворачивание 
матки в ее полость.

дна

менном проведении про­
тивошоковых меро­
приятий. Перед вправ­
лением матки под кожу 
вводят 1 мл 0,1% раст­
вора сернокислого атро­
пина, чтобы вызвать 
расслабление цирку- 
пярной мускулатуры в 
области внутреннего 
зева. Если послед или 
его части находятся 
еще на~стенках вывер­
нутой матки, то пред­
варительно их тщатель­
но отделяют. Выверну­
тую матку обмывают 
раствором риванола 
(1:1000), антибиотиком 
или перекисью водоро­
да и обильно смазыва­
ют стерильным вазели­
новым маслом, которое 
п р и д а е т . скользкость 
стенкам матки и облег­
чает вправление; по­
следнее лучше произ­
водить в положении 
родильницы с опущен­
ным'головным концом 
туловцща.

Обычно применя­
ется ручное вправление 
матки при ее остром 
вывороте (рис. 127). 
Вправление одни начи­
нают со дна матки, на­
давливая на него всеми 
пятыо пальцами, дру­
гие же захватывают 
матку сбоку, в области 
отверстия одной или 

обеих маточных труб. Одной рукой через брюшные покровы под­
держивают край воронки выворота, то есть участки, соответст­
вующие краям  шейки, а другую руку целиком вводят во вла­
галище. Захватив рукой матку, стараются продвинуть тело 
матки через узкую часть воронки. Приходится при этом 
применять известную силу.

Рис. 126. Полный выворот матки. Вид со сто­
роны брюшной полости (1—мочевой пузырь).
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Чтобы сильнее фиксиро­
вать воронку выворота, м ож ­
но захватить влагалищную 
часть матки несколькими пу­
левыми щипцами. Так как 
пулевые щипцы легко проре­
зают ткань, то Д. О. Отт 
рекомендовал захватывать 
шейку 6—8 крепкими лига- 
гурами, которые наклады­
ваются наподобие м атрац­
ных швов с выколом и вко- 
лом с наружной стороны 
шейки; длинные концы лига­
тур являются хорошими 
«держалками».

С целью уменьшения 
размера отечной и увеличен­
ной в объеме матки Green-, 
hill рекомендует непрерыв­
ное равномерное и довольно 
сильное сжатие матки одной рукой или двумя. Далее Greenhili 
рекомендует вначале вправить одну сторону матки, выпавшую 
последней, а затем вторую.

Джонсон (1950) считает, что матка может быть вправлена 
только после ее выведения (в вывернутом виде) из полости ма­
лого таза в брюшную полость. С этой целью под глубоким нар­
козом вводят всю руку во влагалище, охватывая ладонью 
выпавшее дно матки, а пальцы упирая в. образовавшуюся при вы­
вороте круговую маточно-цервикальную складку. Затем с си­
лой приподнимают матку кверху, выводят из малого таза и 
удерживают рукой в брюшной полости над уровнем пупка а 
течение 3—5 мин. По истечении этого срока дно матки как бы 
само уходит из ладони руки и матка вправляется. Д ля осуще­
ствления этой процедуры во влагалище должны быть введены 
кисть руки и 2/3 предплечья. В противном случае «тяга и на­
пряжение круглых, широких и крестцово-маточных связок не 
достаточны для коррекции выворота» (Джонсон). Не имея 
опыта в этом отношении, трудно сказать, насколько хороша ме­
тодика, рекомендуемая Джонсоном, но есть основания пола­
гать, что она может быть довольно травматичной.

Применение ручного способа при остром вывороте матки 
почти всегда сопровождается ее вправлением, в чем можно 
убедиться, вводя пальцы в полость вправленной матки. После 
этого рекомендуется затампонировать влагалище стерильным 
марлевым бинтом или ввести кольпейринтер на срок не более 
.12 ч.
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Сразу же после вправления для сокращения матки назна­
чают инъекции 1—2 мл питуитрина или окситоцина; лед на 
нижнюю часть живота и антибиотики. И. И. Яковлев рекомен­
дует поднять ножной конец кровати.

Если выворот произошел несколько часов назад и родиль­
ница находится в состоянии шока, то сначала следует приме­
нить противошоковые мероприятия (переливание крови, проти­
вошокового раствора и др.). После снятия явлений шока при­
ступают к вправлению матки, применяя глубокий наркоз и 
инъекцию атропина или спазмальгина.

И. И. Яковлев, Philips считают, что вообще лучше произво­
дить вправление через несколько часов после наступившего вы­
ворота, чтобы родильницу вывести из состояния шока. Philips 
собрал из английской литературы 184 случая выворота матки: 
при немедленном вправлении смертность достигала 30%, при 
выжидании — только 5%.

Конечно, если при вывороте матки развились выраженные 
явления шока и состояние женщины тяжелое, то наиболее пра­
вильным будет сначала вывести ее из шока, а затем произвести 
вправление. Следует также учитывать, что наркоз, необходи­
мый при вправлении выворота, может неблагоприятно сказать­
ся на' общем состоянии больной, находящейся в тяжелом шоке.

Если-шок не .развился или он слабо выражен, то можно сра­
зу приступить к вправлению выворота матки, так как при вы­
жидании может наступить сокращение шейки матки вокруг во­
ронки и это затруднит последующее вправление. Обычно зна­
чительные трудности при вправлении встречаются, если с мо­
мента выворота матки прошли сутки и более.
• Пр и безуспешности ручного вправления выворота матки, 
особенно при хроническом вывороте, в прежние времена при­
бегали к систематическому применению кольпейринтера с од­
новременной тампонацией сводов влагалища. Такое лечение 
приходилось применять в течение 3—4 нед подряд. В настоя­
щее время этот метод почти никто не применяет и если вправ­
ление не удается, прибегают к оперативному вмешательству. 
Чаще всего применяют операцию Кюстнера — Никколи — Дюре 
(рис. 128). При этом широким поперечным разрезом (Д. О. Отт 
рекомендовал продольный разрез) заднего свода влагалища 
г,скрывают дугласово пространство (рис. 129); палец вводят 
в воронку выворота и по нему рассекают заднюю стенку мат­
ки по средней линии от наружного зева до дна. После этого 
производят вправление, для чего большими пальцами захваты­
вают переднюю поверхность матки со стороны серознбго по­
крова, а остальными — края разреза и выворачивают их кпе­
реди (рис. 130). После вправления разрез матки зашивают в 
два этаж а кетгутовыми швами: первый этаж на мышцу и вто­
р о й — на серозно-мышечный слой. М атку вправляют через р аз­
рез заднего свода влагалища в брюшную полость. Отверстие
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Рис. 128. Операция при вывороте Рис. 129. Операция при вывороте
матки. В поперечный разрез, прове- матки. Рассечение задней стенки
денный через задний влагалищный матки продольным разрезом.
Свод, введен указательный палец 
(операция по Кюстнеру—Пикколи).

Рис. 130. Операция при вывороте м атки. Начало вворачивания (эндо­
метрий вворачивается во внутрь).

в заднем своде зашивают полностью или частично. В инфици« 
рованных случаях в дугласово пространство лучше ввести ре* 
зиновую дренажную трубку.

Если после выворота прошло несколько дней и у родиль­
ницы развились признаки септической инфекции с налетами

325

ak
us

he
r-li

b.r
u



на матке, то сначала лечат родильницу от септического про* 
цесса, а затем производят операцию с целью вправления вь1- 
ворота.

При гангрене матки приходится прибегать к ее экстирпа­
ции, производимой через влагалище.

При вывороте матки с наличием субмукозной фибромиомы 
в неинфицйрованных случаях производят вылущение опухоли, 
а затем вправление матки.

В послеоперационном периоде и после ручного вправления 
выворота матки родильница нуждается в тщательном наблю­
дении, так как нередко возникает кровотечение, появляются 
грязные обильные выделения, температура может повыситься 
•до 39—40°.

Применение антибиотиков, повторных переливаний крови 
по 250 мл, постельный режим и внимательный уход за родиль­
ницей помогают ей справиться с явлениями - инфекции и ане­
мии.

П р о ф и л а к т и к а  острого выворота матки заключается 
в правильном ведении родов, особенно й последовом периоде “и 
при атонии матки. Выжимание последа должно производиться 
при показаниях с соблюдением всех правил и по возможности 
бережнее. При сокращенной матке выворота обычно не наблю­
дается, поэтому нельзя приступать К выжиманию последа, не 
добившись сокращения матки.

РАСТЯЖЕНИЕ И РАЗРЫВЫ СО ЧЛЕНЕНИЙ ТАЗА
Э т и о л о г и я  и п а т о г е н е з .  Во время беременности 

происходит умеренное размягчение сочленений таза рследст- 
вие усиленного кровенаполнения, набухания и отека хряща и 
связок. Усиливается порозность костной ткани сочленовных по­
верхностей и происходит расхождение их до 0,5 см (Л. В. В а­
нина), Luschka указывает на образование в симфизарном 
хряще новых щелей, предрасполагающих к возникновению п а­
тологических процессов при травмах во время родового акта. 
H. Н. Феноменов, изучавший гистологические изменения сим­
физа при беременности, указывает, что разрывы лонного соч­
ленения являются результатом патологических изменений, в 
симфизе, Л . В. Ванина при рентгенологическом исследований 
показала, что расхождение костей лонного сочленения можно 
установить за 3—4 мес до родов.

Изменения в сочленениях таза, по мнению ряда авторов 
(М. Ф. Айзенберг, H isaw  и Ferold, Melet и др .) ,  зависят от гор­
мональных соотношений в организме беременной. При этом H i­
saw, Ferold разрыхление сочленений таза связывают с действи-. 
ем прогестерона, а Tapfer, Halshofer придают основное значе­
ние'в этом процессе эстрогенным гормонам. Melet на основа­
нии экспериментальных исследований . пришел к_выводу,' что 
только при о д н о в р ем ен н а  Действии прогестерона и эстрогенов
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получается расширение симфиза. Выраженность изменений в 
сочленениях таза  при беременности связана как с фазами воз­
растного окостенения лонных костей, так и с числом родов 
(Л. В. Ванина).

В .отдельны х случаях указанные изменения переходят фи­
зиологические границы и тогда возникает чрезмерное расслаб­
ление сочленений таза, сопровождающееся рядом выраженных 
нарушений, требующих проведения соответствующих лечебных 
мероприятий. И. Ф. Ж орданиа рассматривает патологические 
изменения в сочленениях таза  (a rth ropath ia  grav idarum ) как 
своеобразное проявление токсикоза беременных. Чрезмерное 
ж е  -размягч'ение сочленений тазовых костей, особенно лонного _ 
сочленения («симфизеопатия»), предрасполагает ^  их разрыву 
и чрезмерному растяжению во время родов при механическом 
насилии или оперативных вмешательствах (Л. И. Бубличенко, 
И. Ф. Ж орданиа и др.). -

Роль травмы в возникновении разрывов и растяжений соч­
ленений таза  нельзя переоценивать. Ведь еще Bandelocgue De» 
lore и др. доказали,, что для разрыва лонного сочленения тре­
буется громадная сила (до 200 кг); описаны случаи, когда 
родоразрешение с помощью’ щипцов Оссиндера производилось 
с приложением чрезмерной физической силы до 175 тракций 
и расхождения лонного сочлнения не наступило. В то же вре­
мя иногда незначительное механическое воздействие во время 
беременности или родов сопровождалось разрывом лонного 
сочленения. Это происходит потому, что травма является «по­
следним толчком, преодолевающим силу сцепления связочного 
аппарата, уменьшенную до патологических пределов» (Л. И. Буб­
личенко). .

Разрывы л о н н о г о  с о ч л е н е н и я  чаще всего наблю­
даются при оперативном родоразрешении, а также при нали­
чии узкого таза  и бурной родовой деятельности. По данным 
ИГ Ф. Ж орданиа, в 85% случаев при разрывзх лонного сочле­
нения имели место вмешательства с целью родоразрешения. 
Kehrer указывает, что в 55% случаев применялись щипцы и в 
8% — извлечение плода за тазовый конец.

Тяжелые повреждения сочленений таза  в родах ' встречают­
ся редко. Так, И. Ф. Ж орданиа до 1929 г. в мировой литера­
туре нашел 150 описаний разрывов и расхождений лонного соч­
ленения. М. А. Дубинина по 1936 г. собрала дополнительно 
47 случаев и описала 4 своих наблюдения, Л. Р. Протас и
В. С. Соловьева по 1940 г. собрали еще около 50 случаев р аз­
рывов и расхождений лонного сочленения.

Разрывы к р е с т ц о в о - п о д в з д о ш н о г о *  с о ч л е н е н и я  
встречаются очень редко и, по данным Н. И. Побединского и
H. М. Прозоровского, наблюдаются лишь после того, как про­
изошел разрыв лонного сочленения и концы лонных костей 
разошлись на 6—7 см и более.
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В: С. Груздев указывает, что разрыв лонного сочленения  ̂
встречается 1 раз на 60 000 родов, по данным Шаута — один 
раз на 30 000 родов и по данным B r a u n — Fernw ald  — один раз 
на 10 000 родов.

Однако, по данным ряда авторов, разрывы и растяжения 
лонного сочленения встречаются значительно чаще (Л. В. В а­
нина, Л. Р. Протас и В. С .'Соловьев  и др.). Л. В. Ванина 
(1954) при тщательном обследовании 518 женщин наблюдала 
патологические явления в симфизе в связи с беременностью и 
ролами у 22 из них, причем у 18 женщин было выраженное 
расхождение лонных костей, у двух произошел насильственный 
разрыв лонного сочленения при наложении акушерских щип­
цов и у двух наблюдались воспалительные изменения в сим­
физе. .

По-внднмому, различные данные о частоте повреждений лон- 
lioro сочленения зависят от того, что стали учитывать легкие 
фср\;ы.

Исходя из приведенных выше данных следует, что у неко­
торых беременных под влиянием гормональных сдвигов, нару­
шения обменных процессов и др. наблюдается патологическое 
размягчение сочленений таза. При наличии же этих изменений 
чрезмерное давление на костное кольцо со стороны рождаю­
щегося пдрда при узком тазе, стремительных родах и опера­
тивном родоразрешении приводит к растяжению или разрыву 
размягченных сочленений таза и расхождению лонных костей.
В местах растяжения или разрыва образуются кровоизлияния, 
при инфицировании которых в послеродовом периоде возника­
ют воспаления соответствующих сочленений таза.

В редких случаях разрыв лонного сочленения сопровожда­
ется Повреждением мочеиспускательного канала, клитора и мо­
чевого пузыря.

Л. В. Ванина предлагает следующую классификацию изме­
нений в сочленениях таза беременных и родильниц. .  -

1. Расхождение лонного и крестцово-подвздошного сочле­
нений— физиологическое изменение при наличии беремен­
ности.

2. Симфизеопатия и сакроилеопатия — чрезмерная подвиж­
ность и расслабление сочленений таза  как выражение токси­
коза беременных с преимущественным поражением костно-су­
ставной системы.

3. Разрыв сочленений таза — изменения, связанные с на­
рушением целости их, чаще всего во время родов.

4. Симфизит и сакроилеит — изменения, обусловленные вос­
палительным процессом в сочленениях таза . /

К л и  н и к а. Наиболее характерными являются жалобы на 
боли в области соответствующего сочленения таза, появляющие­
ся чаще всего на 2—3-й день после родов. Боли резко обост­
ряются при движениях ногами. Родильница как бы прикована
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к постели, бедра несколько повернуты кн ар ^ки  и вместе с тем 
развернуты при слегка согнутых коленях (положение «ля­
гушки»)— симптом Н. М. Волковича. Разведение ног резко 
обостряет боли. Походка родильницы, когда ей разрешают 
встать, переваливающаяся, так называемая утиная.

Наиболее часто встречается повреждение лонного сочлене­
ния. В отдельных случаях роженица сама ощущает разрыв 
лонного сочленения, слышен треск при разрыве и предлежащая 
часть, бывшая до того неподвижной, быстро опускается.' Но 
эти признаки непостоянны и встречаются редко.

Клиническая картина зависит от степени расхождения лон­
ных костей. Различают три степени расхождения их, устанав­
ливаемого рентгенографически (Ж. Бумм, К. С. Залевский, 
М. А. Дубинина). Первая степень — расхождение лонных вет­
в е й — на 5—9 мм,, вторая степень — на 10-—20• мм, третья сте­
п ен ь— более чем на 20 мм.

При расхождении лонных костей первой степени жалоб ро­
дильницы обычно не предъявляют. Лиш ь тщательный опрос и 
ощупывание лонного сочленения могут навести на мысль о 
возможности расхождения, а рентгенологическое исследование 
окончательно устанавливает диагноз (рис. 131). В большинст­
ве случаев расхождения лонного сочленения первой степени 
просматриваются, а так как они обычно и диагностированные 
не требуют лечения, то их практическое значение невелико.

При расхождении лонных костей второй степени- родильни­
цы жалуются на боли в области симфиза и затруднения при 
ходьбе.

Рис. 131. Растяжение симфиза (рентгенограмма).
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Наиболее выражены признаки при третьей степени расхож­
дения лонных костей. Родильницы жалуются на сильные боли 
в области симфиза, не могут совершать активных движений 
в нижних конечностях, поворачиваться на бок. Они вынуждены 
соблюдать постельный режим и леж ать  в положении с пово­
ротом бедер кнаружи: при пальпации лона определяется отек 
и болезненность в этой области, подвижность или широкое 
отстояние лонных ветвей одна от другой. Рентгенографическое 
исследование окончательно подтверждает диагноз (рис. 132).

Рис. 132. Разрыв симфиза (рентгенограмма).

Боли продолжаются несколько недель, ходьба невозможна 
в течение 3— 10 нед в зависимости от тяжести повреждения. 
При воспалениях симфиза, крестцово-подвздошного и крестцо­
во-копчикового сочленений первые признаки появляются на 
2—3-й день после родов и выражаются в субфебрильной тем­
пературе, болях, усиливающихся при движении, отеке, покрас­
нении и болезненности в области соответствующего сочленения. 
При рентгенографии лонных и крестцово-подвздошных сочле­
нений изменений не отмечается.

Л е ч е н и е .  При расхождениях и разрывах сочленений таза 
лечение заключается в постельном режиме, профилактическом 
назначении антибиотиков,, переливаний небольших доз крови, 
витаминов и хлористого кальция. Применяется тугое круговое 
бинтование таза, хотя некоторые акушеры к этому мероприятию 
относятся скептически. При расхождении симфиза необходима- 
консультация травматолога для решения вопроса о применении
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«гамачка» и специальной укладки для лучшего репонировапня 
разошедшихся костей.

Обычно расхождение лонного сочленения ликвидируется в 
течение 3— 10 нед. При выраженных повреждениях крестцово- 
подвздошного сочленения выздоровление может принять за ­
тяжную форму. У некоторых родильниц, особенно при раннем 
вставании, может остаться стойкое расстройство походки (ути­
ная походка).

При наличии гематомы и ее инфицировании необходимо 
применение антибиотиков, сульфаниламидов, а при нагноении — 
вскрытие.

П р о ф  и л  а к т  и к а повреждений сочленений таза  должна 
заключаться в мероприятиях, обеспечивающих правильное 
развитие женского организма' (физкультура, рациональное пол­
ноценное питание и др.). Применения врачебной гимнастики 
во время беременности способствует укреплению сочленений 
таза.

Необходимо бережное ведение родов, особенно при оператая- 
ном родоразрешении. Последнее должно проводиться с соблю­
дением всех условий и технически правильно, без применения 
грубых, травматических манипуляций.

АКУШЕРСКИЕ СВИЩИ
Мочеполовые и кишечно-половые свищи, возникшие в свя­

зи с родами, являются одним из тяжелейших * осложнений. 
Женщина, у которой образовался свнщ, становится инвалидом, 
наличие запаха непроизвольно выделяющейся и ‘разлагающей­
ся мочи или кала заставляет ее чуждаться коллектива, семьи, 
половой жизни. Кроме того, появляются сопутствующие забо­
левания покровов наружных половых органов (дерматиты, 
фурункулы) от постоянного увлажнения выделениями из сви­
ща, нарушения менструального цикла (аменорея, олигомено­
рея). Все это вместе взятое причиняет тяжелые физические и 
моральные страдания.

В России до Великой Октябрьской социалистической рево­
люции частота акушереких, главным .образом мочеполовыя, 
свищей была значительной. По данным Казанской ’ акушерско- 
гинекологической клиники (1901— 1916), больные со свищами 
составляли ß,8% всех больных, обращавшихся в клинику за 
амбулаторной помощью (М. С. Малиновский). В результате 
успехов советского родовспоможения в настоящее время аку­
шерские свищи стали очень редким явлением в родовспомога­
тельных учреждениях.

Э т и о л о г и я  и п а т о г е н е з .  Акушерские свищи обра­
зуются чаще всего в результате длительного сдавления моче­
выводящих органов и реже прямой кишки между стенками та­
за и головкой плода. Обычно это наблюдается при длительном
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стоянии головки после отхождения вод в одной из плоскостей 
таза. Наибольшие опасности в смысле возможности образова­
ния свища представляет плоскость входа в таз, но свищи могут 
возникнуть и при сдавлении мочевыводящих путей и прямой 
кишки в плоскостях узкой части полости таза и выхода. Мо~
>; L’ой пузырь и уретра прижимаются' головкой к внутренней 
поверхности костей таза и к лонному сочленению, а прямая

кишка — к внутренней по­
верхности крестца. Однако 
сигмовидная и прямая киш­
ки значительно реже, чем 
мочевыводящие пути,, под­
вергаются сдавлению, пото­
му что они легко соскальзы­
вают с мыса и, располагаясь 
сбоку от него, меньше трав­
мируются.

Из всех акушерских сви­
щей наиболее часто встреча­
ются иузырно-влагалищные 
свищи (рис. 133). В резуль­
тате длительного сдавления 
тканей предлежащей голов­
кой наступает обескровли­
вание ущемленных тканей с 
последующим некрозом их. 
Омертвевшие участки стен­
ки родового канала (влага­
лища, шейки матки) и моче­
выводящих путей или пря­

мой кишки отторгаются и образуется свищевое отверстие, сооб- * 
щающее мочевую систему или кишку с влагалищем. Если имело 
место ущемление передней губы шейки матки, то.нередко воз­
никает пузырно-шеечный свищ и- моча вытекает * при этом из 
цервикального канала.

Свищи возникают обычно при родах у женщин, имеющих уз­
кий fä3. М. С. Малиновский указывает, что у женщин, страдав­
ших свищами, узкий таз встретился в 91,6%, по данным 
И. Ф. Козлова — в 84,6% случаев. Самопроизвольные акушер­
ские’свищи встречаются при плоских тазах чаще, чем при. об- 
щеравномерносуженных. М. С. Малиновский полагает, что это 
объясняется неравномерностью давления, которое оказывает 
головка на мягкйе ткани, расположенные в области мыса и 
.гона.

Однако решающее значение в образовании свища имеет 
ге анатомически и клинически узкий таз, а ведение родов. 
Мри правильном ведении родов у женщин, имеющих узкий таз, 
свищи не возникают. В больницах и клиниках с квалисЬчциро-

Рис. 133. Наиболее типичная локализа­
ция акушерских свищей:

а  — влагалшцно -промежностный; б — уретро- 
йлагалищный; в — пузырно-влагалищный; г — 
Мочеточнико-влагалищный; д ■— пузырно-шееч­
ный; е — шеечно-брюшинный; ж — ректально-вла­

галищный; з — ректально- промежностны#.
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ванной акушерской помощью образования свищей не наблю­
дается. Так, в акушерско-гинекологической клинике Казанского 
медицинского института па 1451 роды с узким тазом не было 
ни одного акушерского свища.

В образовании свищей большое значение имеет длитель­
ность родов, М. С. Малиновский указывает, что у 3А женщин, 
имевших свиши, роды длились 3 сут и более.

Важную роль в возникновении свищей играет слабость ро­
довой деятельности или о становка’родов при полном прекра­
щении схваток к концу первого периода или в периоде изгна­
ния, что часто наблюдается при клинически узком тазе. Осо­
бенно опасны в смысле образования свнща затянувшиеся роды 
при давно отошедших водах и головке, стоящей во входе в 
таз или опустившейся в полость таза. При этом нередко имеет­
ся ущемление губы шейки матки. Длительное стояние головки 
в той или иной плоскости «таза может быть при узком тазе, 
большой или чрезмерно плотной -головке, при неправильных 
вставлениях ее. Кроме того, сильное сдавление мягких тканей 
может вызвать головка, длительно стоящая (свыше 4 ч) во 
входе в таз или в полости таза  при слабости изгоняющих 
сил, хотя бы и отсутствовали пространственные несоответ­
ствия.

Насильственные акушерские свищи встречаются как след­
ствие прямого повреждения во время родов мочевых путей или 
прямой кишки, обычно наносимого инструментом при выпол­
нении акушерской операции. Подобные свищи встречаются 
крайне редко и могут произойти при повреждении тканей со- 
скользнувщим перфоратором, при 'наложении акушерских щип­
цов без соблюдения соответствующих правил или их соскаль- ’ 
зывания с головки. Ч ащ е возникают акушерские свищи после 
оперативных вмешательств, причем свищи образуются не в 
результате операции, а в связи с длительными родами. Опера­
ция в подобных случаях является запоздалой помощью и не 
спасает от появления свища.

Клинические наблюдения показывают, что после наложений 
щипцов даж е с применением сильных тракций не образуются 
свищи. И. Ф. Козлов, касаясь вопроса об акушерских свищах, 
утверждал, что в возникновении свищей играет роль не сила, 
а продолжительность давления.

А. Ф. Пальмов на 800 родов, законченных наложением щип­
цов, отметил, образование свища только у одной женщины, 
причем и этот свищ не был непосредственно связан с опера­
тивным вмешательством. Подобные данные приводят и другие 
авторы.

При насильственных свищах чаще всего отмечается обра­
зование свища с недержанием мочи сразу вслед за оператив­
ным родоразрешением. При образовании свищей в результате 
«гангрены от давления» отторжение некротических участков >■
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тканей происходит на 4—6-й и даж е  8-й день после родов и 
сопровождается непроизвольным истечением мочи или отхож- 
дением газов и кала.

Р а с п о з н а в а н и е  образовавшегося акушерского свища в 
большинстве случаев не представляет затруднений. Родильница 
отмечает недержание мочи при мочеполовых свищах и выхож- 
дение через влагалище газов и кала  при кишечно-половых сви­
щах. При осмотре влагалища в зеркалах обнаруживается свище­
вое отверстие той или иной величины, из которого вытекает моча 
или выходит кал. При малых размерах свища или^ сложном 
свищевом ходе помогает распознаванию цистоскопия и напол­
нение мочевого пузыря окрашенным раствором, вытекание ко­
торого из свища указывает на его расположе»й1е.

В результате родовой травмы может наблюдаться функ­
циональное недержание мочи. По мнению Д. Н. Атабекова, это 
заболевание является результатом атрофических процессов 
вследствие длительности сдавления тканей головкой, стоящей 
в области сфинктера мочевбго пузыря.

Л е ч е н и е  свищей заключается в применении оперативно­
го вмешательства. Операция может быть произведена не ранее 
чем через 2—3 мес после родов, сопровождавшихся образова­
нием свища, можно производить зашивание фистулы. У неко­
торых больных из-за наличия воспалительных изменений в об­
ласти свища, цистита и пиелита приходится выжидать большие 
сроки.

Большое значение следует обращать на подготовку больной 
к операции, проводя лечение цистита и пиелита, устраняя яв ­
ления раздражения и дерматиты в области наружных половых 
частей и внутренних поверхностей бедер. Это способствует лик-_ 
видации перечисленных осложнений и приближает срок избав­
ления женщины от тяжкого страдания — свища.

П р о ф и л а к т и к а  свищей — основная задача врача и 
акушерки, так как лечение возникших свишей является труд­
ной задачей и больная нередко вынуждена подвергаться пов­
торным операциям, чтобы избавиться от тяжкого увечья.

М. С. Малиновский пишет: «Образование .свища у рожениц , 
следует квалифицировать к ак  недопустимое и позорное явление 
как для акушера, ведущего роды, так и для родовспомогатель­
ного учреждения, в котором он работает». Мнение М. С. М а­
линовского вполне обосновано, так как врач имеет возможность 
предупредить образование акушерского свища.

Все беременные с узким тазом не менее как за 2 нед до 
родов направляются в такие родовспомогательные учреждения, 
в которых может быть оказана квалифицированная акушер­
ская помощь. Своевременно должны быть госпитализированы 
беременные с переношенной беременностью, крупным плодом 
и имеющие отягощенный акушерский анамнез.

Правильное ведение родов и тщательное наблюдение за ро-
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женнцед — вот снова профилактики акушерских свищей. Роды, 
длящиеся больше суток, должны быть взяты под особый ков* 
троль. Особенно строгий учет продолжительности родов сле­
дует вести после отхождения вод при плотно фиксированной 
головке во входе в таз. Если головка после отхождения вод в 
течение 2 ч стоит неподвижно во входе в таз или свыше 2 ч j 
в выходе, необходимо произвести влагалищное исследование. 
При ущемлении губы маточного зева, сопровождающемся ее 
отеком, края зева заправляются за Головку.

«Сигнальные симптомы» (М. С. Малиновский), указываю­
щие на ущемление мягких тканей и угрозу образования свища, 
легко-выявляются. П режде всего наступает задерж ка мочеис-, 
пускания. Затруднение или невозможность самопроизвольного 
мочеиспускания возникает от механического сдавления моче­
испускательного канала или шейки мочевого пузыря. Кроме 
того, этому способствует и атония мочевого пузыря, обычно 
сопутствующая слабости родовой деятельности. При перепол­
нении мочевого пузыря, даже при отсутствии признаков ущем­
ления, он должен быть опорожнен; если не удается самопро-' 
извольное мочеиспускание, мочу выпускают катетером. При 
головке, плотно вставившейся в таз, не всегда легко провести 
и катетеризацию мочевого пузыря. Если резиновый катетер не 
удается ввести в мочевой пузырь, тр используют металличе­
ский. При этом двумя пальцами, разведенными в стороны и , 
расположенными по обе стороны от мочеиспускательного кана­
ла, бережно оттесняют головку о т . лонного сочленения. Этот 
прием помогает свободно ввести катетер в мочевой пузырь и 
предохраняет последний и мочеиспускательный канал от по­
вреждения при сдавлении их между головкой и катетером во 
время схваток при выпускании мочи.

При невозможности ввести катетер и переполнении мочево­
го пузыря приходится в виде исключения прибегать к пункции 
мочевого пузыря, производимой толстой иглой непосредствен­
но над лоном! Мочу в этом случае отсасывают с помощью' 
шприца.

Помимо задержки мочеиспускания наблюдается отек шейки 
матки. При этом передняя губа свисает во влагалище в виде 
сине-багровой лопасти. Может иметь место отек стенок вла­
галища и наружных половых частей. Наиболее важным приз­
наком угрозы образования свища служит появление крови в 
моче (свежие и выщелоченные эритроциты).

При появлении первых Нризнаков сдавления мягких тканей 
родового канала (задержка мочеиспускания, отек половых ор- „ 
ганов) следует произвести тщательное влагалищное исследо­
вание и, учитывая акушерские условия, продумать вопрос об 

.ускорении родоразреш ения.' В подобных случаях наиболее це­
лесообразно применить кесарево сечение или наложение аку­
шерских щипцов. Если для кесарева сечения уже нет условий,
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а для наложения щипцов они еще не наступили, то при отсут» 
ствии крови в моче допустимо недлительное выжидание. Од- 
нзко врач не должен отходить от роженицы, он обязан следить 
за тем, не появится ли кровь в моче, и если в течение 1—2 ч 
головка опустится в полость таза, наложить щипцы, а при не­
возможности применения щипцов произвести краниотомию. 
Применение акушерских щипцов при отечных тканях, изменен­
ных в результате сдавливания и обескровливания, должно быть 
особенно бережным. %

При наличии акушерских условий полостные и выходные 
щипцы, приводящие к родоразрешению, являются одним иЗ 
мероприятий, предупреждающих образование акушерских сви« 
щей. Кратковременное сдавление тканей, производимое щип­
цам!;, менее опасно, чем длительное ущемление тканей не про­
двигающейся вперед головкой.

Появление крови в моче при ущемлении мягких тканей тре­
бует немедленного окончания родов с применением в зависи­
мости от условий кесарева сечения, выходных или полостных 
щипцов, а в отдельных случаях перфорации головки с после­
дующей краниоклазией.

В послеродовом ■ периоде родильнице, у которой в родах 
было ущемление мягких тканей, помимо тщательного ухода, 
назначают антибиотики, частое опорожнение мочевого пузыря. 
В тех случаях, когда угроза образования свища особенно была 
выражена ("кровавая моча, запоздалое родоразрешение), умест­
но применение постоянного катетера.

Применение постоянного катетера, устраняя растяжение сте­
нок мочевого пузыря, уменьшает опасность образования свища, 
благоприятствует более гладкому заживлению раны при оттор­
жении некротизированных участков и иногда дает возможность 
довести наметившуюся фистулу до самозаживления (М. С. Ма­
линовский) .

При выявлении мочепузырного свища необходимо срочно 
поставить постоянный катетер в мочевой пузырь и вызвать 
консультанта-уролога для решения вопроса о дальнейшей так« 
тике лечения этого осложнения.ak
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Г л а в а  VI I

В Н Е М А Т О Ч Н А Я  Б Е Р Е М Е Н Н О С Т Ь

Внематочная беременность (grav id itas  extrauterina seu ес- 
t o p i c a ) — это такое состояние, при котором оплодотворенное 
М ц о  прививается и развивается не в полости матки, а вне ее. 
В зависимости от места прикрепления плодного яйца принято 
различать следующие основные виды внематочной беремен­
ности: трубную, яичниковую, брюшную и в рудиментарном ро­
ге матки.

До XVIII века, хотя в литературе и-встречались отдельные 
описания случаев внематочной беременности, многие ученые 
не допускали возможности возникновения таковой.

В 1741 г. Levret дал систематическое описание внематочной 
беременности, указав ее главные формы: трубную, яичниковую 
и брюшную.

P arry  в 1876 г. опубликовал монографию о внематочной бе­
ременности на основе анализа собранных им из мировой 
литературы 500 случаев, a Deschamps в 1880 г. представил 
диссертацию об исходе и лечении этого патологического состоя­
ния.

В нашей отечественнвй литературе появляются работы, 
посвященные внематочной беременности, начиная с XVIII 
бека.

Н. М. Амбодик (1784) в своем известном труде «Искусство 
повивания или наука о бабичьем деле» упоминает о внематоч­
ной беременности. В XIX веке появляется ряд работ по этому 
вопросу (В. В. Сутугин, 1876; А. Я. Красовский, 1882; К. Змиг- 
родский, 1886; В. Г. Бекман, 1896; Д. О. Отт, 1890, и др.) с опи­
санием различных видов внематочной беременности, ее диаг­
ностики и лечения.

К  настоящему времени по указанному вопросу имеется весь­
ма обширная литература как у нас, так и зарубежом, дающая 
его всестороннее освещение.

Частота внематочной беременности, по отношению к обще­
му числу гинекологических заболеваний, по данным Л. Я. Цейт­
лина (1927), В. Н. Шатерника (1936), Гентера (1937), 
Н. М. Какушкина (1941), Л. И. Канторовича, А. Д. Аловского 
(1945) и других, колеблется от 1,2 до 3%.
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Beacham, Webster u. Beacham (1956) исчисляют частоту 
внематочной беременности по отношению к родам, равной 
0,72—0,79%.

По отношению к общему числу чревосечений внематочная 
беременность наблюдается в 5,23% (Р. Р. Макаров, 1958, й 
др.), Я. П. Сольский (1976) указывает, что по данным М 3 
УССР за 1972 год, частота внематочной беременности по Украи­
не составила 3,2 на 10 000 населения.

Некоторые авторы отмечают последовательнее учащение 
случаев внематочной беременности, другие Приводят противо­
положные данные. Вероятнее всего, известно^ увеличение слу­
чаев внематочной беременности, по некоторым статистическим 
данным, прежде всего следует объяснить более точной диагно­
стикой данного заболевания и широким охватом стационарным 
лечением всех больных с подозрением на внематочную, бере­
менность, тем более, что заметное увеличение случаев внема­
точной беременности' наблюдалось при сравнении более позд­
них данных с таковыми за период первых десятилетий этогсГ 
столетия, когда диагностика указанного заболевания была ме- 
пее изучена.

Из различных видов внематочной беременности наиболее 
часто встречается трубная беременность, которая, по данным 
А. Д. Аловского, на - 1134 случая эктопической беременности 
наблюдалась в 1117, или в 98,5% случаев, беременность в ру­
диментарном роге была у 10 (0,9%) женщин, брюшная — у 5 
(0,4%) и яичниковая — у 2 (0,2%).

Т р у б н а я  б е р е м е н н о с т ь  (g rav id itas  tubaria ) несколь­
ко чаще встречается в правой трубе (Л. А. Кривский,_1932; 
А. Д. Аловский, 1945). По сборной статистике Р. Р. М акарова 
(1958), составленной на основании опубликованных материа­
лов 15 авторов, из 3036 случаев трубной беременности послед­
няя локализовалась в правой трубе в 52,8%, в л ево й — в 47,2%. 
Можно предполагать, что большая частота трубной беремен­
ности справа связана с близким расположением с аппендиксом 
и его воспалительными процессами.

В зависимости от анатомического отдела трубы, в котором 
развивается имплантированное яйцо, принято различать: истми- 
ческую, или перешеечную (gravid itas  tubaria  is thm ica), ампу­
лярную (graviditas tubaria  am pullaris) и,- наиболее редкую из 
них, интерстициальную, или межуточную (grav id itas  tubaria  in- 
lerstitia lis) , трубную беременность (рис. 134).

В большинстве случаев встречается ампулярная трубная 
беременность, реже — истмическая и очень редко (1—3% ) — 
интерстициальная. Некоторые авторы еще различают и такие 
второстепенные варианты трубной беременности, как, напри­
мер, трубно-яичниковую, трубно-брющную, беременность на 
яичниковой бахромке и̂ др. Однако такая  детализация вариан­
тов внематочной беременности носит в основном чисто теоре-
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Рис. 134. Возможные варианты прививки оплодотворенного яйца!
/  — 2 — яичниковая беременность; 3 и 4 — трубная ампулярная беременность; 5 —беременность 
в истыической части трубы; 6,— интерстициальная беременность; 7 — первичная брюшная бе

■ ременность; S—нормальная беременность.

тический характер; эти варианты встречаются исключительно 
редко и их распознавание не только при операции, но и на уда­
ленном препарате далеко не всегда удается. -

По данным А ..Д . Аловского (1945), 84,3% всех случаев 
внематочной беременности наблюдается у женщин в возрасте 
20—35 лет, наиболее же часто эктопическая беременность встре­
чается в период от 26 до 35 лет (67,1%). Этот возраст соот­
ветствует периоду наиболее выраженной детородной функции 
и наличию хронических воспалительных процессов различной 
этиологии.

Описывались случаи одновременной маточной и внематоч­
ной беременности, число которых (по М. И. Конухесу, 1929) 
колеблется от 0 ,6 'до 4%. Novae до 1926 г. собрал в литературе 
278 подобных случаев. Hoehne указывает, что при наличин од­
новременной маточной и внематочной беременности плоды 
иногда Достигают значительного развития. Neugebaner из соб­
ранных им в 1913 г. 244 случаев в 35 отметил развитие пло­
дов в матке и трубе до полной зрелости.

Опубликовано такж е немало сообщений о многоплодной 
внематочной беременности как при развитии ее в трубе 
(В. С. Груздев, 1932, М. Л. Выдрин, 1936; Fill, Ross), так и в 
брюшной полости (Б. К- Квашенко, 1953, и др.).

Двустороннюю трубную беременность описывают Г. А. Кол­
паков и А. С. Бирман (1956), ДоЬшапп (1956) и многие дру­
гие.

Внематочная беременность может повторяться у одной и 
той з)се женщины. Повторная беременность наблюдается в 4— 
6% случаев (Л. Я. Цейтлин, 1927, Г. Е. Гофман, 1940,

339-

ak
us

he
r-li

b.r
u



А. Д. Аловский, 1945, и др.). А. Д. Аловский, М. М. Мельни­
кова сообщают о троекратной внематочной беременности, раз­
вившейся в культе трубы.

этиология
В физиологических условиях оплодотворенное яйцо беспре­

пятственно продвигается по трубе в полость матки. Этому по­
мимо нормального анатомического строения трубы способст­
вуют перистальтические сокращения последней. Во время про­
движения яйца по трубе происходит процесс его сегментации 
(дробления — деления). При нормальных условиях образовав 
мне трофобласта, играющего важнейшую роль в процессе 
имплантации яйца, происходит в то время, когда яйцо по­
падает в полость матки. Если же. трофобласт образуется 
раньше этого момента, то может возникнуть внематочная бере­
менность.

Этиологию внематочной беременности, различные авторы 
объясняют по-разному. Некоторые из них являются сторонни­
ками овулогенной теории, согласно которой возникновение вне­
маточной беременности зависит от самого яйца. Чрезмерно 
повышенная биологическая активность яйца приводит к уско­
ренному образованию трофобласта и имплантации яйца, не до­
стигшего еще полости матки.

Интересные данные, указывающие на своеобразное прояв­
ление реактивности материнского организма при наличии в 
нем оплодотворенного яйца, сообщили П. Г. Светлов и 
Г. Ф. Корсакова (1955). Имплантация до последнего времени 
рассматривалась как процесс, состоящий только в том, что 
бластоциста, расплавляя с помощью ферментов, образуемых 
трофобластом, подлежащую децидуальную оболочку, погружа­
ется в ее толщу. П. Г. Светлов и Г. Ф. Корсакова (1955) при 
изучении процесса имплантации бластоцисты у крыс нашли, 
что эпителий матки под бластоцистой образует ямку — зача- 

' ток крипты, который быстро превращается в длинный пальце­
видный вырост, направленный в глубь ткани, куда и погружа- 

. ется бластоциста. Никаких дегенеративных явлений в эпите­
лии, выстилающем зачаток крипты, не наблюдалось, и, по 
мнению упомянутых авторов, возникновение крипты является 
своеобразным проявлением реактивного процесса со стороны 
материнского организма; бластоциста же играет роль раздра--  
жителя. Лишь после того, как на поверхности бластоцисты появ­
ляются гигантские клетки трофобласта, которые выделяют ве­
щества, растворяющие покровный 'эпителий и лежащий под 
ним слой децидуальной оболочки, начинаются литические про­
цессы.

Kustner усматривает причину задерж ки яйца в трубе в 
увеличении его объема, приводящего механически, к затрудне-
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нию продвижения. Однако наблюдения Л. Я- Цейтлина (1927) 
при опытах на кроликах показывают, что яйцо, перемещаясь 
по трубе, растягивает последнюю (через лупу хорошо бывают 
заметны образующиеся вздутия). А. И. Рождественская-Ося- 
кина (1947) установила, что при нормальном строении и функ­
ции трубы последняя может проталкивать через свой просвет 
значительно большие объекты, чем яйцо.

Овулогенная теория не имеет достаточных' доказательств в 
настоящее время, хотя и представляет интерес с теоретической 
точки зрения.

Более правильной, является общепринятая точка зрения, 
объясняющая возникновение внематочной беременности рас­
стройством тех механизмов, которые обеспечивают передвиже­
ние яйца в матку. При патологических условиях продвижение 
яйца замедляется или приостанавливается совершенно, и, до­
стигнув определенной стадии развития, оплодотворенное яйцо 
прививается там, где оно в это время находится, чаще всего 
в трубе.

Анатомо-физиологические изменения, приводящие к задерж­
ке яйца в трубе, могут быть' различного характера. Длинные, 
извилистые трубы с узким просветом и слабыми их сокраще­
ниями при инфантилизме, а такж е добавочные трубы или сле­
пые ходы по их протяжению вследствие аномалий эмбриональ­
ного развития являются одной из причин внематочной беремен­
ности.

Инфантилизм как 'причина внематочной беременности отме- 
чей Й 4,7% случаев А. Д. Аловским, в 7,2%— В. С. Груздевым, 
в 9 ,6% — П. Д. Горизонтовым и в 25,1%— С. М. Клейном. Этин- 
ген (Oetingen) в 32,2% случаев внематочной беременности не 
нашел в трубах никаких изменений, кроме гипоплазии.

Наиболее часто возникает эктопическая беременность в ре­
зультате воспалительных изменений в трубе, вызывающих су* 
жение просвета, перегибы, склеивание дупликатур слизистой 
оболочки трубы. В большинстве случаев изменения в трубах, 
ведущие к возникновению внематочной беременности, являют­
ся результатом перенесенных легких (катаральных) воспали­
тельных процессов различной этиологии. rioAqÖHbie воспале­
ния связаны с перенесенными в детстве инфекционными забо­
леваниями или (что бывает чаще) с послеродовыми и после- 
абортными септическими процессами (В. С. Груздев, 1932;
А. И. Тимофеев, 1928; И. Б. Левит, Werth, Schanta, M authner).  
Гонорейные заболевания значительно реже приводят к внема­
точной беременности, так как при гонорейном воспалении труб 
часто происходит заращение брюшного отверстия последних, 
ведущее к бесплодию (В. С. Груздев, 1932; H. М. Какушкин, 
1941; Н. А. Корчагина, А. Д. Аловский, 1954; И. Ф. Козлов, 
1935; .Robinson, и др.). Противоположного мнения придержи­
вался Duhrssen, считавший, что гонорейные заболевания яв­
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ляются осибвной причиной внематочной беременности, состав­
ляя 68% от общего числа причин.

Воспалительные заболевания в этиологии внематочной бе­
ременности отмечаются в 42—80% случаев (В. С. Груздев, 
1932; С. И. Штерн и В. М. Косогледов, А. В. Александров, 
1957; А. Д. Аловский, 1954, и др.).

Аборты вследствие сопровождающих их воспалительных за ­
болеваний и других анатомических и функциональных наруше­
ний в половых органах занимают значительное место среди 
причин, вызывающих возникновение внематочной беременности 
(В. С. Груздев, 1932; Г. М. Шполянскнй, И. Ф. Ж орданиа, 
1955; А. Д. Аловский, 1954). По данным А. И. Тимофеева 
(1928), аборт предшествовал внематочной беременности в 65%,
В. С. Груздева (1932)— в 75% случаев.

Имеются указания на развитие внематочной беременности 
при аппендиците и поражении половых органов туберкулезом. 
Спаечные процессы, перегибы труб и другие изменения, воз­
никающие при воспалении, и в этом случае приводят к усло­
виям, нарушающим нормальную имплантацию яйца.

Механизм возникновения внематочной беременности при 
сальпингитах объясняют по-разному. Одни усматривают при­
чинный фактор в неполноценности, нарушенного при воспалении 
мерцательного эпителия труб; другие придают основное значе­
ние механическим причинам (сужение просвета, перегибы, спай­
ки и т. п.), третьи — нарушению трубной Перистальтики при 
повреждениях ее мускулатуры.

Некоторые авторы полагают, что воспалительные процессы 
приводят к изменениям в рецепторном аппарате труб, что со­
провождается нарушением восприятия и проявления гормо­
нальных стимулов, исходящих из яичника.

Д ля нормальной транспортировки яйца имеет большое зна­
чение состояние тонуса стенки и возбудимость мускулатуры 
трубы, а также способность к сокращению и его тип. Это в 
свою очередь находится в теснейшей зависимости от гормо­
нальных соотношений, меняющихся соответственно фазам мен­
струального цикла.

Исследования А. И. Рождественской-Осякиной (1947) пока­
зали, что двигательная способность маточной трубы и обуслов­
ленная ею нормальная транспортировка яйца зависят не ,толь­
ко от мускулатуры, но главным образом от гормональных воз­
действий, нервных влияний и подвижности трубы. Автор раз­
личает однотипные маятникообразные сокращения продольной 
мускулатуры ампулы, кбторые постоянно наблюдаются в ма­
точной ,трубе; частота сокращений и их сила лишь несколько 
меняются в зависимости o t  наличия или отсутствия тех или 
иных гормональных влияний, транспортировка яйца через тру­
бу в матку, по А. И. Рождественской-Осякиной, осуществляется 
преимущественно сокращением мускулатуры и среднем, истми-
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ческом и интерстициальном отрезках трубы. Характер сокра­
щений зависит от фазы менструального цикла. Во время фол­
ликулярной фазы цикла сокращения труб не носят ритмиче­
ского характера, тонус и возбудимость их резко повышены 
Мускулатура трубы в этой фазе имеет склонность к длитель­
ным спазмам: в этот период при малейшем раздражении про 
исходят изменение формы и значительные перемещения труби, 
которые, однако, не способствуют передвижению ее содержи­
мого. Все это приводит к тому, что в ответ на нервное раздра­
жение (усиливающееся влияние растущего фолликула) изме­
няется форма и положение трубы перед лопанием фолликула; 
воронка трубы при этом расширяется, фимбрии охватывают 
яичник и во время овуляции яйцо попадает в трубу, минуя 
брюшную полость. Указанный тип сокращения труб совместно 
с маятникообразными сокращениями ампулы обусловливает 
«механизм восприятия яйца» во время овуляции.

В лютеиновую фазу тонус мускулатуры трубы и ее возбу­
димость значительно снижаются, сокращения приобретают 
ритмический характер. Волны перистальтических сокращений - 
связаны с местом раздраж ения и могут идти в двух направле­
ниях: от ампулы к матке (проперистальтика) и от матки к 
ам пуле( антиперистальтика). Проперистальтика обеспечивает 
транспортировку яйца через трубу в матку.

При патологических условиях,- при нарушении гормональ­
ных соотношений, по данным А. Н. Рождествеиской-Осякиной, 
создаются условия для возникновения внематочной беремен­
ности. Недостаток эстрогенов может нарушить «механизм вос­
приятия яйца», а их избыточное содержание, особенно при 
уменьшении количества гормона желтого тела, вызывает, дли­
тельный спазм мускулатуры в лютеиновую фазу цикла и может

- привести к длительной задерж ке яйца в грубе.
Избыточное содержание гормона желтого тела, особенно при 

недостаточном количестве эстрогенов, может довести к ослаб­
лению и даже прекращению перистальтических сокращений 
маточной трубы и вызвать длительную задержку яйца и его 
имплантацию в трубе. Воздействие каких-либо раздражений и 
-нервно-психически^ влияний может привести к нарушению «ме­
ханизма восприятия яйца», возникновению длительного спазма 
трубной мускулатуры и антиперистальтическим ее сокращени­
ям, к задерж ке транспортировки яйца через трубу, в матку и 
возникновению внематочной беременности.

Одной из причин внематочной беременности, особенно при 
наличии и других предрасполагающие моментов, может быть 
наружное передвижение яйца (M igratio  ovi ex terna),  при ко­
тором оплодотворенное яйцо, странствуя из яичника одной сто­
роны к трубе противоположной стороны, «перезревает» и мо- 

ч жет оказаться в трубе в состоянии, готовом к имплантации. 
Наружное странствование яйца при внематочной беременности
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В. С. Груздев отметил в 2,6%- А. И. Тимофеев' (1928)— в 
5,4%, Маутнер — в Г,5% случаев. Другие данные сообщают 
А. Д. Аловский, (1954), наблюдавший наружное передвиже­
ние яйца из 100 случаев в 37, и P asa t t i  — из 45 слу­
чаев в 20. '

Препятствия на пути передвижения яйца могут возникать 
при эндометриозе, аденомиозе, фибромиомах матки и кистах 
яичника,- изменяющих анатомические соотношения, задерж и­
вающих транспортировку яйца, что и может привести к его им­
плантации в трубе.

Г. Е. Гофман (1952) при обследовании 243 маточных труб, 
удаленных при внематочной беременности, в 47 (20%) слу1 
?аях обнаружил эндометроидные гетеротопии, которые в боль­
шинстве случаев были спутниками воспалительного процес­
са или результатом последнего.

Эндосальпингиты и рубцово-спаечные процессы в результа­
те предшествующих внутриматочных впрыскиваний йодной 
настойки могут вызвать задержку яйца в трубе и возникнове­
ние внематочной беременности. Применение в целях противо- 
зачатия прерванного сношения (coitus in terruptus)  может при­
вести к нарушению нормальной перистальтики трубной муску­
латуры и явиться причиной внематочной беременности.

В ряде случаев внематочная трубная беременность насту­
пала после удаления при предыдущих операциях с одной сто­
роны трубы, а с другой — яичника (А. Д. Аловский и др.).

Длительная лактация, сопровождающаяся выраженной ин­
волюцией половых органов и нарушением - функции яичников, 
может привести к возникновению внематочной беременности 
вследствие изменения тонуса и сократительной деятельности 
труб.

В последнее время в литературе появились указания на 
возможность «застревания» яйца в просвете трубы в связи 
с несвоевременным растворением окружающей оплодотво­
ренное яйцо оболочки (из слизи), содержащей .гиалуроно- 
вую кислоту.

Внематочная беременность наблюдается и у женщин, р а ­
нее не имевших беременность. Так Я. П. Сольский (1976) ука­
зывает, что среди прооперированных внематочная беремен­
ность наблюдалась у 9,2% женщин, забеременевших в первый 
раз.

Среди оперированных по поводу внематочной беременности 
36,5% страдали бесплодием .свы ш е 5 лет (Я. П. Сольский, 
1976), а по данным Chose и Chose (1968) эта патология была 
у 42,85%, а по W agh и Patel (1968)— у 41,6% женщин.

В клинической практике при внематочной беременности часто 
•наблюдается сочетание различных ■■причин, приводящих к воз­
никновению внематочной беременности. Наиболее частой при­
чиной эктопической беременности являются воспалительные за ­
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болевания труб, приводящие к анатомическим и физиологиче­
ским изменениям последних.

При развивающейся внематочной беременности во всем ор­
ганизме женщины и в ее половых органах наблюдаются такие 
же изменения, как и. при нормальной беременности. Матка 
увеличивается в размерах за счет гипертрофии и гиперплазии 
ее мышечных элементов, становится более сочной, мягкой. Сли­
зистая оболочка матки превращается в децидуальную и образу­
ется отпадающая оболочка. Величина матки до конца II месяца 
беременности бывает такой же, как и при нормальной беремен­
ности, но в дальнейшем увеличение объема матки перестает со­
ответствовать сроку беременности.

Увеличение размеров матки и развитие децидуальной оболоч­
ки при внематочной беременности являются ответной реакцией 
организма на раздражения, идущие со стороны имплантирован­
ного и развивающегося в трубе оплодотворенного яйца, и свя­
занные с этим эндокринновегетативные сдвиги.

Наиболее существенные изменения происходят в трубе, в 
которой имплантировалось оплодотворенное яйцо; прививка 
последнего наблюдается между двумя трубными складками или 
на верхушке одной из них, что обычно имеет место при ампу­
лярной беременности.

Развитие беременности в трубе происходит совершенно в 
иных условиях, чем в матке, где имеются мощно развитая сли­
зистая оболочка и подслизистый слой. В трубе мышечная обо­
лочка, неспособная к такой гипертрофии, как в матке, оставаясь 
тонкой, еще подвергается и растяжению по мере увеличения 
размеров плодного яйца. Децидуальные изменения в слизистой 
оболочке наблюдаются не всегда и не на всем протяжении 
трубы, а лишь на отдельных ее участках (В. С. Груздев, 
Л. А. Кривский). Отсутствие децидуальной реакции или сла­
бое развитие последней приводит к тому, что ворсины хориона 
быстро разрушают слизистую оболочку и, проникая глубже, 
разъедают и тонкий мышечный слой вплоть до серозного по­
крова. Труба, растянутая растущим плодным яйцом, принима­
ет веретенообразную форму. Со стороны просвета трубы яйцо 
покрыто не мощной отпадающей оболочкой, а тонким слоем 
растянутой слизистой оболочки. Этот слой вскоре прорастает 
ворсинками и исчезает, а последние приходят в тесное сопри­
косновение, с противоположной стенкой трубы .-И з  сказанного 
ясно, что ворсинки хориона по мере внедрения в глубину стен­
ки трубы разрушают ее, проедая до серозного покрова: «Яйцо 
роет себе в стенке трубы не, только гнездо, но и могилу» (Верт).

Вполне понятно, что трубная беременность р,едко донаши­
вается до конца и чаще всего нарушается на 4—6-й неделе, со­
провождаясь внутренним кровотечением, угрожающим здоровью 
и жизни женщины. Прерывание трубной беременности происхо­
дит вследствие Нарушения целости плодовместилшца. Если
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ворсинки хориона «проедают» ту часть плодовместилища, ко­
торая обращена в просвет трубы, происходит в н у т р е н н и й  
р а з р ы в  п л о д о в м е с т и л и щ а  (рис. 135). Плодное яйцо 
при этом отслаивается от своего ложа, происходит кровотече­
ние в просвет трубы. В дальнейшем плодное яйцо погибает, 
пропитывается кровью. Труба, растянутая плодным яйцом и 
излившейся в ее просвет кровью, начинает сокращаться и вы­
талкивает плодное яйцо в брюшную полость — происходит

Рис.' 135 Трубная беременность:
а — внутренний разрыв плодовместилища; б — наружный 

разрыв плодовместилища.

т р у б н ы й  в ы к и д ы ш  (abortus tubarius) (рис. 136). Такой 
исход трубной беременности чаще всего наблюдается при рас­
положении яйца в ампулярной части трубы или вблизи этого 
отдела. Плодное яйцо, попавшее в брюшную полость, подвер­
гается медленному рассасыванию.

При внутреннем разрыве плодовместилища происходит 
только разрыв плодной капсулы и кровоизлияние в самое пло- 
довместилище с образованием к р о в я н о г о  т р у б н о г о  з а ­
н о с а .  Если абдоминальное отверстие трубы закрыто или за ­
купорено кровяным сгустком, в трубе скапливается кровь, об­
разуя haematosalpinx. Кровь в последнем свертывается в от­
личие от haematosalpinx другого происхождения. В некоторых 
случаях наблюдается haem atosalpinx и в другой, не беременной 
трубе, что по-видимому, связано с кровоизлиянием в результате 
чрезмерной гиперемии ткани, сопровождающейся разрывом со- 
судоь и кровотечением (М. С. Малиновский).

346

ak
us

he
r-li

b.r
u



'  з  ■

Рис. 136. Трубный выкидыш. Плодное яйцо, пропитанное кровью, 
выталкивается из трубы- в брюшную полость:

/ —яйцо; 2 — бахромки трубы, 3—ампулярная и 4 — истмическая части трубы.

Если при внутреннем разрыве плодовместилища кровотече­
ние бывает незначительным, то кровь, вытекающая из. просвета 
трубы, свертывается и скапливается в пределах трубной ворон­
ки, не стекая в дугласов карман. К области кровоизлияния при­
паиваются близлежащие брюшные органы и вокруг нее обра­
зуется фибринозная капсула. В результате возникает своеоб­
разная кровяная опухоль, которую принято называть периту- 
барной гематомой (haem atom a peritubaria) .

При значительных повторных кровотечениях во время труб­
ного выкидыша кровь стекает в дугласов карман, вытесняя из 
него кишечные петли (рис. 137). Кровь, вначале бывшая жид­
кой, -затем свертывается с образованием сгустков. Р азд р аж е­
ние брюшины излившейся кровью вызывает появление фибри­
нозного выпота, кишечные петли и сальник слипаются между 
собой вокруг образовавшейся заматочной кровяной опухоли 
(haematocele re trouterina) (рис. 138). Последняя может до­
стигать значительных размеров, поднимаясь иногда до уровня 
пупка. Сверху над этой опухолью образуется фибринозная 
пленка в виде довольно толстой капсулы, спаянной с близле­
жащими органами и сальником (рис. 139).

. В редких случаях при трубном аборте плодное яйцо, из­
вергнутое в брюшную полость, там имплантируется, если до 
этого не погибло, и, развиваясь, ведет к возникновению вто­
ричной брюшной беременности. При этом плод, покрытый це­
ликом или частично оболочками, располагается между орга­
нами брюшной полости, образующими вокруг него нечто вроде 
капсулы. Плацента прикрепляется к органам, окружающим 
плод, который продолжает развиваться, и беременность может 
донашиваться до срока.
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Рис. 137. Трубный выкидыш и перитубарная гематома:
/  — гематосальпинкс; 2 — левы й яичник; 3 — дно матки; 4 —  истмическая 
часть правой трубы; 5 — правый яичник; 6 — ампулярная часть правой

трубы.

При вторичной брюшной беременности плод чаще всего по­
гибает и подвергается либо мумификации, либо петрификации, 
превращаясь в 'окаменелый плод (lithopedion). С окаменелыми 
плодами женщины могут жить долгие годы, беременеть и ро­
жать. При наличии инфекции происходит мацерация, гнилост­
ное разложение плода, гематомы или заматочной кровяной опу» 
холи. Распадающиеся части и отделившиеся кости плода иногда 
выходят из образовавшихся свищевых ходов через брюшную 
стенку или мочевой пузырь, прямую кишку и влагалище спустя 
много лет после прерывания внематочной беременности.

Если развитие плодного яйца происходит в истмической 
части трубы, то вследствие очень узкого просвета этого отдела 
рост яйца происходит в сторону стенки трубы, представляю­
щей наружную капсулу плодовместилища. Под влиянием ра­
стяжения стенки трубы истончаются, ворсины хориона быстро 
прорастают мышечную оболочку, а затем и серозный покров — 
наступает н а р у ж н ы й  р а з р ы в  п л о д о в м е с т и л и щ а  
или р а з р ы в  т р у б ы  (Ruptura tubae grav idae).  Из повреж­
денных сосудов стенки трубы происходит кровотечение в брюш­
ную п* сть. Перфорационное отверстие в стенке трубы может 
быть точечным или представлять из себя обширную рану. Кро­
вопотеря при 'этом зависит не столько от размеров разрыва,
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Рис. 138. Зам аточная кровяная опухоль на сагиттальном разрезе:
i  и 3 — стенки кровяной опухоли; z—матка; 4 — наполненная кровяными сгустамки поло сть 

опухоли; 5 — пропитанное кровью яйцо.

сколько от обилия сосудов, питающих поврежденный участок 
трубы, и от калибра разорванных кровеносных сосудов. < 

Иногда разрыв стенки трубы происходит в сторону мезо- 
сальпинкса, и кровь, скапливаясь в клетчатке, образует гема­
тому широкой связки (haem atom a ligam enti lati).

После прерывания внематочной беременности децидуальная 
оболочка выходит нз матки в виде отдельных пленок или це­
ликом, напоминая по форме слепок полости матки. Иногда от­
падающая оболочка не отторгается и, оставаясь в связи со 
стенкой матки, подвергается медленному обратному развитию. 
Гистологически децидуальная оболочка при внематочной бе­
ременности напоминает таковую при нормальной беременности,
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'  Рис. 139. Общий вид заматочной кровяной опухоли при чревосеченииг
1 — кишечные петли; 9. — бахромки трубы; 3 ,5  — левая маточная труба; 4 — часть маточной 
трубы, переходящ ая в haem atocele: 6 — дно матки; 7 — правая маточная труба; 8 — заматоч- 

ная кровяная-опухоль; 9 — слрпая кишка; 10 — червеобразный отросток.

отличаясь лишь богатством гликогена в клетках. Ворсины и хо­
рион отсутствуют.

КЛИНИКА И ДИАГНОСТИКА
При внематочной беременности в организме женщин проис­

ходят изменения, которые наблюдаются и при нормальной ма­
точной беременности: наступает задерж ка менструации, жен­
щина испытывает субъективные ощущения, свойственные бере­
менной, матка несколько увеличивается и размягчается, появля­
ется синюшная окраска слизистых оболочек влагалищ а и шейки 
матки. В слизистой оболочке матки происходят децидуальные 
изменения, отпадающая оболочка достигает толщины 1 см.

При внематочной беременности могут наблюдаться различ­
ные формы токсикозов. Неоднократно описаны случаи экламп­
сии при внематочной беременности. Ebeler до 1961 г. собрал из 
литературы 50 случаев эклампсии при внематочной беремен­
ности со сроками ее до V месяцев. Этот же автор описывает 
случай эклампсии при 7—8-<недельной трубной беременности.

И. Ф. Козлов (1935) впервые в отечественной литературе 
описал случай раннего, тяжело протекающего токсикоза в 
форме hyperemesis grav idarum  при внематочной (трубной) бе­
ременности, соответствовавшей по сроку 111 месяцу. Рвота пре­
кратилась сразу после операции, и больная быстро выздоро-
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вела. Geist (1932) и Seidemeier (1934) также опубликовали 
сообщения о случаях ранних токсикозов при внематочной бере­
менности, причем рвота прекращалась после разрыва беремен­
ной трубы и произведенной по этому поводу операции.

Клиника внематочной беременности чрезвычайно разнооб­
разна н зависит от стадии ее развития и характера прерывания.

Р а з в и в а ю щ а я с я  ( и л и  н е н а р у ш е н н а я )  в н е ­
м а т о ч н а я  б е р е м е н н о с т  ь ранних сроков обычно сопро­
вождается такими же изменениями в организме, как  и нор­
мальная маточная беременность. В анамнезе часто имеются . 
указания на воспалительные заболевания и на более или ме­
нее длительное бесплодие, по поводу чего женщина подверга­
лась лечению. Нередко наблюдается большой перерыв между 
предыдущей внутриматочной беременностью и временем наступ­
ления данной беременности. В первые недели беременности 
матка увеличена соответственно ее сроку, но в дальнейшем ста­
новится заметным отставание роста магки. Тело матки лишь 
заметно увеличено,~но не соответствует по величине сроку бе­
ременности, консистенция ее мягковатая. Признак Горвица — 
Гегара отсутствует или слабо выражен.

В отличие от внутриматочной беременности матка при внема­
точной беременности сохраняет обычную грушевидную форму 
и при двуручном исследовании не обладает свойством сокра­
щаться и оплотневать, как это наблюдается при развитии яйца 
в матке. При податливой тонкой брюшной стенке изредка уда­
ется определить рядом с маткой мягковатую безболезненную 
опухоль колбасовидной формы. Опухоль в той или иной сте­
пени подвижна, в основании параметриев часто определяется 
выраженная пульсация сосудов. Величина опухоли зависит от 
срока беременности, а расположение ее по отношению к матке —- 
от места развития плодного яйца в трубе.

Если имеется интерстициальная или истмическая беремен-, 
ность, опухоль располагается рядом-с маткой, тесно к ней при­
легая. При ампулярной трубной беременности опухоль пальпи­
руется отдельно от матки. Следует учитывать, что опухоль, рас­
положенная рядом с маткой, может иметь воспалительный 
характер, являться ретенцйонной кистой яичника или яичником 
с желтым телом беременности.

Точная диагностика ненарушенной внематочной беремен­
ности в ранние сроки ее обычно невозможна и удается лишь 
в редких случаях. Banki для распознавания внематочной бе­
ременности рекомендует следующий прием: если двумя паль­
цами, введенными в задний свод влагалищ а, приподнимают 
шейку (resp. матку), приближая ее к лону, то исследуемая 
женщина будет испытывать боль.

При подозрении на внематочную беременность женщина 
обязательно помещается для наблюдения в стационар; где ей 
при надобности может быть оказана и оперативная помощь.
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Если при повторных осмотрах у больной отмечается отста­
вание роста матки, а опухоль придатков увеличивается при от­
сутствии воспалительных явлений, подозрение на внематочную 
беременность увеличивается. Практически пальпировать нена­
рушенную трубную беременность удается после 2—3-месячного 
срока. При этом определяются сбоку от несколько увеличенной 
и мягконатой матки продолговатая опухоль и пульсация со 
стороны бокового влагалищного свода. Величина опухоли в 
конце 4-й недели с голубиное яйцо, на 6-й неделе достигает р а з ­
меров куриного яйца, а к концу 10-й недели почти равна гу­
синому яйцу. В более поздние сроки можно определить через 
своды влагалища части плода и его движения. Если при этом 
пальпируется отдельно и матка, то диагноз весьма облегчается.

Так как чаще всего внематочная беременность прерывается 
на 4—6-й неделе, то практически диагноз устанавливается после 
появления симптомов, связанных с ее прерыванием.

Обычно в клинико-диагностическом отношении принято р аз ­
личать развивающуюся (или прогрессирующую) внематочную 
беременность, то ectb ненарушенную, и прервавшуюся, или 
нарушенную, При первой происходит рост беременности без на­
рушения целости плодовместилища или прикрепления плодно­
го яйца к своему ложу; во втором случае наблюдаются клини­
ческие признаки того или иного вида нарушения.

Однако нередко наблюдается,' что рост беременности про­
должается, несмотря на нарушение целости плодовместилища 
(иногда даже вместе с яйцевыми оболочками) или связи между 
плодным яйцом и его ложем.

Указанные изменения сопровождаются теми или иными 
признаками происшедшего нарушения. Примерами подобных 
состояний являются внематочная беременность с экстрамем- 
бранозным ростом, случаи трубного выкидыша, протекающие 
с симптомами повторных кровоизлияний и завершающиеся в 
конце концов острым кровоизлиянием в брюшную полость от 
так называемого разрыва плодовместилища и т. д. При таком 
«хроническом прерывании» во время чревосечения нам неод­
нократно приходилось находить хорошо сохранившиеся ‘ плод­
ные оболочки и плод, хотя патологоанатомические данные и 
клиническая картина указывали на бесспорные признаки пре­
рывания и кровоизлияния в просвет трубй и брюшную полость 
(приступы болей, наружное кровотечение и отхождение деци­
дуальной оболочки).

Учитывая, что прогрессирование внематочной беременности 
может иметь место и при наличии признаков указанного выше 
нарушения, И. Ф. Козлов (1935) предложил помимо терминов 
« п р о г р е с с и р у ю щ а я  и п р е р в а в ш а я с я  внематочная 
беременность» ввести термин « п р е р ы в а ю щ а я с я  в н е м а -  
т о ч н а ' я  б е р е м е н н о с т ь » .  При этом И. Ф. Козлов счи­
тал, что название «прервавшаяся внематочная беременность»
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следует оставить для тех случаев, при которых не только про­
изошли те или иные патологоанатомические изменения, связан­
ные с нарушением беременности, но совершенно прекратился 
рост плацентарной ткани (resp. синцития) и повторных при­
ступов прерывания не бывает.

При прерывающейся внематочной беременности наблюда­
ются повторные приступы прерывания («хроническое прерыва­
ние»), растущие ворсины продолжают свое разрушительное 
действие, которое может сопровождаться кровотечением и при­
вести к разрыву плодовместилища или увеличить его, если раз­
рыв уже произошел ранее.

Нам кажется целесообразным различать помимо развиваю­
щейся (прогрессирующей) и прервавшейся, внематочной бере­
менности еще и прерывающуюся эктопическую беременность, 
которая имеет свои определенные патологоанатомические и кли­
нические признаки.

Прерывание беременности при развитии плодного яйца в 
трубе чаще происходит по типу трубного выкидыша (В. С. Груз­
дев, А. И. Тимофеев, К. Д. Вачнадзе, Л. И. Канторович, 
А. Д. Аловский и др.). Однако в литературе приводятся и про­
тивоположные данные. По А. В. Александрову, процент наруж­
ного разрыва плодовместилища равен 52, Г. А. Онисимову — 
78,8, Бехэм, Вебстер и Бехэм па 1805 случаев внематочной бе­
ременности разрыв трубы наблюдали в 74,1%. Вероятнее все­
го, значительный процент распознавания развивающейся вне­
маточной беременности, приводимый некоторыми авторами, 
объясняется тем, что в эту группу отнесены все больные, у 
Которых подозревалась эктопическая беременность и при чрево­
сечении последняя подтвердилась, причем не всегда указывает­
ся, у скольких больных диагноз не подтвердился. П. Д. Гори­
зонтов сообщает, что из 30 собранных им случаев прогресси­
рующей внематочной беременности лишь в 50% из них был 
поставлен правильный диагноз до операции, в 30% он был 
предположительным и в 13,3% сл у ч аев— ошибочным.

В н е м а т о ч н а я  б е р е м е н н о с т ь ,  п р е р ы в а ю щ а я с я  
по  т и п у  р а з р ы в а  п л о д о в м е с т и л и щ а .  Симптомато­
логия прервавшейся внематочной беременности складывается 
из признаков нормальной беременности и симптомокомплекса, 
связанного с появлением внутрибрюшного кровотечения.

Клиническая картина при разрыве беременной трубы весь­
ма* характерна. Диагноз в большинстве случаев не представля­
ет Затруднений, особенно если больная указывает иа то, что 
имелась задерж ка менструаций и она считала себя беремен­
ной. Обычно на 4—6-й неделе среди полного здоровья внезап­
но появляются сильные схваткообразные боли в животе, чаще 
всего в одной из паховых областей. Боли могут иррадиировать 
в область плеча или под лопатку (френикус-оимптом) и част<> 
сопровождаются обморочным состоянием с кратковременной

23-4214 3.13

ak
us

he
r-li

b.r
u



потерей сознания. При бые¥|ю йарайтающей клинической кар» 
тине заболевания наступает абдоминальный цгок с явлениями 
острого малокровия при отсутствии наружного кровотечения, 
Анемия, падение артериального давления, частый пульс ела* 
бого наполнения и наличие свободной жидкости в брюшной по­
лости говорят за внутреннее кровотечение.

При осмотре больной сразу бросается в глаза резкая бед­
ность кожных покровов и видимых слизистых оболочек, блед­
ное лицо с синеватым оттенком в углах рта и носогубных 
складках, холодный пот, запавшие черты лица, расширенные 
зрачки. Больная, в начале приступа испытавшая сильные бо­
ли, лежит безучастная к окружающему и лишь временами сто­
нет. Пульс частый, слабого наполнения, прогрессивно падает 
до полного исчезновения. Иногда вначале бывает брадикардия, 
которая быстро сменяется тахикардией. Температура нормаль­
ная или ниже нормального уровня, редко бывает субфебриль- 
иая. Мочеиспускание обычно задерживается. Иногда наблю­
дается тошнота, реже бывает рвота. При перемене положения 
больной боли усиливаются и могут, сопровождаться обмороч­
ным состоянием. Инсульты при внематочной беременности мо­
гут повторяться, сменяясь периодами относительного благопо­
лучия, если кровопотеря не достигает сильной степени. В 
огромном большинстве случаев при 'прерывании внематочной 
беременности путем разрыва плодовместилища кровотечение из 
влагалища отсутствует, появляясь лишь после приступа или

* на следующий день. . Кровянистые выделения из влагалища 
обычно незначительные, коричневого цвета, принимающие в 
дальнейшем темный, «дегтеобразный» оттенок.

При обследовании больной обнаруживаются симптомы раз­
дражения брюшины: вздутие живота, резкая болезненность 
брюшных покровов, симптом Щеткина — Блюмберга. Однако на­
пряжение брюшной стенки, если отвлечь внимание больной, 
удается преодолевать; defance m usculaire не выражен, за 
исключением редких случаев.

Gullen, Hellendal указывают, что в ранней стадии разрыва 
трубы отмечается при искусственном освещении окрашивание 
кожи в области пупка в синий цвет со всеми переходами от зе­
леновато-желтого до орайжевого. Указанное явление объяс­
няется всасыванием излившейся в брюшную полость крови 
многочисленными лимфатическими сосудами брюшной стенки. 
При попытке произвести двуручное исследование отмечается 
резкая болезненность при смещении шейки матки и в области 
ваднего свода («крик Д угласа»).  В одном из сводов определя­
ются резистентность и пульсация сосудов. Если из-за болез­
ненности и вызванного этим напряжения брюшной стенки не 
удается хорошо пальпировать матку и придатки, упорствовать 
не следует. Необходимо помнить, что при остром прерывании 
внематочной беременности исследование должно производить-
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ся очень осторожно, а данных для диагноза и без этого бы­
вает вполне достаточно. • .

При постановке диагноза следует все же учитывать, что 
внезапное начало заболевания, сопровождающееся сильными 
болями в животе и обморочным состоянием с потерей сознания, 
может наблюдаться и при некоторых других острых заболе­
ваниях брющной полости: прободном перитоните, кишечной не­
проходимости, перекручивании ножки яичниковых опухолей, 
разрыве овариальных кист и др. Явления раздражения брю­
шины, рвота, симптом Щ еткина — Блюмберга могут указывать 
на прободной перитонит. Однако до того, как  произойдет пер­
форация язвы желудка, аппендикса, пиосальпинкса, чаще 
наблюдаются симптомы заболеваний указанных органов брюш­
ной полости. Кроме того, для прободною перитонита харак­
терны сильные, все нарастающие боли в- животе и мучитель­
ная рвота. Брюшная стенка бывает сильно напряжена и твер­
да, как доска. Язык сухой и обложен. Температура высокая. 
Коллапс, .выражаю щ ийся падением артериального давления, не 
сопровождается явлениями острого малокровия.

Картину острого живота с рвотой, сильными болями в жи­
воте, которые продолжают все усиливаться, и явлениями раз­
дражения брюшины дает и перекручивание ножки опухоли яич­
ника. Указание и анамнезе на опухоль яичника или нахожде­
ние ее при обследовании больной позволяет уточнить диагноз. 
Н аличие 'признаков, указывающих на внутреннее кровотечение, 
сопровождающееся острой кровопотерей и шоком, чаще всего 
позволяет заподозрить диагноз внематочной беременности. Одна- . 
ко не следует забывать, что внутреннее кровотечение может быть 
вызвано повреждением других органов (печени, селезенки).

Особенно затруднительно высказаться о причине внутрен­
него кровотечения, когда в анамнезе нет указаний на задёрж- 
ку менструаций и признаки беременности еще не успели 
развиться. Кроме '  того, могут наблюдаться кровоизлияния в 
брюшную полость при повреждении различных органов и нор­
мально развивающейся маточной беременности.

Описаны такж е редкие случаи разрыва беременной матки 
или прободение ее стенки ворсинами нормальной плаценты, а 
такж е при пузырном заносе. У таких больных наличие призна­
ков беременности и внутреннего кровотечения нередко приво-^ 
дят к ошибочному диагнозу внематочной беременности. Одна­
ко неточность диагноза во всех указанных выше случаях имеет 
больше академическое, теоретическое значение, так как внут­
реннее кровотечение независимо от вызвавшей его причины тре­
бует оказания . экстренной оперативной помощи. При чревосе­
чении уточняется диагноз и в соответствии с этим производится 
операция. В то же время врач не должен пренебрегать диффе­
ренциальной диагностикой при остром кровоизлиянии в брюш­
ную полость, даж е если диагноз, а иногда и два диагноза бу-
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дут только предположительными. С одной стороны, это при-
1 учает врача к клиническому мышлению, углубляет его знания, 

с другой стороны, позволяет заранее предположить возмож­
ность других заболеваний, могущих вызвать кровотечение в 
брюшную полость, и продумать, как  следует поступить, если 
встретится не обычная трубная беременность, а например, 
разрыв, матки или селезенки. Особенное значение' это имеет 
для менее опытных операторов, которые как раз и бывают 
более смелыми в постановке окончательных диагнозов, не заду­
мываясь о том, что надо дифференцировать внематочную бере­
менность с другими заболеваниями. В результате нередко у таких 
врачей при неожиданном диагнозе во время чревосечения чрез­
мерная первоначальная решительность сменяется растерян­
ностью с потерей дорогого для обескровленной больной времени.

Дифференцируя диагноз внематочной беременности, не сле­
дует забывать и то обстоятельство, что иногда непроходимость 
кишечника при беременности может сопровождаться рядом при­
знаков, имеющих место и при внематочной беременности с 
разрывом плодовместилища. Общими признаками для указан­
ных заболеваний будут симптомы, характерные для бере­
менности, болезненность, метеоризм и резистентность брюшной 
стенки, задержка газов. В то ж е время при завороте кишок не 
отмечается острого малокровия, сильнее выражено вздутие 
живота, который становится неровным, бугристым. Рвота, з а ­
держка кала и газов резко выражены при непроходимости. 
Одновременно наблюдается усиленная перистальтика, сопро­
вождающаяся приступами схваткообразных болей; при этом 
раздутые кишечные петли, придающие асимметрию животу, 
становятся более видимыми. При пальпации раздутая кишеч­
ная петля определяется как упругре эластическое тело цилин­
дрической формы (симптом В аля) ,  при перкуссии в этом месте 
устанавливается тимпанит. При аускультации слышно урчание, 
звон падающей капли (С. И. Спасокукоцкий). В неясных слу­
чаях" при кишечной непроходимости используют рентгеноско­
пию. При снимке в положении больной стоя видны бывают «оп­
рокинутые чаши Клойбера» в результате скопления газов в 
петлях кишечника с горизонтальным уровнем жидкости в них.

Разрыв плодовместилища при внематочной беременности 
„ сопровождается прежде всего острым малокровием, раздраж е­

ние брюшины излившейся кровью приводит к парезу кишечни­
ка с отсутствием перистальтики, живот равномерно вздут. Не- 

. редко наблюдаются позывы к мочеиспусканию и дефекации, 
появляется френикус-симптом.

В н е м а т о ч н а я  б е р е м е н н о с т ь ,  п р е р ы в а ю щ а я с я  
п о  т и п у  т р у б н о г о  в ы к и д ы ш а .  Д алеко не всегда 
внематочная беременность легко диагностируется, и немало 
ошибок наблюдается при этом. М. С. Александров (1957) на 
12734 случая внематочной беременности отмечает 5,7% ошибоч­

356

ak
us

he
r-li

b.r
u



ных диагнозов. А. Д . Аловский (1954) на 1203 больных с 
эктопической беременностью у 32 (2,7%) указывает на оши­
бочный диагноз до операции; из 419 больных с предоперацион­
ным диагнозом внематочной беременности последняя не об­
наружена ' у 9 (2,1%). Чащ е всего ошибки в диагнозе наблю­
даются у тех больных, у которых прерывание беременности 
протекает менее бурно, по типу трубного выкидыша. Задержки 
менструаций может не быть, они в 30% случаев внематочной 
беременности приходят в срок (М. С. Малиновский); темпера­
тура и пульс остаЪтся нормальными, боли бывают нерезко вы­
раженными, анемия отсутствует или мало заметна.

В подобных случайх, как указывает М. С. Малиновский 
(1957), сигнальным сищггомом («сигнал тревоги») следует 
считать наличие кровяШ.ютых выделений темно-бурого цвета, 
цвета кофейной гущи, сопровождающихся болями. Боли обычно 
наступают внезапно, приступами, носят схваткообразный харак­
тер и локализуются внПзу живота справа или слева. Боли могут 
сопровождаться френикус-симптомом. Во время приступа болей 
нередко' наблюдаются чувство дурноты или шоковые явления 
и признаки раздраж ения брюшины, выраженные в той или 
иной степени. При бимануальном исследовании во время при­
ступа пальпация матки и придатков вызывает болезненность. 
Х арактерна болезненность при попытках вызвать смещение 
шейки матки. При исследовании определяется несколько увели­
ченная матка, имеющая мягковатую консистенцию. В области 
придатков пальпируется тестоватой консистенции, Ограничен­
ная в подвижности опухоль. Опухоль имеет неясные контуры, 
болезненная, с отчетливой пульсацией в сосудах. В выделениях 
из влагалища могут быть пленки — обрывки децидуальной обо­
лочки.

*В период между приступами состояние больной изменяет­
ся, и она часто чувствует себя совершенно здоровой. Ж алобы 
на боли исчезают, бимануальное исследование становится без­
болезненным или малоболезненным.

При перитубарной гематоме А. А. Коган (1947) предлагает 
следующий диагностический прием: одной рукой глубоко захо- 

' дят за опухоль и фиксируют руку на месте; через соответствую­
щий свод влагалищ а направляют навстречу пальцы второй 
руки; при наличии перитубарной гематомы пальцы руки, вве­
денной со стороны влагалища, ясно ощущают «расступаю­
щуюся» в обе стороны от пальцев какую-то густую массу, ко­
торая при обратном отведении пальцев внутренней руки снова 
возвращается в образовавшееся пространство.

Д ля  распознавания кровоизлияния, происшедшего в брюш­
ную полость, А. А. Коган предлагает использовать «симптом 
колпачка». Сущность этого признака состоит в том, что при 
двуручном исследовании палец, введенный во влагалище, при­
поднимает задний свод кпереди. Затем медленно, в течение
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2—3 мйй, больную переводят из горизонтального положения в 
вертикальное. При наличии крови в брюшной полости послед­
няя скапливается в дугласовом кармане и свод нависает над 
введенным пальцем. Получается ощущение, к а к  будто на па­
лец опустился мягкий колпачок или подушечка.

В неясных случаях внематочной беременности необходимо 
бывает дифференцировать ее с рядом заболссаний, используя 
вспомогательные диагностические методы.

Если врач видит перед' собой больную, у которой имеется 
задержка менструаций, кровянистые выделения из матки, то 
возникает мысль о наиболее частой акушерской патологии — 

-обычном маточном выкидыше, хотя эти же признаки бывают 
и при нарушенной трубной беременности. Дифференцируя труб­
ный и маточный выкидыш, следует учитывать отличительные 
признаки этих заболеваний, приводимые ниже.

Отличительные признаки трубного и маточного выкидыша 
(по И. Л. Брауде и А. Д. А лов с кому, 1945, 1953)

Трубный выкидыш М аточны й выкидыш

Нарушение трубной беременности 
гачингется  большей частью рано 
(между 4-й и 6-й неделями)

Боли локализую тся преимущест­
венно в одной из паховых областей и 
имеют внааале тянущий, а затем и 
схваткообразны й характер. Приступ 
болей носит более бурный характер 
«внезапное их начало, ш ок , коллапс, 
обморочное состояние, явление раздра­
жения брюшины)

Наружное кровотечение незначи­
тельное, цвет выделений коричневый, 
иногда выделяются пленки; выделения 
начинаются обычно лиш ь после по­
явления болей

Степень малокровия не соответст­
вует количеству крови, выделяемой 
наружу

Наблю дается отхож дение дециду­
альной оболочки целиком или в виде 
меЛких обрывков. Если вы деливш у­
юся ткань рассмотреть в стакане  воды 
на свет, то характерных тонких, к о ­
леблющихся в воде ворсинок не вид­
но

Увеличенная м атка имеет груш е­
видную форму, но увеличение не впол­
не соответствует сроку задерж ки мен­
струаций Наруж ный маточный зев 
закрыт

Самопроизвольное нарушение ма­
точной беременности происходит боль­
шей частью позж е (меж ду 8-й и 12-й 
неделями).

Б оли имеют схваткообразны й ха­
рактер и ощ ущ аю тся главны м  образом 
внизу ж и во та , посередине и в крестце. 
М едленное, постепенное нарастание 
регулярных болей, по характеру напо­
минающих схватки

Наружное кровотечение более 
обильное, кровь нередко ярко-красно­
го  цвета, часто со сгусткам и; возни­
кает до появления болей

Степень м алокровия соответст­
вует количеству выделяемой наружу 
крови

Н аблю дается отхож дение плацен­
тарной ткани, характеризую щ ейся, на­
личием ворсинок, хорош о видимых 
простым глазом , к о гд а  отош едш ую  
ткань рассматриваю т на свет в стака­
не с водой

Увеличенная соответственно срск 
ку задерж ки менструации м атка имеет 
ш арообразную  форму; при шеечном 
выкидыше ш ейка матки принимает 
форму баллона, тело матки распола­
гается на нем в виде небольш ой шап­
ки. Наружный зев приоткрыт
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Рис. 141. Вид децидуальной (а) и ворсистой (б) оболочек при рас­
сматривании их в стакане с водой.

При отхождении из 
матки вместе с кровыо 
пленок, а иногда и всей 
децидуальной оболочки, 
напоминающей, по форме 
слепок полости матки 
(рис. 140), необходимо 
вышедшую ткань подверг­
нуть гистологическому ис­
следованию, Нахождение 
децидуальной ткани при 
микроскопическом иссле­
довании указывает на на­
личие беременности, чаще 
всего внематочной. Н а ­
хождение в вышедших из 
матки кусочках ткани 
ворсин свидетельствует 
об обычной маточной бе­
ременности
142).

Пробное
Рис. 140. Слепок отпадающей оболочки, 
вышедшей из матки при внематочной бе­

ременности.

(рис. 141/

выскаблива- 
ние с целью диагностики 
внематочной беременное*
ти не применяется, так как оно может вызвать новый инсульт. 
Кроме того, если децидуальная оболочка уже отошла ранее, то 
в соскобе может не оказаться децидуальных элементов. Иног­
да при персистирующем фолликуле или лютеиновой кисте 8 
соскобе могут быть обнаружены децидуальные элементы.

При маточном Полном выкидыше, осложненном воспалением 
придатков, в соскобе могут отсутствовать хориальные элементы. 
Наличие элементов плодного яйца в матке также не является бе­
зусловным доказательством отсутствия внематочной беременно­
сти (по М. И. Конухесу (1927)— от 0,6 до 4% ).

359

ak
us

he
r-li

b.r
u



Рис. 142. Микроскопическая картина децидуальной оболочки (а) и отдельно
ворсины хориона (б).

Описаны 'случаи, когда после удаления оперативным путем 
внематочной беременности маточная беременность продолжала 

.развиваться  и заканчивалась срочными родами.
Нам пришлодь наблюдать случай прерывания внематочной 

беременности на IV месяце у женщины, которой был перед этим 
произведен аборт на 11-й неделе. Прерывание трубной бере­
менности происходило с образованием гематомы в окружности 
трубы. Сильные боли схваткообразного характера, сопровож­
дающиеся появлением опухоли придатков, сначала заставили 
подумать о воспалительном процессе после аборта. Однако 
слабо выраженные явления воспаления и положительная реак­
ция А ш гейм а— Цондека позволили установить диагноз вне­
маточной беременности, подтвержденный на операционном 
столе. .

Сказанное свидетельствует о несостоятельности пробного 
выскабливания с целью ' распознавания внематочной беремен­
ности. Если выскабливание применяется при дчагнозе маточ­
ного выкидыша и соскоб получается скудный, то его обязатель­
но нужно исследовать гистологически.

Помимо указанных признаков нередко приходится обнару­
живать еще небольшую опухоль придатков матки. При наличии 
трубного выкидыша эта опухоль располагается с одной сто­
роны матки, пульсирует, имеет мягкую консистенцию и чани,
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всего колбасообразную форму с неясными контурами. Рядом с 
опухолью иногда можно определить и яичник. При маточном 
выкидыше сопутствующая опухоль может быть воспалительного 
происхождения или являться кистой яичника. Кисты яичника 
имеют хорошо очерченные контуры, эластическую консистен­
цию и шарообразную или овоидную форму.

Боли, болезненность при пальпации нижних отделов живо­
та и придатков матки наблюдаются и при воспалительных за ­
болеваниях. Нарушения менструального цикла, кровянистые 
выделения могут явиться результатом дисфункции яичников 
при воспалительных процессах. Поэтому случаи внематочной 
беременности, протекающие по типу трубного выкидыша, при­
ходится дифференцировать с хроническим или обострившимся 
воспалением придатков матки. Оба эти патологические состоя­
ния имеют много одинаковых признаков, весьма затрудняющих 
правильное распознавание заболевания и приводящих к поста­
новке ошибочных диагнозов. Указания в анамнезе на предшест­
вующий воспалительный процесс часто имеют место и при вне­
маточной беременности. Длительные кровянистые выделения 
наблюдаются как при воспалительных заболеваниях, так и при 
внематочной беременности. В обоих случаях может наблюдать­
ся как одностороннее, так и двустороннее увеличение придатков 
матки. Субфебрильная температура бывает как при воспале­
нии, так и при внематочной беременности и объясняется реак­
цией организма на всасывание белков излившейся крови. В от­
дельных случаях при внематочной беременности может наблю­
даться и высокая температура вследствие присоединившейся 
инфекции. В то же время при хронических воспалениях при­
датков матки температура обычно бывает нормальной. Пуль­
сация сосудов в сводах отмечается не только при внематочной . * 
беременности, но и при обострении воспаления. Если при труб­
ном выкидыше погибло плодное яйцо, то и биологические реак­
ции на беременность дают такой же отрицательный результат, 
как и при хронических воспалениях. Все сказанное объясняет 
трудности в дифференциальном диагнозе-трубного выкидыша с 
воспалением придатков матки. Однако анамнестические данные, 
тщательное объективное исследование, а при больших сомне­
ниях в диагнозе и наблюдение за больной в течение некоторого 
времени позволяют в большинстве случаев поставить правиль­
ный диагноз.

При внематочной беременности матка размягчена и не­
сколько увеличена, а при воспалении придатков размеры ее 
нормальные или она увеличена, но имеет плотную консистен- г 
иию. При трубном выкидыше опухоль чаще располагается в 
ампулярной части трубы и утолщения трубы у места отхожде- 
ния ее от матки не определяется. Воспалительная опухоль при­
датков широко отходит от угла матки, сливаясь с ней нередко 
s одно целое; место отхождения трубы от матки при пальпации

361

ak
us

he
r-li

b.r
u



утолщено и болезненно. При внематочной беременности яичник 
нередко определяется отдельно от опухоли, а при воспалении 
щ  сливается с ней. Подвижность матки при трубном выкидыше 
Сохранена, а при воспалении вследствие спаек матка неподвиж­
на «ли ограничена в подвижности.

Опухоль воспалительного происхождения неподвижна или 
малоподвижна, имеет плотную консистенцию. Гидросальпинк- 
сы -отличаются продолговатой формой, тугоэластической конси­
стенцией, лучше 'контурируются, чем опухоль, при трубном 
выкидыше. Последняя обычно, имеет мягкую консистенцию, 
неясные контуры, чаще колбасоаидную форму, ясно пульси­
рует.

Внематочная беременность может прерываТься в ранние 
сроки и симптомы появляются до ожидаемых менструаций, 
затрудняя диагностику, но в анамнезе имеется указание 
иа задержку менструации, то это несколько облегчает поста­
новку диагнозу,

Eisenstedter (1927) указывает как на признак внематочной 
беременности на отклонение матки в сторону, противополож­
ную увеличенным придаткам.

Г. Е. Гофман (1940) на основании большого числа наблю­
дений признаком нарушенной! внематочной беременности ран­
него срока считает лишь такое смещение матки в противопо­
ложную сторону, при котором она легко и почти без боли во 
время внутреннего исследования устанавливается в нормальное 
положение, а после исследования снова отклоняется в сторону. 

.Наши наблюдения показывают, что признак Гофмана встреча­
ется довольно часто. В тех случаях, когда имеющееся смещение 
ратки в сторону при односторонней опухоли не обусловлено 
величиной последней или другими изменениями в области по­
ловых органов, указанный симптом следует учитывать как один 
из признаков внематочной беременности.

Трудности установления диагноза при развивающейся вне­
маточной беременности, а также при ее прерывании по типу 
трубного выкидыша объясняют непрекращающиеся поиски новых 
методов диагностики этого заболевания.

Опубликовано свыше 70 методов лабораторной диагностики 
беременности, основанных на выявлении тех изменений в ор­
ганизме женщины, которые наблюдаются при беременности. 
П редлагались серологические реакции (Abderhalden и др.), ко­
торые к настоящему времени представляют по существу исто­
рический интерес. Неоднократно рекомендовались химические 
реакции на беременность (Dienst, Vogel, Е. Манойлов, О. Н. А^- 
,тошина. К- Косяков и др.), которые, однако, не получили 
распространения. Лабораторные реакции, основанные на опре­
делении СОЭ, лейкопении, липоидная реакция и многие другие 
ври многократных проверочных работах давали значительный 
нроцент ошибок и не являлись специфическими для беременно-
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Рис. 143. Распознавание беременности по Ашгейму—Цондеку:
/  — состояние шатки и яичников белой мыши после введения ей мочи небеременной женщины,
2 — то ж е после введения мочи беременной женщины. Гиперплазия и гиперемия рого» мат­

ки, яичников и кровоизлияния в яичниках.
*

сти, с чем и связано то, что она не получили применения, в аку­
шерско-гинекологической практике.

Наиболее ценными оказались гормональные биологические 
реакции на беременность, из которых наибольшее распростране­
ние получили реакции Ашгейма'"— Цондека на белых мышах и 
Фридмана — на кроликах (рис. 143). В последние годы находят 
широкое применение и сперматозоидная реакция на самцах, ля­
гушек. Эта реакция проста и везде доступна. П. А. Вундер, 
П. П. Баратанов, М. Д . ' Шейнерман, Б. А. Вартапетов в 
Д. А, Новицкий получили правильные ответы при ее использо­
вании для диагностики беременности в 98— 99% случаев. Если и 
дальнейшие наблюдения подтвердят такую точность реакции, 
то она заслуживает большего внимания, поскольку реакции Аш- 
гейма — Цондека и Фридмана требуют наличия вивария и дают 
ответ только через 48—96 ч.

Перечисленные гормональные реакции указывают при поло­
жительном ответе только на наличие беременности, независимо 
от того, развивается ли она в матке, трубе или яичнике. При прог­
рессирующей внематочной беременности реакции Ашгейма — 
Цондека и Фридмана дают положительный ответ и, если маточ­
ную беременность можно Исключить, облегчают диагноз. 
JI. Ф. ш инкарева  (1949) указывает, что в клинике, руководи­
мой М. С. Александровым, наблюдалось 233 случая прогресси­
рующей! внематочной беременности, диагноз которой да 
операции был поставлен в 81,7% случаев при использовании 
биологических реакций. Однако Э. М. Каплун (1947) и др. ума­
зывают, что в первые 10 дней после задержки менструации 
при беременности гормональные реакции дают бвльшое число
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отрицательных ответов, которые сменяются положительными 
при увеличении срока беременности. Этим же обстоятельством 
объясняются отрицательные ответы гормональных реакций при 
свежепрервавшихся внематочных беременностях ранних сро­
ков.

При хроническом прерывании внематочной беременности 
гормональные реакции дают выраженные положительные отве­
ты только при наличии жизнеспособного хориона, связанного со 
стенкой плодовместилища. При гибели значительной части хо­
риона реакция становится слабо положительной, а при отсут­
ствии жизнеспособных ворсин или их малом количестве дает 
обычно отрицательный ответ.

К. М. Фигурнов (1929) указывает, что при внематочной 
беременности, н& 8— 14-й день после начала ее прерывания, 
уже отмечаются у части больных отрицательные ответы при 
реакции Ашгейма — Цондека, а через 3—4 нед отрицательная 
реакция имеет место у большинства женщин с внематочной 
беременностью.

Исходя из сказанного, следует, что чем больше времени 
проходит от первых клинических симптомов прерывания вне­
маточной беременности, тем чаще гормональные реакции будут 
отрицательными.

Положительные биологические реакции на беременность 
(реакция Ашгейма.— Цондека, Фридмана или сперматозоидная 
реакция на лягушках) позволяют отличить внематочную бере­
менность от воспалительного заболевания придатков.

В неясных случаях наблюдение за больной в условиях ста­
ционара позволяет уточнить диагноз. Д ля  внематочной бере­
менности характерны увеличение опухоли, повторные приступы 
болей, «трубные колики». Увеличение размеров опухоли и ухуд­
шение общего состояния больной, не сопровождаются значи­
тельным повышением температуры и другими признаками, 
характерными для обострения воспалительного процесса. Ко­
личество лейкоцитов остается обычно нормальным, СОЭ у в е ­
ренно ускорена. Между приступами болей состояние больной 
становится удовлетворительным, жалобы уменьшаются или 
прекращаются. Повторные инсульты увеличивают кровопотерю, 
нарастает анемия, что выражается в побледнении кожных пок­
ровов и видимых слизистых оболочек, уменьшении числа эрит­
роцитов и количества гемоглобина. У некоторых больных по­
является желтушное окрашивание склер.

Если увеличение опухоли придатков матки связано с обо­
стрением воспаления, то наблюдаются повышение температуры, 
увеличение количества лейкоцитов, изменение лейкоцитарной 
формулы, резкое увеличение СОЭ. При исследовании больной 
с-тмечаются увеличение опухоли придатков, резкая болезнен­
ность и другие признаки, свойственные воспалению.

I В период наблюдения за больной целесообразно применение 
*

364

ak
us

he
r-li

b.r
u



аутогемотерапии, которая не только оказывает лечебное дейст­
вие, если у больной 'воспалительное заболевание придатков 
матки, но имеет в известной степени и дифференциально-диаг­
ностическое значение. При воспалительных заболеваниях вли­
вание собственной крови больной в течение 5 дней сопровожда­
ется остановкой кровотечения, при внематочной же беремен­
ности кровянистые выделения продолжаются (И. Л. Брауде, 
1959).

Г. А. Бакшт (1925) считает, что при восходящем гонорей­
ном процессе кровотечение также не поддается действию ауто- 
гемотерапии.

По нашим наблюдениям, в большинстве случаев при воспа­
лительных заболеваниях, применение аутогемотерапии в соче­
тании с внутривенными вливаниями 10 мл 10% раствора хло­
ристого кальция1 ведет к прекращению кровотечения, а при 
внематочной беременности последнее продолжается. Мы охотно 
и широко пользуемся этим методом, который является либо 
лечебным, либо диагностическим.

Клиническую картину внематочной!, беременности можно 
спутать с явлениями раздраж ения брюшины при перекручива­
нии ножки опухоли. Острое начало заболевания, указания в 
анамнезе или данные обследования, говорящие за наличие опу­
холи, которая хорошо контурируется и болезненна при паль­
пации, позволяют поставить диагноз.

Яичниковые кровотечения из разрыва фолликула или жел­
того тела дают клиническую картину, весьма схожую с таковой 
при внематочной беременности. Разры в фолликула происходит 
чаще всего между 12-м и 18-м днем менструального цикла, а 
разрыв желтого тела — в течение последней педели цикла или 
во время самой менструации. Распознавание облегчает отсутст­
вие признаков, соответствующих беременности. При яичниковых 
кровотечениях не бывает задержки менструации-, нет синюшной 
скраски слизистой оболочки влагалища и шейки матки, матка 
не увеличена и не размягчена. При внематочной беременности 
самых ранних сроков указанные симптомы тоже могут отсутство­
вать, тогда окончательный диагноз при наличии внутреннего 
кровотечения, шока или коллапса устанавливается во время 
необходимого в таких случаях- срочного чревосечения. При от­
сутствии показаний к немедленной операции больную остав­
ляют под наблюдением, так как при небольшом кровотечении 
из фолликула или желтого тела в большинстве случаев целе­
сообразно провести консервативное лечение, которое в основ­
ном * заключается в обеспечении строгого постельного ре­
жима.

При наличии приступообразных - болей с локализацией их 
справа внизу живота, появлении рвоты и напряжения брюшной 
стенки при пальпации правой’ подвздошной области приходится 
дифференцировать внематоч.ную беременность с аппендицитом.
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С этой целью можно воспользоваться схемой, приведенной 
ниже.

Отличить внематочную беременность от аппендицита вомо* 
гает и признак Промптова. При аппендиците исследование 
рольной через прямую кишку вызывает значительную болез­
ненность в области/дугласова кармана, в то время как смеще- 
ние матки пальцем, упирающимся но влагалищную часть шей­
ки, почти безболезненно. При внематочной беременности во 
время инсульта или вскоре после него поднимание матки паль­
цем вызывает резкую боль, а чувствительность дна дугласова 
кармана незначительная. В неясных случаях проводится наблю­
дение з>а больной в условиях стационара.

Заматочную кровяную опухоль при внематочной беремен­
ности приходится дифференцировать с воспалительной опу­
холью придатков матки и тазовым перитонитом с образованием 
выпота в дугласовом пространстве.

Отличительные признаки трубной беременности и аппендицита 
. (по М. С. Малиновскому я  А . Д. Алсшскому, 1945, 1967)

Внематочная беременность Аппендицит

Признаки беременности налицо. 
Кровянистые мажущиеся выделения, 
резкая боль схваткообразного характе­
ра, часто сопровождающаяся обмо­
рочным состоянием. Тошнота и рвота 
слабо выражены или отсутствуют, 
температура нормальная и субфебриль- 
ная, редко выше 38°.

Напряжение мышц передней стен­
ки слабо выражено, часто совсем от­
сутствует. Френикус-симптом налицо 
или отсутствует.

Характерный Habitus больной: 
резкая бледность лица, нередко обмо­
рочное состояние, синюшность губ и 
ногтей.

Лейкоцитоза нет. Картина крови 
обычная для вторичной анемии.

Матка часто увеличена.
Задний свод опущен, выпячен, в нем 
обычно определяется толстоватость 
или через боковой свод опухоль, низко 
расположенная, малоподвижная, не­
редко болезненная

СОЭ, как при маточной беремен­
ности.

При пункции заднего свода по- 
•' аучзют жидкую кровь.

СИх<ждение decidua..

Признаков беременности нет.
, Кровянистые выделения отсутст­
вуют.
Боли не такие острые, тошнота и рво­
та более резко выражены, лихорадка.

Напряжение мышц брюшной стен- 
ки всегда налицо, особенно справа.

Симптомы Блюмберга — Щеткина, 
Ровзинга также налицо. Френикус-сим- 
том, как правило, отсутствует.

Больная находится скорее в сос­
тоянии возбуждения (покраснение ли­
ца).

Обычно всегда лейкоцитоз. Кар­
тина красной крови нормальная.

Матка и придатки нормальные. 
Своды свободны. Инфильтрат распола­
гается значительно выше, над пупар­
товой связкой;, и обычно через влага­
лище трудно достигается и не огра­
ничивает подвижность матки.

СОЭ ускорена

При пункции заднего свода кро­
ви не получают

Decidua не отходит.
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Наличие выраженных явлений воспаления (высокая темпе­
ратура, болезненность при исследовании, резкое ускорение 
СОЭ, лейкоцитоз и др.), отсутствие признаков беременности тг 
выраженного малокровия характерны для воспалительного про­
цесса. Указание в анамнезе на воспаление придатков матки с 
обострениями или возникновение заболевания вскоре после 
аборта такж е говорят больше за воспалительный процесс. При 
расггросгранении воспалительных явлений на параметральную 
клетчатку слизистая оболочка .влагалища- становится неподвиж­
ной над инфильтратом, а последний нередко доходит до стенок 
таза. Болезненная опухоль неравномерной консистенции обыч­
но воспалительного про и схож ден и я . 3-аматочная кровяная опу­
холь смещает матку кпереди, вверх и нередко в ту или иную 
сторону, прижимая ее к симфизу. Опухоль отдавливает задний 
свод влагалищ а книзу, выпячивая, его в той или иной степени 
в просвет влагалища. З ачато ч н ая  кровяная опухоль 'обычно 
интимно спаяна с маткой, кишечными петлями и сальником и 
может достигать верхней границей до. уровня пупка. При паль­
пации указанная  опухоль бывает мягкоэластической консистен­
ции, безболезненная, сопровождается явлениями анемии, дли­
тельными, мажущимися, дегтеобразными выделениями крови 
»з матки, а в анамнезе имеются указания на начало заболевания 
после задержки менструаций. П робная 'пункция заднего свода 
влагалища позволяет окончательно подтвердить диагноз.

Если наступает нагноение заматочной кровяной опухоли, об­
щее состояние ухудшается, температура становится высокой, 
с большими ремиссиями по утрам, пульс — частым. В этих слу­
чаях без пробной пункции нельзя поставить дифференциаль­
ный диагноз между пельвеоперитонитом и заматочной кровя­
ной опухолью.

В некоторых случаях трубнотю выкидыша, когда кровяная 
опухоль располагается только в дугласовом кармане, ее можно 
принять за маточный выкидыш при регрофлектированной бе­
ременной матке. При внематочной беременности, с образованием 
iiaematocele retrouiterina устанавливается значительная болез­
ненность при исследовании через задний свод. Н ад лоном опре­
деляется тело матки, а при' ректальном исследовании место 
отхождения крестцово-маточных связок от матки лежит низко. 
Мочеиспускание обычно не нарушается. Боли и кровянистые 
выделения появляются в первые недели трубной беременности, 
как только начинается ее нарушение.

При начавшемся маточном выкидыше тело беременной мат­
ки, расположенное -при ретрофлексии в дугласовом кармане, 
безболезненно при исследовании со стороны заднего свода влага­
лища. Над шейкой, там, где должно быть в норме тело матки, 
последнее не определяется. Место отхождения крестцово-маточ­
ных связок от матки, определяемое через прямую кишку, ле­
жит выше. Н а III месяце беременности наблюдаются выражен-
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кые дизурические явления, главным образом затрудненное 
мочеиспускание. В это ж е время появляются кровянистые вы­
деления. Боль отсутствует или бывает незначительной. При 
маточной беременности контуры ретрофлектированной матки оп­
ределяют ясно, а при заматочной опухоли границы ее нечет­
кие.

В диагностике внематочной! беременности имеет большое 
значение пробная пункция заднего свода влагалища, применяе­
мая в соответствующих случаях.

Пробная пункция, по данным различных авторов, применя­
ется в 4,8—80% случаев. По сборной статистике А. М. Ольша- 
нецкого, количество пробных пункций при внематочной бере­
менности составляет 65%, причем в 11% случаев при наличии 
внематочной беременности крови в пунктате не было получено, 
а в 0,5% случаев в шприце оказалась кровь 'при отсутствии 
указанного заболевания. Р. А. Черток отмечал при пункции зад ­
него свода положительный результат в 83,9% случаев, 
Л. И. Канторович -г- в 92%, А. П р и м ак о в —в 96,9% случаев. 
В. Бэхэм, Вебстер и Д. Бэхэм (1956) сообщают, что применили 
пробную пункцию у 92% больных с. подозрением на внематоч­
ную беременность, получив ^отрицательный результат у 3,6% 
из них. Вряд ли есть необходимость в таком широком приме­
нении пробной пункции, к которой следует, по нашему мнению, 
прибегать, когда имеются необходимость и соответствующие 
условия.

При сильном внезапном кровотечении в брюшную полость 
'  с выраженными явлениями острого малокровия, шока или кол­

лапса нет никакой надобности в пробной пункции через задний 
свод влагалища. Состояние больной требует немедленного ока­
зания оперативной помощи, и всякая задерж ка с операцией 
может лишь увеличить опасность для здоровья и жизни ж ен­
щины. Кроме того, состояние больной в результате внутреннего 
кровотечения таково, что и отрицательный результат пробной 
пункции не позволяет отказываться от операции. Следует также 
учитывать, что при остром кровоизлиянии и горизонтальном по­
ложении больной кровь скапливается в боковых отделах брюш­
ной полости, и пробный, прокол может не дать положительного 
результата. При наличии небольшой перитубарной гематомы 
или образования кровяной опухоли впереди матки (haematocele 
anteuterina) в дугласоВом пространстве скопления крови нет и 
пункцию заднего свода не следует применять.

i Иное положение создается при хроническом прерывании 
внематочной беременности, протекающей со значительным 
кровотечением. Кровь, излившаяся из трубы при повторных

I  инсультах, стекает в дугласов карман и, скапливаясь там, вы­
бывает выпячивание или уплощение заднего свода. В таких 
Случаях ценным диагностическим методом является пробная 
Ьункция через задний свод влагалища (рис. 144).
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Рис. 144. Диагностическая пункция через задний свод 
влагалища при внематочной беременности.

Больную подготавливают, как к любой влагалищной опера­
ции, с соблюдением правил асептики и антисептики. Мочевой 
пузырь опорожняют с помощью катетера. Влагалище и шейку 
матки протирают марлевым или ватным тупфером, смоченным 
спиртом, и затем смазывают 5% настойкой йода. Заднюю губу 
шейки захватывают двумя пулевыми щипцами. Зеркалоподъем- 
ник, которым приподнимали переднюю стенку влагалища, уда­
ляют; вторым ложкообразным зеркалом оттягивают вниз зад ­
нюю стенку влагалища и, удерживая левой рукой пулевые 
щипцы, наложенные на шейку матки, последнюю низводят 
несколько на себя и кпереди. При этом хорошо обнажается 
задний свод влагалища. Прокол производят толстой иглой, 
имеющей длину не менее 10— 12 см и насаженной на 10— 
20-граммовый шприц. Перед проколом необходимо проверить 
проходимость иглы и вдвинуть полностью поршень шприца. 
Иглу вкалывают в задний свод по средней линии, отступя на 
1— 1,5 см от шейки матки. Чтобы не проколоть прямую кишку, 
иглу следует направлять несколько кпереди. При скоплении 
крови в дугласовом пространстве опасность повреждения пря­
мой кишки при пункции через задний свод исключается. При от­
сутствии крови в дугласовом кармане, особенно при его зара- 
щении в результате воспалительного процесса, иглой можно 
проколоть и стенку прямой кишки. Иглу продвигают в глу­
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бину обычно на 3—4 см, пока Не появляется ощущение, что 
она попала как бы в пустоту. После этого правой рукой пор­
шень шприца начинают медленно оттягивать назад, а левой 
рукой удерживают иглу на месте насадки ее на шприц. Если 
жидкость в шприце не появляется, то начинают медленно из­
влекать иглу и при этом все время продолжают вытягивать 
поршень. При появлении в шприце жидкости извлечение иглы 
приостанавливают и продолжают отсасывать содержимое пунк­
тированной полости. Если пункция не дала результатов, то ее 
можно повторить, проводя иглу несколько глубже или слегка 
изменяя ее направление в сторону расположения обнаруженной 
при исследовании опухоли. Пункцию боковых сводов влагалища 
из-äa опасности поранить кровеносные сосуды «яи мочеточник 
ке применяют.

В некоторых случаях при старой внематочной беременности 
и явном наличии заматочной опухоли пункция не двет резуль­
тата, так как игла встречает только сгустки крова, закупори­
вающие просвет иглы. При таком положения введение через 
1>глу 3—5 мл стерильного физиологического растаора и повтор­
ное отсасывание жидкости нередко приводят к положительным 
результатам, и в пунктате обнаруживается не только раствор, 
окрашенный кровью, но и мелкие темные сгустки последней. 
Прокол через переднюю брюшную стенку при скоплении крови 
впереди матки и непосредственно позади брюшной стенки лишь 
в отдельных случаях может быть использован опытными кли­
ницистами как диагностический метод. Мочу перед пункцией 
выпускают катетером. М есто для прокола избирают над лоном 
в области приглушения перкуторного звука при опорожненном 
мочевом, пузыре. Пунктировать следует лишь неподвижные опу­
холи и перед этим необходимо произвести тщательное исследо­
вание через влагалище. И. Л. Брауде (1959) рекомендует при­
менять пробный прокол через переднюю брюшную стенку в 
соответствующих-случаях, а И. И. Яковлев (1966) считает его 
применение недопустимым.

Характерно для внутрибрюшного кровоизлияния, наиболее 
часто возникающего при нарушении внематочной беременности, 
появление в шприце темной крови с мелкими сгустками, име­
ющими вид темных, крупинок. С тарая кровь имеет темный или 
кофейный цвет. Лучше всего полученную кровь вылить на бе­
лую тарелку, тогда ее темный, нередко дегтеобразный цвет и 
крошковатые включения особенно хорошо заметны. Жидкая 
темная кровь может быть получена иЗ вены. Нам пришлось 
наблюдать, как у 2 больных при пункции заднего свода влага­
лища было получено по 10 мл темной жидкой крови, а кровоиз­
лияния в брюшной полости не оказалось. Поэтому значение 
имеет не количество крови, а ее изменение и наличие в полу­
ченной крови крошковатых включений (сгустков). При микро­
скопическом исследовании жидкости, полученной при пункций,

. 3 7 0  V

ak
us

he
r-li

b.r
u



на старое кровоизлияние указывают отсутствие монетных стол­
биков и наличие измененных эритроцитов.

Полученная кровянистая жидкость без темных сгустков кро­
ви не характерна для. прервавшейся внематочной беремен­
ности.

Пункция заднего свода влагалищ а при соблюдении соответ­
ствующих условий является ценным диагностическим методом и 
не представляет опасности для больной. При пункции заднего 
свода влагалищ а имеется некоторая опасность занесения ин­
фекции из влагалищ а в кровяную опухоль, но она устраняется в 
результате применения немедленного чревосечения после установ­
ления диагноза внематочной беременности.

Вместо диагностической пункции через задний свод влагали­
ща Doderlein, Д . О. Отт, Л . Я. Цейтлин предпочитают заднюю 
кольпотомию. Последняя, однако, не получила распростране­
ния с диагностической целью, так как технически значительно 
сложнее, требует больше времени и более опасна в смысле 
занесения инфекции.

А. П. Губарев (1928) рекомендовал прибегать к кольпото- 
мии и даже пробной лапаротомии, если пробная пункция при 
наличии жидкости в малом тазу не давала результата.

В последнее время применяются различные специальные 
приборы (лапароскопы, кульдоскопы), позволяющие при вве­
дении их через переднюю стенку -живота или задний свод вла­
галища в брюшную полость осматривать последнюю и диагно­
стировать внематочную беременность (Linde, Israel и др.). 
Israel (1956) сообщает об успешном применении подобного при­
бора у 500 больных. Об успешном применении кульдоскопии 
при внематочной беременности сообщает И. М. Грязнова,
Н. Д. Селезнева, В. А. Голубев, H. М. Дорофеев и др.

Лапароскопия широко применяется в Италии (Cortesi, 
Cuoghi, Boschiani, 1971), в Западной Германии (Frangenheim, 
Turanli, 1964) и других странах. Мы считаем, что эти методы 
следует применять, если обычные диагностические методы 
исчерпаны, диагноз остался неясным и возникает вопрос даже о 
пробной лапаротомии.

В зарубежной литературе встречаются сообщения о приме­
нении артериографии с целью диагностики внематочной бере­
менности, но этот метод еще мало изучен в данной области и 
таит в себе известные опасности, связанные с введением в арте­
риальное русло констрастной жидкости.

Д ля  диагностики поздних сроков внематочной беременности 
при неясных клинических данных используется рентгенография 
с целью определения скелета плода.

За последние годы в практику всё шире внедряется метод 
ультразвуковой диагностики. Данные В. Н. Демидова показы­
вают, что ультразвуковая эхография может оказать значитель­
ную помощь в; диагностике внематочной беременности.

24* 3 7 1
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Рис. 145. Беременность 6 нед. Прогрессирующая трубная беремен­
ность. Поперечное сканирование:

/  — передняя брюшная стенка; 2 — мочевой пузырь; 3 — матка; 4 — плод; 5— 
плодное яйцо.

Диагностика внематочной беременности основывается: 1) на 
отсутствии в полости матки плодного яйца; 2) наличии за пре­
делами матки при ненарушенной трубной беременности округлой 
или овальной формы образования (рис. 145); 3) появлении при 
прервавшейся трубной беременности обычно в заматочиом 
пространстве множественных отраженных аморфных эхострук- 
тур или эхонегативного образования, обусловленного скоплением 
крови, ,при массивной кровопотере иногда может возникать 
ультразвуковая" картина, напоминающая асцит. Точность диаг­
ностики внематочной беременности, по данным Kobayashi, 
Heilman, Fillisti (1969), составляет 76,2%.

ЛЕЧЕНИЕ

В настоящее время несомненным является то положение, 
что каждая больная, у которой поставлен диагноз внематочной 
беременности, должна быть оперирована.

Дискуссии о преимуществах оперативного и консервативного 
методов лечения представляют теперь лишь исторический ин­
терес.

В клинической практике встречаются случаи «самоизлече­
ния» при точно установленной внематочной беременности, пре­
рывающейся путем внутреннего разрыва плодовместилища с 
последующим образованием гематосальпинкса, перитубарной 
»ематомы или заматочной кровяной опухоли небольших разме­
ров. Однако нет достаточно четких и верных признаков, указы-
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вающкх на полную гибель хориальных элементов, а наличие 
жизнеспособных ворсин может привести к повторным кровоте­
чениям через несколько недель после первых симптомов преры­
вания (А. П. Губарев, В. Ф. Снегирев, Zweifd и др.). Кроме 
того, при консервативном лечении продукты внематочной бере­
менности' (кровяные сгустки, части плодного яйца, фибриноз­
ная капсула) очень медленно и трудно поддаются рассасыва­
ющей терапии. Последующие сращения, смещения половых ор­
ганов и боли при консервативной терапии остаются на 
длительное время, и полное излечение часто не наступает у 
таких больных. При значительном скоплении крови в дугласовом 
кармане и тесном контакте кровяной опухоли с кишечником мо~ 
гут наблюдаться нагноительные процессы в малом тазу со всеми 
вытекающими отсюда последствиями. .

Учитывая все сказанное, становятся понятными не только 
преимущества оперативного лечения, но и необходимость его 
применения в каждом случае распознавания внематочной бе­
ременности.

При остром прерывании внематочной беременности с кровоиз­
лиянием в брюшную полость необходима срочная оперативная 
помощь. Больная обычно находится в тяжелом состоянии, поэто­
му следует незамедлительно приступать к проведению лечебных 
мероприятий.

Тяжелое состояние больной объясняется не только, а подчас 
и не столько кровопотерей, сколько перитонеальным шоком.

При внематочной беременности с кровоизлиянием в брюшную 
полость клиническая картина иная, чем, например, при острой 
кровопотере, вызванной атонией матки. Кто из акушеров-гине- 
кологов не наблюдал, как «инсульт» при внематочной беремен­
ности сопровождается погружением больной в состояние про­
страции: она леж ит спокойно, безучастна к окружающему. Р ез­
кая бледность кожных покровов, падение температуры ниже 
нормы, скованность больной — все это является выражением в 
первую очередь шокового состояния. При внематочной бере­
менности одним из симптомов являются боли, которые могут 
быть различной силы. Момент разрыва плодовместилища сопро­
вождается обычно сильными, резкими болями, обморочным 
состоянием вследствие внезапного раздражения брюшины при 
разрыве органа и излитии крови в брюшную полость, затем 
уже происходит все возрастающая кровопотеря. Сочетание бо­
лей с внутрибрюшинным кровоизлиянием приводит к развитию 
шока. Нервно-болевой фактор часто предшествует кровопо.те- 
ре и делает организм особенно чувствительным к ней.

Разнообразием клинических форм прерывания внематочной 
беременности, различной чувствительностью организма и вы­
раженностью шоковых явлений объясняется то, что в одних 
случаях и при большой кровопотере женщина остается более 
или менее в удовлетворительном состоянии, а в других, наобо-
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рот, малая кровопотеря сопровождается тяжелейшим состоя­
нием.

В. А. Покровский (1954), подчеркивая значение шоковых яв­
лений при внематочной беременности, указывает, что он неодно­
кратно наблюдал понижение артериального давления при Не­
большом кровоизлиянии в брюшную полость. В. А. Покровский 
рекомендует проводить противошоковые мероприятия до опера- 

-ции, в частности следует, по его мнению, перелить ампулу крови.
И. Л. БрауДе (1959) полагает, что следует немедленно при-^ 

ступать к операции и до остановки кровотечения не применять 
мер, повышающих артериальное давление. Переливание крови 
непосредственно перед началом операции он' считает допусти­
мым.

Клинические наблюдения показывают, что удаление разор­
ванного плодовместилища, остатков плодного яйца и по воз­
можности крови из брюшной полости является лучшим сред­
ством борьбы с перитонеальным шоком. Состояние больной во 
ьремя операции, еще до применения средств, улучшающих сер­
дечную деятельность и повышающих артериальное давление, 
начинает улучшаться, хотя борьбы с кровопотерей еще не про­
водилось.

Поэтому общепринятым является то, что тяжелое состояние 
Сольной ^  результате разрыва плодовместилища при внематоч­
ной беременности, падение сердечной деятельности и артериаль­
ного давления не должны являться противопоказанием к не­
медленной операции-. Наличие внутреннего кровотечения 
действительно требует экстренной помощи. Энергичное приме­
нение сердечных средств, форсированное переливание крови 
могут усилить продолжающееся кровотечение или привести к~ 
его возобновлению, если при значительном снижении артериаль­

н о го  давления оно приостановилось. Такие мероприятия могут 
гать нежелательные результаты и ухудшить состояние больной. 
Поэтому и считается противопоказанным при остром прерыва­
нии внематочной беременности применять до операции различ­
ные средства, улучшающие сердечную деятельность и приво­
дящие к повышению артериального давления.

Однако при тяжелом состоянии больной, приступая немед­
ленно к подготовке к экстренной операции, целесообразно жен­
щину взять в операционную, под кожу ввести 1 мл 2% раст­
вора пантопона, начать капельное переливание крови или 
кровезаменителей в вену со скоростью до 40—60 капель в ми­
нуту, дать кислород. После того как будут наложены зажимы 
на трубу и ее брыжейку, следует переливание крови произво­
дить струйным методом, ввести 40% раствор глюкозы в вену и 
сердечные средства под кожу.

О методе обезболивания при операции по поводу внематоч^ 
ной беременности см. соответствующую главу.

Чревосечение при внематочной беременности чаше всего
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производят с помощью срединного продольного разреза от лона 
по направлению к пупку. Этот разрез технически проще, более 
доступен широкому кругу врачей, требует мало времени и соз­
дает хороший доступ в брюшную полость.

Применяется и поперечный надлобковый разрез. Сторонни­
ком поперечного разреза брюшной стенки, даже при острой 
форме внематочной беременности, является М. С. Александров 
(1957). В клинике, которой он руководит, этот разрез был 
применен в 96,4% случаях при эктопической беременности. 
Указанный разрез имеет ряд  преимуществ (прочность рубца, 
косметичность)", но является более сложным, требует больше 
времени, чем продольный разрез. Доступ в брюшную полость 
при нем ограничен, а поэтому в запущенных случаях внема­
точной беременности при наличии заматочной кровяной опу­
холи или обширных спаек не следует пользоваться поперечным 
надлобковым разрезом.

В большинстве случаев встречается трубная беременность, 
и операция состоит в удалении пораженной трубы. При недавне* 
происшедшем разрыве трубы оперативное вмешательство весь­
ма несложно.. Обычно производят наиболее простой продоль­
ный разрез брюшной стенки. По вскрытии брюшины начинает 
выливаться кровь из брюшной полости. Разрез брюшины рас­
ширяют, вводят руку в полость таза, нащупывают матку, а з а ­
тем измененные придатки, и выводят их в рану; при этом в 
ране показывается угол матки, а затем и ее дно. При малых 
сроках беременности, когда обычно и встречается разрыв трубы, 
последняя настолько' мало увеличена, что на ощупь это мож­
но и не заметить. При больших сроках беременности труба 
вместе с яичником, определяется в виде мягковатой опухоли 
большей или меньшей величины. Если в рану по ошибке выве­
дена труба, в которой нет беременности, то ее опускают в брюш­
ную полость и извлекают вторую.

_ Наиболее часто встречается разрыв трубы в ее истмической 
части, которая и представляется увеличенной в этом месте. На 
стенке трубы имеется чаще всего небольшое отверстие, из кото­
рого выступают ворсинки хориона. Иногда утолщение трубы не 
превышает размеров горошины, узура ее стенки ничтожна, и 
только внимательный осмотр позволяет -увидеть указанные 
изменения.

Осмотрев трубу и удостоверившись, что в ней развивалась 
беременность, накладывают один зажим Кохера или клемму на 
трубу у самого угла матки. При этом в зажим захватывается и 
небольшой участок брыжейки трубы. Необходимо следить, что­
бы концом заж им а не взять собственную связку яичника. Сле­
дующий зажим накладывают на мезосальпинкс у ампулярного 
конца трубы, параллельно последней (рис. 146, а, б). Мезо­
сальпинкс до конца заж им а надсекают, затем накладывают
1—2 заж им а на оставшуюся часть мезосалыщнкса и трубу уда-
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Рис. 1 46. Операция при трубной беременности-.
о — на истмическую часть трубы и ее брыжейку наложено два. зажима; б — на 
среднюю часть брыжейки наложен зажим; в — петля круглой связки  пришита 
иетгутовыми швами к  углу  матки и покрывает культю  резецированной трубы; 
е — непрерывным тонким кетгутовы м швом прошивают круглую  связку  при недос­
таточной части брыжейки пришивают к яични ку, заканчивая щов пэлукисетом.
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ляют. Захватывать в один зажим весь мезосальпинкс нецелесо­
образно, так как при наложении лигатуры средний участок 
захваченного в зажим мезосальпинкса может выскользнуть или 
нежная брыжейка трубы прорезывается. Это создает ненадеж­
ный гемостаз, который может не сопровождаться кровотечением 
ij момент операции из-за низкого артериального давления, а 
проявит себя в последующем. Заж им ы  заменяют кетгутовыми 
лигатурами. Особенно тщательно следует наложить лигатуру 
на маточный конец трубы, так как она иначе может легко 
соскользнуть. Лучше всего, накладывая лигатуру, обколоть 
культю трубы, проводя шов сверху у дна матки и под концом 
зажима.

Р, В. Кипарский (1908), И. И. Файгель (1928) и другие счи­
тают целесообразным в целях предупреждения повторной вне­
маточной беременности производить глубокую клиновидную 
резекцию интерстициальной части трубы из угла матки. В ли­
тературе встречаются отдельные сообщения о развитии бере­
менности в культе трубы. Но такие случаи очень редки и могут 
быть предупреждены тщательной перитонизацией культи ма­
точного конца трубы. К тому же клиновидное иссечение интер­
стициальной части трубы может сопровождаться осложнениями 
при последующих беременностях и родах. А. В. Ланковиц (1953), 
Е. П,- Майзель (1952) и другие сообщают о разрывах бере­
менной матки по рубцу после клиновидного иссечения трубы - 
при внематочной беременности.

Большинство акушеров-гинекологов применяют клиновидное 
истечение трубы только при интерстициальной беременности 
или в тех случаях истмической беременности, когда плодное 
яйцо располагается, у самого угла матки и невозможно нало­
жить^ зажим на маточный _ конец трубы. Мы придерживаемся 
такого же мнения, обращ ая внимание на тщательную перито- 
низацикГ культи трубы, используя д^я  этой цели круглую 
связку. *

■- Круглая связка, захваченная у маточного конца, подшива­
ется над культей трубы к углу матки. Следующими стежками 
непрерывного кетгутового шва круглая связка соединяется с мат­
кой, собственной связкой яичника и остатками брыжейки трубы 
(см. рис. 146, в). При необходимости перитонизирующим швом 
может быть подхвачен и яичник (см. рис. 146, г), но следует 
избегать повреждения или прокола желтого тела, что обычно 
сопровождается кровотечением, требует наложения добавочных 
швов или даже резекции яичника.

Яичник при внематочной беременности с разрывом трубы 
обычно не изменен и его необходимо сохранять. Удаление 
яичника может быть показано только при его изменении или 
заболеваниях (опухоли'и др.). В таких случаях вместе с трубой 
удаляют и яичник (рис. 147, а) .  Один заж им накладывают у 
угла матки на трубу и собственную связку яичника; другие зги
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жимы — последовательно на воронко-тазовую связку и верхнюю 
часть широкой связки, параллельно яичнику (рис. 147, б). З а ­
жимы заменяют обкалывающими лигатурами. Культи трубы и 
связок перитонизируют с помощью круглой связки, которую 
подшивают в углу матки и зачтем -сшивают с задним листком 
широкой связки (рис. 147, в). Перитонизирующий непрерыв­
ный шов заканчивают полукисетом, погружая lig.infundibulo- 
pelvicum. Методика операции при истмической трубной бере­
менности представлена на рис. 148.

Если, во время операции из-за очень тяжелого состояния 
больной приходится спешить с ее окончанием, можно не произ­
водить тщательную перитонизацию, применяя непрерывный об- 
вивной шов на брыжейку, оставшуюся после отсечения трубы 
(И. Л. Брауде, 1947, 1952).

В таких случаях, когда дорога каж дая  минута, по нашему 
мнению, следует Только хорошо наложить лигатуры на культю 
трубы у угла матки и мезосальпинкс. Однако это применяется 
очень редко, так  как  отсутствие перитонизации может вызвать 
спайки с последующей кншечной непроходимостью. Мы наблю­
дали подобное осложнение у 2 больных после операции вне­
маточной беременности в результате спаек л р и  плохой перито­
низации культей.

Оперируя больных с острым прерыванием внематочной бе­
ременности, можно использовать для трансфузии кровь, полу­
ченную из брюшной полости. Это важно в тех условиях, когда 
нет консервированной крови или запасы ее слишком малы. 
Вскрывают брюшину небольшим разрезом, края последнего бе­
рут на 4 заж им а и приподнимают. И з брюшной полости кровь 
собирают с помощью чашки, банки, большой ложки. Получае­
мую таким образом кровь процеживают через 6— 8 , слоев сте­
рильной марли, смоченной 4% раствором лимоннокислого нат­
рия, в сосуд, в который налит этот же раствор цитрата из 
расчета 10 мл на 100 мл кровн. Удобнее всего кровь собирать в 
стандартную банку для переливания крови, в которую вставле­
на большая воронка, прикрытая стерильной марлей в 6—8 
слоев. —-

Обратное переливание крови в дозах от 500 до 1000 мл и бо­
лее с успехом применяли многие авторы. А. Н. Филатов и 
М. Е. Депп (1947) на основании сводных данных указывают, 
что на 815 случаев обратного переливания крови в 744 (91%) 
оно применено при внематочной беременности.

М. С. Александров, сообщая о 12734 больных с внематочной 
беременностью, рекомендует широко применять реинфузию кро­
ви, удаленной из брюшной полостн. Реинфузия была применена 
у. 25% больных и позволила сэкономить 1500 л донорской крови. 
Реинфузии не сопровождались реакциями, позволяли использо­
вать большие количества крови (до 2,5 л) и. не требовали вре­
мени на определение группы крови и проверки на совмести-
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Рис. 147. Операция при трубной беременности:
удаление беременной трубы вместе с патологически измененным яичником 

6  —* перевязанные к у л ьти  широкой св язк и ;
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мость._ Переливать можно при отсутствии признаков инфекции в 
организме только свежую, недавно излившуюся кровь (не свы­
ше 24 ч), внешний вид которой не изменился. При длительном 
пребывании в брюшной полости происходит гемолиз крови, воз­
можно ее инфицирование.

Мы нередко используем обратное переливание крови (ауто­
гемотрансфузия) при разрыве трубы с большим кровоизлиянием 
в брюшную полость, а при необходимости применяем добавочно 
консервированную донорскую кровь или Кровезаменители. При 
проведении операции по поводу нарушившейся внематочной 
беременности необходимо по возможности тщательно осушить 
брюшную полость от жидкой крови и удалить сгустки крови.

Операция при прервавшейся внематочпой беремености с на­
личием заматочной кровяной опухоли сложная и проведение ее 
доступно хирургу, хорошо владеющему оперативной техникой. 
Поэтому при установлении диагноза заматочной кровяной опу­
холи в условиях участковой или районной больницы, где может 
не оказаться достаточно опытного хирурга, больную следует 
направить в акушерско-гинекологическое учреждение, распола­
гающее более квалифицированными кадрами.

Транспортировка обычно не представляет опасности для 
больной, так' как внематочная беременность давно уже прерва­
лась. При наличии в больнице соответствующих условий и ква­
лифицированного хирурга-гинеколога больную нужно опериро­
вать там, где поставлен1 первоначальный диагноз.

С целью обезболивания чаще всего применяют эфирный или 
s-фирно-кислородный наркоз. При старой внематочной беремен-

« щрритонизация .культей, оставш ихся после удаления трубы и яичника, 
круглой связкой.
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•  — резекция трубы начинается о ампулярного конца; б — п оследователи »  
рассекается  брыжейка трубы по напрю яеяию  ж. м атке;

Рис. 148. Операция при истмической трубной беременности:
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ности можно применять и MecfHoe обезболивание, комбинируя 
его при надобности с современным наркозом.

Чревосечение лучше всего производить с помощью продоль­
ного срединного разреза брюшной стенки, идущего от лона до 
пупка. Такой разрез обеспечивает хороший доступ в брюшную 
полость и свободу манипуляций при оперативном вмешатель­
стве. Нередко заматочная кровяная опухоль, выступая над ло­
ном, приводит к смещению вверх мочевого пузыря, окружена 
многочисленными спайками и сращениями с брюшными орга­
нами. При таких условиях чревосечение с помощью надлобко­
вого поперечного разреза является технически трудно выпол­
нимым и создает ограниченный доступ в брюшную полость, 
усложняя оперативное вмешательство.

Вскрывать брюшину следует осторожно и в верхнем углу 
раны, расширяя в дальнейшем разрез под контролем зрения, 
потому что могут быть сращения органов брюшной полости с 
париетальной брюшиной и их легко можно поранить, если не 
учитывать данное обстоятельство. После вскрытия брюшной по­
лости становится видна заматочная кровяная опухоль, сращен­
ная с маткой, кишечными петлями и сальником. Вначале следует 
ориентироваться в расположении органов, взяв за исходный 
пункт матку и захватив ее у ребер клеммами за круглые связки. 
Некоторые берут матку в области дна пулевыми щипцами или

в — культи брыжейки перевязаны. Проведены две лигатуры для  закрытия 
ремы, оставшейся в у гл у  матки, после частичного иссечения интерстициаль­

ного отрезка трубы.
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накладывают временную шелковую лигатуру. Перед этим тщ а­
тельно отгораживают марлевыми салфетками операционное 
поле от верхних отделов брюшной полости.

Плотные сращения кишечных петель и сальника с опухолью 
рассекают осторожно куперовскими ножницами, рыхлые спайки 
разделяют- с помощью тупфера или пальцев. При интимном 
сращении с кишечником выгоднее оставить частицы капсулы 
опухоли на стенке кишки, чем повредить последнюю. Сальник 
при затруднениях во время его выделения может быть частич­
но резецирован. Во многих случаях удается вначале высвобо­
дить матку из сращений, что облегчает последующее постепен­
ное выделение и всей опухоли. Не всегда удается выделить всю 
опухоль целиком, часто капсула разрывается и из полости опу­
холи начинают выделяться старые сгустки крови. При этом 
следует опорожнить опухоль от сгусток крови и затем выделить 
по возможности оставшуюся капсулу, достигающую нередко 
значительной толщины. Если капсулу кровяной опухоли из-за 
обширных и плотных сращений выделить невозможно, то произ­
водят опорожнение опухоли от сгустков крови, извлекают из 
мешка придатки и удаляют их или одну трубу, если яичник 
можно сохранить. После этого удаляют по частям и капсулу, 
поскольку это возможно.

При удалении опухоли, включающей в себя не только тру­
бу и сгустки крови, но и яичник, последний необходимо попы­
таться выделить из опухоли и сохранить его полностью или ча­
стично. При больших патологических изменениях яичника его 
приходится удалять вместе с опухолью.

При удалении заматочной опухоли отсекается и поражен­
ная труба. После этого производят гемостаз в области мезосаль- 
пинкса, культи трубы у угла матки, а при удалении опухоли 
вместе с яичником лигируют и воронко-тазовую связку.

Паренхиматозное кровотечение в области сращений останав­
ливают временным прижатием тампона, смоченного эфиром, 
сильно кровоточащие участки осторожно обкалывают кетгуто- 
выми швами. При невозможности остановить паренхиматозное 
кровотечение дренируют марлевой полоской полость малого та­
за через кольпотомное отверстие, сделанное со стороны заднего 
влагалищного свода. Может быть применен и дренаж через 
брюшную рану. Перитонизация производится с помощью круг­
лой и широкой связок, а при обширных раневых поверхностях 
можно с успехом воспользоваться куском предварительно ре­
зецированного сальника. Последний подшивают отдельными 
тонкими кетгутовыми швами с таким расчетом, чтобы прикрыть 
участки, не заперитонизированные с помощью указанных выше 
связок.

При перитубарных гематомах, окруженных рыхлыми сра­
щениями, опухоль легко удается выделить целиком вместе с 
фибринозной капсулой, образовавшейся вокруг кровоизлияния.
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Матку выводят в операционную рану вместе с опухолью (гру­
бой’), и последнюю после наложения зажимов на трубу угла 
матки и мезосальпинкс удаляют. В брюшную полость вливают 
один из антибиотиков, растворенный в 50 мл 0,25% раствора 
новокаина, и брюшную рану обычно зашивают наглухо. При 
операции по поводу эктопической беременности необходимо 
дренировать брюшную полость с помощью 2—3 микроиррнга- 
торов, через которые в послеоперационном периоде в брюшную 
полость вводят антибиотики и гидрокортизон (125 мг) вместе с 
фибринолизином для профилактики спаечного процесса.

При инфицированной и нагноившейся заматочной кровяной 
опухоли, обычно отграниченной от брюшной полости плотной кап­
сулой, чревосечение противопоказано из-за опасности разлито­
го перитонита. Опорожнение производят с помощью задней 
кольпотомии.

Через кольпотомное отверстие после опорожнения кровян-ш 
опухоли вводят толстую дренажную трубку, которую спустя
2—3 дня заменяют новой. Удаляют дренажную трубку ч а т е  
всего на 6—8-й день.

Во время операции внематочной беременности и в послеопе­
рационном периоде применяют антибиотики. Всем больным, пе­
ренесшим внематочную беременность, после операции необхо­
димо проводить противовоспалительное лечение, способству­
ющее ликвидации остаточных явлений в области,оперативного 
вмешательства и предупреждающее возникновение беременности 
во второй трубе.

В настоящее время в нашей стране летальные исходы от 
острой кровопотери при внематочной беременности являются 
исключительной редкостью. Общая летальность, включая все ви­
ды эктопической беременности, по данным Л. А. Кривского 
(1932), А. Д. Аловского (1954) и др., равна 1,5—2%. Смерть 
обычно наступает от кровопотери и шока при несвоевременном 
оказании помощи или от инфекции, осложняющей застарелые 
случаи внематочной беременности.

Консервативный метод операции при трубной внематочной 
беременности. В борьбе за сохранение детородной функции 
женщины, особенно при наличии повторной внематочной бере­
менности или при удаленной ранее одной маточной трубе, приме­
няется консервативный метод операции при трубной внематоч­
ной беременности, направленный на сохранение этой трубы. 
Консервативная операция может быть применена при удовлет­
ворительном состоянии оперируемой и хирургом, хорошо вла­
деющим оперативной техникой.

Производят продольный разрез стенки маточной трубы над 
плодным яйцом (рис. 149, а) и удаляют его с помощью ма­
ленького тупфера (рис. 149, б). Разрез в стенке трубы заши­
вают непрерывным тонким кетгутовым швом, поверх которого 
накладывают второй ряд узловатых швов (рис. 149, в, г). При
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Ряс. 149. Операция при трубной беременности с сохранением маточной трубы:
•  — линия разреза стенки трубы; б  — полость трубы вскры та, плодогое яйцо удаляю т мар­

левым тупфером, зажатым в корнцанг; в и г - “ зашивание разреза стенки трубы.

близком расположении пропитанного кровью плодного яйца к 
ампулярному концу трубы яйцо выжимают путем осторож­
ного сдавливания трубы между пальцами в направлении от 
матки к ампуле трубы. Л оже плодного яйца после его удаления 
осторожно очищают тонкой кюреткой. Задачей такой операции 
является сохранение трубы' при удалении плодного яйца и р а з ­
делении спаек. Если трубы деформированы вследствие насту­
пившего разрыва, резецируют пораженный участок и сшивают 
оставшиеся отрезки трубы с восстановлением ее целости. Если 
операция производится при истмической трубной беременности 
опытным хирургом-гииекологом, труба может быть сохранена, 
если общее состояние больной позволяет несколько удлинить

• операцию. При этом иссекается небольшая часть трубы, в кото­
рой располагается плодное яйцо, из угла матки иссекают ин­
терстициальную часть трубы и производят ее пересадку в матку 
(рис. 150). Тяжелое состояние больной является противопока­
занием к подобной операции. После таких консервативных опе­
раций проводят противовоспалительную терапию. А. И. Мацуев 
(1965) рекомендует шире использовать при восстановительных 
сперациях полихлорвиниловые трубки, а в последующем курс 
реабилитационной терапии.
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Рис. 150. И мплантация в 
матку здоровой части 

трубы:
а  — интерстициальная часть 
трубы иссечена; подшивание 
трубы  к  матке: €  — оба кон­
ца лигатуры связаны , лоску« 
ты маточной трубы прилегают 
к внутренней поверхности1 
матки по обе стороны разреза 

маточной стенки.

И н т е р с т и ц и а л ь н а я  т р у б н а я  б е р е м е н н о с т ь  
принадлежит к редким формам эктопической беременности. 
Точно распознавать эту разновидность до операции обычно не 
удается.

В. С. Груздев до 1914 г. в отечественной литературе нашел 
13 опубликованных случаев интерстициальной внематочной бе­
ременности. По данным Г. Е. Гофмана (1940), интерстициаль­
ная беременность встретилась у 4 из 1039 больных с внема­
точной беременностью. А. Д. Аловский отметил из 1203 случаев 
эктопической беременности в 32 интерстициальную ее форму.

За 26 лет работы нам пришлось наблюдать 12 больных с ин­
терстициальной внематочной беременностью, из которых только 
у 2 больных она была ненарушенной, остальные же поступа­
ли в клинику с явлениями острого кровоизлияния в брюшную 
полость и перитонеального шока.

Труба в интерстициальной ее части окружена тканями ма­
точной стенки, которые принимают участие в образовании пло­
довместилища. В результате этого последнее является более 
мощным, чем при развитии'беременности в истмической и ампу­
лярной частях трубы. Интерстициальная беременность чаще все­
го нарушается на I I I—V месяце. Обычно при этом происходит 
наружный разрыв плодовместилища, сопровождающийся явле­
ниями острого малокровия и перитонеального шока. Сильное, а 
иногда и смертельное кровотечение Д. А. Абуладзе (1927) 
объясняет не только величиной разрыва, но и нарушением сок­
ратительной функции маточной стенки вследствие врастания в
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се толщу ворсин хориона. На величину разрыва при преры­
вании интерстициальной беременности обращает внимание и 
Tait.

Реже встречаются случаи этой разновидности внематочной 
беременности, при которых отмечается небольшой величины 
разрыв или незначительное кровотечение. В виде исключения 
при интерстициальной беременности встречается внутренний 
разрыв плодовместилища с отхождением плодного яйца в по­
лость матки.

Диагностическими признаками интерстициальной беремен­
ности, устанавливаемыми обычно при операции или во время 
осмотра препарата (рис. 151), являются: косое расположение 
дна матки вследствие более сильного развития той его части, 
которая.находится на стороне беременной трубы; круглая м а­
точная связка и труба отходят от наиболее выдающейся части 
вздутия угла матки и расположены на пораженной стороне вы-

Рис. 151. Интерстициальная беременность.
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ше, чем на стороне, где 
развивается межуточ­
ная беременность
(признак Руге — Си­

мон); плодовместилище 
имеет широкое основа­
ние, являясь как бы 
продолжением угла 
матки; на границе м еж ­
ду опухолью и маткой 
имеется борозда (пе­
рехват), на что указы ­
вает М. С. М алинов­
ский (рис. 152, 153).

В пользу интерсти­
циальной беременности 
говорит полная подвиж­
ность матки, безболез­
ненность сводов влага­
лища и отсутствие в них 
какой-либо опухоли.

Обнаружив во вре­
мя операции перфора­
ционное отверстие на
стенке матки у  одного ^11С' Р а1Рыв плодовместилища при ни- 

'  терстициальной беременности.из ее углов, можно при- ^  1
нять его за прободное отверстие при искусственном аборте. Од­
нако анамнез, односторонняя деформация матки с выпячивани­
ем одного из углов и неизмененные ворсины, выступающие из 
перфорационного отверстия, помогают установлению истинного 
положения. При неясности происхождения перфорационного от­
верстия можно применить зондирование, которое покажет, име­
ется ли отверстие, ведущее в полость матки или в плодовмести­
лище при эктопической беременности.

Обычно до операции интерстициальная беременность не 
диагностируется. В отдельных случаях при установлении диаг-

Рис. 153. Топографические соотнош ения: 
а  — при интерстициальной беременности и б  — np:i б временности-в зачаточном роге м атка .
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Рис. 154. О перация при интерсти­
циальной беременности. Вид после 
клиновидного иссечения плодовмести­
лища из угла матки с одновременным 
удалением трубы, на р азрез маточной 
стенки наклады ваю т в два этаж а 
кетгутовые швы: узловы е мышечно­
мышечные (а) и непрерывный кетгу- 

товый серозно-мышечный (б).

ноза внематочной беременно­
сти может быть высказано 
предположение о развитии пос­
ледней в интерстициальной 
части трубы.

После распознавания ин­
терстициальной трубной бере­
менности должна быть произ­
ведена операция. Операция 
состоит в клиновидном иссе­
чении плодовместилища из 
угла матки с одновременным 
удалением трубы (рис. 154). 
При этом иногда вскрывается и 
маточная полость. Стенка мат­
ки ушивается в два этаж а кет- 
гутовыми швами, перитонизи- 
руется с помощью круглой 
связки. В порядке исключения, 
особенно нри повторной вне­
маточной беременности и удов­
летворительном состоянии 
больной, может быть приме­
нена имплантация трубы в 
матку. При этом предваритель­
но иссекается плодовместилище 
и имплантируется оставшийся 
неизмененным отрезок трубы.

При тяжелом состоянии 
больной и обширных разрывах 
плодовместилища иногда при­
ходится применять надвлага- 
лищную ампутацию или де- 
фундацию матки с удалением 
пораженной .трубы. Учитывая 
большую кровопотерю и явле­
ния перитонеального шока при 
разрыве плодовместилища, не­
обходимо начинать перелива­
ние крови и противошоковых
жидкостей перед операцией, 

производя его капельным методом. После остановки кровотече­
ния переходят на струйный метод трансфузии.

Б е р е м е н н о с т ь  в р у д и м е н т а р н о м  д о б а в о ч ­
н о м  р о г е  м а т к и  встречается редко. В этом случае плодо­
вместилище не является продолжением матки, как это бывает 
при интерстициальной беременности, а определяется в виде от­
дельного образования и связано с нормальным рогом матки
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ясно выраженной ножкой 
на уровне внутреннего зева.
Труба при беременности в 
рудиментарном роге матки 
на всем протяжении оказы­
вается нормальной; место 
отхождения придатков и 
круглой связки расположе­
но у основания плодовме­
стилища, т. е. гораздо ниже, 
чем при интерстициальной 
беременности. При исследо­
вании женщины с беремен­
ностью в зачаточном роге 
матки определяется рядом с 
беременным рогом другой, 
небеременный, который рас­
положен наискось, отклоня­
ется постепенно в сторону, 
бывает меньшей величины 
и более плотной консистен­
ции. Между обоими рогами 
определяется перемычка.' 
расположенная в области 
перешейка. В 85% случаев 
ножка не канализирована 
(«замкнутый» рог), как у ка­
зывает М. С. Малиновский.
Прогрессирующая беремен­
ность в зачаточном роге 
редко диагностируется, и 
правильные диагнозы до 
операции ставятся прибли­
зительно лишь в 15% слу­
чаев, в остальных же обыч­
но предполагается наличие 
трубной, преимущественно 
интерстициальной беремен- Рис. 155. Яичниковая беременность: 
НО СТИ , беремеННОСТИ И фиб- а — внешний вид, б— на разрезе.
ромиомы или кистомы яич­
ника. При неясности в диагнозе следует выжидать, следя за 
ростом обнаруженной «опухоли». При пальпации определяются 
ясные сокращения плодовместилища при наличии «пустой» 
матки, имеющей меньшие размеры и более плотную консистен­
цию. Боли отсутствуют, плодовместилише подвижно.

Беременность в зачаточном роге возникает при наружном 
передвижении яйца и протекает по типу эктопической беремен­
ности. В беременном роге развивается довольно мощная децц-
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дуальная оболочка, мускулатура гипертрофируется. Развитее 
децидуальной оболочки наблюдается и во втором, небеременном 
роге. По М. С. Малиновскому, беременность в зачаточном роге 
в 25% случаев донашивается до нормального срока, в 45% пре­
рывается на IV—V месяце и в 25% случаев наблюдается пере- 
нашивание беременности с последующей гибелью и мумифика­
цией плода или превращением его в литопедион.

Беременность в зачаточном роге прерывается по типу на­
ружного разрыва плодовместилища. Клиническая картина при 
атом напоминает таковую при разрыве матки во время беремен­
ности и сопровождается явлениями внутреннего кровотечения и 
шока.

Лечение оперативное и заключается в иссечении только бе­
ременного рога вместе с его трубой. Отсеченную от удаляемого 
рога круглую связку подшивают к дну оставшегося второго ро­
га матки.

Я и ч н и к о в а я  б е р е м е н н о с т ь  (рис. 155) встречается 
очень редко. Boving до 1923 г. собрал в литературе 100 случаев. 
К. К- Скробанский и др. случаи обильных кровотечений из ж ел­
того тела склонны рассматривать как нераспознанную яичнико- 
! ую беременность. А. Д. Аловский при микроскопических иссле­
дованиях не подтвердил такого мнения и из 1134 оперированных 
с внематочной беременностью только у 2 (0,2%) поставил диаг­
ноз яичниковой беременности. Различаю т интрафолликулярную 
яичниковую беременность (яйцо развивается внутри фолликула), 
•эпиовариальную (яйцо прививается на наружной поверхности 
яичника) и интерстициальную (яйцо погружается в сторону яич­
ника) .

Яичниковая беременность чаще всего прерывается на 6—8-й 
нед по типу наружного разрыва плодовместилища с кровоизлия­
нием внутрь последнего и гибелью яйца. При яичниковой бере­
менности описаны более частые случаи донашивания до срока, 
чем при других разновидностях внематочной беременности. Д о ­
нашиванию яичниковой беременности способствует следующее, 
наличие обильной сосудистой сети, относительно большая по­
лость при имплантации яйца внутри фолликула и способность 
яичниковой ткани к быстрой пролиферации клеточных элемен­
тов.

Разрыв плодовместилища при яичниковой беременности, ко­
торая обычно диагностируется как трубная, сопровождается 
симптомами внутреннего кровотечения и перитонеального шока. 
При операции удаляют плодовместилшце, яичник и трубу. То­
пическая диагностика до чревосечения невозможна. Основными 
признаками доношенной яичниковой беременности являются на­
личие на стороне плодовместилища неизмененной фаллопиевой 
трубы, непосредственный переход яичниковой ткани в стенку 
нлодовместилища и переход собственной связки яичника на нос-

$

ak
us

he
r-li

b.r
u



леднее, что должно быть подтверждено микроскопическим ис­
следованием (И. Л. Брауде).

Б р ю ш н а я  б е р е м е н н о с т ь  (рис. 156) быввет пер­
вичной и вторичной. Крайне редко отмечается п е р в и ч н а я  
б р ю ш н а я  б е р е м е н н о с т ь ,  т. е. такое состояние, когда 
плодное яйцо с самого начала 
прививается к одному из органов 
брюшной полости (рис. 157). В 
последние годы описано несколь­
ко достоверных случаев. Д о к а ­
зать первичную имплантацию 
яйца на брюшине можно только 
i ранние стадии беременности; в 
пользу этого говорит наличие 
функционирующих ворсинок на 
брюшине, отсутствие в трубах и 
яичнике микроскопических при­
знаков беременности (М. С. М а­
линовский) .

Чащ е развивается в т о р и ч ­
н а я  б р ю ш н а я  б е р е м е н ­
н о  с т ь; при этом яйцо первона­
чально прививается в трубе, а з а ­
тем, попав в брюшную полость Рис. 156. Первичная брюшная бе-
при трубном выкидыше, им п л а н -  рёменность (по Рихтеру):
тируется В Н О В Ь И продолжает раз- /  — матка; 2 — прямая кишка; 3 — плод-

п  V ное яйцо.виваться. Плод при внематочной 
беременности поздних сроков не­
редко имеет те или иные уродства, возникающие в результате 
неблагоприятных условий для его развития.

М. С. Малиновский (1910), S ittner (1901) считают, что час­
тота уродств плода преувеличена и составляет не более 5— 10%.

При брюшной беременности в первые месяцы определяется 
опухоль, расположенная несколько асимметрично и напоминаю­
щая матку. В отличие от матки плодовместилище при внематоч­
ной беременности не сокращается под рукой. Если удается оп­
ределить при влагалищном исследовании матку отдельно от опу­
холи (плодовместилища), диагноз облегчается. Но при интимном 
сращении плодовместилища с маткой врач легко впадает в 
ошибку и ставит диагноз маточной беременности. Следует иметь 
в виду, что опухоль чаще всего шарообразной или неправильной 
формы, ограничена в Подвижности и имеет эластическую кон­
систенцию. Стенки опухоли тонкие, при пальпации не сокраща- 
ются; и части плода иногда поразительно легко определяют­
ся при исследовании пальцем через влагалищные своды.

Если исключается маточная беременность или плод погиб, 
может быть применено зондирование полости матки, позволяю­
щее уточнить ее размеры и положение.

1
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Рис. 157. Брю ш ная беременность:
I — кишечные петли, спаянные с плодовместилищем; 2 — сращения; 3 — 

пло до вм естилищ е; 4 — плацента; 5 — ма тка .

Вначале брюшная беременность может не вызывать особы* 
>|калоб со стороны беременной женщины, Но по мере развития 
"Ьлода появляются в большинстве случаев жалобы на постоян- 
|рые, мучительные боли в животе, являющиеся результатом спа- 

, и<рчного процесса в брюшной полости вокруг плодного яйца, вы­
бывающего реактивное раздражение брюшины (хронический 
( перитонит), Боли усиливаются при движении плода и причиняют 
, »»учительные страдания женщине. Отсутствие аппетита, бессон­
ница, частая рвота, запоры ведут к истощению больной. Все 
■указанные явления бывают особенно ярко выражены, если плод 
после разрыва оболочек находится в брюшной полости, окру­
женный спаявшимися вокруг него кишечными петлями. Однако 
бывают случаи, когда боли носят умеренный характер.

К концу беременности плодовместилище занимает большую 
часть брюшной полости. Части плода в большинстве случаев 
определяются под брюшной стенкой. При пальпации стенки пло­
довместилища не сокращаются под рукой и не становятся бо­
лее плотными. Иногда удается определить отдельно лежащую.
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несколько увеличенную матку. При живом плоде определяют­
ся его сердцебиение и движения. При рентгенографии с напол­
нением* матки контрастной массой выявляется величина по­
лости матки и ее соотношение с расположением плода. При до­
нашивании внематочной, в частности брюшной, беременности 
появляются родовые схватки, но раскрытия зева не наступает. 
Плод погибает. Если наступает разрыв плодовместилища, разви­
вается картина острого малокровия и перитонеального шока. 
Опасность разрыва плодовместилища больше в первые месяцы 
развития беременности, а в дальнейшем уменьшается. Поэтому 
ряд акушеров, стремясь получить жизнеспособный плод, счита­
ют возможным в тех случаях, когда беременность превышает 
VI—VII месяцев и больная находится в удовлетворительном 
состоянии, выждать с операцией и делать ее близко к предпо­
лагаемому сроку родов (В. Ф. Снегирев, 1905; А. П. Губарев, 
1925; P inard , 1895; Second, Fraenkel, 1887, и др.).

М. С. Малиновский (1910) на основании своих данных счи­
тает, что операция в конце прогрессирующей внематочной бе­
ременности технически не труднее и сопровождается не менее 
благоприятными результатами, чем в ранние месяцы. Однако 
большинство авторитетных акушеров-гинекологов, как отечест­
венных, так и зарубежных, полагают, что при всякой диагно­
стированной внематочной беременности должна немедленно 
производиться операция.

Разрыв плодовместилища при поздних сроках беременности 
представляет огромную опасность для жизни женщины. Ware 
указывает, что летальность матерей при поздних сроках внема­
точной беременности составляла 15%. Своевременный диагноз 
до операции позволяет снижать летальные исходы у женщин. В 
литературе описан ряд случаев, когда развитие внематочной бе­
ременности прекращалось, из матки выделялась отпадающая 
оболочка, начинались регрессивные явления и наступали ре­
гулярные менструации. Плод, подвергаясь в таких случаях осум- 
кованию, мумифицируется или, пропитываясь солями кальция, 
окаменевает. Такой окаменелый плод (литопедион) может на­
ходиться в брюшной полости долгие годы. Описан даж е слу­
чай пребывания литопедиона в брюшной полости в течение. 
46 лет. Иногда погибшее плодное яйцо подвергается нагноению, 
и абсцесс вскрывается через брюшную стенку во влагалище, 
мочевой пузырь или кишечник. Вместе с гноем через образовав­
шееся свищевое отверстие выходят части распадающегося скеле­
та плода.

При современной постановке медицинской помощи подобные 
исходы внематочной беременности являются редчайшим исклю­
чением. Наоборот, стали чаще опубликовываться случаи своев­
ременного диагноза внематочной беременности поздних сроков.

Операция при прогрессирующей брюшной беременности, 
производимая путем чревосечения, представляет значительные,

395

ak
us

he
r-li

b.r
u



а иногда и большие трудности. После вскрытия брюшной полос­
ти рассекают стенку плодовместилища и извлекают плод, а з а ­
тем у д ал я е т  плодный мешок. Если плацента прикреплена к зад ­
ней стенкё ^атки  и листку широкой связки, то ее отделение не 
представляет больших технических трудностей. На кровоточа­
щие места накладывают' лигатуры или обкалывающие швы. Ес­
ли кровотечение не останавливается, приходится перевязывать 
на соответствующей стороне основной ствол маточной артерии 
или же подчревную артерию.

При сильном кровотечении до перевязки указанных сосудов 
помощник должен прижать рукой брюшную аорту к позвоноч­
нику. Наибольшие трудности представляет отделение плаценты, 
прикрепленной к кишечнику и его брыжейке или печени. Опера­
ция при внематочной беременности поздних сроков доступна 
только опытному хирургу и должна заключаться в чревосече­
нии, удалении плода, плаценты и остановке кровотечения. Опе­
рирующий должен быть готов произвести резекцию кишки, если 
плацента прикреплена к  ее стенкам или брыжейке и по ходу 
операции в этом возникает необходимость.

В прежние времена из-за опасности кровотечения во время 
отделения плаценты, прикрепленной к кишечнику или печени, 
применялся так называемый метод м а р с у п и а л и з а ц и и .  
При этом края плодного мешка или его части вшивали в брюш­
ную рану и в полость мешка вставляли тампон Микулича, пок­
рывающий оставшуюся в брюшной полости плаценту. Полость 
постепенно уменьшалась, происходило медленное (в течение
1—2 мес) выделение некротизирующейся плаценты.

Способ марсупиализации, рассчитанный на самопроизволь­
ное отторжение плаценты, является антихирургнческим, при 
современных условиях он может быть применен опытным опера­
тором лишь в крайнем случае, а также при том условии, если 
операцию производит в порядке неотложной помощи недоста- 

: точно опытный хирург. При инфицированном плодовместилише 
марсупиализации показана.

Mynors (1956) пишет, что при внематочной беременности 
поздних сроков часто оставляют плаценты in situ, закрывая 
бпюшную рану. При этом плацента в течение нескольких меся­
цев обнаруживается при пальпации, реакция ж е Фридмана на 
беременность становится отрицательной через 5—7 нед.

Во время операции при поздней прогрессирующей внематоч­
ной беременности, несмотря на хорошее состояние больной, не­
обходимо заранее приготовиться к проведению трансфузии кро­
ви и противошоковых мероприятий.

В процессе операции может возникнуть внезапно сильнейшее 
кровотечение, и задерж ка в оказании срочной помощи увеличи­
вает опасность для жизни женщины.
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П Р О Ф И Л А К Т И К А

Внематочная беременность возникает у женщнны при нали­
чии различных патологических состояний в организме (особен­
но половых органах), нарушающих нормальное передвижение 
яйца в матку и процесс его имплантации. Анатомические и функ­
циональные нарушения маточных труб являются главной при­
чиной внематочной беременности, возникая в свою очередь при 
воспалительных заболеваниях, инфантилизме и других' патоло­
гических процессах.

Профилактика внематочной беременности должна предус­
матривать нормальное гармоничное развитие женского орга­
низма, начиная с периода внутриутробного развития в период 
детства и полового созревания. Профилактические мероприя­
тия заключаются в создании гигиенических и диетических усло­
вий, обеспечивающих нормальное развитие женского организма, 
при запоздалом половом созревании и проявлении недоразви­
тия организма — в своевременном применении лечебных меро­
приятий, могущих предупредить дальнейшую задержку разви­
тия и устранить проявление полового инфантилизма. Большое 
значение имеет предупреждение воспалительных заболеваний 
половых органов женщины, их своевременное лечение, если они 
возникли. Следует обращать внимание на проведение полно­
ценного лечения воспалительных процессов, добиваясь устране­
ния и остаточных явлений, которые могут, не сопровождаясь 
субъективными жалобами, приводить к возникновению внема­
точной беременности.

Большое значение имеют борьба с абортами и ликвидация 
послеабортных «легких» воспалительных заболеваний, подчас 
мало беспокоящих женщину.

Профилактика внематочной беременности должна предус­
матривать и устранение различных других патологических сос­
тояний, могущих нарушить процессы транспортировки и им­
плантации яйца.

Большое значение в предупреждении повторных внематоч­
ных беременностей имеет систематическое лечение после пред­
шествующей операции, способствующее устранению причин, 
приведших к внематочной беременности, и ликвидацию измене­
ний, наступивших в результате последней, и связанного с этим 
оперативного вмешательства.

По истечении послеоперационного периода женщины возвра­
щаются к своему прежнему труду; у многих сохраняется и дето­
родная функция. По данным Brey, Schreiber и Wienold (1964), 
из 25540 оперированных женщин последующая беременность 
наступила у 30%. Частота повторных внематочных беременно­
стей, по данным 10. К. Якубова (1964); составляет 7,7%, по 
Л. П. Корынтаеву (1964)—7,7%, М. С. Александрову и Л. Ф. 
Шинкаревои (1961) — 12,6%. П о - расчетам Вгёу, Schreiber и
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Wienold (1964), из каждых 10 женщин, перенесших операцию 
по поводу внематочной беременности, у 3 может быть маточная 
и у одной внематочная.

Несмотря на то, что еще в шестидесятые годы ряд авторов 
(И. Ф. Ж орданиа, Л. С Персианинов и др.) поднимали ̂ вопрос
о реабилитации больных после операций по поводу внематочной 
беременности, только в последнее время появился ряд работ по 
проблеме реабилитации гинекологических больных после хи­
рургических вмешательств (М. Н. Кузнецова, E. М. Вихляева,
С. Н. Давыдов и др.). И. С. Воскресенская (1975) свою диссер­
тацию специально посвятила реабилитации генеративной; функ­
ции 203 женщин, оперированных по поводу трубной беремен­
ности.

E. М. Вихляева (1977) обоснованно указывает, что каждая 
больная с внематочной беременностью, учитывая воспалитель­
ный генез этой патологии, нуждается после сальпингоэктомии в 
диспансерном ведении и лечении.

В большинстве наблюдений, как указывает E. М. Вихляева, 
изменения обнаруживаются в макроскопически неизмененной и- 
проходимой для контрастного вещества оставшейся маточной 
трубе. Кроме того, при последующем рентгенотелевизионном 
контроле выявляются нарушения функции маточной трубы в 
виде длительного спазма ее мускулатуры .или снижения пе­
ристальтики, ограничение подвижности трубы. Функциональ­
ным нарушениям состояния половой системы после вне­
маточной беременности способствуют и нарушения функции 
яичников, имевшиеся, по данным E. М. Вихляевой, у 53,8% 
женщин, не получивших после операции курса превентивного 
лечения.

Предупреждение подобных осложнений в ближайшие и от­
даленные после операции сроки во многом связано с адекватным 
восполнением кровопотери во время операции и коррекцией ' 
волемических нарушений и железодефицитных состояний в 
послеоперационном периоде.

E. М. Вихляева на основании своих наблюдений пришла к 
заключению, что интенсивное ведение женщин, оперируемых в 
связи с внематочной беременностью, следует начинать непо­
средственно с момента хирургического вмешательства, когда 
появляется возможность достаточно четкого суждения об ана- 
томо-функциональном состоянии оставляемой маточной трубы 
на основе осмотра ее, ретроградной гидротубации, при необходи­
мости проведения мероприятий по типу сальпинголизиса, а так ­
же информации о морфологической оценке удаленной трубы.

В трети наблюдений (30,7%), указывает E. М. Вихляева, ле­
чение было начато в первые 6 мес с момента операции по пово­
ду внематочной беременности, у 27,3% от общего числа лиц, 
состоявших на диспансерном учете, лечение было начато через
2—5 лет после операции, у остальных — в более поздние сроки.
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Методика лечения включала сочетанное использование ле­
чебных факторов в течение основного курса терапии — лечеб­
ной гидротубации и ультразвука или пелофонотерапии. Первый 
из этих вариантов чаще применяли у женщин, начавших лече­
ние в отдаленные после операции сроки, и грязелечение проводи­
ли после 3—6-месячного перерыва в лечении.

При лечений, начатом непосредственно после операции, наз­
начали курс электрофореза сернокислым цинком, затем вклю­
чали лечебные гидротубации в сочетании с фонофорезом грязью 
(пелофонотерапией). 97 из 168 больных провели лечение по 
второму варианту. Лечебная гидротубация начиналась с 12— 
14-го дня менструального цикла, и каждый курс лечения состо­
ял из 5 ежедневных гидротубаций.

У части женщин благоприятные результаты были отмечены ■ 
лишь после 18—24 сеансов гидротубаций.

Заключительный этап лечения больных, перенесших внема­
точную беременность, включал в себя краткосрочные (в тече­
ние 3—6 мес) циклы применения синтетических прогестинов с 
целью контрацепции по медицинским показаниям. Наступаю­
щий после отмены эффект «функциональной экзальтации» ги- 
поталамогипофизарной системы способствует восстановлению 
функции яичников, позволяет регулировать сроки наступления 
беременности.

Восстановление проходимости маточных труб после ле­
чения наблюдалось у 52,4% женщин, у 21,4% леченых про­
ходимость труб не была нарушена до начала терапии и 
имевшиеся изменения были преимущественно функционального 
характера.

У каждой четвертой женщины (25,6%) эффекта отмечено не 
было.

Длительность диспансерного наблюдения составляла от 2 
до 7 лет. 28,6% женщин после лечения забеременели. «

Частота повторных трубных беременностей, составила 1,7% к 
общему числу леченных. Данные E. М. Вихляевой, а также

М. Грязновой, К- В. Парай-Кошица и соавторов указывают 
на большую эффективность лечения, начатого непосредст­
венно после операции.

И. С. Воскресенская (1977) проводила "в послеоперационном 
периоде профилактическое лечение у 103 больных, оперирован­
ных по поводу трубной беременности, а другие 100 больных яв­
лялись контрольной группой.

Б курс лечения включались: с 6-го дня после операции внут­
римышечные инъекцин алоэ по 2,0 и электрофорез сернокис­
лым цинком с брюшнокрестцовых полей. После прекращения 
кровянистых выделений из половых путей (с 6— 14-го дня) пос­
ле операции начинали лечебные гидротубации с лекарственной 
смесью сл-едующего состава: 200 тыс. Е Д  пенициллина, 500 тыс.
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ЕД  стрептомицина, 25 мг гидрокортизона в 0,5% растворе но­
вокаина, подогретого до 37°. Лекарственная смесь вводилась 
постепенно с интервалами, при повышении давления до 160— 

i 180 мм рт. ст. Гидротубация сопровождалась кимографией и 
имела одновременно диагностическое значение. При гидроту- 

I бации учитывали: а) характер тубокимограммы, б) объем 
j вводимой жидкости; в) максимальное и минимальное давление, 

при котором устанавливается проходимость маточной трубы, 
г) субъективные ощущения пациентки во время процедуры;
А) результаты бимануального влагалищного исследования до и 
после гидротубации. Курс лечения 6—7 гидротубаций, проводи­
мых в межменструальном периоде через день.

Гидротубация сочеталась с физиотерапией. В I курс вклю­
чали электрофорез сернокислым цинком (I этап лечения), во
I I  курс — ультразвук с лидазой, в III курс — электрофорез 
лидазой (II этап лечения). Осложнений в раннем послеопераци­
онном периоде не наблюдалось.

После окончания 3-х курсов комплексной противовоспали­
тельной терапии женщинам рекомендовали применение средств 
контрацепции на 3 мес, а также курс санато'рно-курортнего ле­
чения (III этап лечения). IV этап — наблюдение и при необхо­
димости продолжение лечения в женской консультации. В этот 
период при благоприятных результатах решается вопрос о вре­
мени допустимости последующей беременности.

У 103 наблюдавшихся женщин изучена функция яичников по 
тестам функциональной диагностики. В начале лечения нару­
шения функции яичников наблюдались у 92,2% пациенток. В 
процессе комплексной противовоспалительной терапии число 
женщин с нормальным менструальным циклом возрастало 
вдвое (с 7,8 до 16,4%). 81 больной проводилась гормонотерапия. 
Восстановление нормального цикла отмечено у 51 из 95 
женщин.

Маточная беременность наступила у 42 (40,8%) женщин 
I группы. В контрольной группе маточная беременность наблю­
далась у 22 (22%) женщин.

Из 49 маточных беременностей, наступивших у 42 женщин
I группы после лечения, у 31 они закончились срочными родами, 
у 10 искусственными и у 4 самопроизвольными абортами.

В контрольной группе у 11 женщин маточная беременность «, 
закончилась самопроизвольными абортами.

В I группе женщин повторная маточная беременность нас­
тупила у 4 (3,8%), среди 100 женщин контрольной группы у 10 
(10% ). Несомненно, комплексное патогенетически обоснованное 
лечение, начатое в раннем послеоперационном периоде, являет­
ся эффективным способом предупреждения и устранения причин 
бесплодия у женщин, перенесших внематочную беременность.

Я. П. Сельский, Л. В. Тимошенко считают целесообразным 
у всех женщин детородного возраста после ликвидации воспа-
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лительного процесса проведение в плановом порядке контроль­
ных гидротубаций с целью выявления состояния труб. При 
установлении ж е нарушенной проходимости начинать курс реа­
билитационной терапии.

С целью предупреждения образования спаек после аборта, 
необходимо избегать внутриматочного применения йода, прово­
дить мероприятия, направленные на снижение числа абортов, 
шире пропагандировать противозачаточные средства.
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Г л а в а  VIII

ОБЩАЯ АНЕСТЕЗИЯ И ЕЕ ОСОБЕННОСТИ  
ПРИ АКУШ ЕРС КИХ  О П Е Р А Ц И Я Х  В УСЛОВИЯХ  

ОСТРОЙ МАССИВНОЙ К Р О В О П О Т Е Р И

В специальных разделах были изложены основные принци­
пы инфузионно-трансфузионной терапии при массивной крово­
потере с учетом специфики акушерской патологии. При этом 
показано, что многие маточные кровотечения требуют лишь ин­
тенсивной трансфузионной терапии, применения гемостатиче- 
ских средств, введения сокращающих матку препаратов, неот­
ложного выполнения «малых» акушерских пособий. Примером 
могут служить маточные кровотечения на почве гипотонии мат­
ки, остановленные консервативными мероприятиями.

Однако во время такой акушерской патологии, как прежде­
временная отслойка плаценты, приращение ее, разрыв матки, 
обширная травма мягких тканей родовых путей, истинная ато­
ния матки, нарушенная внематочная беременность с массив­
ным внутрибрюшным кровотечением, возникает необходимость 
в срочном оперативном вмешательстве.

Следовательно, перед анестезиологом ставится задача одно­
временно обеспечить интенсивную трансфузионную терапию и 
осуществить наиболее оптимальный способ анестезии. В этом 
плане важно исходить из основного принципа современной анес­
тезиологии, когда в условиях массивной кровопотери избранный 
метод обезболивания одновременно должен быть и эффектив­
ным способом поддержания жизненно важных функций.

При оказании реанимационой помощи во время острого мас­
сивного кровотечения,любой этиологии лечебные мероприятия 
во многом идентичны. Это дает возможность пользоваться еди­
ными установками, с учетом лишь тех особенностей, которые 
присущи именно акушерским кровотечениям.

Хотя в оказании помощи при массивных кровотечениях в 
акушерстве накоплен большой опыт, значительно снизилась м а­
теринская смертность, однако эта патология продолжает оста­
ваться наиболее'грозным осложнением в родах и в раннем пос­
леродовом периоде.

В анестезиологическом плане важно учитывать целый ряд 
факторов. Среди них измененная реактивность беременных жен­
щин к многим фармакологическим средствам — в сторону по­
вышенной чувствительности или непереносимости к ним. Опас­
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ность гипоксии плода в значительной мере определяет экстрен­
ность выполнения кесарева сечения, йе дожидаясь окончатель­
ной стабилизации показателей гемодинамики, адекватного вос­
полнения кровопотери.

При использовании наркотических и анальгезирующкх 
средств необходимо учитывать возможность перехода их через 
плацентарный барьер, депрессивное влияние на плод и ново­
рожденного, сократительную функцию матки. Указанные выше 
отличительные особенности необходимо строго учитывать неза­
висимо от срочности оперативного вмешательства и тяжести со­
стояния рожениц.

Так, например, применение масочного наркоза фторотаном а 
стадии I I i t— П Ь  при ручном обследовании полости матки и от­
делении плаценты — в связи с профузным кровотечением обесг 
печит в полной мере анестезиологические задачи, но может выз­
вать необратимый паралич сократительной функции матки 
(атонию) со всеми вытекающими отсюда последствиями.

Глубоко ошибочным мнением, которое иногда высказывается 
анестезиологами общего профиля, является своего рода тезис: 
«После извлечения плода наркоз при кесаревом сечении может 
быть продолжен любым анестезиологом». Как раз применитель­
но к акушерским кровотечениям, да еще на почве гипотонии мат­
ки, этот тезис неприемлем.

Сократительная функция матки, парализованная токсиче­
ским воздействием сильного анестетика (фторотана, циклопро­
пана, эфира, барбитуратов), на фоне массивного кровотечения 
и резкого истощения компенсаторно-защитных сил роженицы не 
всегда поддается восстановлению д аж е при самом интенсивном 
применении сокращающих матку средств (окситоцина, метил- 
эргометрина, питуитрина и т. д.).

Отличительной особенностью акушерских маточных крово­
течений в плане оказания реанимационной помощи и выбора 
анестезии является их внезапность и массивность. При каза­
лось бы благополучном течении родов неожиданно возникшее 
кровотечение делает необходимым проведение целого ряда 
экстренных манипуляций, которые в итоге определяют эффек­
тивность лечебных мероприятий. Среди них: срочная венесек­
ция, катетеризация одной из магистральных вен с помощью 
специального полиэтиленового катетера, возможность быстрой 
пункции подключичной вены (если она технически освое­
на в данном лечебном учреждении), артериосекция, немед­
ленное обеспечение струйного введения крови в вену или 
артерию.

Выполнение реанимационных мероприятий становится не­
возможным, если нет готовых наборов для венесекции, артерио- 
секции, отсутствует постоянная готовность к внутривенной ге­
мотрансфузии, внутриартериальному переливанию крови или ее 
заменителей.
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Маточные кровотечения на почве предлежания или прежде­
временной отслойки нормально прикрепленной плаценты, раз­
рыва матки имеют ту особенность, что при этом одновременно 
гтрадают мать и плод. Быстро нарастаю щая внутриутробная 
гипоксия плода, катастрофическое падение у матери артериаль­
ного давления (с переходом в геморрагический шок), продол­
жающееся наружное или внутреннее кровотечение создают в 
операционной особо напряженную обстановку. В этих условиях 
местная инфильтрационная анестезия в ее классическом испол­
нении (0,25 или 0,5% раствором новокаина) часто оказывается 
несостоятельной. В равной мере неприемлемы спинномозго­
вая и перидуральная виды анестезий. На фоне массивной крово­
потери они к тому же не могут быть одновременно и способом 
поддержания жизненно в аж н ы х ‘функций. Это противоречит об­
щепринятым установкам в современной анестезиологии, когда 
оптимальным считается тот способ обезболивания, который од­
новременно сочетает в себе и обеспечение эффективной реани­
мационной помощи.

Масочный способ наркоза также не является методом вы­
бора. Он имеет существенные недостатки и заключает в себе це­
лый ряд потенциальных осложнений, которые общеизвестны. 
Следовательно, наиболее оптимальным методом общей анесте­
зии при акушерских операциях на фоне массивной кровопоте­
ри является комбинированный эндотрахеалыш й наркоз с мы­
шечными релаксантами и искусственной вентиляцией легких. 
Это принципиальное положение является отправным моментом 
в обеспечении общей схемы обезболивания, включая премеди- 
кацию, вводный наркоз, поддержание анестезии, период пробуж­
дения и послеоперационную анальгезию.

Выполнение каждого этапа наркоза в условиях острой мас­
сивной кровопотери имеет такж е свои особенности, тем более, 
если не снимается вопрос о сохранении жизнеспособности пло­
да, оставлении матки, а следовательно, возникает проблема 
предупреждения гипо- или атонии матки, развития коагулопа- 
тического кровотечения.

Таким образом, оказание первой реанимационной помощи 
роженицам при массивной кровопотере, обеспечение безопасно­
сти выполнения операции и проведение интенсивной трансфузи- 
онной терапии наиболее оптимально сочетается именно в усло­
виях комбинированного эндотрахеального наркоза и искусствен­
ной вентиляции легких,

ПРЕМЕДИКАЦИЯ1

В условиях острой массивной кровопотери преднаркозная 
подготовка всегда осуществляется в экстренном порядке и по су­
ществу является началом введения в наркоз.

В качестве'премедикации, особенно при неотложном кесаре­
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вом сечении, используется , лишь внутривенное введение 0,4—
0,5 мл 0,1% раствора атропина или (метадина) в сочетании с 
1—2 мл 1% раствора димедрола. Указанная премедикация в 
достаточной мере, обеспечивает на первом этапе анестезии з а ­
щиту организма от непредвиденных осложнений нейрорефлск-. 
торного генеза. Она не может быть причиной ухудшения общего 
состояния роженицы, дальнейшего нарушения функции кроио- 
обращения и дыхания.

Если имеется хотя бы минимальный интервал времени меж­
ду премедикацией и индукцией в наркоз, то наряду с макси­
мально допустимой гемотрансфузионной терапией по кровезам^- 
щению мы считаем необходимым одновременно ввести в вену 
100— 125 мг гидрокортизона специально для внутривенных 
инъекций или 30—60 мг преднизолона вместе с 40 мл 40% раст­
вора глюкозы и 0,25—0,5 мл мезатона. Наш опыт общей анесте­
зии на фоне массивных кровотечений свидетельствует о том, что 
указанная минимальная преднаркозная подготовка иногда яв­
ляется тем необходимым дополнением, которое обеспечивает 
успех вводного наркоза казалось бы в самых критических ситуа­
циях. Повторное введение гидрокортизона или преднизолона 
осуществляется по показаниям. В течение первых 20—40 млн 
суммарная доза гидрокортизона может быть доведена до 250— 
500 мг. Временные интервалы их введения определяются инди­
видуально, в зависимости от действия и состояния больной.

ВВОДНЫЙ НАРКОЗ

Индукция в наркоз наиболее быстро и безопасно достигает­
ся дробным введением малых (200—300 мг) доз 1% раствора 
тиопентала натрия или гексенала при одновременной ингаляции 4 
закиси азота с кислородом в соотношении 2:1 или 1:1. Ингаля­
ция закиси азота с кислородом в указанных соотношениях явля­
ется непременным условием и должна предшествовать введению 
барбитуратов. Именно принцип предварительного насыщения 
больной закисью азота с кислородом позволяет снизить сум­
марную дозу барбитуратов и уменьшить их депрессивное воз­
действие на функцию кровообращения роженицы, на плод и 
новорожденного.

Указанные выше дозы барбитуратов‘ безусловно ориентиро­
вочны. В зависимости от степени кровопотери’и тяжести состоя­
ния роженицы анестезиолог должен стремиться в принципе дос­
тигнуть адекватной глубины вводного наркоза и осуществляет 
дозировку барбитуратов по их действию. При этом могут быть 
достаточными дозы от 150 до 200 мг, в то же время дозы, пре­
вышающие 300—400 мг, могут не обеспечить адекватной глуби­
ны вводного наркоза. Поэтому указанная выше ингаляция з а ­
киси азота с кислородом масочным способом позволяет достн-
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Рис. 158. Оксигемограмма во время вводного наркоза сомбре­
вином у роженицы Д. После введения в вену 800 мг сомбреви­
на наступило кратковременное апноэ, снижение уровня окси-

гемоглобина до 80%.

гать нужного уровня глубины наркоза при использовании имен­
но малых доз барбитуратов.

Считаем необходимым лодчеркнуть, что, с нашей точки зре­
ния, достижение вводного наркоза на фоне массивной кровопо- 
тсри более безопасно обеспечивается с помощью малых доз тио- 
пентала натрия или гексенала в сочетании с закисью азота или 
даже эфиром, фторотаном, чем внутривенным анестетиком уль­
тракороткого действия — сомбревином. Наш опыт использова­
ния сомбревина для вводного наркоза при кесаревом сечении у 
рожениц с массивной кровопотерей себя не оправдал. Более то­
го, мы имели.ряд наблюдений, когда сразу же после введения 
400—500 мг сомбревина у рожениц исчезали артериальное д ав ­
ление и пульс, наступала кратковременная остановка дыхания 
(рис. 158), хотя перед его введением состояние их не было кри­
тическим.

Таким образом, создается «парадоксальное» положение, 
когда для целей вводного наркоза у рожениц с неосложненным 
фоном нами действительно применяется только сомбревин и есть 
обоснованные возражения против йспользования барбитуратов. 
В случаях же массивной кровопотери более безопасным, по на­
шему мнению, является вводный наркоз малыми дозами 
барбитуратов при одновременной ингаляции закиси азота с кис­
лородом, где основу индукции в наркоз составляет ингаляцион­
ный анестетик, а барбитураты имеют лишь вспомогательное зна­
чение.

Вводный наркоз может быть осуществлен такж е с помощью 
эфира или фторотана в сочетании с закисью азота. При этом 
мощные анестетики даются лишь в субнаркотических концентра­
циях — как дополнительный компонент к закиси азота, а не 
наоборот.

АПНОЭ 
7,5 МЙН
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При использовании барбитуратов, эфира и фторотана безус­
ловно возрастает опасность наркотической депрессии плода и 
новорожденного. Поэтому в организационном плане должна 
быть повышенная готовность к проведению реанимационных ме­
роприятий новорожденному, главным образом по обеспечению 
вспомогательного дыхания или искусственной вентиляции лег­
ких с помощью интубации трахеи и аппаратного дыхания.

В условиях вводного наркоза при неотложных акушерских 
операциях на фоне кровотечения в последние годы успешно стал 
применяться кеталар — анестетик короткого действия. Он вво­
дится внутривенно в дозе 2 мг/кг массы тела, с одновременной 
ингаляцией закиси азота с кислородом в соотношении 1:1 или 
2:1. Определенным преимуществом кеталара перед барбитура­
тами и сильными ингаляционными анестетиками является его 
меньшее депрессивное влияние на функцию кровообращения, 
что в услбвиях гиповолемии приобретает важное значение.

Хотелось бы обратить внимание на необходимость крайне 
осторожного применения в условиях острой кровопотери силь­
нейших препаратов нейролептического и анальгетического ря­
да — дроперидола и фентанила. При отсутствии правильной 
ориентации в действии указанных выше средств, обладающих 
выраженным адренолитическим и нейротропным эффектом, их 
введение при массивной кровопотере вряд ли является целе­
сообразным. Наступающий после их введения срыв компенса­
торных реакций — при минимально наступившей адаптации 
организма к острой кровопотере, Приводит к развитию стойкого 
сердечно-сосудистого коллапса, который трудно поддается устра­
нению . применением самой расширенной медикаментозной те­
рапии, с включением стероидных гормонов (гидрокортизона, 
преднизолона) и сердечно-сосудистых средств (эфедрина, ме- 
затона и д р . ) .

Выбор мышечного релаксанта не представляет больших 
сложностей. Существует общепринятое мнение, что при любом 
кровотечении, независимо от причин его возникновения, пред­
почтительнее пользоваться деполяризующими релаксантами 
(листенон, дитилин). Дозировка их осуществляется индивиду­
ально, в среднем разовая доза составляет 1— 1,5 мг/кг.

При отсутствии деполяризующих миорелаксантов допусти­
мо применение недеполяризуювдих мышечных релаксантов — 
диплацина, тубарина. Диплацин вводится внутривенно из рас­
чета 8—3 мг/кг массы тела, тубарин — в дозе 0,4—0,5 мг/кг. Пов­
торные дозы их вводятся по показаниям. Суммарная доза на 
фоне массивного кровотечения, как правило, снижается во из­
бежание кумулятивного эффекта и развития пролонгированного 
апноэ.

В связи с экстренностью операции остро возникает пробле­
ма предупреждения рвоты и регургитации во время вводного 
наркоза и интубации трахеи. При массивном кровотечении, низ-
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ком артериальном давлении, неподготовленно»» желудочно-ки­
шечном тракте и так называемом «полном жрлудке» у рожениц 
отмечается повышенная чувствительность к различным меди­
каментозным средствам, особенно к общим анестетикам. В этих 
условиях нередко возникает рвота «сама по себе» как проявле­
ние неадекватного мозгового кровообращения, даж е  при введе­
нии глюкозы, хлористого кальция, кардиотонических и других 
средств. Попадание кислого содержимого ж елудка в воздухо­
носные пути вызывает тяжелую легочно-сердечную недостаточ­
ность из-за развития так называемого синдрома Мендельсона.

Следовательно, перед анестезиологом стоит весьма сложная 
задача — не допустить возникновения рвоты и регургйтации на 
этапе вводного наркоза и интубации. В случае ж е развития у ка­
занных осложнений — предупредить попадание пищевых масс в 
воздухоносные пути.

Это достигается разными путями и каждый анестезиолог из­
бирает тот-путь, который в его исполнении более надежен. По 
нашему мнению, максимально щадящий вводный наркоз, мето­
дически правильно выполненная интубация трахеи, использова­
ние приема Селлика (механическое сдавливание просвета входа . 
в пищевод), срочное вставление зонда в желудок, быстрая ас­
пирация содержимого желудка из ротовой полости с помощью 
отсоса определяют в итоге безопасность выполнения наркоза 
при срочных операциях по поводу акушерских маточных кро­
вотечений. При наличии у анестезиолога опыта и навыка в про­
ведении неотложных наркозов возможность серьезных последст­
вий в связи с рвотой и регургйтацией становится минимальной.

Особую специфику имеют реанимационная помощь и вводный 
наркоз при острой кровопотери у беременных и рожениц с тяж е­
лой формой нефропатии. Это объясняется тем, что у них имеется 
целый ряд отягощающих факторов, способствующих более тя ­
желому проявлению последствий кровопотери. Сниженный 
объем циркулирующей крови, нередко гипопротеинемия, анемия, 
нарушение электролитного и кислотно-щелочного баланса обус­
лавливают особо повышенную чувствительность рожениц даже 
к сравнительно небольшому (1000— 1200 мл) кровотечению.

.По причине позднего токсикоза у них создается определен­
ная «готовность» к развитию острой сердечно-сосудистой недо­
статочности. Это проявляется более быстрым истощением ком­
пенсаторных сосудистых реакций, сниженной ответной реакцией 
на введение стероидных гормонов (кортизона, гидрокортизона, 
преднизолона), выраженной инертностью к применению сосудо­
тонизирующих средств (эфедрину, мезатону, норадреналину).

Выполнение вводного наркоза при массивном кровотечении 
особенно усложняется, если он осуществляется на фоне дли­
тельна предшествующей медикаментозной терапии. Имеется 
ввиду лечебный акушерский наркоз виадрилом, ГОМК, приме­
нение нейролептических (дроперидол), атарактических (седук-
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сен, аминазин), гипотензивных (арфонад, пентамин, гексоний) 
и анальгетических (фентанил, промедол) средств. Эти препара­
ты нередко используются в настоящее время с целью терапии 
утомления и обезболивания в родах, обеспечения лечебно-ох- 
ранительного режима у рожениц с тяжелой формой нефропа­
тии, купирования артериальной гипертензии и по целому ряду 
других акушерских показаний.

Кумулятивный эффект при многократных введениях виад- 
рила, дроперидола, седуксена и особенно аминазина становит­
ся особо опасным. Возникающая при этом стойкая разобщен­
ность и угнетение адаптационно-защитных реакций снижает 
эффективность реанимационных мероприятий. Поэтому при 
вводном наркозе на фоне кровопотери, да еще в условиях пред­
шествующей комплексной терапии нейротропными средствами, 
необходима особо тщательная дозировка внутривенных анесте­
тиков во избежание непредвиденного наступления чрезмерно 
глубоких'стадий общей анестезии.

Видимо трудно отрицать тот факт, что именно введение в 
наркоз является наиболее опасным этапом обеспечения обшей 
анестезии''у рожениц с массивной кровопотерей. Он является в 
этих условиях своего рода индикатором на сохранение у них 
компенсаторно-защитных реакций. После интубации трахеи и 
перехода на искусственную вентиляцию легких возможность 
поддержания жизненно важных функций безусловно повы­
шается, тем более, что срочно предпринимается операция и до­
стигается так  называемый первичный гемостаз — наложение 
временных зажимов на крупные сосуды, механическое прижатие 
их и другие манипуляции по остановке кровотечения.

* *

П ОДДЕРЖ АНИЕ НАРКОЗА

Особенности поддержания основного наркоза при акушер­
ских операциях на фоне продолжающегося кровотечения опре­
деляются теми патофизиологическими сдвигами в системе кро­
вообращения и газообмена, которые неизбежно наступают в 
связи с острой кровопотерей. К тому же анестезиологическая 
тактика будет несколько различной в зависимости от намечае­
мого объема операции.

Если предполагается лишь срочное кесарево сечение в инте­
ресах получения жизнеспособного плода, тогда до извлечения 
его анестезиолог должен стремиться к максимально щадящему 
наркозу, с наименьшим отрицательным воздействием наркозных 
факторов на плод и новорожденного. При внутриутробном стра- 
аании плода на почве редукции маточно-плацентарного крово­
обращения, а также анемической и циркуляторной формы ги­
поксии, депрессивное влияние наркотизирующих средств про­
является особенно ярко. Поэтому до извлечения плода является 
оправданным стремление анестезиолога поддерживать необ­
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ходимый уровень общей анестезии ( I l l i )  применением наиболее 
безопасного ингаляционного анестетика — закиси азота с кис­
лородом в соотношении 2:1 или 3:1. Оптимальным вариантом 
поддержания анестезии в этих случаях является комбинирован­
ная, электроанестезия— сочетание закиси азота с электроаналь- 
гезиеи. Эндотрахеальный наркоз закисью азота, сбалансирован­
ный электроанальгезией, позволяет отказаться от применения 
барбитуратов и сильнодействующих ингаляционных (эфир, фто- 
ротан и др.) анестетиков. В условиях острой кровопотери это 
приобретает решающее значение в плане исключения их депрес­
сивного влияния на плод и новорожденного, а такж е сократи­
тельную функцию матки (Л. С. Персианинов, 1978). Подробно 
метод комбинированного наркоза закисью азота в сочетании с 
электроанальгезией изложен в главе XI.

Как вынужденная мера для поддержания наркоза на этапе 
до извлечения плода .допустимо внутривенное введение малых 
доз сомбревина. Последний вводится внутривенно лишь по 
100—200 мг при условии, если закисно-кислородная анальгезия 
оказывается недостаточной.

Накопленный опыт проведения наркоза в условиях мас­
сивной кровопотери свидетельствует о том, что необходимость в 
дополнительном введении сомбревина до извлечения плода или 
совсем не возникает, или оказывается достаточным введение 
100—200 мг. Указанная доза сомбревина дает возможность сра­
зу же углубитьнаркоз до-уровня I l l i  и в условиях эндотрахеаль- 
ной интубации не оказывает решающего влияния на показатели 
гемодинамики.

После извлечения плода наркоз углубляется внутривенным 
введением малых дробных доз промедола или фентанила. Про- 
медол вводится в дозе 0,15—0,3 мг/кг, фентанил — 0,0015—
0,003 мг/кг. Повторные дозы их уменьшаются в зависимости от 
адекватности глубины наркоза и состояния больной.

Использование сильнодействующих ингаляционных анесте­
тиков (эфира, фторотана, метоксифлурана) допустимо лишь в 
субнаркотических концентрациях, с периодическим выключени­
ем их из дыхательного контура. Необходимость в столь строгом 
соблюдении дозировок объясняется стремлением не только сох­
ранить тонус матки, ее сократительную функцию, но и избежать 
возможность развития атонии матки со всеми вытекающими от­
сюда последствиями.

Если же операция предпринимается с целью остановки кро­
вотечения в объеме ампутации или экстирпации матки, тогда 
возможности для анестезиолога в значительной мере расши­
ряются. Поддержание наркоза становится более допустимым с 
использованием любого ингаляционного анестетика, но при ус­
ловии их вспомогательной роли. Основу наркоза должна сос­
тавлять также закись азота, в то время как все другие анесте-
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I

Пирующие и анальгетические средства являются лишь дополни­
тельным компонентом.

Общеизвестна опасность применения фторотана как основ­
ного средства для поддержания наркоза в условиях массивной 
кровопотери, тем более в акушерской практике. Его депрессив­
ное влияние на плод и новорожденного становится очевидным и 
особенно велика опасность развития гипотонического маточного 
кровотечения. В этом плане использование эфира является бо­
лее безопасным, хотя такж е нежелательным ввиду его многих 
отрицательных свойств.

В целях остановки маточного кровотечения нередко прибе­
гают к надвлагалищной ампутации или экстирпации матки. 
Эти операции предпринимаются лишь в крайнем случае, когда 
состояние рожениц чаще всего бывает тяжелым. Поэтому важ­
ное значение в анестезиологическом плане приобретает рацио­
нально избранная хирургическая тактика, которая в полной 
мере согласуется с анестезиологической. Имеется в виду соблю­
дение принципа этапности при выполнении надвлагалищной 
ампутации или экстирпации матки на фоне массивного кровоте­
чения, глубокой артериальной гипотонии или геморрагического 
шока (А. Ю. Аксельрод, 1971).

В целях снижения травматичности операции и максимально 
щадящего ее выполнения (Целесообразно разделить оператив­
ное вмешательство на три этапа. '

Первый этап — осуществляется срочное чревосечение и дос­
тигается лишь первичный гемостаз путем временного наложення 
зажимов на основные магистральные сосуды матки, не выводя 
ее в рану. По мере достижения так называемого первичного ге­
мостаза хирург прекращает дальнейшие манипуляции. Анесте­
зиолог осуществляет допустимую по времени компенсацию кро­
вопотери, восстановление гемодинамических показателей ' до 
безопасных границ.

Второй этап — производится ампутация или экстирпация 
матки, чем достигается полное прекращение маточного крово­
течения. Делается остановка операции для стабилизации пока­
зателей гемодинамики и адекватного восполнения кровопотери. 
По мере достижения необходимого эффекта разрешается про­
должение операции.

Третий этап — осуществляется окончательный гемостаз в 
операционном поле и завершается полный объем намеченной 
операции. Указанная хирургическая тактика полностью себя оп­
равдывает при массивных акушерских кровотечениях и в зна­
чительной мере позволяет снизить риск оперативного вмеша­
тельства и риск наркоза.

Стремление быстро осуществить лапаротомию, сразу же про­
извести полный объем намеченной операции, например экстир­
пацию матки, по нашему мнению, является неоправданным и 
более рискованным. Иногда при массивной кровопотере даже
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сравнительно небольшое дополнительное кровотечение, а такж е 
травматичное выполнение хирургических манипуляций, являет­
ся причиной резкого ухудшения в состоянии рожениц — вплоть 
до непредвиденного развития стойкого сердечно-сосудистого 
коллапса. Таким образом, можно сказать вполне определенно, 
что хотя указанный выше принцип этапности операции и не всег­
да позволяет предупредить возникновение тяж елых осложнений, 
отход от него способствует их развитию.

В своей практической работе мы, как правило, стремимся / 
придерживаться именно этого принципа и считаем возможным 
рекомендовать его в этих критических ситуациях как оперирую­
щему хирургу, так и анестезиологу, обеспечивающему безопас­
ность общей анестезии.

Считаем необходимым также указ'ать, что при выполнении 
наиболее травматичных этапов операции целесообразно произ­
водить блокаду рефлексогенных зон области малого таза 0,25% 
раствором новокаина по Л. С. Персианинову. В конце операции 
делается анестезия новокаином корня брыжейки тонкого ки­
шечника, что способствует предупреждению паретического сос­
тояния желудочно-кишечного тракта в ближайшем послеопе­
рационном периоде.

Необходимость выполнения новокаиновой блокады рефлексо­
генных зон области операционного поля диктуется, и другими 
обстоятельствами. На фоне массивной кровопотери наркоз под­
держивается на поверхностном уровне (U— I I I i) и любые траа- 
матичные манипуляции могут быть дополнительной причиной 
ухудшения состояния больных, дальнейшего снижения артери­
ального давления, истощения компенсаторных защитно-при- 
способительных реакций. В условиях тщательно выполненной 
новокаиновой блокады выведение матки в рану, тракции ее, 
мобилизация и другие манипуляции не сопровождаются столь 
выраженными сосудистыми реакциями, как это,можно отметить 
без введения новокаина в рефлексогенные зоны малого таза.

ОКОНЧАНИЕ НАРКОЗА
\

После окончания оперативного вмешательства перед анес­
тезиологом стоит не менее ответственная задача -г- обеспечить 
своевременное восстановление адекватного спонтанного дыха­
ния, достичь пробуждения от наркоза, окончательно стабилизи­
ровать гемодинамические показатели и осуществить экстубацию 
трахеи. В оптимальном варианте экстубация возможна лишь 
при достижении одновременно трех условий — адекватного я ы г 
хания, ясного сознания и стойкой нормализации кровообраще­
ния.

■ При массивных акушерских кровотечениях, особенно у ро­
жениц с тяжелой' формой нефропатии (преэклампсия, экламп­
сия), коагулопптическом кровотечении, эмболии околоплодны­
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ми водами и другой акушерской патологии, достичь оптималь­
ных условий для экстубации не всегда представляется возмож­
ным. Нередко после окончания операции возникает необходи­
мость в продлении искусственной вентиляции легких. Необхо­
димость в этом чаще всего возникает по причине пролонгиро­
ванного апноэ или в связи с остро нарастающей дыхательной 
недостаточностью уже после произведенной экстубации трахеи. 
Поэтому не следует торопиться с экстубацией трахеи, если сос­
тояние больной внушает хотя бы минимальные опасения в пла­
не неадекватного восстановления спонтанного дыхания, неус­
тойчивых показателей гемодинамики, длительной задержки 
пробуждения. Продленная искусственная вентиляция легких, до­
полнительная гемотрансфузия; введение корригирующих водно­
электролитный и щелочно-кислотный баланс растворов позво­
ляют достичь желаемого эффекта и осуществить экстубапию 
трахеи несколько позже окончания операции. После экстубаиии 
осуществляется тщательный туалет ротовой полости, верхних 
воздухоносных путей и больная переводится в палату интенсив­
ной терапии.

БЛИЖАЙШ ИЙ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЙ ПЕРИОД

Больные, перенесшие операцию в условиях острой массивной
* кровопотери, нуждаются в особо тщательном контроле за функ­

цией дыхания и кровообращением. Показатели артериального 
давления, центрального венозного давления, частота пульса, 
данные ЭКГ, КЩС, водно-электролитного баланса, количество 
мочи и другие доступные учету показатели регистрируются в 
специальной карте интенсивного контроля. Особо тщательно ре­
гистрируются вводимые медикаментозные средства, инфузион- 
но-трансфузионная терапия, при возможности осуществляется 
мониторный контроль за основными жизненно важными функ­
циями.

Н аряду с врачом анестезиологом-реаниматологом все лечеб­
ные мероприятия в палате интенсивной терапии осуществляются 
специально обученной медсестрой-анестезистом.

У больных, перенесших операцию на фоне массивной крово- • 
потери, может наступить острая дыхательная недостаточность 
по целому ряду причин — остаточная релаксация мышц, деп­
рессия дыхательного центра, гипоксический отек и набухание 
головного мозга, времейная утрата ауторитма дыхания, неадек­
ватное кровообращение, некомпенсированная гиповолемия, тя ­
желые нарушения водно-электролитного баланса и щелочно­
кислотного состояния.

Лечебные мероприятия при указанных выше нарушенияч 
сводятся к срочному оказанию реанимационной помощи (ком­
пенсации нарушенного дыхания) и проведению корригирующей 
инфузионно-трансфузионной терапии. В этом аспекте наиболь-
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шие трудности возникают при констатации такого осложнения, 
как «синдром массивных трансфузий» (Б. В. Петровский, 
Г. С. Гусейнов, 1971).

Массивные акушерские кровотечения, как правило, требу­
ют переливания больших количеств консервированной крови, 
достигающих иногда 40—60% от общего ее объема. Опасность 
столь больших гемотрансфузий возникает по целому ряду при­
чин:

— иммунологической несовместимости, когда кровь вы­
нужденно переливается от большого числа доноров;

— переливание донорской крови больших сроков хранения 
(более Ю— 12 дней);

— введение вместе с кровью больших доз консерванта, спо­
собствующего ацидозу, гииеркалиемии, быстрому гемолизу эрит­
роцитов донора;

— нарушение микроциркуляции и временной блокады функ­
ции почек, а такж е токсического воздействия больших гемотранс­
фузий на паренхиму печени (печеночно-почечная недостаточ­
ность).

Клинические симптомы «синдрома массивных трансфузий» 
весьма многолики и не всегда позволяют дать четкую интерпре­
тацию этому осложнению. В то же время в целях проведения 
патогенетической терапии анестезиологу важно знать, имеется 
ли в данном конкретном случае действительно «синдром массив­
ных трансфузий» или наблюдаемые симптомы являются следст­
вием большой кровопотери, неустраненной гиповолемии, свя­
заны с самой акушерской патологией.

Основные проявления синдрома начинаются не в периоде 
острого кровотечения и кровезамещения, а несколько позже — 
через 10— 12 ч или по истечении первых суток. Клинические же 
симптомы, связанные с массивной кровопотерей и неадекват­
ным ее возмещением, более приближаются к периоду острого 
кровотечения. Они имеют достаточно очерченную симптоматику, 
которая ярко проявляется в стойкой гипотензии, тахикардии и 
анемии.

Характерными признаками «синдрома массивных трансфу­
зий» являются периодически возникающая сердечно-сосуди­
стая недостаточность, нарушения ритма сердечной деятельности 
(экстрасистолия, брадикардия), олигоанурия, симптомы пе­
ченочной недостаточности. При этом снижается антитоксиче­
ская функция печени, наступают декомпенсированные сдвиги в 
показателях щелочно-кислотного состояния (метаболический 
ацидоз, алкалоз, смешанные формы нарушения К Щ С ), водно- 
электролитном балансе (гиперкалиемия, гипокальциемия, гипо- 
натриемия). Отмечается как бы необъяснимое дальнейшее сни­
жение показателей гемоглобина, гематокритной величины, что 
заставляет вновь пересмотреть клинические симптомы в плане 
возможного продолжения кровотечения. Однако указанные
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симптомы, особенно снижение гемоглобина и гематокрита, при 
стойких показателях нормальных величин артериального давле­
ния и пульса могут быть обусловлены гемолизом эритроцитов, 
секвестрацией и депонированием крови, нарушением микро­
циркуляции и целым рядом других причин.

Комплексная трансфузионная терапия в- периоде интенсив­
ного лечения и в ближайшем постреанимационном (послеопе­
рационном) периоде у больных, перенесших массивное кровоте­
чение, определяется следующими основными положениями.

Во-первых, необходимо стремиться осуществлять кровезаме- 
щение одногрупной донорской кровью, с тщательным контролем 
за совместимостью по групповой и резус-принадлежности.

Во-вторых, по возможности переливать консервированную 
кровь с малым сроком хранения (до 2—3 сут). Если позволяют 
временные интервалы, она должна подогреваться до комнатной 
температуры. • ^

В-треть.их, нет необходимости адекватно возмещать крово­
потерю лишь путем одних гемотрансфузий. Более целесообразно 
достигать этого путем использования кровезаменителей, плазмо­
замещающих сред, средств гемодинамического, реологического 
и дезинтоксикационного действия в объеме 25—30% от общей 
величины трансфузий. Д ля этих целей современная трансфу- 
зиология в достаточной мере располагает большим выбором 
кровезаменителей — сухая плазма,' протеин, альбумин, жела- 
тиноль, полиглюкин, реополиглюкин и различные водно-элект­
ролитные растворы.

В случаях массивной кровопотери, когда прогноз кровотече­
ния принимает неясный характер, следует как можно раньше 
принимать решение и немедленно осуществлять прямое пере­
ливание крови в пределах 1000— 1500 мл.

Считаем необходимым еще раз обратить внимание па целе­
сообразность именно ранних переливаний теплой донорской 
крови при массивных акушерских кровотечениях, так как прак­
тическая реализация этой манипуляции акушерами чаще всего 
осуществляется слишком поздно.

По мере стабилизации артериального давления и функции 
дыхания, достижения стойкого эффекта от реанимационных ме­
роприятий (ясное сознание больной) в плане продолжения ин­
тенсивной терапии.предусматривается коррекция и других функ­
ций. . »

При этом корригирующая терапия осуществляется строго 
дифференцированно, в зависимости от проявления ведущих па­
тологических симптомов, развившихся в связи с острой массив­
ной кровопотерей.

При выявлении функциональной олигоанурии осуществля­
ется принцип сбалансированного форсированного диуреза. Он 
достигается внутривенным или внутримышечным введением ла- 
зикса в дозе 20—40 мг, повторные дозы которого вводятся по по­
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казаниям. Д ля  достижения более быстрого диуретического 
эффекта используется маннитол в дозе 1 — 1,5 г/кг массы тела. 
При подозрении на стойкую анурию или ее констатацию необ- 
ходимо воздержаться от его применения до ликвидации кризиса 
почечной недостаточности.

Метод сбалансированного форсированного диуреза обяза­
тельно предусматривает одновременную компенсацию волеми- 
ческих нарушений, переливание кровезаменителей, сред гемоди- 
намического и дезинтоксикационного действия.

Строго обязателен контроль почасового диуреза, наличие 
постоянного катетера в мочевом пузыре.

Метод форсированного диуреза рассматривается одновре­
менно и как способ дегидратационной терапии. Наиболее он оп­
равдан при констатации внутричерепной гипертензии, гипокси- 
ческом отеке и набухании головного мозга, гиперволемии и «ис­
кусственно» созданной гипертензии малого круга кровообра­
щения с клиническими симптомами предотека легких.

Дезинтокеикационная терапия осуществляется путем инфу- 
зин 400—800 мл гемодеза, 200—250 мл неокомпенсана, глюкозо­
новокаиновой смеси (глюкоза 20% — 200 мл, новокаин 0,25% — 
200 мл, инсулин — 10 Е Д ).  Своевременная дезинтоксикация 
организма является крайне необходимым лечебным мероприя­
тием в целях предупреждения сердечно-сосудисты> расстройств, 
почечной и печеночной недостаточности.

Нормализация микроциркуляции (которая является опреде­
ляющей патологией при массивных акушерских кровотечениях) 
достигается изменением реологических свойств крови. С этой 
целью внутривенно вводится 400—800 мл реополиглюкина ила 
200—400 мл поливинилпирролидона. Указанная инфузионная 
терапия обладает многогранным лечебным воздействием и сре­
ди них эффект, способствующий нормализации реологически* 
свойств крови и микроциркуляции, приобретает одно из важней­
ших значений.

Восстановлению нарушенной- микроциркуляции в значитель­
ной мере способствует применение малых (2500—5000 ЕД) доз 
гепарина, первая доза которого вводится через 20—24 ч с мо­
мента достижения полного гемостаза. Повторные дозы и вре­
менные интервалы его введения определяются индивидуально, 
строго по показаниям. При этом опасность возможного рециди­
ва кровотечения является мало обоснованной и мы не н аблю да­
ли подобных осложнений. В то же время положительный 
эффект в плане более раннего восстановления функции почек, 
нормализации периферического кровотока и гомеостаза очеви­
ден.

В связи с грубыми нарушениями в системе гемокоагуляции 
как ответной реакции на, острую кровопотерю указанные выше 
дозы гепарина снижают потенциальную опасность развития
тромбоэмболических осложнений в послеоперационном периоде.
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Следует указать, что в условиях современной комплексной 
инфузионно-трансфузионной терапии, предусматривающей кор­
рекцию многих функциональных систем, возможность тромбо­
эмболических осложнении в акушерской практике резко сни­
жается.

Коррекция водно-электролитных нарушений достигается 
инфузией гемодеза, неокомпенсана, раствора Дарроу в коли­
честве 500— 1000 мл. В его состав входит калий, кальций и глю­
коза. Периодический контроль показателей электролитов по­
зволяет осуществлять целенаправленную терапию и определять 
дозы корригирующих растворов.

При выявлении декомпенсированных сдвигов в показателях 
щелочно-кислотного состояния в сторону метаболического аци­
доза внутривенно капельно вводится 100—200 мл 5% раствора 
гидрокарбоната натрия. Приближенный расчет необходимого 
количества гндрокарбоната натрия для коррекции метаболиче­
ского ацидоза приведен в специальном разделе (см. главу V).

При дыхательной недостаточности и выраженных нарушени­
ях газообмена (газовый адидоз, гипоксия) необходимо свое­
временно осуществлять вспомогательное дыхание или переводить 
больную на продленную искусственную вентиляцию легких ап­
паратным способом.

В особо тяжелых случаях, когда имеются стойкие симптомы 
постгипоксического поражения Ц НС и проводимые общеприня­
тые лечебные мероприятия 
не оказывают положитель­
ного эффекта, нами успешно 
используется краниоцере­
бральная гипотермия (КЦГ) 
с помощью аппарата «Флюи- 
докраниотерм» (рис. 159).

Метод краниоцеребраль­
ной гипотермии является 
весьма эффективным лечеб­
ным воздействием при пост- 
гипоксических повреждени­
ях центральной нервной 
системы, обусловленных глу­
бокой гипотензией (арте­
риальное давление ниже 
80— 60 мм рт. ст.) или гемор­
рагическим коллапсом
(С. М. Зольников, 1972—
1974, В. И. Грищенко, 1974).

Клинический опыт ис­
пользования КГЦ показы­
вает, что эффективность ло­
кального охлаждения цент­

рис. 15)- Аппарат «флюидокрапио- 
терм».
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ральной нервной системы через наружные покровы головы 
определяется ранним сроком ее применения, когда постгипок- 
сические измерения еще не приняли необратимый характер. 
Методика ее достаточно подробно изложена в специальной 
литературе и руководствах по общей реаниматологии (В. А. Не- 
говский, 1966).

Кроме краниоцеребральной гипотермии при тяжелых пост- 
гипоксических нарушениях со стороны центральной нервной 
системы вследствие массивной акушерской кровопотери и глу­
бокой артериальной гипотонии в последние годы стал успешно 
применяться новый способ лечебного воздействия — метод ги- 
пербарической оксигенации (С. Н. Ефуни, 1975; H. Н. Расстри- 
гин, И. В. Прошина, 1977). Гипербарическая оксигенация осу­
ществляется в специальных барокамерах типа «ОКА-2 (рис. 
160). Она позволяет проводить сеанс гипербаротерапии в усло- 
виях'До 1 избыточной атмосферы. Длительность сеанса до 4,5—
2 ч, повторные сеансы проводятся по показаниям, временные 
интервалы между ними определяются индивидуально.

Гипербарическая оксигенадия в, лечении постгипоксических 
последствий со стороны центральной нервной системы оказы ва­
ется мощным дополнительным лечебным воздействием. .Она 
полностью себя оправдала и в целях профилактики постгипок- 
сического поражения мышцы сердца, паренхиматозных орга­
нов. Способ гипербарической оксигенотерапии, который успешно 
используется в восстановительном постреанимационном перио­
де, зачительно снижает тяжесть последствий, связанных с мас­
сивными акушерскими кровотечениями.

Рис. 160. Одноместная кислородная барокамера «ОКА-МТ».
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В заключение данного раздела считаем необходимым выска­
зать ряд обобщающих положений, которые отражаю т специфи­
ку оказания реанимационной помощи и особенности анестезии 
при массивных акушерских кровотечениях.

Реакция на острую кровопотерю у беременных, рожениц и 
родильниц весьма вариабельна, особенно при тяжелых формах 
токсикоза. Кроме специфических изменений в системе кровооб­
ращения, наступающих в связи с беременностью и во время ро­
дов, маточные кровотечения нередко с самого начала приобре­
тают угрожаемый характер. Решающее значение при оказании 
Неотложной помощи имеет постоянная готовность в организаци­
онном плане. Имеется в виду наличие готовых наборов разного 
Назначения, дающих возможность начать немедленное оказание 
■реанимационной помощи в полном ее объеме.— срочная гемо­
трансфузия или кровезаменителей, интубация трахеи и пере­
вод на искусственную вентиляцию легких, поддержание сердеч­
ной деятельности путем закрытого массажа сердца, если 
внезапно наступила асистолия.

Ясно, что этот иногда решающий объем так называемой пер­
вичной реанимационной помощи доступен лишь специалисту 
анестезиологу-реаниматологу и менее доступен врачу-акушеру. 
В связи с этим возникает необходимость в организации высоко­
квалифицированной анестезиологической службы в родовспо­
могательных стационарах, способной обеспечить весь современ­
н ей  объ&м реанимационной помощи.

Анализируя основные аспекты оказания реанимационной и 
анестезиологической помощи при массивных акушерских крово­
течениях следует указать, что нам, клиницистам,, пока не под­
даются точному контролю резервы защитно-приспособительных 
реакций в ответ па острую кровопотерю. Видимое благополучие 
в течение 1— 2 мин может смениться стойким коллаптоидным 
состоянием при казалось бы далеко не угрожаемой кровопотере. 
Это может быть объяснено или скрытым массивным кровотече­
нием, или истощением защитных сосудистых реакций в связи с 
болевым фактором, утомлением в родах, тяжелой нефропатией, 
сердечно-сосудистой патологией.

Нам такж е далеко не всегда известны грани перехода от так 
называемой критической гиповолемии к геморрагическому шо­
ку со всеми 'вытекающими отсюда тяжелыми последствиями. В 
то же время именно эта переходная грань во многом определяет 
тактику анестезиолога и действия акушера.

Мы считаем, что термин «геморрагический шок» является 
конкретно мобилизующим диагнозом. Он правомерен в аку­
шерской практике, свидетельствует о наступлении крайней пато­
логии, когда должна быть конкретно определена акушерская 
тактика и незамедлительно перестроена анестезиолого-реани- 
мационная помощь.
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До сих пор еще наибольшие трудности возникают в диагно­
стике коагулопатических кровотечений.

Без специальных лабораторных экспресс-методов по конт­
ролю за гемокоагуляцией клиницисту трудно выявить предвест­
ники развития коагулопатических состояний, гипофнбриногене- 
мии, начинающегося фибринолиза, тромбогеморрагнческого 
синдрома.

При массивных акушерских кровотечениях, особенно при 
отслойке плаценты, эмболии околоплодными водами, разрыве 
матки, преэклампсии, эклампсии, возможность возникновения 
коагулопатических состояний особо велика. При констатации 
гипофибриногеНемии, начинающемся фибринолизе необходимо 
своевременно осуществить прямое переливание крови и в боль­
ших дозах '— до 30—40% от учтенной кровопотери. Только при 
этих условиях нам удавалось дать возможность хирургу произ­
вести экстирпацию матки и достичь окончательной остановки 
кровотечения в комплексе с другой интенсивной терапией.

И далее, нам известны поистине героические усилия врачей, 
когда при коагулопатических кровотечениях (гипофибриногене- 
мии, фибринолизе) в акушерстве осуществлялось переливание 
до 3—4 л теплой донорской крови без достижения положитель­
ного эффекта. Наступал летальный исход при неостановленном 
маточном кровотечении. Вот почему анестезиологами так остро 
ставится вопрос о необходимости срочного прямого переливания 
крови, а акушерами — о своевременности операции в объеме 
экстирпации матки. Н адвлагалищ ная ампутация матки не 
всегда является окончательной операцией. Продолжающееся 
кровотечение из оставшейся шейки матки делает иногда необхо­
димым повторную операцию, но уже в более худших условиях. 
При подозрении на возможное возникновение коагулопатиче- 
ского кровотечения при окончании операции необходимо обяза­
тельно дренировать брюшную полость с помощью обычных дре­
нажей или вставлять микроирригаторы для контроля за крово­
течением.

Конечно, решение вопроса об объеме операциц при массив­
ных акушерских кровотечениях является весьма сложным и он 
относится к компетенции акушера-хирурга. Однако консульта­
тивное участие анестезиолога является такж е необходимым, по­
скольку за принятым хирургом решением, следуют не менее от­
ветственные действия анестезиолога — по обеспечению безопас­
ности выполнения операции в столь тяжелых условиях.

При этом каждый специалист выполняет свои задачи, кото­
рые в конечном итоге едины — спасти жизнь матери, а ребен­
ку — мятк
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Г л а в а  IX 
К Е С А Р Е В О  С Е Ч Е Н И Е

АБСОЛЮТНЫЕ И ОТНОСИТЕЛЬНЫЕ ПОКАЗАНИЯ К 
ПРОИЗВОДСТВУ КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ

Кесарево сечение — операция, которую производят широкий 
круг акушеров-гинекологов и очень многие хирурги, оказывая 
неотложную помощь женщине во время беременности и родов.

Вопрос о показаниях к операции кесарева сечения очень об­
ширен и освещается в руководствах по акушерству.

Необходимо учитывать, что имеются а б с о л ю т н ы е  п о ­
к а з а н и я  к этой операции, когда нет возможности извлечь' 
плод через естественные родовые пути даж е в уменьшенном ви­
де (резко выраженное сужение таза, опухоли в малом тазу, руб­
цовые сужения влагалищ а). Эти показания встречаются редко.' 
Многочисленную же группу составляют так называемые о т н о ­
с и т е л ь н ы е  п о к а з а н и я ,  при которых родоразрешение пу­
тем кесарева сечения более благоприятно для матери и плода, 
чем родоразрешение через естественные родовые пути, или пре­
дупреждает тяжелые осложнения, связанные с обильной крово­
потерей (предлежание плаценты, преждевременная отслойка 
нормально расположенного детского места) или таким родовым 
травматизмом матери, как разрыв матки и возникновение аку­
шерских мочеполовых и каловых свищей.

Вопрос об относительных показаниях к кесареву сечению це­
лесообразно решать совместно с акушером, если операцию бу­
дет производить хирург.

Абсолютные показания к кесареву сеченшо
I. Патология, исключающая возможность родоразреше* 

ния через влагалище:
— сужение таза  III и IV степени, когда истинная конъю­
гата равна 7,5 см и меньше;
— таз с резко выраженными остеомалятическими изме­
нениями;
— таз резко уменьшенных размеров и измененной фор­
мы вследствие переломов и других причин (кососмещен- 
ный, поперечносуженный, спондилолистетический и
д р ) ;
— камни мочевого пузыря, блокирующие малый таз;
— опухоли костей таза, шеечные фибромиомы, опухоли
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яичников, труб, связок,‘тазовой клетчатки, мочевого пу* 
зыря, блокирующие родовые пути;
— рубцовые сужения шейки матки и влагалища.

II, Патология, при которой кесарево сечение является опе­
рацией выбора:
— рак шейки матки, влагалища, вульвы, мочевого пу­
зыря, прямой кишки;
— мочекаловые и кишечно-половые свищи в прошлом и ' 
настоящем;
— рубец на матке после корпорального кесарева сечения 
или защитного разрыва матки с осложненным после­
операционным периодом и признаками неполноценности;
— резко выраженные расширения вен шейки матки, в л а ­
галища и вульвы;
— полное предлежание плаценты. Частичное предлеж а­
ние плаценты при угрожающем кровотечении и неподго­
товленных родовых путях; .
— преждевременная отслойка нормально расположен­
ной плаценты типа маточно-плацентарной апоплексии 
(матка Кувелера), а также „при угрожающем кровоте­
чении и неподготовленных к родоразрешению родовых 
путях;
.— состояние агонии или смерти матери при живом и 
жизнеспособном плоде.

При наличии абсолютных показаний кесарево сечение про­
изводят не позднее начала родов или во время беременности.

Относительные показания к кесареву сечению

I, Акушерские ситуации, имеющие в основе механическую 
дистоцию в родах:
— клинически узкий таз при нормальных размерах или
I и II степени сужения;
— опухоли таза, переломы, смещения с нерезко умень­
шенными размерами, врожденный вывих бедра, анки­
лозы тазобедренного сустава и т. п., обуславливающие 
функциональное несоответствие между головкрй плода и 
тазом матери и другие затруднения в родовом акте;
— неблагоприятные предлежания и вставления голов­
к и — лобное, лицевое (подбородком кзади), заднете­
менное;
— выпадение ручки при головном предлежании, нару­
шившее механизм родов и создавшее препятствие для 
родоразрешения;
— поперечные и косые положения плода;
•— угрожающий разрыв матки;
— угроза образования мочекалового или кишечно-по­
лового свища;
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разрыва матки, миомэктомии с благоприятным заж ив­
лением при наличии дополнительных акушерских ос­
ложнений (относительные степени сужения таза, раз- 
гибательные предлежания и др.)-

II. Кровотечения:
— неполное предлежание плаценты при наличии дру­
гих отягощающих моментов, создающих в совокупно­
сти угрозу мертворождения;
— преждевременную отслойку нормально расположен­
ной плаценты в сочетании с другой акушерской патоло­
гией, при которой можно ожидать мертворождения.

III. Заболевания матери:
— нефропатия и преэклампсия, не поддающиеся кон­
сервативной терапии;
— декомпенсированные пороки сердца, некоторые слу­
чаи сахарного диабета и др., требующие быстрого ро­
доразрешения при неподготовленных родовых путах.

Сочетанные показания к кесареву сечению могут возник­
нуть при упорной слабости родовой деятельности, дистоции шей­
ки матки, переношенной беременности, при родах у пожилых 
первородящих, при угрожающей асфиксии плода, при наличии 
мертворождаемости или привычных выкидышах в анамнезе, дли­
тельном лечении бесплодия, при родах с тазовым предлежани­
ем, сопровождающихся другими осложнениями, выпадением 
пуповины, наличием крупного плода.

В последние годы стали чаще встречаться поперечносужен- 
ные тазы и тазы с уменьшенным прямым размером широкой 
части полости таза.

Во ВНИ И А Г М 3 СССР были проанализированы истории 
родов и рентгенограммы 432 женщин, разрешившихся за пери­
од 1965— 1972 гг.

Анатомически нормальный таз обнаружен у 181 женщины. 
При сравнении размеров малого таза у обследованных ж ен­
щин с аналогичными данными конца прошлого века, мы на­
шли некоторое увеличение почти всех диаметров малого таза (в 
среднем наг 0,3—0,6 см).

Анатомически узкий таз нами выявлен у 251 женщины.
О бращ ает внимание значительное изменение частоты р аз ­

личных форм анатомически узкого таза  по сравнению с дан ­
ными конца прошлого столетия и первой половины XX века 
(В. М. Михайлов, 1895; С. В. Сазонов, 1914; А. Ф. Пальмов, 
1939, и др.). Так, если ранее среди анатомически узгчх тазов 
преобладающим был общеравномерносуженный т а з , ' -и ,  по на­
шим наблюдениям, в настоящее время наиболее часто встреча­
ется поперечносуженный таз и таз с уменьшенным прямым р аз ­
мером широкой части полости малого таза.

Поперечносуженный таз характеризуется уменьшением по­
перечных диаметров при неизменном или увеличенном прямом
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диаметре входа малого таза. Кроме того, при поперечносужен- 
ном тазе может наблюдаться уплощение крестца, а также бо­
лее острый лонный угол.

Выявление поперечносуженного таза  обычными клинически­
ми методами затруднительно. Из дополнительных наружных 
изменений таза следует обращать внимание на величину попе­
речника пояснично-крестцового ромба, так  как, по нашим наб­
людениям, у большинства рожениц с поперечносуженным тазом 
отмечается его уменьшение. Точная диагностика поперечносу­
женного таза возможна на основании данных рентгенометрии.

У 47 женщин таз характеризовался умеыиением прямого 
размера широкой части полости малого таза  в результате вы­
раженного уплощения крестца. Данные наружного тазоизмере- 
ния не дали никакой характерной информации для выявления 
этой формы анатомически узкого таза. Только на рентгенограм­
мах в боковой проекции можно было обнаружить характерные 
признаки — уплощение крестца", увеличение его длины, умень­
шение прямого размера широкой части полости малого таза.

При измерении прямого размера широкой части полости м а­
лого таза у женщин с указанной формой таза  мы обнаружили, 
что величина вышеназванного диаметра уменьшена от 0,6 до 
3,5 см. Другие параметры малого таза  были либо в пределах 
нормы, либо увеличены.

Характерным для данной формы таза  является фактическое 
отсутствие разницы между прямыми размерами широкой и у з ­
кой части полости малого таза.

При изучении других форм узкого таза  (простого плоского, 
плоскорахитического и т. д.) мы отметили ряд особенностей в 
их строении, которые не были описаны ранее. Так, при плоско­
рахитическом тазе мы не обнаружили деформации безымянных 
костей, четкообразности крестца и т. д.

При изучении анатомически узкого таза обратило на себя 
внимание отсутствие резких степеней сужения. Так, I степень 
сужения была выявлена у 246 (96,82%), II степень — у 8
(3,18%), III и IV степени сужения мы не наблюдали ни у одной 
женшины. Это находится в прямой связи с улучшением матери- 
сльно-бытовых условий жизни, охватом всего контингента 
детей профилактическими мероприятиями, отсутствием детского 
труда.

Таким образом, мы отметили изменение частоты различных 
форм узкого таза. В настоящее время на первом месте по час­

т о т е  на годится поперечносуженный таз. Выявлена новая фор­
ма узт. ;го таза — таз с уменьшенным прямым размером широкой 
части полости. Установлено, что при некоторых формах узкого 
таза (простом плоском, плоскорахитическом и др.) отсутствует 
целый ряд признаков, отмечавшихся ранее.

В связи с этим представляет большой интерес анализ тече­
ния родов у женщин с узким тазом в современных условиях.
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И з 251 женщины с анатомически узким тазом у 69 беремен- . 
ных функциональная оценка таза в родах проведена не была, 
так как все эти женщины были разрешены кесаревым сечением 
в конце беременности. Показаниями для операции кесарева се­
чения у 28 женщин послужили экстрагенитальные заболевания 
и акушерская патология. У 41 беременной наличие оперативных 
вмешательств при предыдущих родах (кесарево сечение у 13, 
краниотомия у 5) и неблагополучный исход родового акта для 
плода (мертворождаемость и смертность новорожденных 
вследствие внутричерепной травмы), а также анатомически у з ­
кий таз послужили основанием длд абдоминального родоразре­
шения в плановом порядке в интересах плода.

Таким образом, функциональная оценка таза была проведе­
на в родах у 182 рожениц с анатомическим сужением его, у 146 
(82,2%) из них таз оказался функционально полноценным и у 
36 (19,8%) выявлено клиническое несоответствие.

Наиболее часто клиническое несоответствие наблюдалось при 
поперечносуженном тазе. У женщин с уменьшенным прямым 
размером широкой части полости малого таза клиническое не­
соответствие имело место лишь в 3-х случаях. Однако еще у 8 
беременных с этой патологией кесарево сечение было произве­
дено до начала родовой деятельности в связи с неблагоприятным 
исходом для плода во время предыдущих родов. Это свидетель­
ствует о достаточно высокой частоте осложнений в родах при 
данной форме таза.

Из 146 женщин с анатомически узким тазом при функцио­
нальной полноценности его у 5 рожениц образовалось высокое 
прямое стояние головки при поперечносуженном тазе с увели­
ченной истинной конъюгатой, что явилось благоприятным для 
исхода родов. У 9 рожениц с клинически узким тазом высокое 
прямое стояние головки наблюдалось при различных формах 
анатомически узкого таза и послужило причиной несоответствия 
между тазом и головкой. У остальных женщин причиной диспро­
порции между тазом и головкой явилось сочетание сужения та­
за и крупных размеров головки плода. Переднеголовное предле­
жание возникло у 1 женщины, у которой таз характеризовался 
уменьшением широкой части полости малого таза.

Родовой акт осложнился преждевременным излитием около­
плодных вод у 79 женщин и слабостью родовой деятельности у 
22 при функциональной полноценности таза, при клинически уз­
ком тазе эти осложнения соответственно наблюдались у 14 из 
у 7 рожениц.

Исход родов у женщин с анатомически узким тазом мы так­
же проанализировали в зависимости от его функциональной 
полноценности.

И з 36 женщин с клинически узким тазом 8 разрешились са­
мостоятельно, у 3-х был наложен вакуум-экстрактор по поводу 
начавшейся асфиксии плода. У одной роженицы наложены аку-
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шерские щипцы в связи с миопией высокой степени и у 24 ж ен­
щин роды закончены операцией кесарева сечения. Следователь­
но, ведущей операцией при клинически узком тазе явилось ке­
сарево сечение.

Всего у женщин с узким тазом родился 251 ребенок. Мертво- 
рождаемость наблюдалась у трех женщин. Причиной ее у 2 
женщин с функционально полноценным тазом явилась прежде­
временная отслойка плаценты, а при клиническом несоответст­
вии — внутричерепная родовая травма и надрыв мозжечкового 
намета вследствие длительного стояния головки в одной плос­
кости.

Причиной асфиксии новорожденных послужили обвитие пу­
повины, длительный безводный период при слабости родовой 
деятельности, значительная конфигурация головки при клини- 

'уеском несоответствии между тазом и головкой плода. Худ- 
щий исход для плода отмечался при клинически узком тазе, ас­
фиксия наблюдалась у 12 из 36 детей.

В периоду новорожденное™ нарушения мозгового кровооб­
ращения отмечены у 2 детей, один из-них родился у женщины с 
функциально полноценным тазом, другой — при клиническом

- несоответствии.
В заключение следует отметить, что согласно данным ан а­

мнеза, перинатальная смертность у женщин с анатомически уз- 
Йим тазом при предыдущих родах составила 10,1%, а при настоя­
щих ■—1,1%. Это обстоятельство, по-видимому, можно объяс­
нить своевременным выявлением несоответствия между тазом 
роженицы и головкой плода в родах с учетом данных рентгено- 
пельвеометрии, что способствовало' благоприятному исходу ро­
дов и резкому снижению перинатальной смертности. Кроме то­
го, своевременное выявление анатомических особенностей таза 
с учетом исхода предшествующих родов как для плода, так и 
для матери позволило более правильно избрать путь родоразре­
шения для каждой повторнородящей женщины.

Мы считаем особенно важным подчеркнуть, что при наличии 
клинического несоответствия у женщин с анатомически узким 
тазом ведущим методом родоразрешения должно быть кесарево 
сечение, при этом чем раньше поставлен диагноз и быстрее про­
изведена операция, тем лучше исход для плода.

Следует учитывать, что кесарево сечение, несмотря на успе­
хи асептики и антисептики, хорошо разработанную технику опе­
рации, является серьезнейшим вмешательством, которое даж е 
у квалифицированных специалистов дает определенный процент 
смертности. Кроме того, рубец на матке после кесарева сечения 
может быть при последующей беременности одной из причин 
разрыва матки, а при наличии даже небольшого сужения таза 
или плохого заживления разреза на матке является показанием 
к повторному кесареву сечению. Поэтому п о к а з а н и я  к 
к е с а р е в у  с е ч е н и ю ,  о с о б е н н о  у м о л о д о й  п е р в о ­
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р о д я щ е й  ж е н щ и н ы ,  д о л ж н ы  б ы т ь  с т р о г о  о б о ­
с н о в а н ы .

Существует несколько модификаций операции кесарева се­
чения, из которых наиболее распространены классическое аб­
доминальное с разрезом тела матки (корпоральное) и абдоми­
нальное в нижнем сегменте с продольным или поперечным р аз­
резом его. ß  случаях инфицирования, если возникает необходи­
мость в абдоминальном родоразрешении, обычно применяют ке­
сарево сечение с поперечным разрезом нижнего сегмента матки. 
Б  последние годы получает распростра-нение, если возникает 
опасность инфицирования, экстрапернтонеальиое кесарево се­
чение по Kaboth — Морозову.

Наиболее простым в техническом отношении является абдо­
минальное корпоральное кесарево сечение, что в свое время 
привело к широкому его распространению в родовспомогатель­
ных учреждениях. Однако многочисленные исследования'показы­
вают, что в интересах сохранения здоровья женщины и ее дето­
родной функции кесарево сечение лучше производить в нижнем 
сегменте матки с поперечным его разрезом. Кесарево сечение в 
нижнем сегменте в настоящее время является операцией выбо­
ра. Преимущества этого варианта следующие: меньше опасность 
гипотонического кровотечения и инфицирования брюшной по­
лости; легче зашивать разрез маточной стенки; наиболее совер­
шенна перитонизация раны матки; лучше и прочнее формирует­
ся рубец на маточной стенке; в дальнейшем реже образуются 
брюшные сращения и реже встречаются разрывы матки по руб­
цу при последующих беременностях и родах; чаще сохраняется 
трудоспособность женщины.

К корпоральному кесареву сечению в настоящее время при­
бегают обычно в тех случаях, когда имеется обширный спаечный 
процесс в области нижнего сегмента или резкая его деформация 
(рубцы после свищей), при шеечной фибромиоме, а также при 
операциях, когда за кесаревым сечением следует надвлагалищ- 
ная ампутация или экстирпация матки по поводу ее опухолей. 
Корпоральное кесарево сечение более целесообразно произво­
дить при необходимости очень быстрого родоразрешения в инте­
ресах матери или плода: если имеется сильное кровотечение, ес­
ли мать умерла или умирает, а также в случае неполноценного 
рубца после предыдущего кесарева сечения, который необходи­
мо иссечь. Классическое кесарево сечение как более простое по 
технике допустимо и в том случае, когда необходима срочная 
операция, а врач не владеет техникой перешеечного кесарева 
сечения. Корпоральное кесарево сечение производят при пред­
лежании плаценты из-за боязни кровотечения. Однако опасность 
кровотечения преувеличена, и при овладении методикой пере­
шеечного кесарева сечения в случае предлежания плаценты 
этот метод не только приемлем, но и более целесообразен. При 
наличии плаценты в области разреза, как и при классическом
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кесаревом сечении, плаценту отслаивают от одного из краев, 
разрывают оболочки и извлекают плод и послед; кровоточащие 
сосуды в ране лигируют.

ТЕХНИКА АБДОМИНАЛЬНОГО КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ В 
НИЖНЕМ СЕГМЕНТЕ МАТКИ С ПОПЕРЕЧНЫМ
РАЗРЕЗОМ ЕГО

Брюшную полость чаще всего вскрывают продольным сре­
динным разрезом. Обычно хирург стоит слева от больной и ве­
дет разрез от лобка вверх. Левой рукой он фиксирует кожу и 
острым скальпелем рассекает ее и подкожную клетчатку до 
апоневроза по срединной линии на протяжении от лона до пупка.

Производят гемостаз, захватывая кровоточащие сосуды за ­
жимами н перевязывая их тонким кетгутом. При необходимости 
срочного родоразрешения (кровотечение, асфиксия плода и 
т. п.) кровоточащие сосуды захватывают зажимами, рану об­
кладывают большими марлевыми салфетками и сосуды пере­
вязывают после извлечения ребенка и зашивания разреза мат­
ки. Апоневроз разрезают по срединной линии. При этом следует 
учитывать, что у беременной обычно имеется расхождение 
прямых мышц живота и при слишком энергичном рассечении 
кожи и подкожной клетчатки, особенно если последняя слабо 
развита, можно разрезать не только апоневроз и прилегающую 
к нему брюшину, но и стенку матки.

Разрез апоневроза можно полностью произвести скальпелем, 
но менее опытному хирургу лучше сделать им сначала неболь­
шой разрез, а затем ножницами продолжить его в сторону ло­
на и пупка до намеченного размера.

Вскрытие брюшины следует производить с большой осто­
рожностью и начинать его ближе к пупку, так как при беремен­
ности верхушка мочевого пузыря может располагаться высоко.

После вскрытия брюшной полости на протяжении всего 
разреза края париетальной брюшины соединяют узловатыми 
шелковыми швами или зажимами с большими салфетками, ко­
торыми обложены края кожной раны, для защиты подкожножи­
ровой' клетчатки, фасции и мышечной ткани от инфекции (эти 
ткани очень восприимчивы к ней).

Брюшную полость при кесаревом сечении можно вскрыть и 
поперечным надлобковым разрезом, сторонниками которого яв ­
ляются В. А. Покровский, В. П. Маркина и др. Такой разрез 
имеет явные преимущества: он более прочен; редко осложняется 
послеоперационными грыжами и косметичен; после операции 
наблюдается меньшая реакция со стороны брюшины; больные 
раньше встают и это способствует предупреждению тромбофле­
битов и других осложнений послеоперационного периода. Наш 
опыт показывает, что поперечный разрез брюшной стенки по
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надлобковой складке при кесаревом сечении в нижнем сегменте 
матки целесообразен и позволяет производить операцию без за ­
труднений. Обычно у беременной передняя брюшная стенка рас­
тянута, прямые мышцы смещены от средней линии и поперечный 
разрез осуществляется легче, чем, у небеременных женщин.

Разрез по надлобковой складке в нашей модификации име­
ет дугообразную форму и длину 15— 16 см. Рассекают и под­
кожную клетчатку; последнюю целесообразно разрезать не пер­
пендикулярно к апоневрозу, а несколько скашивая в сторону 
пупка. При этом оставшаяся клетчатка на отрезке апоневроза у 
лона не отделяется от него, что уменьшает кровотечение из раны 
и способствует лучшему ее заживлению. После перевязки кро­
воточащих сосудов верхний край раны (кожу вместе с подкож­
ной клетчаткой) отделяют от апоневроза с помощью марлевого 
тупфера и ножниц на 4—5 см и отодвигают вверх, в сторону пуп­
ка, пользуясь полукруглым зеркалом или тупыми широкими 
крючками. Обнаженный апоневроз рассекают дугообразным 
разрезом, середина которого расположена выше лона на 5—6 см, 
а концы направлены вверх (рис. 161).

После этого по средней линии захватывают края разреза 
апоневроза заж имами и с помощью ножниц или тупфера, з а ж а ­
того-в корнцанг, отделяют апоневроз от подлежащих мышц 
вниз до лона и верх до пупка. При этом пирамидальные мышцы 
остаются соединенными с нижним лоскутом апоневроза. Апо­
невротическая ткань по средней линии глубоко вдается между 
прямыми мышцами в виде узкой полоски. Ее необходимо подсе­
кать изогнутыми ножницами, направляя концы их в сторону,

противоположную апоневрозу, 
и следя за тем, чтобы не повре­
дить его. Полукруглыми зер­
калами или широкими тупыми 
крючками отсепарованный апо­
невроз отодвигают в сторону 
лона и пупка. Прямые мышцы 
разъединяют в продольном на­
правлении с помощью паль­
цев. Брюшину рассекают в 
продольном направлении с те­
ми же предосторожностями, 
что и при срединном разрезе 
брюшной стенки.

Надлобковый разрез с ду­
гообразным рассечением апо­
невроза выше уровня кожного 
разреза создает хороший до-

,С1 . ,  ступ в брюшную полость. ВРис. 161. Поперечный разрез брюш- J ______
ной стенки пе надлобковой складке в этом мы убедились, приме?я я  
модификации Л. С. Персианинова. в течение многих лет подобный
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разрез при гинекологических операциях и при перешеечном 
кесаревом сечении. Женщины обычно встают и начинают ходить 
на 2—3-й день после кесарева сечения с надлобковым разрезом; 
послеоперационный период протекает более благоприятно, чем 
при продольном разрезе брюшной стенки.

Чтобы в брюшную полость при вскрытии матки не попали 
околоплодные воды, ее изолируют марлевыми салфетками- или 
полотенцами. Зеркалами раздвигают операционную рану и по­
перечным разрезом вскрывают пузырно-маточную складку брю­
шины, приподнимая ее пинцетами. Сделав небольшой разрез по­
середине складки, расширяют его в обе стороны почти до круг­
лых связок, отслаивая предварительно брюшинный листок от 
подлежащей клетчатки сомкнутыми ножницами (рис. 162, а ) .  
При наличии в этой области спаек-их предварительно разделя- , 
ют, следя за тем, чтобы.не повредить мочевой пузырь. Нижний 
край рассеченной складки вместе с мочевым пузырем отодвига-

Рис. 162. Перешееч).ое кесарево сечение с поперечным разрезом:
а  — поперечный разрез брк шины вдоль маточно-пузырной складки; б  — небольшой попереч­
ный разрез стенки ниж него сегмента матки; в •— в поперечный разрез введены два пальца. 

г  — разрез стенки нижнего сегмента расширяют до крайних точек периферии головки.

430

ak
us

he
r-li

b.r
u



ют тупфером книзу по направлению к влагалищу на 2—3 попе­
речных пальца и защищают надлобковым зеркалом.

У беременных подобная манипуляция выполняется легко и 
при осторожном ее проведении протекает бескровно. А. А. Гу­
саков, Н. П. Лебедев "и другие авторы рекомендовали произво­
дить перешеечное кесарево сечение на уровне маточно-пузырной 
складки без отсепаровкп мочевого пузыря, что может быть це­
лесообразно только в конце первого или во втором периоде родов, 
когда нижний сегмент матки наиболее выражен. Наши наблю­
дения и данные А. С. Слепых показывают, что лучше произво­
дить ретровезикальное кесарево сечение с небольшой отслойкой 
мочевого пузыря. При этом можно выбирать и в родах наиболее 
выгодный уровень разреза матки с учетом расположения голов­
ки, а такж е производить перешеечное кесарево сечение в конце 
беременности до начала родовой деятельности.

Поперечный разрез нижнего сегмента следует производить на 
уровне наибольшего диаметра головки, который определяется 
при, пальпации через стенку нижнего сегмента. В намеченном 
месте осторожно делают скальпелем, небольшой поперечный 
разрег стенки матки, при котором чаще всего рассекаются и плод­
ные оболочки (рис. 162, б). Затем в разрез в в о д я т  у к а з а т е л ь н ы е  
пальцы обеих рук и, раздвигая их в стороны, расширяют рану в 
перешейке матки до крайних точек периферии головки (рис. 
162, в, г). При этом ширина отверстия в стенке матки соответ­
ствует наибольшему диаметру головки. Затем 4 пальца (II—V) 
правой руки вводят в полость матки таким образом, чтобы л а ­
донная поверхность прилегала к головке плода, и, поворачивая 
головку затылком или личиком кпереди, производят соответст­
венно ее сгибание или разгибание и осторожно выводят из мат­
ки. Стенки нижнего сегмента постепенно соскальзывают с вы­
водимой головки. Неоправданная торопливость и особенно гру­
бые манипуляции при извлечении головки могут привести к 
боковым надрывам по краям разреза. Если головку выводят 
осторожно, надрывов не возникает даж е при извлечении ребенка 
массой свыше 4 кг. Как только выведут из полости матки голов­
ку, захватывают ее ладонями обеих рук за боковые поверхности 
и осторожными тракциями постепенно извлекают одно и дру­
гое плечико, а затем и все туловище целиком. При тазовом пред­
лежании ребенка извлекают за ножку, обращенную кпереди. 
При поперечном положении плода рукой, введенной в полость 
матки, отыскивают «переднюю» ножку, производят поворот 
плода и его извлечение. В обоих случаях последующую головку 
через разрез матки выводят приемом, применяемым при вла­
галищном родоразрешении (Морисо — Левре Фейта — Смелли).

Пуповину рассекают между зажимами и ребенка передают 
акушерке, заранее подготовившейся к этому.

Плод из матки следует извлекать осторожно, так как грубые 
и порыристые манипуляции приводят к травмированию ребен-
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ка, особенно при сильных т т 'к ц и ях  за головку или выведении 
последующей головки. Об; .hj оперирующий считает, что он 
долго извлекает плод из матки, хотя это исчисляется секунда­
ми, и совершенно необоснованно проявляет излишнюю торопли­
вость. Ведь с того момента, как из матки выведено личико (рот и 
нос) плода, ему не угрожает опасность удушения. При выведе­
нии плечиков, помимо осторожных тракций за головку, можно 
ввести согнутый палец в подмышечную впадину, слегка потяги­
вая плод из полости матки.

Мнение некоторых акушеров, обычно не имеющих большого 
опыта в выполнении перешеечного кесарева сечения, об опасно­
сти разрывов матки по продолжению разреза преувеличено и 
Связано с тем, что при операции была нарушена ее техника 
и допущены слишком грубые манипуляции.

После извлечения ребенка в толщу маточной стенки вводят 
1 мл питуитрина или 
окситоцина, а в капель-
ницу с раство'ром' глю- ✓  л .
козы добавляют 5 еди­
ниц окситоцина, введе­
ние которого .поддержи­
в ает  тонус матки. С обе­
их сторон разреза матки 
накладывают 2 узловатых 
кетгутовых шва (первые 
швы располагают, отсту­
пя на 1 см в сторону от 
угла, разреза) и затем 
удаляют послед, потяги­
вая одной рукой за пупо­
вину, а Другой производя 
поглаживающие движе­
ния по передней стенке 
матки в направлении от 
разреза ко дну ее, что 
способствует выведению 
последа. Этот прием на­
поминает способ Рогови­
на при отделении последа 
при влагалищном родо- 
разрешении. После уда­
ления последа стенки по­
лости матки проверяют рукой или тупой большой кюреткой, 
удаляя оставшиеся обрывки оболочек, сгустки крови или кусочки 
плаценты, если таковые остались в матке. Стенки полости матки 
протирают марлевой салфеткой и приступают к зашиванию р аз­
реза матки кетгутовыми швами. При натяжнеии швов, нало­
женных на углы раны, края ее сближаются, что создает большое-

а

Рис. 163. Перешеечное кесарево сечение
а — налож ение первого узловатого слизисто-мы 
мышечных швов; в — начало наложения 2-го эта 
2-го этаж а швов; д  — перигонизация непрерыв
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удобство для зашивания. Если края раны свисают, то наклады­
вают еще один шов строго посередине, соединяя верхний и н н ж - 
ний края разреза. Первый этаж  узловатых швов накладывают

так, чтобы прокалывать 
слизистую оболочку мат­
ки, завязав узлы со сто- ' 
роны ее полости (рис. 163, 
а, б). Второй этаж  мы­
шечно-мышечных узлова­
тых швов накладывают 
между швами первого 
этажа (рис. 163, в, г). По­
сле этого зашитый разрез 
матки прикрывают брю­
шиной пузырно-маточно­
го пространства и^края 
разреза пузырно-маточной 
складки брюшины сши­
вают непрерывным кет- 
гутовым швом (рис. 163,
д). При этом линия разре­
за матки не совпадает с 
линией перитонизации. Из 
брюшной полости удаля­
ют защитные салфетки и 
брюшную стенку заши­
вают послойно наглухо. 
Д ля  укрепления шва на 
матке можно использо­
вать капрон.
ТЕХНИКА  КЕСАРЕВА 
СЕЧЕНИЯ В НИЖНЕМ 
СЕГМЕНТЕ МАТКИ С 
П Р О Д О Л Ь Н Ы М  
РАЗРЕЗОМ ЕГО

При этой модификации 
кесарева сечения брюши­
ну пузырно-маточной 
складки разрезают в по­
перечном направлении. 
Нижний край этой склад­
ки вместе с мочевым пу­

зырем отодвигают в сторону влагалища, а верхний — 
слегка кверху (рис. 164, а). На участке шейки и пере­
шейка, не покрытом брюшиной, производят срединный продоль­
ный разрез длиной 11— 12 см. При разрезе необходимо следить 
да тем, чтобы не поранить мочевой пузырь, защищая его зерка­
лом и осторожно рассекая истонченную стенку матки (рис.

с поперечным разрезом:
шечного шва; б  — .наложен 1-й этаж слизисто- 
ж а мышечных узловаты х ш вов; г  — окончание 
ным швом.
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Рис. 164. Кесарево сечение с продольным разрезом нижнего сегмента матки;
а — отсепаровка мочевого пузыря от передней поверхности перешейка м атки ; б — продоль­
ный разрез нижнего сегмента; мочевой пузырь защищен зеркалом; в — введение руки в мат­
ку для извлечения головки плода; г — наложен первый э т а ж  узловаты х ш вов, проходящ ие 
через слизистую  и мышечную оболочку м атки , поверх которы х наклады вается второй этаж  

таких же швов, проходящ их через мышечную оболочку.

164, б). Головку плода выводят рукой (рис. 164, в) или с 
помощью одной ложки акушерских щипцов. Матку заш и­
вают в три этажа. Первые два этаж а накладывают, как при 
корпоральном кесаревом сечении, затем перитонизируют область 
швов пузырно-маточной брюшиной, подшивая ее непрерывным 
кетгутовым швом к передней стенке матки (рис. 164, г).

Продольный разрез нижнего сегмента менее целесообразен, 
чем перешеечное кесарево сечение с поперечным разрезом. В 
нижнем сегменте матки мышечные волокна располагаются в 
косом и циркулярном направлении и 'при продольном разрезе 
рассекаются; кроме того, необходимо очень низко отслаивать 
мочевой пузырь, что может сопровождаться кровотечением из
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венозных сплетений и повреждением пузыря при разрезе или 
надрывах стенки во время извлечения головки. Нередко хирург 
производит небольшую отслойку мочевого пузыря, в результате 
чего разрез проходит через перешеек и продолжается на тело 
матки, которое иногда рассекается даж е  больше, чем перешеек.

По существу подобная модификация напоминает низкое кеса­
рево сечение, предложенное французскими авторами, и явля­
ется истмикокорпоральным кесаревым сечением. Оно имеет лишь 
некоторые преимущества перед корпрральным кесаревым сече­
нием (лучшая перитонизация), но сохраняет многие отрицатель­
ные свойства последнего.

Т Е Х Н И К А  К О Р П О Р А Л Ь Н О Г О  (К Л А С С И Ч Е С К О Г О )
КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ

Брюшную полость вскрывают срединным продольным разре­
зом длиной 16—20 см.

Раньше применяли разрез выше и ниже пупка на равном 
расстоянии от него, обходя пупок слева, и выводили матку в 
брюшную рану. В настоящее-время разрез начинают от лона и 

»проводят до пупка или на 3—4 см выше него, обходя пупок сле­
ва. Исключение представляет разрез брюшной стенки у беремен­
ных с тяжелым нарушением кровообращения, если операцию 
производят при масочном наркозе или местной анестезии; в этом 
случае большая часть разреза будет выше пупка.

В настоящее время матку не выводят из брюшной полости и 
после вскрытия ее тщательно защищают от затекания крови и 
околоплодных вод большими марлевыми салфетками или мяг­
кими полотенцами. Концы марлевых салфеток должны свисать, 
из брюшной раны. Их прикрепляют зажимами к простыне, а пе­
ред зашиванием брюшной полости операционная сестра сосчи­
тывает инструменты и большие салфетки, число которых всег­
да должно быть постоянным.

Разрез длиной 12— 14 см производят посередине передней 
стенки тела матки (рис. 165, а). Беременная матка повернута по 
своей оси слева направо и левое ребро расположено у  края 
брюшной раны. Поэтому необходимо предусмотреть такую осо­
бенность и провести разрез по средней линии передней стенки, а 
не у левого ребра матки, что сопровождается усилением крово­
течения. Р азрез начинают скальпелем, а затем производят до­
бавочно? рассечение прямыми ножницами, так как часть тканей 
по намеренной скальпелем линии остается сохраненной. В обра­
зовавшееся в матке отверстие мы обычно вводим два пальца и, 
слегка пу>иподнимая переднюю стенку матки, рассекаем тканв 
ножницами, так как при разрезе только скальпелем можно по­
ранить плод, особенно при отошедших водах. Обычно в разрезе 
появляются околоплодные оболочки, которые разрывают рукой; 
ею же захватывают ножку и извлекают плод. Пуповину перере-
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Рис. 165. Корпоралыюе кесарево сечение:
а  — узким подъемником или пальцем, введенным в верхний угол разреза , растягиваю т рану 
м атки , что способствует уменьшению кровотечения и лучшему наложению швов; б  — н ак л а ­
дываю т первый этаж  глубоких узловатых швов, прохолящих через слизистую  и мышечную 
оболочки; в — накладывают второй этаж  кетгутовы х швов на разрез маточной стенки (в то ­
рой этаж ); г — непрерывный петлистый шов из к е т гу т а , соединяющий две ск л ад к и  поверх­

ностного слоя матки (третий этаж ).

зают между 2 зажимами и ребенка передают акушерке. В 
толщу маточной стенки вводят 1 мл питуитрина или окситоцина 
и приступают к капельному вливанию окситоцина, которое при 
склонности к гипотонии матки (отслойка и предлежание п ла­
центы, слабость родовой деятельности и др.) продолжают и пос­
ле операции. У верхнего и нижнего углов разреза накладываю т 
по узловатому кетгутовому шву и используют их как держалки, 
растягивая рану. Послед удаляют тем же приемом, что и при 
перешеечном кесаревом сечении, или производят ручное его от­
деление. Рукой обследуют полость матки и ее стенки. При гипо­
тонии матки ее массируют и начинают заш ивать разрез кетгуто- 
выми швами в три этаж а (рис. 165, б, в, г): на глубокие слои
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мышечной стенки накладывают узловатые швы, захватываю­
щие слизйстую оболочку с узлами, обращенными в полость мат­
ки и расположенные на расстоянии 1 см один от другого; вто­
рой этаж  узловатых швов накладывают на верхние слои мыш­
цы и серозную оболочку матки между швами первого этажа; 
заканчивают зашивание разреза тела матки наложением непре­
рывного петлистого шва, соединяющего две складки поверх­
ностного серозно-мышечного слоя матки. Из брюшной полости 
»удаляют салфетки и рану брюшной стенки зашивают послойно 
'наглухо.

Siegel (1952), анализируя сборную статистику, установил, 
что после корпорального кесарева сечения разрыв матки наб­
людался в 4% , а после операции с рассечением нижнего сег­
м е н т а —0,25% случаев. По сообщению Dewhurest, разрыв матки 
по рубцу после классического кесарева сечения произошел у 
2,2% женщин из 762, а из 1530 женщин, которым была произве­
дена операция в области нижнего сегмента, разрыв матки наб­
людался у 0,5% (по сборной статистике).

По данным А. С. Слепых (1963), среди 545 беременных и ро­
жениц после корпорального кесарева сечения разрывы матки 
Произошли у 11,2%, а из 15 019 женщин, перенесших кесарево 
сечение с поперечным рассечением нижнего сегмента,— у 1,78%. 
Интерес представляют и следующие данные, приводимые 
А. С. Слепых: из 511 женщин, у которых произошел разрыв Лат­
ки, после корпорального кесарева сечения он наблюдался в 
83,8%, а после перешеечного — в 15,2% случаев.

ТЕХНИКА ОПЕРАЦИИ ЭКСТРАПЕРИТОНЕАЛЬНОГО  
КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ ПО МЕТОДУ 

Кавотн г— Морозова
При отхождении околоплодных вод, затянувшихся родах при 

наличии или потенциальном развитии инфекции целесообразно 
применение экстраперитонеального кесарева сечения в модифи­
кации Kaboth — Морозова. Опыт акушерской . клиники ВНИИ 
АГ М3 СССР показал целесообразность применения этой мето­
дики.

Брюшная стенка (кожа, подкожная клетчатка и апоневроз) 
рассекаются поперечным дугообразным разрезом длиной 15— 
16 см по надлобковой складке. Края апоневроза захватывают 
зажимом, тупым и острым путем его отделяют от подлежащих 
мышц вниз до лона и вверх до пупка. Прямые мышцы живота 
разделяют тупым путем, а пирамидальные — острым. Затем 
правую прямую мышцу отслаивают от предбрюшинной клетчат­
ки и зеркалом отводят вправо, обнажая правое ребро матки и 
складку брюшины (рис. 166, а) ,  последняя натягивается в виде 
«крыла» и имеет белый цвет. Местом начала отслойки пузырно- 
маточной складки является «треугольник», образованный сверху 
складкой брюшины, изнутри lig. vesico-umbilicalis lateralis  или
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боковой поверхностью верхушки пузыря, снаружи левым реб­
ром матки. Затем двумя пальцами проходят под пузырно-.ма- 
точной складкой и верхушкой мочевого пузыря до левого ребра 
матки (рис. 166, б), разводя пальцы книзу и кверху под пузыр­
но-маточной складкой до места интимного прикрепления брю­

шины к матке. Пузырно-ма­
точная складка и верхушка 
мочевого' пузыря зеркалом 
Брайского отводится влево 
(рис. 166, б) и обнажается 
Нижний сегмент матки. П о­
перечным разрезом рассе­
кают стенку матки на 2 см 
ниже складки брюшины. Н е­
большой разрез расширяют, 
разводя края разреза указа­
тельными пальцами до пери­
ферии головки. При затруд­
нениях выведения головки 
последнюю ротируют заты л­
ком кпереди и извлекают 
плод и послед.

1 этаж  узловатых швов 
накладывают с прокалывани­
ем всех слоев маточной стен­
ки и завязыванием узлов в 
ее полости.

Второй этаж  П-образных 
швов накладывается по кра­
ям разреза на мышце у углов 
разреза и затем 1— 2 узловатых 
шва в центре между ними.

Проверяю т целость брю­
шины, при ее нарушении на 
дефект накладываю т швы. 
Пузырно-маточную складку 
укладывают в исходное по­
ложение. Брюшная стенка 
зашивается послойно.

При обильной жировой 
клетчатке при наложении 
швов вставляется тампон- 
выводник. При отсутствии 
противопоказаний при этом 
методе кесарева с е я н и я  
разрешают женщине вста* 
вать через 6 ч.

Рис. 166. Экстра перитонеальное кесарево 
сечение по методике K a b o th — М орозова:
а — обнаж ение пузырно-маточной складки; б — 
отслойка пузырно-маточной складки от нижнего 
сегмента матки; в — обнаженный нижний сег­
мент, пунктиром показана линия разреза стенки 
нижнего сегмента. 1 — складка брюшины; 2 — 
lig. um bilicale m edianum ; «2 — lig. um bilical«  
la te ra lia ; 4 — пузырно-маточная склад ка; 5 — 
мочевой пузырь; в — левая прямая мышца живо* 

та ; 7 — нижний сегмент матки.
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Г л а в а  X

ОБЩАЯ А НЕ С Т Е З ИЯ  ПРИ КЕСАРЕВОМ
С ЕЧЕНИИ

ПЛАЦЕНТАРНЫЙ БАРЬЕР 
В АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОМ АСПЕКТЕ

Знание степени проницаемости плаценты для различных 
анестезирующих, анальгезирующих и других нейротропных 
средств, применяемых при кесаревом сечении, является крайне 
необходимым по целому ряду причин.

Во-первых, знание закономерностей трансплацента'рного пе­
рехода фармакологических веществ составляет основу специали­
зированного раздела акушерской анестезиологии. Во-вторых, 
именно степень- проницаемости плаценты определяет свободный 
допуск или ограничение использования анестетиков как при 
обезболивании родов, та«  и кесаревом сечении.

Барьерная функция плаценты направлена на защиту плода 
от вредного воздействия на него «случайно» попавших в мате­
ринский организм веществ. С физиологических позиций плацен­
тарный барьер есть совокупность морфологических и функцио­
нальных свойств плаценты, определяющих ее способность регу­
лировать проникновение различных веществ из крови матери в 
организм плода и в обратном направлении (В. И. Бодяжииа,
А. П. Кирющенков, 1968). Морфологическим субстратом пла­
центарного барьера является эпителиальный покров ворсин 
плаценты и эндотелий плодовых капилляров (А. П. Кирющен­
ков, 1978).

В процессе длительной эволюции выработались основные 
функции плаценты. Д ля  плода она является органом газообме­
на, питания, выделения конечных продуктов метаболизма. В 
ней образуются необходимые гормоны, различные ферменты, 
осуществляется синтез фетальных белковых фракций и целый ряд 
других веществ.

Известно, что материнская кровь в основном не смешивается 
с кровью плода. Обмен между кровью матери и плода осущест­
вляется на уровне межворсинчатых пространств, в терминаль­
ных ворсинках плаценты, где капиллярный кровоток разделяет­
ся лишь одноклеточными мембранами.

В плаценте существуют сложные механизмы, определяющие 
процесс перехода различных веществ от матери к плоду и об­
ратно. Предполагают, что барьерная функция эпителиального

439

ak
us

he
r-li

b.r
u



покрова ворсин обусловливается специфическими особенностя­
ми структуры эндотелиальных клеток (Wislocki, Bennet, 1943).

Следовательно, плацента является сложным механизмом, 
через нее осуществляется тесная взаимосвязь между материн­
ским организмом и развивающимся плодом.

По мнению Л. С. Штерн (1927), плацентарный барьер в 
функциональном отношении имеет определенное сходство с ге- 
матоэнцефалическим барьером, который регулирует проникно­
вение веществ из крови в спинномозговую жидкость, ограждает 
Ц Н С  от вредных воздействий. Однако в функциональном отно­
шении плацентарный барьер отличается тем, что пограничные 
клеточные мембраны плаценты участвуют в обмене двух само­
стоятельных организмов — матери и плода.

Понятие о плацентарном барьере является условным, так 
как плацента защищает плод лишь в ограниченных пределах 
(Л. С. Персианинов, 1965). По отношению к анестезирующим, 
анальгетическим и другим нейротропным средствам барьерная 
функция плаценты далеко не совершенна. Это объясняется тем, 
что эти вещества являются чужеродными для организма мате­
ри и в процессе эволюции к ним не выработалось 'защ и тного  
механизма.

Трансплацентарный переход различных веществ определя­
ется физико-химическими законами, точная расшифровка кото­
рых находится пока еще в рамках предположений и теорий.

Например, такие вещества, как кислород, углекислота, инга­
ляционные анестетики проникают через плаценту к плоду и об­
ратно по закону физико-хнмическнх процессов — осмоса и диф­
фузии.

Трансплацентарный переход неингаляционных анестетиков 
и анальгетиков регулируется другими факторами. Д л я  них-, ви­
димо, определяющее значение имеет относительная молекуляр­
ная масса вещества. Если исходить из этого предположения, то 
оказывается, что относительная молекулярная масса у боль­
шинства анестезирующих, анальгезирующих и других нейро- 
тропных средств находится в пределах до 600. Согласно же 
сводным данным Snocck (1958), вещества с относительной мо­
лекулярной массой до 600 сравнительно легко проникают через 
плаценту. Д ля веществ с относительной молекулярной массой 
1000 и более плацента менее проницаема. Однако последующие 
исследования показали, что эта закономерность также имеет 
относительное значение. Например, некоторые вещества с отно­
сительной молекулярной массой выше 40000—80000 -  оказались 
способными переходить через плаценту к плоду (Sam pe et. al., 
1959).

Существует так называемая мембранная теория, согласно ко­
торой трансплацентарный переход веществ определяется физи­
ко-химическими законами разной концентрации веществ в кро­
ви матери и крови плода (переход в сторону малой концентра­
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ции). Этот фактор, применительно к большинству анестетиков, 
анальгетиков и других фармакологических средств, применяе­
мых в анестезиологии, безусловно приобретает важное значе­
ние, хотя и не определяющее. Во всяком 'случае большая кон­
центрация анестетика в крови матери, как правило, способству­
ет большему переходу их в кровь плода.

Эта теория не укладывается лишь для веществ, постоянно 
присутствующих в крови матери, обусловливающих рост и р аз ­
витие плода, например для альбуминов, аминокислот, некото­
рых электролитов, витаминов. Их концентрация в крови плода 
больше, чем в крови матери. Тем не менее переход этих веществ 
направлен в сторону плода и пополнение ими осуществляется из 
материнского организма.

Выяснено, что скорость трансплацентарного перехода для 
многих органических и химических веществ зависит от степени 
ионизации их молекул. Согласно этому предположению, пла­
центарный барьер оказался легко проницаемым для неионизи- 
рованных соединений. Неионизированные соединения, особенно 
легко растворимые в липидах, сравнительно быстро проникают 
через плаценту. И, наоборот, недиссоциированные и труднораст­
воримые в липидах вещества — слабо и медленно переходят че­
рез плацентарный барьер (В. И. Бодяжина, А. П. Кирющен- 
к о в ) .

В этом плане следует указать, что почти все ингаляционные 
анестетики (эфир, фторотан, циклопропан, наркоген, трилен и 
др.) имеют повышенную склонность к растворению и накопле­
нию в жировых тканях. Они легко проникают через плаценту и 
для них она является лишь частичным барьером.

Как видно, по всем основным закономерностям, определяю­
щим степень перехода веществ через плаценту, анестезирующие, 
анальгетические и другие нейротропные средства, применяемые 
в анестезиологии, стоят в числе наиболее легко переходящих из 
материнского организма в. кровь плода.

Важное значение в анестезиологическом аспекте приобретает 
знание закономерностей обратной диффузии их от плода к м а­
тери. Именно этот фактор казалось бы.позволяет анестезиологу 
•активно влиять на концентрацию анестетиков и анальгетиков в 
крови плода.

Д л я  всех веществ этой группы характерна единая закономер­
н о сть — способность к постепенному нарастанию их концентра­
ций в крови и тканях плода. При этом наибольшая концентра­
ция общих анестетиков достигается в ЦНС, что и определяет 
степень наркотической депресии плода и новорожденного.

Установлено, что концентрация большинства ингаляционных 
(эфира, фторотана, циклопропана, закиси азота) и неингаляци­
онных (барбитуратов) анестетиков в крови матери, как правило, 
выше их концентрации в крови плода. Следовательно, исходя 
из физико-химических законов осмоса и диффузии, обратный
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переход анестетиков от плода к матери во время поддержания 
наркоза практически мало осуществим. Он возможен лишь при 
полном прекращении дачи ингаляционных анестетиков, что 
возможно только к моменту окончания наркоза, т. е. в фазе 
пробуждения.

Таким образом, попытка полного отключения при KecapeBow 
сечении закиси азота за 5—6 мин до извлечения плода, ожидая 
рождения ребенка без какого-либо воздействия анестетика, к со­
жалению, не решает эту проблему. К тому же увеличивается i 
риск развития осложнений со стороны матери из-за недостаточ­
ной глубины .наркоза и возможного пробуждения ее во время 
неоконченной операции.

Согласно имеющимся публикациям (А. П. Кир^щенков,
1978; H. Н. Расстригин, 1978), скорость перехода лекарственных 
веществ, в том числе анестетиков и анальгетиков, Неодинакова.
Она зависит не только от фармакологических и физико-хими­
ческих характеристик самого вещества, но определяется и це­
лым рядом других факторов. Среди них: морфологические изме­
нения в плаценте, срок беременности, состояния гомеостаза м а ­
тери и плода, осложненное течение беременности (токсйкозы бе­
ременных), кровопотеря, отслойка плаценты, состояние маточ­
но-плацентарного кровообращения и другие факторы.

Имеют значение рефлекторные реакции со стороны матери 
и плода (Л. С. Персианинов, 1965), когда например при раз­
дражении рецепторного аппарата матки и артериальной гипер­
тензии редуцируется маточный кровоток. И наоборот, прн ги­
поксии и гиперкапнии плода рефлекторно увеличивается маточ- 
но-плацентарное кровообращение и соответственно повышается 
диффузия кислорода к плоду и углекислоты от плода к матери. 
Однако компенсаторные механизмы регуляции трансплацентар­
ного перехода лекарственных веществ, особенно анестетиков, 
мало поддаются активному управлению. Поэтому является обо­
снованным при кесаревом сечении стремление к возможно мак­
симальному ограничению анестезирующих и любых нейротроп- 
ных средств. В то же время при этом нельзя становиться на 
крайнюю точку зрения — полного отказа от их применения в 
акушерской практике. В равной мере нельзя использовать их на 
принципах общей анестезиологии без. учета акушерской специ­
фики.

Как было указано выше, плацента является значительным 
барьером на пути проницаемости к плоду лекарственных средств. 
Плацентарный барьер регулируется многими механизмами, по­
зволяющими использовать их в интересах плода. Многие законо- - 
мерности трансплацентарного перехода анестетиков в достаточ­
ной мере хорошо изучены, что дает возможность дифференци­
рованного подхода к их применению.

'  Ежедневный опыт работы в родовспомогательных стацио­
нарах, большое число выполненных операций кесарева сечения
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в условиях общей анестезии с использованием закиси азота, 
анальгетических и нейролептических средств далеко не свиде­
тельствует о рождении всех детей в состоянии наркотической 
депрессии. Можно лишь говорить о проценте таких осложнений, 
величина которого весьма вариабельна и не всегда зависит от 
применения именно анестезирующих или анальгетических ве­
ществ. Необходимо учитывать осложненное течение беремен* 
ности (тяжелая форма нефропатии, анемия) и родов (кровопо­
теря, внутриутробная гипоксия плода, степень недоношенности и 
гипотрофии его).

Особо важное значение для анестезиолога приобретает пра­
вильная ориентация в выборе наиболее щадящего метода ане­
стезии при экстренных операциях общехирургического профиля 
у беременных, когда сохранение беременности является единст­
венной возможностью для женщины иметь ребенка. Мы имеем в 
виду неотложные операции по поводу острого аппендицита, хо­
лецистита, кишечной непроходимости, требующие оперативного 
лечения. При этом чем меньше срок беременности, тем большая 
опасность токсического воздействия на плод анестезирующих 
средств и наркотических анальгетиков.

Известно, что внутриутробный плод на ранних стадиях раз* 
вития (до 8— 12 нед беременности) весьма чувствителен к по­
вреждающим агентам. Поэтому при выполнении наркоза у бере­
менных .необходимо воздерживаться от использования таких 
мощных анестетиков, как фторотан, эфир., барбитураты, цикло­
пропан. Наиболее щадяшим анестетиком для больных этой 
группы является закись азота в сочетании с нейролептическими 
и анальгетическими средствами. Повышенная чувствительность 
эмбриона (плода) на ранних стадиях развития определяется 
отсутствием совершенных механизмов, ограждающих его от вред­
ного воздействия лекарственных веществ (В. И. Бодяжина, 
1963; А. П. Кирющенков, 1978),

До сих пор мы касались лишь общих положений, относящих­
ся к так называемой барьерной функции плаценты. Это было 
необходимо для более четкой ориентации анестезиолога в вы­
боре метода обезболивания с наименьшим отрицательным воз­
действием анестетиков на плод и новорожденного.

В современных условиях анестезиологические воздействия 
далеко выходят за рамки достижения лишь общей анестезии. 
Так например, во время эндотрахеально'го наркоза с искусствен- 

" ной вентиляцией легких (при кесаревом сечении), анестезиолог 
-может активно «вмешиваться» в направленность газообмена у 
матери, функцию кровообращения (метод искусственной гипо­
тонии), способствовать нормализации гомеостаза материнского 
организма и создавать таким образом более выгодные условия 
для плода. Искусственная вентиляция легких при эндотрахеаль- 
ном наркозе во время кесарева сечения у роженицы с врожден­
ным или приобретенным пороком сердца с нарушением кровооб*
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ращения и дыхательной недостаточностью снижает степень 
внутриутробной гипоксии плода, способствует лучшей адаптации 
новорожденного к условиям внешней среды.

Целенаправленная коррекция наркоза в зависимости от этапа 
операции кесарева сечения возможна лишь при условии четкой 
ориентации в трансплацентарном переходе анестезирующих и 
анальгетических средств, используемых для достижения общей 
анастезии.

Закись азота (N20 )  обладает низкой растворимостью в тка­
нях и жидкостях, не растворяется в жирах.

Анестетик проникает через плаценту. Условия перехода 
N20  в  основном определяются физико-химическим законом диф­
фузии газообразных веществ через органические мембраны. 
Закись азота не вступает ни в какие биохимические соединения 
в организме и почти полностью выводится через дыхательные пу­
ти в неизмененном виде.

Изучение во время кесарева сечения трансплацентарной диф­
фузии N20  методом газовой хроматографии показало, что кон­
центрация анестетика в артерии и вене пуповины плода всегда 
ниже, чем в венозной крови матери. Эта разница находится в 
пределах 40—60%, что характеризует так называемый коэффи­
циент проницаемости N20  через плаценту. Чем он выше, тем 
анестеТик менее пригоден для обезболивания в родах и кесаре­
вом сечении. Имеется прямая зависимость между временем ин­
галяции N20  и концентрацией ее в к^ови плода, даж е при усло­
вии неизмененного соотношения N20  и 0 2.

Такая же зависимость выявлена и при определении абсолют­
ных концентраций N20  в венозной крови матери и в сосудах пу­
повины плода в зависимости от процентного содержания ее во 
вдыхаемой газона^котической смеси. С увеличением процентно­
го содержания N20  во вдыхаемой матерью газонаркотической 
смеси — закономерно увеличивается ее концентрация в веноз­
ной крови матери, а соответственно и в крови сосудов пупови­
ны плода. В этом проявляется закономерность трансплацентар­
ного перехода N20 ,  основанная на законе диффузии. Основной 
вопрос акушерской анестезиологии — это возможность N20  
вызывать наркотическую депрессию плода. Выполненные в этом 
плане исследования показали, что при неосложненном течении 
беременности, кесарева сечения и отсутствии внутриутробной 
гипоксии плода концентрация N20  в сосудах пуповины в преде­
лах 40—60 об % не вызывает стойкой наркотической депрес­
сии у новорожденных. У них быстро восстанавливаются двига­
тельная активность, рефлексы, своевременно наступает станов­
ление функции дыхания. Как правило, им требуется небольшой 
объем помощи, оценка по шкале Апгар в пределах 7— 10 баллов.

При ' 'внутривенной гипоксии плода, осложненном течении ке­
сарева сечения, нарушении газообмена у матери в связи с ослож­
ненным течением наркоза депрессивное воздействие закиси азота

444

ak
us

he
r-li

b.r
u



на новорожденного не исключается. Однако депрессия менее 
выражена и не так длительна, как при других ингаляционных 
анестетиках.

Эфир относится к веществам, имеющим повышенное 
сродство к жировым тканям. Он обладает высокой растворимо­
стью в жирах, чем и объясняется его высокая способность пере­
хода через плаценту к плоду.

Эфир не только кумулируется в органах и тканях плода, но 
и попадает в амниотические воды. Его концентрация в амнио­
тических водах небольшая, но факт присутствия в них эфира 
указывает на возможность значительного насыщения плода 
этим анестетиком.

Степень проницаемости эфира через плаценту по-разному 
оценивается авторами, специально изучавшими этот вопрос. 
Обобщенный анализ этих публикаций свидетельствует о том, 
что чем выше концентрация эфира во вдыхаемой смеси и дли­
тельнее наркоз, тем выше она в крови матери, а соответствен­
но — выше в крови плода. * О бладая избирательной способ­
ностью накапливаться в Ц НС, эфир оказывает выраженное деп­
рессивное воздействие на плод и новорожденного. Глубина нар­
котической депрессии, естественно, определяется концентраци­
ей анестетика в крови (Dybing, Stormorker, 1952; Flowers, 1953).

По данным Smith, Barker (1942), при концентрации эфира в 
крови матери 79— 101 мг% (масочный способ наркоза!), кон­
центрация его в крови вены пуповины колеблется в пределах 
70— 100 мг.%, при этом у всех 100% новорожденных было отмече­
но наркотическое апноэ. Эти данные относятся конечно к периоду 
дачи наркоза примитивным способом, только лишь одним эфи­
ром, когда глубина его достигала стадии П Ь. Однако они указы­
вают на большую проницаемость анестетика через плаценту.

В современных условиях наркоз, как правило, комбинирован­
ный. Основу его составляет закись азота, глубина его не превы­
шает стадий 13— Ш ь  что не создает таких высоких концентраций 
и, естественно, не вызывает столь часто глубокую наркоти­
ческую депрессию у плода и новорожденного. Однако потенци­
альная опасность развития наркотического апноэ у новорожден­
ных при эфирном наркозе совершенно не снимается и в совре­
менных условиях, когда техника наркотизирования рожениц 
значительно улучшена.

В последние годы мы полностью отказались от применения 
эфира в акушерской практике и не видим оснований к его воз­
врату. Кстати, следует указать, что и в практике общей анесте­
зиологии анестетик почти утратил свое значение. Нам представ­
ляется, что отход от эфира в акушерской анестезиологии явля­
ется вполне обоснованным, учитывая его отрицательное 
воздействие на мать, плод и новорожденного.

Фторотан — наиболее мощное анестезирующее средство, хо­
рошо растворимое в жирах. Фторотан особенно быстро и в боль*
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ших концентрациях проникает через плаценту. Д л я  этого анес­
тетика барьерная роль плаценты по существу сводится на нет. 
Его растворимость в жирах почти в 100 раз больше, чем у эфира.

Если учесть, что фторотан способен даж е в малых концен­
трациях оказывать депрессивное воздействие на плод, то стано­
вится очевидным, что этот анестетик имеет большие ограниче­
ния в акушерской анестезиологии. Его применение возможно 
лишь как вынужденная мера, когда он используется не как ос­
новной анестетик, а как дополнительный компонент, в малых 
концентрациях.

По данным Sheridan, Robson (1959), при концентрации фто­
ротана в крови матери 3,4— 10,5 мг%, его концентрация в крови 
вены пуповины достигает 2,2—5,6 мг %. При этом у всех ново­
рожденных было отмечено наркотическое апноэ.

В условиях комбинированного (закись а зо та+ фторотан) 
наркоза и кратковременной дачи фторотана концентрация 

^анестетика в- крови плода оказывается значительно ниже и до­
стигает лишь 0,03^-1,86 мг %, Эти концентрации более безопас­
ны, они не вызывают столь частой наркотической депрессии у 
новорожденных. Однако следует указат-ь, что фторотан не яв­
ляется анестетиком, пригодным для широкой акушерской прак­
тики. Он имеет целый ряд и других отрицательных качеств, на­
пример снижает тонус матки. Все это делает обоснованным его 
органичение или полное исключение из схемы наркоза при ке­
саревом сечении.

Циклопропан — анестетик, обладающий очень высокой диф­
фузионной способностью через плаценту. Уже в течение первых 
2—3 мин от начала наркоза циклопропаном анестетик в значи­
тельных концентрациях содержится в крови плода и может ока­
зывать депрессивное воздействие на новорожденного. Коэффи- 
циет его проницаемости весьма высокий. Так, после 10-минутнон 
ингаляции циклопропана с кислородом в соотношении 1:4 при 
обезболивании в родах концентрация его в крови плода дости­
гает 50—80% от его содержания в крови матери. Это свидетель­
ствует о большом коэффициенте проницаемости анестетика че­
рез плацентарный барьер.

По данным Bannister (1959), циклопропан вызывает стой­
кую наркотическую депрессию у плода, он более, опасен, чем 
эфир и другие ингаляционные анестетики. Имеется прямая за ­
висимость между длительностью ингаляции циклопропана и кон­
центрацией его в кровй плода. Если же осуществлять - комбини­
рованный наркоз, где циклопропан является лишь дополни­
тельным компонентом, его концентрация во вдыхаемой газоиар- 
котической смеси может быть снижена до 4— 5%. При этих ус­
ловиях даж е длительная ингаляция анестетика не оказывает 
столь выраженного отрицательного воздействия на плод и но­
ворожденного. Об этом сообщают Moya, Thorndike (1962), ко-
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тпрые использовали малые концентрации циклопропана при 
<;оезболивании родов и во время кесарева сечения.

Обобщение имеющегося опыта использования циклопропана 
р акушерской практике указывает на то,-что анестетик потенци­
ально опасен, имеет большую проникающую способность че­
рез плацентарный барьер, способен оказывать стойкое депрес­
сивное влияние на плод. Все сказанное выше не позволяет ре­
комендовать циклопропан в акушерской практике, за исключе­
нием специальных показаний, которые возникают крайне редко.

Трихлорэтилен — обладает высокой .способностью проникать 
через плацентарный барьер. Уже в течение 5—6 мин с момента 
ингаляции анестетика матерью, он в значительных концентра­
циях оказывается в крови плода (Hellineil, Hutton, 1949; Flo­
wers, 1953).

Анестетик способен к быстрой элиминации из организма ма­
тери через дыхательные пути. После прекращения ингаляции 
трихлорэтилена наступает его быстрая диффузия от плода в 
кровь матери. Это дает возможность осуществлять , длительное 
обезболивание родов как с помощью одного трихлорэтилена, так 
и в сочетании его с закисыо азота. Концентрация анестетика во 
вдыхаемой смеси-не должна превышать 1,5—2 об%.

При периодическом прекращении ингаляции анестетика, осо­
бенно за 20—-30 мин до рождения ребенка, концентрация его в 
крови плода значительно снижается. Новорожденные рождаю т­
ся, без признаков депрессии или она не столь длительная, как 
при фторотановом наркозе.

Таким образом, хотя трихлорэтилен и обладает большой 
способностью проникать через плацентарный барьер, однако он 
может использоваться при операциях кесарева сечения как до­
полнительный компонент к наркозу закисью азота в сочетании 
с кислородом.

Пектран — новый ингаляционный анестетик, который начи­
нает утверждаться в акушерской анестезиологии для обезбо­
ливания в родах, при кесаревом сечении и так называемых аку­
шерских пособиях.

Пентран как и все указанные выше ингаляционные анестети­
ки обладает большой способностью проникать через плацен­
тарный барьер. Так, по данным С. С. Павловой (1974), изучав­
шей концентрацию пентрана в венозной крови матери и сосудах 
пуповины плода во время обезболивания родов, содержание 
анестетика в крови матери достигает 2,0—6,0 мг %. При этом в 
вене пуповины плода концентрация пентрана колеблется в пре­
делах 1,0— 4,8 мг%. Таким образом, показатель проницаемости 
варьирует от 41 до 86% (в среднем составляет 65% ). Эти дан­
ные относятся к роженицам с пороками сердца.

Степень наркотической депрессии у новорожденных при ука­
занной выше концентрации пентрана не была глубокой и ды ха­
ние у них восстанавливалось быстро. При увеличении пентрана
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I во вдыхаемой смеси, удлинении срека его ингаляции отмечается 
нарастание концентрации в крови плода и резко возрастает опас­
ность наркотической депрессии. Следовательно, проблема сни­
жения трансплацентарного перехода пентрана решается как  и 
для всех ингаляционных анестетиков путем применения лишь 
субнаркотических доз, комбинацией его с закисью азота. Приме­
нительно к операциям кесарева сечения пентран имеет большие 
ограничения и может быть использован как вынужденная мера.

Барбитураты, являясь слабыми кислотами, имея сравнитель­
но малую молекулярную массу, как и все наркотические сред­
ства этой группы, обладают большой способностью проникать 
через плацентарный барьер. Характерно, что уже в первые 3—4 
мин с момента их введения в организм матери, они почти в рав­
ной концентрации определяются в крови плода (Flowers, 1957; 
Nyberg et a l., 1958).

Известна их избирательная способность накапливаться в 
Ц Н С  плода, особенно в подкорковых образованиях, что обус­
лавливает специфическое депрессивное воздействие на дыха­
тельный центр. Потенциальная опасность наркотической деп­
рессии находится в прямой зависимости от концентрации анес­
тетика в крови матери и, следовательно, плода.

В отличие от ингаляционных анестетиков, выделяющихся в 
основном в неизмененном виде через дыхательные пути, производ­
ные барбитуровой кислоты (гексенал, тиопентал и др.) имеют 
другой путь инактивации. Преимущественно они разрушаются 
в печени и частично выводятся почками. Следовательно, возмож­
ность анестезиолога активно влиять на судьбу препарата в ор­
ганизме матери и плода почти полностью утрачивается. Поэто­
му существует общепринятое мнение — максимально ограничи­
вать дозу тиопентала во время вводного наркоза при кесаревом 
сечении, а также при других «малых» акушерских операциях.

Большой накопленный опыт применения гексенала и тиопен­
тала натрия в качестве вводного наркоза при абдоминальном 
родоразрешении свидетельствует о том, что дозы их в пределах 
200—:300 мг являются допустимыми и они относительно без­
опасны для новорожденного. Дальнейшее увеличение дозы зако­
номерно повышает опасность наркотической депрессии.

В целях предупреждения депрессии у новорожденных мно­
гие авторы пытались решить эту проблему поиском оптималь­
ного временного интервала между введением тиопентала натрия 
и извлечением плода. Высказано предположение, что таким сро­
ком является извлечение ребенка через 15—20 мин с момента 
введения анестетика матери.

К указанному сроку, по мнению авторов, тиопентал натрия 
успевает в значительной мере инактивироваться у матери и пло­
да и его наркотическое действие ослабевает.

Нам представляется такое предположение неубедительным. 
Опыт применения барбитуратов с целью вводного наркоза при
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операциях кесарева сечения, показывает, что по мере ослабле­
ния их действия соответственно возникает необходимость уг­
лубления наркоза другим анестезирующим или анальгетическим 
средством, которые также свободно проникают через плаценту. 
Таким образом, воздействие наркозного фактора не ослабевает. 
Поэтому является 'вполне обоснованным стремление анестезио­
лога и оперирующего хирурга к минимальному сокращению ин­
тервала между началом барбитурового наркоза и извлечением 
плода.

Все анальгетические средства способны к трансплацентарно­
му переходу. К ним относятся: морфнн, пантопон, промедол,
фентанил, пентазоцин (фортрал), текоднн и другие. Их кон­
центрация в крови плода находится в тесной зависимости от 
введенной матери дозы анальгетика. Соответственно опасность и 
степень депрессии новорожденного определяется, с одной сто­
роны, примененной дозой, а с другой — временным интервалом, 
от момента последнего его введения до родоразрешения. Этот 
интервал весьма вариабелен. Он колеблется от 30 мин до 6 ч, 
что определяется длительностью действия анальгетического 
средства.

Анальгетики, как известно, специфически влияют на дыха­
тельный центр, поэтому потенциальная опасность депрессии но­
ворожденного не снимаете». В то же время нельзя рассматри­
вать применение анальгетиков в акушерстве только с позиций 
трансплацентарного перехода, их возможного отрицательного 
воздействия на плод. Накопленный многолетний опыт обезбо­
ливания родов с применением многих анальгетических препа­
ратов (А. М. Фой, 1953) указывает на допустимость их приме­
нения при обезболивании родов, кесаревом сечении, «малых» 
акушерских операциях, особенно у рожениц с выраженным бо­
левым синдромом; при беспокойном поведении их, двигатель­
ном возбуждении. При прочих равных условиях введенная те­
рапевтическая доза промедола более безопасна, чем возникно­
вение днекоординированной родовой деятельности, утомления в 
родах на почве чрезмерного психоэмоционального напряжения 
и болевого фактора. В каждом конкретном клиническом наблю­
дении анестезиолог совместно с акушером избирают оптималь­
ный вариант обезболивания родов, с учетом наименьшего от­
рицательного воздействия на плод. Полный отказ от примене­
ния анальгетиков в акушерской практике в одинаковой мере не 
оправдан, как и широкое их использование без учета акушер­
ской специфики.

Мышечные релаксанты. Их переход через плацентарный 
барьер стал особо интенсивно изучаться сразу ж е после удачно 
проведенных первых наркозов при операциях кесарева сечения 
(Whitaere, Fiseher, 1945). Теперь мы имеем уже более чем 
тридцатнлетний опыт их применения в акушерской практике, 
главным образом, при кесаревом сечении. З а  этот период вре-
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мени выполнено большое число экспериментальных работ, осу­
ществлены исследования по’ прямому определению мышечных 
релаксантов в крови сосудов пуповины плода во время опера­
ций кесарева сечения, производимых под эндотрахеальным нар­
козом с мышечными релаксантами и искусственной вентиляци­
ей легких. ' .

Обобщение экспериментальных данных и клинического опы­
та, к сожалению, пока еще не позволяет дать точного ответа на 
основной вопрос, какова степень проницаемости их через пла­
центарный барьер и как длителен миоплегический эффект у 
новорожденного.

Сейчас не вызывает никакого сомнения: возможность и це­
лесообразность применения при кесаревом сечении эндотрахе- 
ального наркоза с мышечными релаксантами и искусственной 
вентиляцией легких; допустимость для этих целей как деполя­
ризующих (в большей мере), так и недеполяризующих (в мень­
шей мере) миорелаксантов; рождение в большинстве случаев 
детей без признаков миоплегического эффекта. У них своевре­
менно восстанавливаются мышечный тонус, спонтанное ды ха­
ние. Однако, по данным многих авторов, нельзя исключить 
рождение детей в состоянии миопаралитпческого апноэ (от 5 до 
10%), когда не представляется возможным отвергнуть причаст­
ность мышечных релаксантов к этому осложнению. Таким обра­
зом, имеющиеся современные сведения продолжают оставаться 
дискуссионными, что позволяет авторам по разному трактовать 
роль трансплацентарного барьера для препаратов этой группы.

Большинство экспериментальных и клинических данных 
подтверждают частичный переход недеполяризующих релаксан­
тов через плаценту (d -тубокурарпна, тубарина, диплацина).

Скорость перехода и степень миоплегического эффекта на 
новорожденного определяется двумя основными факторами — 
величиной введенной общей дозы недеполяризуюшего релак­
санта матери до извлечения плода и длительностью интервала 
между его введением и моментом родоразрешения. Чем больше 
доза и длительнее интервал, тем большая опасность развития 
миопарализующего эффекта (Buller, Joung  — цит. по В. А. Ко- 
ваневу с сотр., 1970).

Возникает вопрос о том, можно ли применять мышечные ре­
лаксанты этой группы в акушерской практике, в частности, при 
кесаревом сечении. Ответ на этот вопрос дала сама клиническая 
практика. Можно, но при условии максимального сокращения 
дозы и временного интервала, чтобы не извлекать плод в период 
максимального релаксирующего действия. Конкретные ограни­
чительные дозы указать трудно. Они вариабельны — от 10 до 
20 мг и выше.

В отношении деполяризующих мышечных релаксантов (ди- 
тилин, листенон) существуют более определенные суждения. Они 
сводятся к тому, что релаксанты этой группы в меньшей мере
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проникают через плацентарный барьер, чем недеполяризующие. 
Деполяризующие мышечные релаксанты видимо проникают к 
плоду лишь в том случае, если суммарная доза дитилина до 
извлечения плода достигает 300—400 мг и введена она сравни­
тельно быстро — в течение 8— 10 мин.

Предполагают, что малая растворимость деполяризирующих 
релаксантов в жирах, высокая степень ионизации, возможность 
быстрой инактивации их в крови матери,-в области плацентар­
ного барьера и в крови самого плода с помощью псевдохолинэс- 
теразы делают деполяризующие миорелаксанты более безопас­
ными в плане развития миопаралитического апноэ у новорож­
денных.

Но так как имеются большие индивидуальные колебания в 
содержании этого фермента у беременных и рожениц и не исклю­
чается повышенная проницаемость плаценты при различной па­
тологии (отслойка плаценты, токсикозы), то и при деполяризую­
щих мпорелаксантах нельзя исключить возможность их отри­
цательного воздействия на новорожденного.

В настоящее время как в отечественной, так и зарубежной 
литературе сложилась общая точка зрения на применение мы­
шечных релаксантов в акушерской практике. Она сводится к 
тому, что миорелаксанты необходимы лишь при кесаревом сече­
нии и плодоразрушающих операциях, когда они производятся под 
эндотрахеальным наркозом с искусственной вентиляцией.легких. 
Все другие возможные аспекты использования этих веществ а 
акушерстве (для релаксации промежности в родах, при оказа­
нии акушерских пособий, исправления положения плода и т. д.) 
себя не оправдалц,.и большинством анестезиологов оставлены.

Обобщая раздел о трансплацентарном переходе мышечных 
релаксантов, следует указать, что, несмотря на столь противоре­
чивую их характеристику, они заняли прочно место в акушер­
ской анестезиологии. Им присущи все осложнения, которые 
имеются в общей анестезиологии и в различных других специа­
лизированных областях хирургии. Но все эти опасности не име­
ют отношения к фармакологическим свойствам релаксантов, а 
определяются опытом и квалификацией анестезиолога, который 
их применяет.

Считаем необходимым кратко остановиться и на проблеме 
трансплацентарного перехода других фармакологических 
средств, не имеющих прямого отношения к анестезирующим 
препаратам, но с которыми анестезиологу приходится сталки­
ваться в повседневной своей работе в родовспомогательном ста­
ционаре. ■ /

Так, например, через плаценту хорошо проходят глюкоза, 
сердечно-сосудистые средства (кордиамин, эфедрин, норадре­
налин, коргликон, строфантин и др.)> Стероидные гормоны 
(кортизон, гидрокортизон, прсднизолон), атропин, салицилаты, 
большинство антибиотиков, сульфаниламиды, алкоголь и т. д.

28* 451

ak
us

he
r-li

b.r
u



Знание закономерностей проницаемости плаценты для р аз ­
личных веществ дает возможность акушеру и анестезиологу ока­
зывать через мать терапевтическое воздействие на плод. Необ­
ходимость в этом возникает нередко, например, при угрозе 
внутриутробной асфиксии, нарушении сердцебиения плода, ос­
ложненном течении родов и т. д.

Д оказана непроницаемость плаценты для гепарина, инсули­
на и некоторых других веществ. Набор их, как видно, невелик. 
Поэтому изучение плацентарного барьера в- акушерском и анес­
тезиологическом аспектах представляется чрезвычайно акту­
альным, что позволит более дифференцированно использовать 
большой набор фармакологических средств, применяемых в 
современной анестезиологии.

МАТОЧНО-ПЛАЦЕНТАРНОЕ КРОВООБРАЩ ЕНИЕ И 
ОСОБЕННОСТИ НАРКОЗА ПРИ КЕСАРЕВОМ СЕЧЕНИИ

Общая анестезия при абдоминальном родоразрешенни име­
ет целый ряд особенностей. Они заключаются в том, что воз­
действию наркозных факторов подвергаются мать и плод. П л а­
цента не является истинным барьером для анестезирующих и 
других нейротропных средств. Она лишь частично выполняет 
эту фукцию. Степень ее проницаемости различна для каждого 
анестетика.

При кесаревом сечении необходима адекватная глубина нар­
коза, которая, по классификации Гведела (рис. 167), находится 
в границах хирургической стадии ( I I I t), а не стадии анальгезии, 
как это допустимо во время обезболивания в родах и при вы­
полнении многих акушерских пособий. Следовательно, класси­
ческие требования к наркозу при этих операциях находятся в 
определенном противоречии с основными особенностями аку­
шерской анестезиологии. Известно, что чем глубже и длительнее 
наркоз, тем он оказывает большее отрицательное воздействие на 
тонус и сократительную функцию матки, вызывает наркотиче­
скую депрессию'плода.

Кровь матери и плода не смешиваются, но между материн­
ским организмом и плодом существует тесная взаимосвязь. Она 
осуществляется через маточно-плацентарное кровообращение, 
которое по существу является дополнительным «третьим» кру­
гом кровообращения с присущими только ему закономерностя­
ми газообмена между матерью и плодом. Между ними устанав­
ливается динамическое «равновесие» по газообмену, когда у 
матери и плода поддерживаются свои параметры по кислороду 
и углекислоте.

Во время наркоза при кесаревом сечении наибольшее зна­
чение в анестезиологическом аспекте приобретает знание имен­
но закономерностей газообмена, так как современный эндотра- 
хеальный наркоз с мышечными релаксантами и искусственной
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I  стадия' Ж стадия Щ  толерантная стадия
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- Рис. 167. Схема клинических стадия эфирного наркоза по 1'веделу (И. С.
Ж оров, 1959). ^

вентиляцией легких является наиболее реальным фактором, 
способным радикально изменить его направленность:

При анестезии во время кесарева сечения представляется ло­
гичным «смоделировать» те естественные условия газообмена 
между матерью и плодом, которые создаются во время физиоло­
гических родов. Этот вопрос подвергался всестороннему изуче­
нию как в нашей стране (К. М. Федермессер, 1969), так и за ру­
бежом (Bonica, 1968). Выяснилась определенная закономер­
ность, указывающая на наличие гипервентиляционного режима 
дыхания у беременных и рожениц (рис. 168).

Соответственно умеренному гипервентиляционному режиму 
дыхания в крови определяется закономерная тенденция к гипо-^
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капнии и газовому компенсированному алкалозу. Таким обра* 
зом, выяснен весьма важный в анестезиологическом аспекте 
факт принципиального сдвига в функции дыхания у беременных 
и рожениц в сторону умеренной гипервентиляции.

В крови плода установлена низкая (по сравнению с м а­
терью) активность карбоангидразы — фермента, участвующего 
в процессах .транспорта и биохимических превращениях угле­

кислоты. Это создает усло­
вия для повышенного «нако­
пления» ее в крови и поддер­
жания более высокого на­
пряжения углекислоты у 
плода, по сравнению с орга­
низмом матери. Такой пе­
репад градиента по углекис­
лоте создает, видимо, необ­
ходимые условия для пере­
хода ее через плаценту — от 
плода к матери. Кислород­
ные параметры у плода 
(% Н Ь 0 2, Р 0 2 в мм рт. ст.) 
значительно ниже таких 
показателей у матери, что по 
физико-химическим законам 
диффузии для газообразных 
зеществ и биологических 
мембран-определяет транс­
порт кислорода через пла­
центу из крови матери в 
кровь плода. Эти основные 
закономерности плодово-ма- 

ряд других физиологических

° /о

6 0

5 0

А О

3 0

2 0 /

1 0
/ /  '  

к
0

! t f

V . VI 1/II VIII IV х 
М е с я ц *  б е р е м е н н о с т и  . п о с л е  р о д о в

Рис. 168. Изменения функции дыхания 
во время беременности (по Bonica, 1968):
1 — легочная вентиляция; 2 — минутный обтем 
дыхания; 3 — объем дыхания; 4 — частота ды ха­

ния.

теринского газообмена и целый 
факторов имеют определяющую роль в поддержании жизнедея 
тельности плода в условиях наркоза и операции.

В плане высказанных выше физиологических аспектов газо­
обмена у матери и плода возникает необходимость в выборе оп­
тимальных параметров искусственной вентиляции легких во 
время наркоза при кесаревом сечении. Необходимость правиль­
ной ориентации анестезиолога в этом плане приобретает особо 
большую практическую значимость потому, что поддерживая 
во время наркоза с помощью искусственной вентиляции легких 
определенные параметры газообмена у матери мы одновременно 
оказываем влияние на газообмен у плода. В свою очередь от 
величины показателей газообмена у плода в момент извлечения 
ребенка в определенной мере зависит «механизм первого вдоха» 
и дальнейшее становление функции дыхания у новорожденного. 
Очевидно, что как гипоксия, так и гиперкапния, выходящие за 
пределы допустимых колебаний параметров газообмена у матери
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и плода, будут оказывать отрицательное влияние на становление 
функции дыхания у новорожденного.

В условиях эндотрахеального наркоза с искусственной вен­
тиляцией легких наибольшее значение приобретает гипервенти- 
ляционный режим дыхания, так как гиповентиляция анестезио­
логом практически никогда не допускается, если не возникают 
какие-либо осложнения' в технике проведения наркоза.

В современной анестезиологии сложилась единая тенден­
ция — поддерживать умеренный гипервентиляционный режим 
дыхания при всех видах эндотрахеального наркоза, независимо 
от специфики выполнения оперативного вмешательства. В это 
определение входит и операция кесарева сечения, где оптималь­
ным вариантом «управляемого дыхания» также является уме­
ренная гипервентиляция. Таким образом, как свидетельствуют 
научные и клинические данные многих авторов и наш опыт, нет 
необходимости стремиться к какому-то особо завышенному ре­
жиму искусственной вентиляции легких во время выполнения 
эндотрахеального наркоза при кесаревом сечении, о- чем уже 
неоднократно поднимался вопрос в специальной литературе 
(H. Н. Расстригин, 1975, 1978).

При умеренной гипервентиляцин в крови плода не создают­
ся какие-либо особые условия, отрицательно влияющие на 
становление, функции дыхания у новорожденного. Если же ги- 
первентиляция оказывается чрезмерно высокой и выходит за 
пределы допустимых параметров, тогда можно ожидать соответ­
ствующей реакции и со стороны плода. В равной мере это 
положение относится и к гиповентиляции, когда гипоксия и гипер- 
капния оказывают депрессивное влияние на плод. Чем более 
нарушен газообмен, тем большее отрицательное воздействие ги­
поксия и гиперкапния оказывают на плод и становление дыха­
ния у новорожденного. Следовательно, как и при операциях об­
щехирургического профиля, при кесаревом сечении наибольшую 
опасность представляют гипоксия и гиперкапния, что расценива­
ется как грубое осложнение в наркозе.

По нашим данным, при кесаревом сечении обеспечение па­
раметров искусственой вентиляции" легких в пределах 8— 10 
л/мин является оптимальным для всех рожениц, включая и 
больных с приобретенными или врожденными пороками сердца, 
патологией органов дыхания. Перед нами никогда не возникала 
необходимость в завышении минутой легочной вентиляции 
более 10 л/мин, если не было особых показаний в 'связи  с ос­
ложненным течением наркоза. Осложненное течение наркоза 
может потребовать и больших параметров, но лишь на короткое 
время, на период устранения возникшего осложнения, что, ко­
нечно, не является исключением.

Известно также, что транспорт кислорода через плаценту к 
плоду и углекислоты от плода к матери определяется не только 
показателями газообмена, но в значительной мере и состоянием
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маточно-плацентарного кровообращения (И. А. Аршавский, 
1960; Dawes, 1962, и др.). Последнее, в свою очередь, является 
отражением функции общего кровообращения у матери, которое 
уже доступно определенному контролю для анестезиолога. Хотя 
этот контроль и носит опосредованный характер, тем не менее 
анестезиолог получает достаточную ориентацию. В случае вне -̂ 
запного развития артериальной гипотонии следует иметь в виду 
значительную редукцию маточно-плацентарного кровотока и 
отрицательные последствия циркуляторной гипоксии на плод и 
новорожденного.

Маточно-плацентарный кровоток регулируется не только об­
щими механизмами сосудистых реакций, но и гуморальными 
факторами, состоянием газообмена, в частности, показателями 
углекислоты в артериальной и венозной крови матери, точнее, 
состоянием материнского гомеостаза (И. А. Аршавский, 1960).

В этом отношении имеется определенная аналогия с цереб­
ральным кровообращением, когда при резко выраженном газо­
вом алкалозе возникает спазм мозговых сосудов и наступает сни­
жение мозгового кровотока.

При чрезмерно выраженном гипервентиляционном режиме 
искусственной вентиляции легких (более 150—200% от долж ­
ных величин) также наступает спазм маточно-плацентарных со­
судов, замедляется кровоток, что предупреждает нарушение 
«газового гомеостаза» у плода.

При гиперкапнии отмечается, наоборот, усиление маточно­
плацентарного кровотока, что способствует ускоренному тран­
спорту углекислоты от плода к матери (А. П. Кирющенков, 
1978). Как видно, существуют весьма сложные механизмы ре­
гуляции плодово-материнского газообмена и маточно-плацен­
тарного кровотока, ограждающие плод от грубых нарушений 
гомеостаза. Безусловно, что эти механизмы оказываются со­
вершенными лишь в пределах определенных границ физиологи­
ческого течения родового процесса. При кесаревом сечении, да 
еще в условиях наркоза с искусственной вентиляцией легких, 
состояние газообмена у матери й плода во многом зависит от 
анестезиолога, его умения поддержать оптимальный вариант 
легочной вентиляции во время эндотрахеального наркоза.

Известно, что параметры газообмена по кислороду у плода 
иные, чем в материнском организме. У плода они значительно 
ниже и могут варьировать в широких пределах. Так например, 
по данным Beer (1955), напряжение кислорода в артерии пупо­
вины (венозная кровь) равняется 9,2 мм рт. ст., а в вене пупо­
вины (артериальная кровь)—22,4 мм рт. ст. По данным Wulf 

1958), р 0 2 соответственно равняется 16,2 и 31,9 мм рт.. ст. Как 
ви^но, пределы колебаний весьма значительны, но и верхние 
границы этих показателей остаются всегда ниже, чем в крови 
матери. Имеются также определенные различия в диссоциации 
гемоглобина и эритроцитов в крови матери и плода.
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Однако с позиций физиологии плода речь не идет о его гипок­
сии, а свидетельствует лишь о своеобразных условиях газообме­
на, протекающих в более низких параметрах.

Попытки в экспериментальных и клинических условиях по­
высить напряжение кислорода в крови плода путем ингаляции 
чистого кислорода матери, не дали большого его прироста, если 
до начала ингаляции плод не находился в условиях гипоксии. 
В то ж е время при внутриутробной гипоксии плода ингаляция 
кислорода матери неизменно оказывает положительный эффект, 
наступает нормализация газообмена по кислороду и углекислоте. 
Таким образом, определенной коррекции поддаются лишь на­
рушенные показатели «газового гомеостаза» у плода, в то вре­
мя как установившиеся физиологические параметры газообме­
на с помощью гипервентиляции изменить почти невозможно.

Все сказанное выше свидетельствует о том, что плодово­
материнский газообмен в основном поддерживается состоянием 
маточно-плацентарного кровообращения и находится в прямой 
зависимости от показателей газообмена у матери (Bretscher, 
Saling, 1966). В частности, определяя в динамике родов напря­
жение кислорода в капиллярной крови предлежащей части 
плода, Saling  (1966) установил, что длительная избыточная ин­
галяция кислорода оказывает отрицательное влияние на газо­
обмен плода, так как  наступает стойкая редукция маточно-пла­
центарного кровотока.

Обобщая раздел физиологических аспектов газообмена у 
матери и плода в условиях наркоза с искусственной вентиляци­
ей легких, можно сказать, что чрезмерный гипервентиляцион- 
ный режим дыхания не столько вреден, сколько бесполезен.

В нашей работе на протяжении последних пяти лет (1973— 
1978) мы придерживаемся единой установки — проводим нар­
коз с “искусственной вентиляцией легких в параметрах умерен­
ной гипервентиляции, превышением должных величин в преде­
лах 20—25% для небеременных женщин.

Относительно наркоза масочным способом с сохранением 
спонтанного дыхания можно сказать, что последний постепенно 
утрачивает свое значение и в настоящее время применяется ред­
ко. Он сохраняет свое значение лишь для тех условий, когда нет 
возможностей для выполнения эндотрахеального способа нар­
коза или когда обезболивание осуществляется медсестрой-анес- 
тезистом.

З а  последние два десятилетия методика эндотрахеального 
наркоза при кесаревом сечении претерпела значительную эво-- 
люцию. Главным образом это коснулось внедрения новых спо­
собов вводного наркоза, поддержания основного наркоза до и 
после извлечения плода. Отмечается почти полный отказ от ис­
пользования при кесаревом сечении сильнодействующих анесте­
зирующих средств — барбитуратов, эфира, фторотана, цикло­
пропана и др.

45 7

ak
us

he
r-li

b.r
u



Общая тенденция эволюции методов обезболивания при кеса­
ревом сечении, особенно при экстренных операциях, вполне обос­
нованно складывается в пользу комбинированного эндотрахе-
ального наркоза с мышечными релаксантами и искусственной 
вентиляцией легких.

В нашей стране он проводится только специалистом-анесте- 
зиологом, осложнения при нем минимальные. Поэтому нельзя 
объединять отрицательные свойства масочного наркоза прош­
лых лет с современным наркозом. Это является грубой ошибкой, 
которая нч способствует акушерской анестезиологии.

МЕТОДИКА ЭНДОТРАХЕАЛЬНОГО НАРКОЗА ЗАКИСЬЮ 
ЛЗПТА В СОЧЕТАНИИ С НЕЙРОЛЕПТИЧЕСКИМИ И 
АНАЛЬГЕТИЧЕСКИМИ СРЕДСТВАМИ

Кесарево сечение не относится к сугубо травматичным опе­
рациям. Ее продолжительность —30—60 мин, она не связана с 
травматизацией обширных рефлексогенных зон брюшной полос­
ти, малого таза. Имеется в виду типичная операция кесарева 
сечения, не осложненная кровотечением, техническими трудно­
стями или необходимостью выполнения дополнительного объема 
ее.

При обёзболивании во время кесарева сечения необходимо 
обеспечить амнезию (собственно наркоз), мышечную релакса­
цию и адекватную анальгезию. Д ля  достижения этих целей нет 
необходимости в применении сильнодействующих анестетиков, 
что и послужило основанием к разработке более щадящей схе­
мы наркоза. В основу ее взята комбинация внутривенного анес­
тетика ультракороткого действия эпонтола (сомбревина), з а ­
киси азота, нейролептика дроперидола и анальгетика фента- 
нила.

Премедикация осуществляется путем внутримышечного вве­
дения 0,5— 1 мл 0,1% раствора атропина (или метацина) за 
20—25 мин да начала наркоза. После иньекции атропина у ро­
женицы отмечается закономерное учащение пульса в пределах 
15—20 ударов в минуту. Хотя учащение сердцебиений и не яв­
ляется положительным фактором, однако предварительное вве­
дение парасимпатолитического средства необходимо для сни­
жения ваготропных рефлексов, уменьшения гипер*секреции слюн­
ных желез и слизистой оболочки воздухоносных путей.

В случае экстренной операции премедикация осуществляет­
ся путем внутривенного введения той же дозы атропина непо­
средственно перед началом вводного наркоза.

Вводный наркоз достигается внутривенным введением сом­
бревина из расчета 8— 10 мг/кг, который вводится в течение 40— 
60 с. Более быстрое введение препарата нецелесообразно, так 
как  наступает чрезмерно выраженное тахипноэ. Перед началом 
вводного наркоза роженице в течение 2—4 мин осуществляется
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ингаляция закиси азота с кислородом в соотношении 1:1 или 
2:1 масочным способом. За  указанный период достигается пред­
варительное насыщение организма матери закисью азота, что 
создает оптимальный фон для более ускоренного достижения 
адекватной глубины ( I I Ii) вводного наркоза с помощью сом­
бревина.

Вначале его. введения у рожениц отмечается кратковремен­
ная ф аза возбуждения дыхания, которая быстро сменяется крат* 
ковременным (10— 15 с) апноэ. Затем восстанавливается нор­
мальный ритм дыхания и наступает наркоз в стадии l i l t ,  позво-^ 
ляющий осуществлять интубацию трахеи.

Интубация трахеи осуществляется после внутривенного вве­
дения деполяризующего мышечного релаксанта дитилина из рас­
чета 1,5 мг/кг. Перед выполнением интубации трахеи целесооб­
разно произвести тщательную анестезию области голосовых 
связок и рефлексогенных зон глотки 1—2% раствором лидокаи- 
на. Анестезия лидокаином является крайне необходимым усло­
вием соблюдения методологической стороны исполнения этой 
схемы наркоза, особенно у больных с ожирением, артериальной 
гипертензией. Необходимость в этом возникает потому, что до 
извлечения плода наркоз поддерживается на поверхностном 
уровне ( Ь —I l l i ) ,  дитилин вводится дробно в субапнотических 
дозах (по 40—60 мг), поэтому анестезия рефлексогенных зон 
глотки и дыхательных путей снижает реакцию роженицы на 
интубационную трубку, если наркоз оказывается недостаточно 
глубоким. После интубации трахеи искусственная вентиляция 
легких в одинаковой мере допустима как аппаратным, так и 
ручным .способом.

Наркоз до извлечения плода поддерживается закисью азота с 
кислородом в соотношении 2:1 или 3:1. Ингаляция закиси азота 
с кислородом в указанных соотношениях на фоне предшествую­
щего введения сомбревина позволяет в течение 8— 10 мин под­
держивать глубину наркоза в стадии IIЬ . По мере окончания дей­
ствия сомбревина и ослабления глубины анестезии внутривенно 
вводится еще 200—250 мг сомбревина. Таким образом, сочетан­
ным применением закиси азота и малых доз сомбревина пред­
ставляется возможность поддерживать наркоз до извлечения 
плода сколь угодно длительное время (20—30 мин и более). 
При этом создаются все необходимые условия для гладкого те­
чения наркоза и неосложненного выполнения операции. Обычно 
плод извлекается в течение 10— 15 мин. Этот промежуток време­
ни сравнительно короткий и поэтому не возникает каких-либо 
трудностей в поддержании адекватной анестезин. Необходимо 
стремиться к тому, чтобы к моменту извлечения плода роженица 
находилась как бы в состоянии «готовности» к переходу на 
спонтанное дыхание. Именно при этом условии создается наи­
меньшая опасность отрицательного воздействия наркозных ф ак­
торов на состояние плода и новорожденного.
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Конечно, нельзя при этом допускать преждевременного вы­
хода роженицы из-под действия мышечных релаксантов, она 
не должна пробуждаться. Искусство общей анестезии и заклю ­
чается в том, чтобы достичь адекватной глубины наркоза без 
стойко выраженной наркотической депрессии у плода и ново­
рожденного. Это удается благодаря так называемому сбаланси­
рованному способу ведення наркоза, когда каждое средство при­
меняется лишь в той дозе, которая необходима для усиления 
именно этого компонента анестезии, без чрезмерного углубле­
ния наркотического эффекта.

При неосложненном течении наркоза и операции, отсутствии 
внутриутробной гипоксии плода ребенок рождается без выра­
женной обшей депрессии. В конце 1-й мин у него появляется 
громкий крик, восстанавливается дыхание, кожные покровы при­
обретают нормальную окраску, отмечается двигательная ак­
тивность, отчетливо выражены рефлексы. Состояние новорож­
денных по шкале Апгар оценивается 8— 10 баллов.

Поддержание наркоза после извлечения плода. Сразу же 
после извлечения плода внутривенно вводится анальгетик фен- 
таннл в дозе 2—4 мл (0,1—0,2 мг) и нейролептик дроперидол в 
дозе 2—4 мл (5— 10 мг). Ингаляция закиси азота с кислородом 
продолжается в том же соотношении. Сразу же после введения 
фентанила и дроперидола течение наркоза приобретает более 
стабилизированный характер. Зрачки узкие, роговица слегка 
влажная, кожные покровы сухие, рефлексы не вызываются. 
Мышечная релаксация поддерживается общепринятыми дозами 
деполяризующих релаксантов (дитилин, листенон).

Показатели артериального давления не претерпевают боль­
ших колебаний и устанавливаются на цифрах, близких к исход­
ному состоянию (рис. 169).

Отмечается заметное урежение частоты пульса (70—90 
ударов в минуту), ритм правильный, удовлетворительного н а ­
полнения. Звучность сердечных тонов отчетливая.

По данным электрокардиограммы не отмечается каких-либо 
нарушений сердечного ритма и сократительной функции мио­
карда.

Существующее мнение о том, что после извлечения плода 
поддержание наркоза доступно любым анестетиком является 
неправильным. Использование эфира, фторотана, циклопропана 
является нецелесообразным, так как возможно их релаксирую- 
щее воздействие на матку. Опасность возникновения гипотони­
ческого кровотечения при их применении безусловно возраста­
ет, особенно если кесарево сечение предпринимается на фоне 
слабости родовой деятельности, утомления в родах. Д а ж е  при 
полном исключении сильных ингаляционных анестетиков сразу 
же после извлечения плода внутривенно вводится 1 мл оксито­
цина или 1 мл метилэргометрина в целях профилактики гнпо-. 
тонии матки.
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Рис. 169 Показатели гемодинамики при эндотрахеальном наркозе с 
нейролептическими и анальгетическими средствами во время кесаревл 

сечения у роженицы А.

Следует указать, что при комбинированном наркозе закисью 
азота в сочетании с нейролептическими и анальгетическими 
средствами тонус матки и ее контрольная способность не нару­
шаются. М атка спонтанно хорошо сокращается. Введение окси­
тоцина или метилэргометрина дает возможность достигнуть 
окончательного восстановления тонуса матки, она становится 
плотной тут же на операционном столе, без последующего рас­
слабления.

Кровотечение при неосложненном течении операции не пре­
вышает 400—600 мл, поэтому достаточно переливание этого ко­
личества крови. Необходимость в большем объеме гемотрансфу­
зии возникает лишь при осложненном течении хода операции или 
предшествующей кровопотери. В этих случаях переливание кро­
ви диктуется уже другими факторами, а не условиями обще­
принятого течения наркоза и оперативного вмешательства.

Период пробуждения и экстубация трахеи — наиболее от­
ветственный этап окончания наркоза. К моменту наложения 
последних швов на кожу прекращается ингаляция закиси азота, 
введение мышечных релаксантов. Сразу же после окончания 
операции у рожениц восстанавливается самостоятельное дыха­
ние, наступает пробуждение. При ясном сознании, адекватном 
дыхании осуществляется экстубация трахеи. Д о и после удале­
ния трубки из трахеи производится тщательная санация рото­
вой полости и верхних воздухоносных путей. Ранее произведен­
ная (до интубации трахеи) анестезия области голосовых связок, 
рефлексогенных зон глотки раствором лидокаина, состояние 
нейролепсии (после введения дроперидола) позволяют спокойно
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удерживать интубационную трубку при полном пробуждении 
роженицы. Представляется легко доступным осуществить сана­
цию ротовой полости, верхних дыхательных путей без выражен­
ных рефлекторных реакций, при отсутствии позывов на рвоту, 
кашлевых толчков, двигательного возбуждения.

Таким образом, окончание наркоза при этой методике харак­
теризуется более гладким выходом и не сопровождается психо­
моторным возбуждением.

По показаниям во время наркоза при кесаревом сечении вво­
дится зонд в желудок, который оставляется на весь период опе­
рации и удаляется к моменту ее окончания. Это общепринятая 
манипуляция в анестезиологии и она не относится к специфике 
данного способа.

Как было указано выше, показатели артериального давле­
ния и пульса во время наркоза закисью азота в сочетании с 
нейролептическими и анальгетическими средствами не претер­
певают больших колебаний. Повышение артериального давле- 
ния и учащение пульса свидетельствует о недостаточной глуби­
не анестезии. На этапе до извлечения плода наркоз углубляется 
дополнительным введением сомбревина, после чего показатели 
гемодинамики быстро нормализуются (рис. 170).

На этапе после извлечения плода углубление наркоза быстро 
достигается введением фентанила. Д о извлечения плода фен-

Рис. 170. Показатели гемодинамики при эндотрахеальном нар­
козе во время кесарева сечения у роженицы К. Углубление 
наркоза в период извлечения плода достигнуто дополнитель­

ным введением сомбревина.
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танил не вводится из-за опасности депрессии дыхательного 
центра у новорожденного(!).

Эндотрахеальный наркоз с применением нейролептических и 
■анальгетических средств адекватен для выполнения любых до­
полнительных операций — консервативной миомэктомин, ампу­
тации или экстирпации матки. Поэтому нет необходимости по 
ходу выполнения этих операций переходить на другие виды ком­
бинированного наркоза. Общая анестезия по этой схеме приоб­
ретает особо важное значение в акушерской анестезиологии по­
тому, что не нарушается система гемостаза и не-увеличивается 
кровопотеря как во время, так и после операции. Сопутствую­
щая экстрагенитальная патология не является противопоказа­
нием к применению данной схемы обезболивания.

Во йремя эндотрахеального наркоза закисью азота в сочета­
нии с нейролептическими и анальгетическими средствами пока­
затели кислотно-щелочного состояния, оксигемоглобпна, гема- 
токритной величины у матери и плода не претерпевают резких 
колебаний и остаются в пределах, близких к нормальным вели­
чинам. Дыхательная функция крови матери и плода не наруш а­
ется. Наоборот, создаются наиболее благоприятные условия 
для газообмена и поддержания гомеостаза.

Накопленный опыт применения нейролептанальгезии при 
кесаревом сечении свидетельствует о ее значительных преиму­
ществах в сравнении с ранее применяемыми способами ведения 
наркоза. Эти преимущества сводятся к следующим основным 
положениям:

а) представляется возможным отказаться от сильнодейст­
вующих анестетиков (барбитуратов, эфира, фторотана, цикло­
пропана и д р .) ; . ' .

б) течение наркоза на всех этапах характеризуется стабиль­
ными показателями гемодинамики и газообмена, что дает воз­

мож ность  обеспечить оптимальные условия 'для поддержания 
гомеостаза у матери и плода;

в) достигается адекватная глубина наркоза на всех его эта­
пах, в том числе и при необходимости выполнения дополнитель­
ных операций;

г) исключение из схемы наркоза барбитуратов и сильнодей­
ствующих ингаляционных анестетиков, сокращение суммарной 
дозы мышечных релаксантов до извлечения плода снижает 
риск возникновения у новорожденных наркозной депрессии и 
миопаралитического апноэ;

д) пролонгированная анальгезия в ближайшем послеопера­
ционном периоде (суммарный эффект фентанила и дроперидола) 
дает возможность более активного ведения послеоперационного 
периода и является эффективной мерой предупреждения легоч­
ных осложнений;

е) отсутствие гиперсекреции слизистой трахеобронхиального 
дерева и верхних дыхательных путей, а также тошноты и рвоты
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в ближайшем посленаркозном периоде, создает более благопри­
ятные условия для неосложненного течения послеоперационного 
периода;

ж) не нарушается тонус и сократительная функция матки, 
сохраняется ее чувствительность к введению сокращающих 
среДств (окснтоцину, метилэргометрину), что является действен­
ной мерой профилактики гипотонических кровотечений.

Наркоз с нейролептическими и анальгетическими средства­
ми легко управляем, так как закись азота и фентанил обладают 
кратковременным действием. Главные же преимущества этой 
схемы сводятся к меньшему депрессивному воздействию на плод 
и новорожденного, а также сократительную функцию матки. 
При неосложненном течении беременности, отсутствии внутри­
утробной гипоксии плода, гладком течении наркоза и операции 
'дети извлекаются в удовлетворительном состоянии.

Представленная характеристика эндотрахеального наркоза 
закисью азота в сочетании с нейролептическими и анальгетиче­
скими средствами дана в рамках так называемой «нормы», при 
отсутствии патологии у матери и плода, неосложненном разви­
тии беременности, течения наркоза и операции. В зависимости 
от разных причин приведенная схема наркоза безусловно мо­
жет изменяться, дополняться с учетом создавшейся акушерской 
ситуации и индивидуальных, особенностей роженицы. Считаем 
необходимым кратко изложить другие возможные . варианты 
премедпкации, вводного наркоза, поддержания основного нар­
коза до .и после извлечения плода, а также ведение ближайшего 
послеоперационного периода после кесарева сечения.

Возможные варианты премедикации. Другие варианты 
премедикацин, как правило, возникают по соображениям безопас­
ности матери, а не плода. Использование одного парасимпато- 
литического средства (атропина, метацина) в целях преднар- 
козной подготовки не всегда достаточно. Поэтому нередко 
возникают вынужденные показания к ее расширению. Необходи­
мость в этом возникает у беременных с повышенной психоэмо­
циональной возбудимостью, при непреодолимом страхе перед 
предстоящей операцией, у больных с сердечно-сосудистой пато­
логией (приобретенные и врожденные пороки сердца, гиперто­
ническая болезнь), при наличии в анамнезе тяжелых приступов 
бронхиальной астмы с неустойчивой ремиссией, тяжелой форме 
нефропатии и при другой акушерской патологии.

Отказ анестезиолога от включения в премедикацию анальге­
тических, нейролептических, антигистамннных и других ф ар м а­
кологических средств, если в этом возникают обоснованные 
показания со стороны матери, является принципиально непра­
вильным.

Внезапное развитие на фоне неадекватной премедикации 
астматического приступа, остро наступившая декомпенсация 
кровообращения у больной с врожденным пороком сердца, ар­
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териальная гипертензия и другие осложнения, возникшие перед 
началом наркоза, более опасны для плода, чем предварительное 
введение малых доз указанных выше средств.

Накопленный опыт свидетельствует о том, что рационально 
подобранная схема премедикации позволяет избежать разви­
тия внезапных осложнений у матери во время наркоза без серь­
езной опасности со стороны плода. 

х Такими вариантами могут быть:
атропин 0,1% раствор 0,5— 1 мл (0,5— 1 мг), 
димедрол 1% раствор 1—2 мл (10—20 мг)

или
атропин 0,1% раствор 0,5— 1 мл (0,5— 1 мг), 
седуксен 0,5% раствор 1—2 мл (5— 10 мг)

или
атропин 0,1%_раствор 0,5— 1 мл (0,5— 1 мг), 
промедол 1% раствор 1—2 мл (10—20 мг).

Как видно, основу всех вариантов премедикации составляет 
парасимпатолитнческое средство атропин, которое всегда вклю­
чается в преднаркозную подготовку для снижения ваготомных 
реакций. Во всех вариантах премедикации атропин может быть 
заменен 0,1% раствором метацина в той же дозе. Антигистамин- 
ные средства (димедрол, пипольфен) показаны при наличии у 
рожениц в анамнезе аллергических реакций, бронхиальной аст­
мы, для достижения легкого снотворного эффекта, потенцирова­
ния других нейротропных средств.

Нейролептические средства (дроперидол, галоперидол) вклю­
чаются в преднаркозную подготовку у рожениц с сердечно-сосу­
дистой патологией, для снятия или предупреждения некупируто- 
щейся рвоты, при чрезмерно выраженных психоэмоциональных 
и сосудистых реакциях, для потенцирования других психодеп- 
ресаивных средств.

Атарактическое средство (седуксен) включается в премеди- 
кацию у рожениц по тем же показаниям.

Промедол включают в премедикацию по особым показани­
ям, когда необходимо быстро снять болевой фактор, достичь 
«снотворного» действия, усиления эффекта других нейротроа- 
ных средств.

Как видно, набор различных вариантов премедикации у анес­
тезиолога достаточно разнообразен. Однако это не означает ре­
комендацию к их широкому применению. Все указанные выше 
фармакологические средства легко проникают через плаценту и 
оказывают однонаправленное (депрессивное) воздействие на 
плод, за исключением атропина. Поэтому, осуществляя расши­
ренную премедикацию, анестезиолог обязан согласовать ее с 
акушером и быть готовым к оказанию необходимой помощи но­
ворожденному. Все указанные варианты веществ для преднар- 
козной подготовки могут быть введены внутримышечно за 30— 
40 мин до начала наркоза. И только в крайнем случае (экстрен­
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ная операция) внутривенно, непосредственно перед началом 
наркоза.

Наш опыт применения различных вариантов премедикации 
(H. Н. Расстригин, В. В. Зверев, 1972— 1973) свидетельствует о 
том, что если расширенная преднаркозная подготовка осущест­
вляется по показаниям со стороны матери и плод не испытывает 
гипоксии, то отрицательное воздействие премедикации почти не 
выявляется. Плод рождается без выраженной депрессии. У но­
ворожденного своевременно появляется первый вдох, отмечается 
быстрое становление функции дыхания. И, наоборот, при внут­
риутробной гипоксии плода независимо от ее причины, глубокой 
недоношенности депрессивное влияние премедикации проявля­
ется довольно ярко, возникает необходимость в оказании по­
мощи новорожденному в полном объеме дыхательной реанима­
ции.

Таким образом, не следует преувеличивать опасность пред- 
наркозной подготовки при рационально подобранных дозах и 
отсутствии внутриутробной асфиксии плода. В то же время 
нельзя ее отрицать, если имеется гипоксия или глубокая недо­
ношенность плода. Считаем необходимым указать, что рождение 
ребенка в состоянии наркотической депрессии имеет своеобраз­
ную клиническую картину, которая отличается от депрессии но­
ворожденного в связи с тяжелой внутриутробной асфиксией, 
внутричерепной травмой и т .д .

Фармакологическая депрессия плода, как правило, не соп­
ровождается стойким угнетением функции дыхательного цент­
ра и поэтому первый вдох и непосредственное становление ды­
хания наступает сравнительно быстро — в течение 2—4-х мин. 
-Искусственная вентиляция легких или вспомогательное дыха­
ние масочным способом легко удается, сердечные тоны отчет­
ливые, кожные покровы приобретают нормальную окраску. Од­
нако процесс полной адаптации к внешней среде (восстановле­
ние мышечного тонуса, рефлексов) задерживается на несколько 
часов, что требует самого пристального контроля за состояни­
ем новорожденного. В процессе динамического наблюдения за 
ним видно, что в течение первых 30—60 мин отмечается положи­
тельная динамика, восстанавливаются мышечный тонус, двига­
тельная активность, рефлексы.

При тяжелой асфиксии или внутричерепном кровоизлиянии 
первый вдох значительно задерживается, становление функции 
дыхания имеет неустойчивый «периодический» характер, в про­
цессе динамического наблюдения положительной динамики не 
отмечается.

Следовательно, наркотическая депрессия не принимает уг­
рожающий характер, если своевременно проводятся мероприя­
тия по поддержанию функции Дыхания. Имея правильную ори­
ентацию в причине депрессивного состояния, анестезиолог всег­
да может оказать действенную помощь новорожденному и пре*
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дупредить ее тяжелые последствия. В то же -время при тяжелой 
асфиксии или внутричерепном кровоизлиянии реанимационная 
помощь не всегда достигает своей цели.

Заканчивая описание возможных вариантов премедикации 
при кесаревом сечении, следует сказать, что она допустима, но 
долж на осуществляться строго по индивидуальным показаниям .. 
Преднаркозная подготовка является начальным звеном общей 
схемы обезболивания и она создает основной фон для вводного 
наркоза. Адекватно подобранные дозы медикаментов, их каче­
ственный состав в значительной мере определяют успех анесте­
зии и операции.

Варианты вводного наркоза. При кесаревом сечении они 
немногочисленны. Выше нами указывалось, что наиболее опти­
мальным анестетиком для вводного наркоза при кесаревом се­
чении является сомбревин. Это положение остается неоспори­
мым для большинства рожениц и в настоящее время является 
наиболее общепринятым.

Как и к любому наркотическому-средству к сомбревину мо­
гут быть и противопоказания. Его использование может быть 
неприемлемым в связи с аллергическими реакциями,- индивиду­
альной непереносимостью, флеботромбозом и по целому ряду 
других причин. Есть и другие противопоказания к применению 
сомбревина в качестве вводного наркоза, например, массивная 
кровопотеря, гиповолемия, артериальная гипотония. Тяжелое 
поражение мышцы сердца, нарушение его ритма, поражение пе­
чени и почек (тяж елая нефропатия) требуют весьма осторожно­
го введения сомбревина, а иногда и необходимости его замены. 
Таким образом, перед анестезиологом ставится задача выбора 
иных способов вводного наркоза, менее опасных для матери.' 
При такой создавшейся ситуации выбор решается в пользу ма­
тери ( реанимация плода всегда более доступна).

Возможными вариантами вводного наркоза при кесаревом 
сечении могут быть внутривенный наркоз с помощью барбиту­
ратов и стероидного анестетика виадрила.

Вводный наркоз барбитуратами осуществляется путем внут­
ривенного введения 1% раствора тиопентала натрия (гексена- 
ла) в дозе 300—400 мг. Многие авторы указывают на значитель­
но меньшие дозы —200—250 мг. Наш опыт показывает, что 
столь малые дозы тиопентала натрия являются для большинства 
рожениц неэффективными, так как не представляется возмож­
ным достичь адекватной глубины вводного наркоза. Необходи­
мо также учесть, что чаще, всего премедикация осуществляется 
лишь одним атропином, поэтому ее потенцирующий эффект от­
сутствует.

Тиопентал натрия вводится медленно, в течение 2—3 мин, 
дробными дозами, при одновременной ингаляции масочным спо­
собом закиси азота с кислородом в соотношении 2:1 или 3:1. 
И м е н н о  в с о ч е т а н и и  с одновременной ингаляцией за ­
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киси азота удается достигнуть адекватной глубины вводного 
наркоза указанными выше малыми дозами барбитуратов. В 
конце 3—4 мин наступает глубина наркоза в стадии I I 11. Сразу 
ж е вводят 100— 120 мг дитилина и в условиях тотального ап­
ноэ осуществляется интубация трахеи по общепринятой методи­
ке. Местная анестезия области голосовых связок и рефлексоген­
ных зон глотки 1% раствором лидокаина, по нашему мнению, 
является обязательной, так как до извлечения плода наркоз 
поддерживается в границах анальгезии. Вводный наркоз б ар ­
битуратами применяется лишь как вынужденная мера, напри­
мер при наличии противопоказаний к сомбревину или при его 
Отсутствии. Границы использования барбитуратов для целей 
вводного наркоза при кесаревом сечении весьма сужены.

Основная опасность их применения заключается в депрес­
сивном воздействии на плод и новорожденного. Степень депрес­
сии прямо пропорциональна концентрации анестетика в крови ма­
тери и плода. Попытки применения минимальных (200—250 мг) 
доз барбитуратов не снимают такой опасности. Она резко 
возрастает при »донош енном плоде, внутриутробной гипоксии 
и другой акушерской патологии.

Вводный наркоз виадрилом осуществляется путем внутри­
венного введения виадрила Г, в виде 2% раствора в количестве 
30—40 мл (600—800 мг). Оптимальная доза анестетика для 
вводного наркоза — 10— 12 мг/кг. Указанная доза виадрила 
вводится одномоментно в течение 1—2 мин. Скорость введения 
не определяет быстроту наступления наркоза, его токсичность. 
Действие виадрила начинается не сразу. Первые признаки на­
чала наркоза начинают проявляться через 4—5 мин. В течение 
8— 10 мин у рожениц наступает состояние хирургической ста­
дии наркоза ( I l l i ) .  Вхождение в наркоз протекает постепенно, 
без каких-либо признаков возбуждения, тошноты, позывов на 
рвоту. Это является большим достоинством анестетика в плане 
его обшей характеристики.

При достижении наркоза в стадии 111 i внутривенно вводится 
80— 100 мг дитилина, затем производится интубация трахеи по 
общепринятой Методике. Дальнейшее поддержание наркоза осу­
ществляется закисью азота с кислородом в соотношении 2:1 и 
3:1. На фоне действия виадрила ингаляция закиси азота обеспе­
чивает адекватную глубину наркоза на весь период операции.

Несмотря на указанные выше положительные стороны виад­
рила, он не может быть рекомендован для широкого использова­
ния в целях достижения вводного наркоза при кесаревом сече­
нии. Его применение для этих целей — вынужденная мера. 
Основным препятствием является его быстрая проницаемость 
через плаценту, депрессивное воздействие на плод.

Сократительная функция матки снижается временно. По ме­
ре выхода роженицы из состояния виадрилового наркоза тонус 
ее восстанавливается, сохраняется ответная реакция матки на
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введение сокращающих средств (окситоцина, метилэргометри- 
на и др.).

Вводный виадриловый наркоз может быть применен у роже­
ниц с приобретенными и врожденными пороками сердца, при 
наличии .сердечно-сосудистой недостаточности, нарушении кро­
вообращения, гипертонической болезни, гипертензивном синдро­
ме у больных с тяжелой формой нефропатии. Вводный наркоз 
виадрилом всегда обосновывается интересами безопасности со 
стороны матери, при этом остается потенциальная опасность 
наркотической депрессии плода и новорожденного.

При гладком течении наркоза и операции, отсутствии у м а­
тери экстрагенитальной патологии показатели газообмена во 
время операции не выходят за пределы допустимых колебаний. 
Систолическое давление вначале снижается на 20—25 мм рт. ст., 
затем наступает его окончательная стабилизация (рис. 171).

Как и в общей анестезиологии, применение внадрила для це­
лей вводного наркоза при кесаревом сечении ограничивается и 
по причине целого ряда местных осложнений со стороны вены — 
флеботромбозы, флебиты, пернфлебиты.

Мы указали лишь основные варианты вводного наркоза при 
кесаревом сечении, которые хотя и применяются как вынужден­
ная мера, однако допустимы по целому ряду индивидуальных 
показаний.

Вводный наркоз с применением лишь одних ингаляционных 
анестетиков (эфира, фторотана, трилена, пентрана, циклопро­
пана) по методу так называемого мононаркоза при кесаревом 
сечении является неприемлемым и практически полностью 
оставлен. При этих вариантах создается слишком большой риск 
как для матери, так  и для новорожденного. Одновременно воз-

Время, V 9 . 10

К 1 wo  
| |  120 
1 ^1 0 0  

5 |> 80
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Рис. 171. Показатели гемодинамики при комбини­
рованном эндотрахеальном наркозе во время кеса­
рева сечения у роженицы Д. После вводного нар­
коза виадрилом наступила кратковременная арте- 

• ■ мая гипотония.
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никает большая опасность релаксации матки и возможность ги­
потонического кровотечения.

Возможные варианты поддержания основного наркоза. О с­
нову всех вариантов поддержания наркоза до и после извлече­
ния плода составляет закись азота. Е е  1Й галяция с кислородом 
в соотношении 2:1 или 3:1 является определяющим фоном, на 
котором как вспомогательный компонент добавляется более 
сильный анестетик в малых концентрациях или анальгетик в м а ­
лых дозах.

Как вынужденная мера или по специальным показаниям мо­
гут быть применены эфир, фторотан, пентран и др. При этом 
всегда имеется большой риск извлечения плода в состоянии об­
щей депрессии. Из указанных выше сильных ингаляционных 
анестетиков наибольшее депрессивное воздействие на плод и 
новорожденного оказывает фторотан, затем эфир и пентран. Р е­
лаксирующее воздействие на матку и возможность гипотониче­
ского кровотечения почти исключает их применение для целей 
поддержания наркоза при операциях кесарева сечения.

ВЛИЯНИЕ НАРКОЗНЫХ И ВНЕНАРКОЗНЫХ ФАКТОРОВ 
НА СОСТОЯНИЕ НОВОРОЖДЕННЫХ  
ПРИ КЕСАРЕВОМ СЕЧЕНИИ

На состояние детей, извлеченных путем кесарева сечения в 
условиях наркоза, оказывают влияние различные факторы. Сре­
ди них следует различать наркозные и вненаркозные факторы. 
Безусловно, есть много пограничных влияний, так называемых 
смешанных воздействий на плод, когда депрессивное состояние 
нельзя объяснить какой-либо одной причиной.

В практическом отношении крайне необходимо, чтобы ане­
стезиолог и акушер при определении тяжести состояния ново­
рожденного, родившегося в депрессии или апноэ, всегда исходи* 
ли из наиболее реальных причин. Правильно поставленный 
диагноз определяет не только оптимальную реанимационную 
тактику, но и последующую интенсивную терапию, прогноз ле­
чения. В данном разделе мы не касаемся методов оказания ре­
анимационной помощи новорожденным при асфиксии. Они из­
ложены в специальной главе.

В числе наркозных факторов, оказывающих депрессивное 
воздействие на плод, может быть премедикация. Как было 
указано выше, общепринятая преднаркозная подготовка, как 
правило, ограничивается применением одного холинолитическо- 
го ср е д с тва— атропина или метацина. Их влияние на плод в 
достаточной мере изучено. Через 5 — 10 мин регистрируется 
учащение сердцебиений плода на 15—20 ударов в мин. По дан« 
ным ЭКГ и ФКГ плода нарушения сердечного ритма не насту­
пает. Специфического депрессивного влияния эти средства не 
оказывают.
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Включение в премедикацию анальгетиков (.промедола, пан­
топона), нейролептиков (дроперидола), транквилизаторов (се­
дуксен) и антигистаминных (димедрол, пипольфен) средств 
должно учитываться при анализе возможных причин депрессив­
ного состояния у плода и новорожденного.

Плацента проницаема для всех веществ этой группы и, сле­
довательно, исключить их депрессивное воздействие не пред­
ставляется возможным. Это, конечно, не значит, что каждое 
применение их вызывает депрессию, но при прочих равных ус­
ловиях потенциальная опасность развития -общей депрессии воз­
растает. Следовательно, анестезиолог всегда должен стремить­
ся к максимально допустимому ограничению их при кесаревом 
сечении. Они используются только по вынужденным показаниям, 
на что указывалось выше.

Внутривенный путь введения как создающий большую кон­
центрацию их в крови матери соответственно оказывает большее 
воздействие, чем внутримышечное применение. Наибольшее от­
рицательное влияние на плод они оказывают в интервале 20— 
30 мин с момента их введения, то есть в периоде их максималь­
ного терапевтического эффекта.

К числу наркозных факторов относятся все анестезирующие 
средства, используемые для вводного наркоза (сомбревин, бар­
битураты, виадрил и др.). И з них сомбревин оказывается наиме­
нее опасным, так как обладает кратковременным эффектом, 
вопрос о его проницаемости через плаценту остается дискусси­
онным. Барбитураты и виадрил всегда рассматриваются как 
наиболее опасные наркотизирующие средства в плане возмож­
ного депрессивного влияния на плод и новорожденного. Степень 
наркотической депрессии находится в прямой зависимости от 
дозы введенного анестетика и ослабевает лишь с момента нача­
ла его детоксикации, что определяется особенностями мета­
болизма, то есть физико-химическими свойствами этих ве­
ществ.

Как известно, величина' дозы внутривенного анестетика при 
вводном наркозе не зависит от субъективного подхода анестези­
олога, а определяется именно необходимостью достижения аде­
кватной глубины его и, следовательно, есть фактор, зависимый 
больше от общих положений анестезиологических доктрин. 
Нельзя, руководствуясь лишь потенциальными опасностями 
внутривенных анестетиков на плод, быстро вводить мышечный 
релаксант и выключать дыхание у роженицы при сохранении 
элементов сознания, неадекватной глубине наркоза. Это будет 
являться грубой ошибкой анестезиолога, так ж е как и бесконт­
рольное углубление вводного наркоза до стадии 1112, что может 
быть приемлемым при операциях другого профиля. Таким об­
разом, при кесаревом сечении, все время проявляется своя спе­
цифика, которая требует от анестизиолога большого навыка и 
соблюдения своих особенностей наркоза. Большое влияние на
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состояние новорожденного кроме глубины наркоза оказывает 
временной интервал — период от начала наркоза до момента 
извлечения плода. Если нет особых показаний со стороны мате­
ри, необходимо стремиться к максимальному сокращению этого 
интервала. Д аж е  в общей анестезиологии при операциях любо­
го профиля сразу же после интубации трахеи и перехода на 
искусственную вентиляцию легких разрешается начало опера­
ции. Это объясняется тем, что адекватная глубина анестезии 
достигается во время индукции в наркоз и поэтому не требу­
ется какого-либо дополнительного времени для углубления нар­
коза. Мы считаем, что нет оснований для «искусственного» уве­
личения интервала времени до извлечения плода (до 15— 
18 мин) и рассматриваем подобную тактику анестезиолога оши­
бочной.

Другое дело, если извлечение плода затягивается по другим 
причинам, например, связанным с особенностями хирургической 
техники оперирующего врача, создавшимися трудностями опе­
рационного доступа и т. д. В этих случаях необходимо лишь 
поддерживать адекватную глубину наркоза, не переходя ста­
дии III). В целях сокращения интервала «начало наркоза — из­
влечение плода» целесообразно начинать вводный наркоз при 
полной подготовке операционного поля и, следовательно, готов­
ности всей операционной бригады. Наиболее часто плод извле­
кается в пределах 5— 15 мин от начала операции, Срок сравни­
тельно небольшой и анестезиолог всегда имеет возможность за 
этот короткий период времени обеспечить адекватную глубину 
наркоза без применения сильнодействующих анестетиков. К то­
му же сам операционный доступ и рассечение матки не сопряже-. 
ны с большой травматизацией рефлексогенных зон, поэтому опе­
рация не относится к сугубо травматичным, что дает возмож­
ность проводить поверхностный наркоз без каких-либо послед­
ствий со стороны матери.

Ранее мы указывали, что.влияние мышечных релаксантов на 
плод не исключается, хотя вопрос остается открытым. Многие 
авторы оспаривают это воздействие.

Наш опыт применения деполяризующих мышечных релак­
сантов при кесаревом сечении не позволяет высказываться ка­
тегорично, тем более отрицать такое воздействие. По всем ос­
новным характеристикам, определяющим проницаемость их че­
рез плаценту, миорелаксанты могут проникать к плоду. Поэто­
му стремление к их ограничению до извлечения плода представ­
ляется с нашей точки зрения крайне необходимым. В этих целях 
рекомендуется введение релаксантов более малыми (40—60 мг) 
дозами, что, естественно, требует более частого их введения.

До сих пор мы указывали на так называемые наркозные ф а к ­
торы, чтобы обратить внимание анестезиолога на соблюдение 
специфики этой операции. Но в то же время необходимо учиты­
вать и целый ряд вненаркозных факторов, которые могут быть
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причиной депрессивного состояния плода и новорожденного. 
Среди них: внутриутробная гипоксия плода, экстрагениталыыя 
патология у матери (пороки сердца), поздние токсикозы бере­
менных, предшествующее кровотечение и т. д.

При кесаревом сечении плод не проходит тот механизм адап­
тации, который он совершает- йрн физиологических родах. Необ­
ходимо учитывать такие факторы, как длительно предшествую­
щее утомление в родах, слабость родовой деятельности, ее дис- 
координацию, длительный безводный период, различную пато­
логию плаценты и целый ряд других факторов. Важно, чтобы 
при выяснении причины депрессивного состояния плода и ас­
фиксии новорожденного при кесаревом сечении анестезиолог не 
всегда был категоричным в отрицании наркозных факторов. В 
то же время акушер не занимал бы крайней позиции, объясняя 
стойкую депрессию дыхания у новорожденного только воздей­
ствием наркоза, без учета акушерской патологии.

Имеет существенное значение операционный доступ, умение 
оперирующего хирурга бережно извлекать плод без «грубых» 
манипуляций и травматических повреждений.

Наиболее трудным является проведение наркоза при экстрен­
ных операциях кесарева сечения. Во-первых, в большинстве 
случаев они предпринимаются по показаниям со стороны плода, 
когда имеется внутриутробная асфиксия. Во-вторых, при неот­
ложных операциях чаще возникают осложнения в наркозе (рво­
та, регургитация, дыхательная недостаточность, сердечно-сосу­
дистый коллапс и т. д .), которые нередко принимают угрожае­
мый характер как для матери, так и для плода.

Поэтому причина асфиксии новорожденного может быть пра­
вильно установлена лишь с тщательным учетом как наркозных 
факторов, так и акушерской патологии.
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Г л а в а  X I

К О М Б И Н И Р О В А Н Н А Я  Э Л Е К Т Р О А Н Е С Т Е З И Я  
И Э Л Е К Т Р О А Н А Л Ь Г Е З И Я  П Р И  
Г И Н Е К О Л О Г И Ч Е С К И Х  И А К У Ш Е Р С К И Х  
О П Е Р А Ц И Я Х

ОБОСНОВАНИЕ И РАЗВИТИЕ МЕТОДА

В акушерстве и гинекологии, как и в других специализиро­
ванных областях хирургии, существует свой раздел экстренной 
помощи. Нередко срочные операции или акушерские пособия 
вынужденно предпринимаются у тяжелых больных при наличии 
общей интоксикации, на фоне массивной кровопотери, анемии, 
гипопротеинемии.

Тяжелое состояние может усугубляться стойкими органиче­
скими изменениями и функциональными нарушениями со сто­
роны паренхиматозных и эндокринных органов (печень, почки, 
надпочечники), системы кровообращения, функции дыхания.

Выбор обезболивания и обеспечение безопасности оперируе­
мых больных при наличии высокого операционного и анестезио­
логического риска представляет значительные трудности.

Использование общепринятых схем эндотрахеального нар­
коза с применением сильнодействующих ингаляционных (эфир, 
фторотан, метоксифлуран) и внутривенных (тиопентал натрия, 
гексенал) анестетиков не всегда представляется • возможным, 
особенно при операциях кесарева сечения, наличии внутриут­
робной гипоксии плода, гипотонии м а т к и . ,

Применение одной закиси азота — наиболее безвредного 
анестетика, позволяющего сохранить саморегуляцию жизненно 
важных функций организма, далеко не всегда обеспечивает все 
запросы акушерской анестезиологии. Поэтому вполне 
закономерно, что в настоящее время как в Советском Союзе, 
так и за рубежом ведутся настойчивые поиски наиболее опти­
мальных и щадящих методов обезболивания при операциях ке­
сарева сечения, а такж е в оперативной гинекологии у больных 
с сопутствующей экстрагенитальной патологией. Основное на­
правление этих изысканий сводится к сокращению, а при воз­
можности и полному отказу от применения сильнодействующих 
ингаляционных (эфир, фторотан, циклопропан) и неингаляци­
онных (тиопентал натрия, гексенал) анестезирующих средств.

В первую очередь внимание исследователей было обращено 
на безмедикаментозные методы ан естезии— электронаркоз и 
его различные сочетания с фармакологическими веществами.

Возможность получения обезболивающего эффекта у челове­
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ка с помощью электрического тока была впервые показана 
Leduc в 1902 г.

В последующие годы значительное число специальных ис­
следований в области применения.электронаркоза в экспери­
менте и акушерской клинике принадлежит советским ученым 
И. И. Яковлеву и В. А. Петрову.

Возможность безмедикаментозного метода общей анестезии 
(электронаркоза), исключающего токсическое воздействие на 
жизненно важные органы, вызвала огромный интерес к нему во 
всем мире. Однако присущие мононаркозу недостатки не позво­
ляют пока еще рекомендовать этот вид обезболивания в широ­
кую практику. Поэтому своевременно был поставлен вопрос о 
комбинированном электронаркозе — сочетанном применении 
тока и фармакологических средств различного назначения (мио- 
релаксанты, ганглиоблокаторы, нейролептические, анальгетиче- 
ские средства и др.). Это позволило использовать преимущества 
электроанестезии и устранить нежелательное побочное дей­
ствие электронаркоза.

Однако токи, применяемые для электронаркоза, отличаются 
значительными величинами и напряжением, что является не­
безразличным для морфологических и функциональных струк­
тур головного мозга.

Новым этапом в изучении возможности применения элек­
трического тока (прямоугольного импульсного) для обезболи­
вания и наркоза является концепция Л. С. Персианинова и 
Э. М. Каструбнна, которые выделили электроанальгезию в са­
мостоятельную стадию, занимающую промежуточное положе­
ние между электросном и электронаркозом (рис. 172). По их

Анест ет ики О ^ щ а я  а н е с т е з и я  
I  стадия анальгезии ^  — Импульснь.е тони

I 'длектросон Ц
" ”  (по S.A. / иляровскому) ,,

J Второй уровень 1----- ------
Лече&ныи наркоз Лечебная аналб(еЗия

Третий уровень | -

(_
Ст адия возбуждения

_  Комбинированный злекгронар-^ —

Рис. 172- Стадии общей анестезии при воздействии на центральную 
нервную систему импульсным током и анестетиков (по Guedel— A rtusio).
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5.Влажность кожных 
покровов

6. П ульс

7. Дыхание

8. Артериальное давление

9. Ощущение схватки

10.Дремотное состояние 
между схватками

11. Расслабление между
схватками

12. Ощущение боли на 
высоте, схватки
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Нарастание признака 

без изменений

Спад

Нис. 173. Клиническая характеристика ц>аз электроанальгезии 
в процессе родов.

данным, при воздействии на Ц Н С  прямоугольным импульсным 
током специальных параметров и лобно-затылочном наложенни 
электродов может быть достигнута длительная «фиксирован­
ная» стадия поверхностной анальг.езии (12), в отличие от крат­
ковременности ее у всех существующих анестетиков.

Клиническая характеристика фаз электроанальгезии приме­
нительно к обезболиванию в родах представлена на рис. 1.73. В 
ф азе электроанальгезии у рожениц наступает более устойчивое 
равновесие нейровегетативных реакций, отмечается большая 
стабилизация показателей частоты пульса, артериального д ав ­
ления, функции дыхания. В отличие от методики электросна, 
предусматривающего глазозатылочное наложение электродов, 
при электроанальгезии парные электроды накладываются на 
лобную область (раздвоенный катод) и шею под сосцевидными 
отростками (раздвоенный анод, рис. 174).
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Лобно-затылочное рас­
положение электродов бо­
лее безопасно, так  как  ис­
ключается возможность 
повреждения электроли­
тических сред глаза, осо­
бенно при "длительном 
воздействии импульсного 
тока. ' ■'

Воздействие импульс­
ным током прямоуголь­
ной формы осуществляет­
ся с помощью аппарата 
«Электронаркон-1» (рис.
175). Схема и конструк­
ция его разработаны ин­
женером В. Н. Ножнико- 
вым и Э. М. Каструбнным. В настоящее время аппарат вы­
пускается Ленинградским заводом «Измеритель» и успешно ис­
пользуется во многих родовспомогательных учреждениях нашей 
страны.

В отличие от наркотического эффекта сильных анестетиков 
при воздействии на Ц Н С  импульсным током достигается свое­
образное состояние электротранквилизации. Оно характеризу­
ется тем, что у рожениц сохраняется сознание, словесный кон­
такт без признаков возбуждения и перехода в хирургическую 
стадию наркоза. Это состояние было использовано нами внача­
ле для обезболивания родов, а затем электроанальгезия пере­
несена в схему комбинированной электроанестезии.

Учитывая, что физическое воздействие (импульсный ток) 
обладает в высшей мере специфическим и строго избирательным

Рис. 174. Наложение электродов при 
элекгроанальгез ии.

Рис. 175. Аппарат «Электронаркон-1». 
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действием только на Ц НС, мы сочли возможным ввести компо­
нент электроанальгезии в схему комбинированного эндотрахе-' 
ального наркоза (закись азота+электроанальгезия) вместо 
сильнодействующих ингаляционных анестетиков, наркотических 
Анальгетиков или других нейротропных средств. Таким образом, 
комбинированная схема наркоза представляет собой сбаланси­
рованную общую анестезию, в которой сочетаются два наиболее 
щадящих воздействия — закись азота и прямоугольный импульс-_ 
ный ток в параметрах электроанальгезии.

В отличие от «чистого» электронаркоза, достигаемого толь­
ко 'с помощью интерференционных токов, сбалансированный 
наркоз по указанной методике свободен от таких побочных эф ­
фектов, как судорожная активность, возможность развития эпи- 
лептиформных реакций, требующих применения противосудо- 
рожных препаратов.

В настоящее время общепризнан факт, что только комбини­
рованная (многокомпонентная) анестезия дает возможность 
производить травматичные операции с минимальным количе­
ством анестетика. При этом достигается совершенная р елакса­
ция мышц, достаточная нейровегетативная блокада, адекватная 
анальгезия, полная ретроградная амнезия.

При комбинированной анестезии наркотическое средство 
выключает только сознание и вызывает анальгезию (И. С. Жо- 
ров, 1964), остальные компоненты наркоза достигаются други­
ми средствами.

По мнению Smith (1971), «идеальный» метод общей анесте­
зии должен: обеспечивать быстрое введение в наркоз; иметь ши­
рокие границы безопасности с неповреждающим воздействием 
на органы и .системы; обеспечивать адекватную анестезию, ко­
торая может быть быстро прекращена; быть легко доступным 
и не требовать дорогостоящего оборудования; обеспечивать все 
необходимые условия для работы хирурга.

Как видно, ни один из известных нам сегодня способов 
обезболивания не отвечает требованиям «идеальной» анес­
тезии.

. Токсический эффект анестетиков, послеоперационные ослож­
нения, связанные с остаточной наркотической депрессией, нару­
шение функции внешнего дыхания, водно-электролитного обме­
на, кислотно-щелочного состояния до сих пор продолжают оста­
ваться окончательно не решенными вопросами анестезиологии. 
Вот почему возникла необходимость поиска «наркоза без нар­
котиков» или таких комбинаций, в которых сильнодействующие 
анестетики приобретали бы лишь вспомогательное значе­
ние.

Известно, что в основе электронаркоза леж ат однонаправ­
ленные ответные реакции нервной системы на воздействие элек­
трического тока. И. М. Сеченов в 1865 г. доказал факт возникно­
вения торможения в центральной нервной системе при воздей-
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ствни электрическим током. Это положение составляет принци­
пиальную сущность электронаркоза. Теоретической основой 
электронаркоза для преимущественного числа исследователей 
этой проблемы явилось учение H. Е. Введенского (1884) о па­
рабиозе. В классическом труде «Возбуждение, торможение и 
наркоз» H. Е. Введенский показал, что ответная реакция нерв­
ной ткани зависит не столько от характера действующего аген­
та, сколько от интенсивности его воздействия. На раздражения, 
произведенные самыми различными веществами, нервная 
ткань может давать один и тот же ступенчатый ответ.

H. Е. Введенский установил, что наркцтическое состояние 
является'общебиологической ответной.реакцией нервной ткани, 
оно эквивалентно парабиозу и возникает не только под влия­
нием наркотических веществ, но и под воздействием электриче­
ских раздражений, - Полученные им экспериментальные дан­
ные свидетельствуют о том, что-в основе электронаркоза лежит 
трехфазный процесс парабиоза: анэлектротоническая фаза, кат- 
электротоннческая и католическая фаза депрессии. Клиниче­
ски это выражается в начальном возбуждении, заторможен­
ности и наркозе.

Таким образом, была предложена следующая концепция — 
электронаркоз является результатом единого динамического 
развития стадий парабиотического процесса в центральной 
нервной системе. Торможение коры возникает вследствие не­
посредственного влияния тока на корковые нейроны, а также 
блокады восходящих влияний ретикулярной формации и акти­
вации неспецифической таламической системы (К. А. Иванов- 
Муромскнй, 1966).

Таким образом, в целях достижения общей анестезии при­
менение комбинированного наркоза, основанного на сочетании 
закиси азота и импульсного тока, наиболее полно отвечает спе­
цифике обезболивания в акушерстве и гинекологии. В поисках 
решения этой проблемы наше внимание было обращено не на 
электронаркоз в чистом виде, а на прямоугольный импульсный 
ток, с помощью которого представляется возможным достичь 
лишь стадии электроанальгезии. Последняя, обладая' целым 
рядом достоинств, присущих безмедикаментозному воздействию 
на центральную нервную систему, не имеет тех недостатков, 
которые относятся к чистому электронаркозу или мононаркозу 
с помощью сильных анестетиков. Комбинированный эндотра- 
хеальный наркоз закисью азота в сочетании с электроанальге­
зией нами широко используется как при гинекологических опе­
рациях, так и при кесаревом сечении. Он в равной мере прием­
лем как для плановых, так и неотложных операций, особенно 
у ослабленных больных, находящихся в состоянии общей ин­
токсикации, при наличии тяжелой анемии, нарушении функции 
паренхиматозных органов и т .д .
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КОМБИНИРОВАННАЯ ЭЛЕКТРОАНЕСТЕЗИЯ  
ПРИ ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЯХ

В настоящее время наиболее общепринято мнение, что как 
при плановых, так и неотложных гинекологических операциях 
оптимальным методом обезболивания является комбинирован­
ный эндотрахеальный наркоз с мышечными релаксантами и 
искусственной вентиляцией легких. Все другие виды общей (ин­
галяционный наркоз масочным способом, внутривенный нар­
коз) и местной анестезии применяются сравнительно редко — 
как вынужденная мера при отсутствии возможностей для про­
ведения эндотрахеальиого наркоза.

При таких операциях, как надвлагалищная ампутация мат­
ки, экстирпация матки, пангистерэктомия, консервативная миом- 
эктомия, удаление кист и различных опухолей яичников ком­
бинированный наркоз создает наиболее оптимальные условия 
для работы хирурга. При этом обеспечивается большая безо­
пасность оперативного вмешательства, снижается риск самого 
наркоза.

При неотложных операциях по поводу кровоточащей мибмы 
матки, перекрута ножки кисты яичника, прободения матки и 
запущенного перитонита, а также при вскрытии трудно доступ­
ных' абсцессов брюшной полости и малого таза, преимущества 
эндотрахеальиого наркоза не вызывают никаких сомнений на 
у хирурга, ни у анестезиолога. Существует мнение, что методи­
ка и техника его исполнения при гинекологических операциях 
приблизительно такие же, как прн операциях общехирургич<;- 
ского \ рофнля.

Техника исполнения действительно принципиальных разли­
чий не имеет. Однако в методологическом плане и с позиций 
харакгернстьки оперируемых больных имеется ряд существен­
ных особенностей. Они в значительной мере отличают наркоз 
при гинекологических операциях от оперативных вмешательств 
обшего профиля, где также существует своя специфика.

Отличительной особенностью гинекологических операций 
является травматизация прн их выполнении обширных рефлек­
согенных зон малого таза, промежности, наружных половых 
органов, мочевого пузыря, прямой кишки. Указанные особен­
ности в меньшей мере выявляются во время выполнения нар­
коза и оперативного вмешательства, но они особенно заметно 
проявляют себя в ближайшем посленаркозном и послеопера­
ционном периодах. Это выражается в более раннем возникно­
вении послеоперационных болей, более длительной рефлектор­
ной задержке самостоятельного мочеиспускания, стойком паре- 
тическом состоянии желудочно-кишечного тракта и целом ряде 
других особенностей.

У больных с фибромиомой матки, гормонально активными 
опухолями придатков матки нередко в предоперационном пе-
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риоде имеются длительные маточные кровотечения, сопровож­
дающиеся значительной анемизацией, нарушением обменных 
процессов. Многие больные с обильным маточным кровотече­
нием, не поддающимся консервативной гемостатической тера­
пии, вынужденно оперируются в срочном порядке без какой-ли­
бо предоперационной подготовки.

За последние годы особенно увеличилось число больных, 
страдающих аллергическими реакциями, непереносимостью 
многих фармакологических средств, в том числе и анестетиков 
(эфир, фторотан, виадрил, сомбревин).

Особую группу составляют больные, которым вынужденно 
производятся неотложные операции по поводу острого заболе­
вания брюшной полости (острый холецистит, панкреатит, ки­
шечная непроходимость, острый аппендицит, осложненный пе­
ритонитом и т. д.) при одновременном наличии беременности, 
сохранение которой является для них весьма желательным.

Все указанные выше особенности в достаточной мере под­
тверждают ранее высказанные нами суждения о наличии свое­
образной специфики выполнения анестезии во время гинеколо­
гических операций, особенно при наличии экстрагенитальной 
патологии. Более того, в целях оптимального решения указан­
ных особенностей анестезии разработка комбинированного 
наркоза закисью азота в сочетании с электроанальгезией яв­
лялась  для нас крайне необходимой не только в научном, но и 
в практическом плане.

Его разработка была начата во Всесоюзном научно-иссле­
довательском институте акушерства и гинекологии М3 СССР 
в 1971 г. при участии академика АМН СССР Л. С. Персиани- 
нова, H. Н. Расстригина, Э. М. Каструбина, С. Н. Дизны и
В. Н. Ножникова.

За  период с 1971 по 1978 годы в Институте произведено бо­
лее 1000 плановых и экстренных гинекологических операций 
под эндотрахеальным наркозом закисью азота в сочетании с 
электроанальгезией. В эту группу вошли наиболее тяжелые 
больные, которые имели различную экстрагенитальную пато­
логию: заболевания сердечно-сосудистой системы, органов ды­
хания, эндокринные расстройства, болезни крови с наличием 
анемии, тяж елые аллергические заболевания с непереноси­
мостью многих анестезирующих, анальгетических, нейролепти­
ческих и даж е  ангигистаминиых средств. Среди пациентов с 
лекарственной болезнью (поливалентная форма) в условиях 
комбинированного эндотрахеального наркоза закисью азота, 
сбалансированного электроанальгезней, нами оперировано 5 
больных, которые до поступления в Институт были сняты с опё-‘ 
рационного стола в связи с остановкой сердца на этапе ввод­
ного наркоза из-за непереносимости эфира, фторотана, сомбре­
вина и анальгетических (промедол, феш анил)-’средств. У всех 
у них в начале наркоза развилась тяж елая  аллергическая ре-
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акция, констатирована кратковременная остановка сердца. В 
. результате своевременно начатых реанимационных мер (закры ­

тый и открытый массаж сердца, повторная дефибрилляция 
сердца, интубация трахеи, искусственная вентиляция легких, 
большие дозы стероидных гормонов и др.) сердечная деятель­
ность была успешно восстановлена без тяжелых последствий 
со стороны-ЦНС.и других органов.

Концентрация больных со столь тяжелой экстрагенитальной 
патологией объясняется тем, что в Институт поступают боль­
ные из различных областей Советского Союза как в головное 
учреждение, где имеются все необходимые условия для оказа­
ния неотложной хирургической и анестезиологической помощи.

Особо важное научно-практическое значение для нас пред­
ставляло проведение комбинированного наркоза в сочетании с 
электроанальгезией у женщин, которым осуществлялась кон­
сервативно-пластическая операция по поводу фибромиомы мат­
ки при наличии у них беременности. Эти больные такж е стре­
мились сохранить беременность, делая одну из возможных 
попыток стать матерью. Учитывая, что импульсные токи не обла­
дают тератогенным и цитотоксическим действием, мы предпоч­
ли у них именно метод комбинированного наркоза закисью 
азота, сбалансированного электроанальгезией.

Длительность операций составляла от 2 до 6 ч и более. 
Большой объем оперативного вмешательства не является пре­
пятствием к применению комбинированной электроанестезии. 
При необходимости в условиях комбинированного наркоза 
представляется возможным осуществить любую операцию на 
органах брюшной полости, что неоднократно имело место в 
нашей анестезиологической практике.

Методика и клиника наркоза. В основу способа комбиниро­
ванного наркоза взято сочетание наиболее безвредного инга­
ляционного анестетика закиси азота с электроанальгезией. Воз­
действие на Ц Н С  импульсным током (1—2 мА в среднем значе- 

- нии) с дополнительной гальванической составляющей (20— 
25%) осуществляется частотой 400— 1500 Гц при длительности 
импульса 0,3—0,6 мс (аппарат «Электронаркон-1»). Указанные 
параметры тока позволяют у большинства больных достичь 
так называемой фазы электроанальгезии, что по классификации 
Ariusio соотвествует поверхностному (Ь)’ уровню первой ста­
дии наркоза. Сам по себе этот начальный уровень не способен 
обеспечить адекватной глубины анестезии и поэтому не может 
быть применен как самостоятельный метод хирургического 
обезболивания.

В то же время одна закись азота, даж е б Максимально до­
пустимой концентрации с кислородом (70—75% закиси азота и 
20—25% кислорода), такж е не позволяет длительно обеспечи­
вать стабильное течение наркоза из-за недостаточной его глу­
бины. Возникает необходимость в дополнительном применении
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более сильного анестетика (эфира, фторотана) или внутривен­
ном введении наркотических анальгетиков (промедола, фента- 
нила). Данное мнение является общепринятым в современной 
анестезиологии, что и послужило основанием к разработке р а з ­
личных вариантов комбинированного наркоза закисью азота с 
другими анестетиками, анальгетиками, нейролептическими и 
атарактическими средствами.

При разработке комбинированной электроанестезии мы 
стремились к тому, чтобы метод наркоза отвечал основным тре­
бованиям анестезиологии — был легко управляем, введение в 
наркоз достигалось быстро, течение его отличалось стабиль­
ностью показателей гемодинамики, отмечалось своевременное 
пробуждение с ретроградной амнезией и быстрым восстановле­
нием сознания. Метод не должен вызвать грубых нарушений 
со стороны жизненно важных функций организма, быть безо­
пасным и создавать все необходимые, условия хирургу для вы­
полнения намеченного объема операции.

Комбинированная электроанестезия включает следующие 
этапы, характерные для любого вида современного эндотрахе- 
ального наркоза с искусственной вентиляцией легких: непосред-' 
ственная преднаркозная подготовка (премедикация), вводный 
наркоз и интубация трахеи, период поддержания анестезии, 
период пробуждения и экстубация, непосредственный после- 
наркозный период.

Схема эндотрахеальиого наркоза закисью азота в сочетании 
с электроаналъгезией при гинекологических операциях

П р е м е д и к а ц и я :  атропин (метацин) 0,1% раствор
0,5— 1 мл; промедол 2% раствор 1—2 мл; пипольфен 2,5% 
раствор 1—2 мл.

В в о д н ы й  н а р к о з ,  и н т у б а ц и я  т р а х е и :  пропа-
нидид (син. сомбревин, эпонтол) 8— 10 мг/кг (или тиопентал 
натрия 8 — 10 мг/кг); дитилин 1,5 мг/кг.

О с н о в н о й  н а р к о з :  электроан альгези я— сила тока
1—2 мА в среднем значении, частота 500— 1500 Гц, длитель­
ность импульса 0,3—0,6 мс (гальваническая постоянная состав­
ляю щ ая в пределах 15—20% ); закись азота (60—70% ) с кисло­
родом (40—30%) с искусственной вентиляцией легких.

П р о б у ж д е н и е ,  э к с т у б а ц и я  (адекватное дыхание, 
ясное сознание).

Б л и ж а й ш и й  п о с л е н а р к о з н ы й  п е р и о д  (по­
слеоперационная электроанальгезия или анальгетики).

Предварительная медикаментозная подготовка нроводится 
за несколько дней до операции, как правило, у больных с сопут­
ствующей акстрагенитальной патологией. При неотложных опе­
рациях осуществляется лишь тот объем подготовки, который 
допустим у данной конкретной больной в соответствии с эксс-
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рениостью операции. Премедикация перед наркозом осуществ­
ляется путем внутримышечного введения фармакологической 
смеси следующего состава: промедол 20—40 мг, атропин или 
метацнн 0,5— 1 мг, пипольфен 25—50 мг. Она является наибо­
лее принятой в нашей лаборатории анестезиологии. Вводят 
эти препараты за 30—40 мин до начала вводного наркоза. В 
экстренных случаях указанные выше препараты в половинной 
дозе вводятся внутривенно медленно (!).

При плановых операциях за двое — трое суток и в день 
операции за 1 ч до наркоза целесообразно проводить сеансы 
электроанальгезии.

Во время предварительного воздействия у больных отмеча­
ется выраженный психоседативный эффект (И. В. Прошина, 
1974).

Предварительная электроанальгезня, по нашему мнению, 
весьма целесообразна. Она дает возможность оценить реакцию 
больной на электровоздействие, заранее определить оптималь­
ные параметры тока, дисциплинирует больных в операционной 
при наложении электродов, устраняет психоэмоциональное 
напряжение.

Электроды располагают в области лба (раздвоенный катод) 
и в области шеи под сосцевидными отростками (раздвоенный 
анод). Д ля  снижения гальванического сопротивления участки 
кожи под электродами обезжиривают спиртом. Д л я  лучшего 
контакта употребляют специальную электродную пасту или 
марлевые прокладки из 6—8 слоев, смоченные 0,9% раствором 
хлорида натрия. Электроды из нержавеющей стали (25 мм в 
диаметре) крепят на резиновых или специальных полосках в 
области лба и шее. Во избежание, ожогов они должны плотно 
прилегать к коже в течение всей операции. Перед началом 
наркоза необходимо убедиться в исправности аппарата.

Подготовку аппарата и налож ение электродов производят 
до начала’ вводного наркоза. Затем в течение 3 —4 мин осу­
ществляют ингаляцию чистого кислорода масочным способом, 
что способствует удалению из организма инертного азота (де- 
нитрогенизация). После этого осуществляют ингаляцию закиси 
азота с кислородом в соотношении 1:1 или 2:1. Предварительная 
денитрогенизация с последующей ингаляцией закиси азота и 
кислорода позволяет осуществить быстрое насыщение орга» 
низма закисью азота, что обеспечивает оптимальный фон для 
начала вводного наркоза.

В в о д н ы й  н а р к о з  осуществляют анестетиком ультра­
короткого действия — пропанидидом (сомбревин). Сомбревин 
представляет собой быстродействующее наркотическое веще­
ство для внутривенного введения. Преимущества сомбревина 
заключаются в том, что он обладает малой токсичностью, обес­
печивает быстрое засыпание. Действие его длится 4 --5  мин. 
Уровень наркоза ( 1111), необходимый для интубации • трахеи,
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достигается в течение 1—2 мин. В среднем сомбревин вводится 
из расчета 8— 10 мг/кг.

При гинекологических операциях, как указано в схеме, в 
целях вводного наркоза в равной мере применимы барбитура­
ты (тиопентал натрий, гексенал) .в общепринятых дозах (8— 
10 мг/кг). Особые показания к применению барбитуратов для 
целей вводного наркоза имеются у больных с аллергическими 
реакциями, индивидуальной непереносимостью сомбревина, при 
тяжелой анемии, гнповолемин на почве острой кровопотери, 
тяжелых нарушениях ритма сердца.

Миопаралитнческое апноэ достигается введением дитилина 
(листенона) в дозе 1,5 мг/кг.

Перед интубацией трахеи рекомендуется производить тщ а­
тельную анестезию области голосовых связок, надгортанника 
и рефлексогенных зон глотки 1% раствором лидокаина или ди­
каина. Этой анестезин мы придаем весьма важное значение, 
так как резко снижается реакция больных на интубационную 
трубку в случае преждевременного выхода их из-под действия 
мышечных релаксантов.

П о д д е р ж а н и е  а н е с т е з и н .  Сразу же после инту­
бации трахеи и перехода на искусственную вентиляцию легких 
наркоз поддерживают закисью азота (60—70%) с кислородом 
(40—30% ). Одновременно вводят компонент электроанальге- 
зии. Параметры тока, необходимые для введения больной в 
хирургическую стадию наркоза, определяют индивидуально. 
На аппарате «Электронаркон-1» частота тока устанавливается 
в пределах 400— 1500 Гц, сила тока 1—2 мА, длительность сле­
дования импульса 0,3—0,6 мс.

И с к у с с т в е н н а я  в е н т и л я ц и я  легких в одинако­
вой мере допустима как  с помощью респиратора (Р О —5, PO — 1), 
так и ручным способом.

Искусственную вентиляцию легких осуществляют в режиме 
нормо- или умеренной гипервснтилящш, когда минутная ле­
гочная вентиляция составляет 120— 130% от должных величин, 
определенных с помощью волюметра или рассчитанных по но­
мограммам Редфорда и Энгстрема.

Дыхательный контур при искусственной вентиляции легких 
может быть как с перемежающимся положительно-отрицатель­
ным давлением, так  и с перемежающимся положительным дав­
лением на вдохе и выдохе.

Наши наблюдения показали, что способ искусственной вен­
тиляции по существу не отражается на методике наркоза и со­
стоянии оперируемых больных.

К ак указывалось ранее, основными компонентами комбини­
рованного наркоза по предлагаемой схеме являются два опре­
деляющих воздействия — закись азота и электроанальгезия.

В сравнении с другими ингаляционными анестетиками, закись 
азота отличается малой токсичностью и наибольшей управляв-
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мостью. Ока не вызывает расслабления скелетных мышц, мус­
кулатуры матки, что естественно увеличивает суммарную дозу 
мышечных релаксантов. Однако именно сохранение тонуса м ат­
ки является необходимым условием при акушерских опера­
циях, например, кесаревом сечении.

Миорелаксация во время операции достигается дробным 
введением дитилина — деполяризующего релаксанта коротко­
го действия или диплацином (тубокурарин)— недеполяризую­
щим релаксантом. Вполне Допустимо применение панкурония 
бромида (павулона) — стероидного релаксанта, который, по 
нашим данным, является наиболее приемлемым мышечным 
релаксантом при этой схеме комбинированного наркоза.

Суммарный расход дитилина, а такж е диплацина и паву­
лона, при комбинированном наркозе закисью азота в сочетании 
с электроанальгезией превышает на 15—20% расход миорелак- 
сантов в сравнении с наркозом, при котором применяются 
сильнодействующие анестетики (фторотан, эфир). Последние, 
как известно, сами способствуют частичному мышечному р ас­
слаблению, степень которого зависит от глубины наркоза. В 
связи с этим суммарные дозы мышечных релаксантов сокра­
щаются.

Д ля целей стабилизации наркоза и обеспечения его адекват­
ной глубины в наиболее травматичные моменты операции (вы­
ведение опухоли в рану, манипуляции в области рефлексоген­
ных зон) при необходимости может быть введен внутривенно 
промедол в дозе 10— 15 мг. Этим в значительной мере обеспе­
чивается блокада восходящих рефлекторных влияний из об­
ласти операционного поля.

У больных с исходной артериальной гипертензией во время 
комбинированного наркоза закисью азота в сочетании с элек­
троанальгезией отмечается иногда повышение артериального 
давления во время операции, которое не поддается быстрой 
коррекции с помощью гипотензивных средств и требует углуб­
ления наркоза. В этих редких случаях необходим переход на 
другой способ анестезии, например, комбинацию закиси азота 
с фторотаном или нейролептанальгезию.

Как указывалось выше, для комбинированного наркоза з а ­
кисью азота в сочетании с электроанальгезией преимуществен­
но мы отбирали больных, которые имели осложненный анамнез 
в анестезиологическом плане или у которых имелись прямые 
противопоказания к применению сильнодействующих анестети­
к о в — эфира, фторотана. В связи с тяжелыми аллергическими 
реакциями на различные анестезирующие средства методом 
выбора у них был комбинированный наркоз закисью азота в 
сочетании с электроанальгезией.

Исключение из схемы наркоза фторотана и наркотических 
анальгетиков способствовало гладкому течению анестезии и 
предупреждению аллергических реакций. В период поддержа­
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ния анестезии по ходу операции концентрация закиси азота во 
вдыхаемой смеси остается практически неизменной и составля­
ет 60—70%, соответственно кислорода 40—30%. Стабильное 
соотношение закиси азота и кислорода в значительной мере 
Облегчает управление глубиной анестезии за счет равномерной 
родачи анестетика и исключения возможной передозировки, 
р а  3—4 мин до окончания оперативного вмешательства подача 
закиси азота вначале уменьшается до 40—50%, а затем пре­
кращается ■ совсем. Больная выводится на спонтанное дыхание. 
Сила тока постепенно снижается д о  пороговых цифр, дополни­
тельная гальваническая составляющая отключается. К момен­
ту окончания операции подача импульснопх тока прекраща­
ется.

Практически сразу ж е после прекращения подачи закиси 
азота и отключения тока больные пробуждаются. Через 2— 
4 мин у них восстанавливается адекватное дыхание, ясное со­
знание. Осуществляется туалет ротовой полости и производит­
ся экстубация трахеи.

Период пробуждения является ответственным, этапом а  про­
ведении наркоза. В конечном итоге он определяет эффектиз- 
ность примененного вида обезболивания и его безвредность. 
Чем быстрее выход из наркоза, тем менее токсичным он был 
для центральной нервной системы и паренхиматозных органов. 
Быстрый выход из наркоза, ранний словесный контакт с боль­
ной, своевременное восстановление кашлевого рефлекса явл я ­
ются необходимыми условиями, предупреждающими возникно­
вение гиповентиляционных ателектазов и пневмоний в после­
операционном периоде.

В связи с указанными выше особенностями комбинирован­
ного наркоза закисью азота в сочетании с электроанальсезиен 
имеется ряд особенностей течения ближайшего посленаркозного 
периода.

Во-первых, в связи с быстрым пробуждением и отсутствием 
выраженной посленаркозной депрессии у оперированных боль­
ных отмечается более раннее появление болей. Это находит 
свое объяснение в том, что ни закись азота, ни электроанальге­
зия не обладают кумулятивным эффектом, и, следовательно, 
раннее возникновение болей является в определенной мере з а ­
кономерным.

Во-вторых, мы считаем, что с момента окончания операции 
и прекращения наркоза оперированные больные вступают в 
новый период, когда боли могут быть сняты другими метода­
ми, более щадящими, чем продление фазы наркотического со­
стояния.

Поэтому, при появлении первых жалоб на боли, обычно 
через 10— 15 мин после прекращения наркоза, больным внутри­
мышечно вводят обезболивающие средства. Д ля  этих целей 
оказалось оптимальным сочетанное введение 2 мл 50% раство-
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,ра анальгина и 1 мл 2% раствора промедола. После введения 
указанной фармакологической смеси у больных прекращаются 
боли, наступает поверхностный сон. Показатели гемодинамики 
и функции дыхания не нарушаются.

Наши исследования и клинические наблюдения показыва­
ют, что разработанная нами методика наркоза имеет опреде­
ленные преимущества — из схем анестезии исключены сильно- 
действующие анестетики, анальгетики. Основные компоненты 
наркоза — закись азота и прямоугольный импульсный ток — 
не являются токсичными, не обладают кумулирующим эффек­
том.

При наличии у больных аллергических реакций, неперено­
симости к фторотану и эфиру наркоз закисью азота в сочета­
нии с электроанальгезией может быть методом выбора как наи­
более безопасный.

Если вынужденная гинекологическая операция производит­
ся у женщины при наличии беременности (особенно малых 
ср о к о в — до 8— 12 нед), тогда исключение из схемы даркоза 
эфира, фторотана, барбитуратов и других сильных анестетиков 
является крайне необходимым во избежание токсического воз­
действия нх на эмбрион — плод. Именно в этих случаях кой- 
биннрованный наркоз закнсыо азота, сбалансированный элек­
троанестезией, является наиболее щадящим. К тому же не на­

р у ш ается  тонус матки, что способствует сохранению беремен­
ности. Из 43 беременных женщин, которые оперированы по 
поводу неотложных гинекологических заболеваний (перекрут 
кисты рпчника, опухоль яичника) и острых заболеваний орга­
нов брюшной полости (аппендицит, спаечпая кишечная непро­

водим ость) ,  только у одной произошел выкидыш в ближайшие 
дни после операции. У остальных женщин беременность была 
сохранена. Срок беременности был различный — от 7—8 до 
22—24 нед. Таким образом и у этой группы больных указанный 
способ наркоза имеет определенные преимущества в сравнении 
с общепринятыми методами общей анестезии.

Контроль за показателями гемодинамики в условиях комбини­
рованного наркоза закисью азота, сбалансированного электро- 
аиальгезией, даж е у больных с исходной гипертензией свиде­
тельствует об адекватности глубины анестезии (рис. 176).

У больных с неосложненным фоном после вводного наркоза 
сомбревином и интубации трахеи частота сердечных сокраще­
ний (в сравнении с исходным состоянием) существенно не из­
меняется и составляет в среднем 110 +  6 ударов в минуту.

Артериальное давление на этапе вводного наркоза колеб­
лется в пределах 130±15 мм рт. ст. (максимальное) и 8 0 ±  
10 мм рт. ст. (минимальное). Выраженной артериальной гипо­
тензии на введение сомбревина в наших наблюдениях не отме­
чалось.

Отсутствие резко выраженных колебаний гемодинамики в

488

ak
us

he
r-li

b.r
u



Сила тока, мА 0,1 0,1
Частота, Тц 200 200

ДПС мопс.
НгО:Ог 5:2

1
750

м акс ,
5:2

1
750
макс.
5-г

Время, ч 9ч 20' 10

Рис 176. П ок азатели  систолического и диастолического артериаль­
н ого  давления, пульса при комбинированной электроанестезии во 
время пангнстерэктом ии по поводу фибромиомы матки у больной А.

момент интубации трахеи свидетельствует об адекватности 
вводного наркоза. После интубации трахеи и перехода на ос­
новной наркоз закисью азота в сочетании с электроанальгези­
ей, наступает стабилизация показателей артериального давле­
ния и пульса (рис. 177).

В наиболее травматичные моменты операции (выведение 
опухоли в рану, манипуляции в области рефлексогенных зон 
и т. д.) возможно повышение артериального давления. Как

Сила mom, мА 1  

Частота тока, Тц 600 
Длительность

импульса, пс 0,4 
Nt'-Oi У-1

Рис. 177. П ок азатели  си столи ч еск ого  и диастолического артериаль­
ного давления, пульса при комбинированной электроанестезии во вре­

мя удалени я  кистомы яичника у больной П.
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правило, оно незначительно и легко поддается коррекции. При 
»том важное значение приобретают своевременное увеличение 
частоты импульсов тока в цепи пациента, равномерная подача 
вакиси азота (70—75%) и поддержание тотальной релаксаичи 
мышц (рис. 178).

Рис. 178. П оказатели систолического и диастолического артериального дав­
ления, пульса при комбинированной электроанестезии во время надвлага- 

лищ ной ампутации матки у больной 3.

Как было отмечено ранее, суммарная доза мышечных ре­
лаксантов несколько увеличивается, что необходимо иметь в 
виду при проведении наркоза по указанной <жеме. Однако эта 
увеличение проявляется не всегда. Оно более закономерно для 
больных с ожирением.

Таким образом, следует отметить, что комбинированный 
наркоз с применением закиси азота в сочетании с электро­
анальгезией, по-видимому,- не угнетает саморегулирующих и 
адаптационных механизмов центральной нервной системы. Эго 
выражается в стабильности артериального давления и пульга 
во время операции. В то же время наркоз достаточно адеква­
тен и эффективен. Д аж е  в наиболее травматичные момешы 
операции происходит лишь незначительное повышение артери­
ального давления и учащение пульса, которые не выходят за 
пределы допустимых колебаний.

Электрокардиографические данные указывают на отсут­
ствие токсического влияния комбинированного обезболивания 
на функцию миокарда.

Преходящие изменения ЭКГ, вызванные колебаниями гемо­
динамики в ходе операции, к моменту окончания наркоза при­
ходили к норме или исходному состоянию.

Показатели щелочно-кислотного состояния, оксигемоглоби-
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на и гематокритной величины не претерпевают существенных 
изменений, -если обеспечивается адекватная искусственная вен­
тиляция легких и нет нарушений гемодинамики.

Следовательно, показатели артериального давления, ЭКГ, 
контроль за щелочно-кислотным состоянием и 'процентом окси- 
гемоглобина свидетельствуют о том, что при отсутствии техни­
ческих осложнений при даче наркоза, гладком течении опе­
рации комбинированная электроанестезия позволяет осуществ­
лять любые гинекологические операции и создает все необхо­
димые условия для работы хирурга. •

Нами не была дана ссылка на электроэнцефалографиче- 
ский контроль для оценки глубины наркоза, так как он пока 
еще не совместим с электровоздействием на центральную нерв­
ную систему. В связи с этим главное значение в контроле за 
глубиной наркоза приобретают клиническая оценка его симпто­
мов и опыт анестезиолога в проведении комбинированной элек­
троанестезии.

КОМБИНИРОВАННАЯ ЭЛЕКТРОАНЕСТЕЗИЯ  
ПРИ КЕСАРЕВОМ СЕЧЕНИИ

Анестезия при операциях кесарева сечения наиболее ярко 
отраж ает специфику «акушерской анестезиологии». Она заклю ­
чается в том, что при использовании анестезирующих, анальге-' 
тических, нейролептических и других нейротропных средств 
необходимо учитывать особенность их воздействия на организм 
беременной женщины, возможность перехода через плацентар­
ный барьер, влияние на плод и новорожденного, сократитель­
ную функцию матки и целый ряд других факторов. Эта специ­
фика не допускает механического перенесения опыта и прин­
ципов общей анестезиологии в оперативное акушерство.

В настоящее время наибольшее распространение при кеса­
ревом сечении получил эндотрахеальный наркоз с мышечными 
релаксантами и искусственной вентиляцией легких.

Для поддержания анестезии по общепринятой схеме наи­
более часто используются эфир, фторотан, закись азота, нейро- 
лептанальгезия. Вводный наркоз достигается внутривенным 
введением тиопентала натрия или гексенала.

Наибольшее депрессивное воздействие на плод, новорож­
денного и сократительную функцию матки оказывают барбиту­
раты, фторотан и эфир. Закись азота наименее опасный анесте­
тик. Но без комбинации или с более сильным наркотическим 
средством, или анальгетиком она не обеспечивает всех необ­
ходимых компонентов общей анестезии. Д ля  достижения более 
безопасной анестезии при абдоминальном родоразрешении, по 
нашему мнению, следует проводить комбинированный наркоз 
закисью азота в сочетании с электроанальгезией. Это дает 
возможность избежать применения сильнодействующих анесте­
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зирующих средств и снизить их депрессивное влияние на мать, 
плод и новорожденного.

Разработка этого метода наркоза при кесаревом сечении 
начата нами после того, как был накоплен опыт комбинирован­
ной электроанестезии при гинекологических операциях. При 
этом возникла необходимость в дальнейшем его совершенство­
вании, главным образом на этапе до извлечения плода. Влажно 
было разработать такой способ эндотрахеального наркоза, ко­
торый в равной мере отвечал бы запросам как плановых, так 
и неотложных операций. Необходимость в этом возникает по­

этому, что нередко при срочных операциях кесарева сечения 
приходится обеспечивать анестезию на фоне массивной кровопо- 
тёри, когда применение сильнодействующих анестетиков являет­
ся крайне нежелательным, особенно в условиях присоединив­
шейся гипоксии плода. Сочетанный эффект гипоксии и нарко­
тических средств вызывает стойкую депрессию дыхания и 
увеличивает частоту асфиксии у новорожденных.

Известно также, что после острой кровопотери на фоне неф­
ропатии, которая сама сопровождается гиповолемией, рожени­
цы малоустойчивы к дополнительной травме. У них даж е м а­
лая интоксикация или кратковременное нарушение газообмена, 
сердечной деятельности могут привести к тяжелым послед­
ствиям. Исключение сильнодействующих анестетиков из схемы 
эндотрахеального наркоза у этой категории рожениц наиболее 
оправдано.

В условиях нефропатии тяжелой степени, при протеннурии, 
гиповолемии, нарушении микроциркуляции, водно-электролит­
ного, белкового и углеводного обменов проведение наркоза 
анестетиками, угнетающими функцию печени и почек, также 
нежелательно. Методом выбора у них может быть комбиниро­
ванный наркоз закисью азота,- сбалансированный электроаналь- 
гёзией.

Принципиальная схема комбинированной электроанестезии 
достаточно подробно изложена в предыдущем разделе, поэтому 
^необходимо остановиться лишь на особенностях ее примени­
тельно к кесареву сечению. В основном это относится к преме- 
дикации, поддержанию наркоза до извлечения плода, примене­
нию мышечных релаксантов и сокращающих матку средств.

Как было указано выше, у беременных нередко отмечается 
своеобразная реакция на медикаментозные средства, проявляю­
щ аяся в виде повышенной чувствительности к ним, а иногда 
непереносимости. Психоэмоциональное напряжение перед опе­
рацией особо выражено из-за боязни наркоза вообще, и в част­
ности, для ребенка. Утвердившееся ранее мнение об опасностях 
наркоза для ребенка, основанное на устаревших представле­
ниях, продолжает оставаться и до сих пор, с чем нельзя не счи­
таться. Поэтому предварительная фармакологическая подготов­
ка беременных к операции и наркозу представляется крайне
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необходимой. В то же время в целях исключения или снижения 
депрессивного влияния психоседативных средств на новорож­
денного, их использование на этапе премедикации должно 
быть ограничено.

Окончательная методика комбинированного наркоза з а ­
кисью азота « со ч ет а н и и  с электроанальгезией, разработанная 
нами для операций кесарева сечения, представляется в виде 
следующей схемы.

П р е м е д и к а ц и я: атропин (пли метацин) 0,1% раствор
1 мл (внутримышечно за 20—30 мин до начала наркоза); до­
пустимо применение димедрола (1% раствор 1 мл) по особым 
показаниям со стороны матери.

В в о д н ы й  н а р к о з :  сомбревин 8— 10 мг/кг; одновре­
менная ингаляция закиси азота с кислородом в соотношении 
1:1 (50% N a20  +  50% 0 2), дитилин 1,5 мг/кг; интубация трахеи 
(после тщательной анестезии лидокаином области голосовых 
связок) .

О с н о в н о й  н а р к о з :  электроанальгезия (сила тока 1 —
2 мЛ в среднем значении, частота 400— 1500 Гц, длительность 
импульса 0,3—0,6 м с ) ; закись азота (60—70%) с кислородом 
(40—30% ); искусственная вентиляция легких (на фоне тоталь­
ной миорелаксации дитилином).

П р о б у ж д е н и е ,  э к с т у б а ц и я  (при ясном сознании, 
адекватном спонтанном дыхании).

Б л и ж а й ш и й  п о с л е н а р к о з н ы  й гге р и о д: аналь­
гин 50% 2 мл; промедол 2% 1 мл (внутримышечно для снятия 
болей).

Как видно, в представленной схеме исключены барбитура­
ты для целей вводного наркоза, сильнодействующие ингаля­
ционные анестетики (эфир, фторотан и др.) для поддержания 
основного наркоза как до, так и после извлечения плода. Этот 
фактор приобретает особо важное значение для новорожден­
н о г о — снижается опасность наркотической депрессии. При 
этом сохраняется тонус матки, снижается возможность гипото­
нического маточного кровотечения. После введения атропина 
(в меньшей мере метацина) у рожениц отмечается закономер­
ная тахикардия, которая не выходит за пределы допустимых 
границ и не требует специального лечения. Однако предвари­
тельное введение холинолитика является крайне необходимым 
для предупреждения возможных рефлекторных реакций как во 
время интубации трахеи, так и в период операции. .........

Замена барбитуратов на этапе вводного наркоза сомбреви­
ном является вполне обоснованной. Это внутривенный ■ анесте- ■ 
тик, обладающий «ультракоротким» наркотическим эффектом, 
длительностью 4 —5 мин. Преимущества сомбревина сводятся^ 
к его малой токсичности, быстроте наступления наркотического 
сна и кратковременности действия. Сомбревин быстро разлага-. 
ется на. неактивные метаболиты. - > .=• • ■■■■
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Учитывая возможные отрицательные эффекты при введении 
сомбревина ( снижение функциональной способности миокарда, 
периферическая вазодилятация, гипервентиляция и, как след­
ствие этого,— артериальная гипотония, тахикардия), он вво­
дится осторожно, прл тщательном наблюдении за состоянием 
роженицы.

Беременным с артериальной гипотонией (артериальное дав- { 
ление ниже 100 мм рт. ст. максимальное) показано предвари­
тельное введение 40% раствора глюкозы (20—40 мл) и 0,25 мл 
мезатона. Сомбревин вводится внутривенно в течение 40—60 с.
При соблюдении этих условий в значительной мере снижается 
опасность развития его отрицательных эффектов.

Оптимальный уровень вводного наркоза, как указано в схе­
ме, достигается введением сомбревина из расчета 8— 10 мг/кг. 
Указанная доза является достаточной, чтобы уже в конце пер­
вой минуты наступил наркоз в стадии III].

Интубация трахеи производится методом прямой ларинго­
скопии в условиях миопаралитического апноэ, с предваритель­
ным насыщением роженицы закисью азота с кислородом. Го­
лосовые связки, надгортанник и рефлексогенные зоны глотки 
подвергаются местной анестезии 1% раствором лндэкаина. Это 
позволяет предупредить осложнения рефлекторного генеза — 
ларингоспазм, бронхоспазм.

Сразу же после интубации и начала искусственной венти­
ляции легких газовой смесью (N20  60—7 0 % + 0 г  40—30%) па­
раметры прямоугольного тока устанавливаются в режиме элек- 

-троанальгезии, которые подбираются индивидуально. Комбина­
ция закиси азота и импульсного тока позволяет быстро достичь 
хирургической (II.Ii) стадии наркоза, что дает возможность 
сразу же начать операцию.

В наиболее травматичные моменты (извлечение плода, м а­
нипуляции в области рефлексогенных зон и т. д.) среднее зн а ­
чение тока можеу быть повышено за счет увеличения частоты 
имыульсов до 1000 Гц и выше. Своевременная коррекция уров­
ня наркоза надежно блокирует восходящие рефлекторные влия­
ния из области оперативного вмешательства. Это позволяет 
проводить наркоа пр 1̂ ст аб и л ь н ы х  показателях гемодинамики 
(рис. 179) и газового с^этава крови.

Учитывая закономерную адаптацию к току и изменение 
комплексного электрического сопротивления в процессе обез­
боливания, необходимо внимательно следить за уровнем сред­
него тока.

Известно, что физическая нагрузка, утомление, боль, нар­
коз могут изменять комплексное сопротивление тканей. Наркоз 
ведет к снижению активного сопротивления и совтветственно 
выходного напряжения, поэтому в процессе обезболивания 
следует повышать выходное напряжение увеличением частоты
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Рис. 179. П оказатели гемодинамики у  роженицы К- во время ке­
сарева сечения под комбинированной электроанестезией. В момент 
извлечения плода артериальная гипертензия устранена увеличе­

нием параметров тока.

и силы тока, но не выше 2 мА (во избежание ожогов в области 
наложения электродов).

Искусственная вентиляция легких осуществляется как ап­
паратным, так и ручным способом. Способ искусственной вен­
тиляции не влияет на качество наркоза, если достигается аде­
кватный газообмен.

Мышечная релаксация достигается дробным введением ди­
тилина по общепринятой методике. К концу операции подача 
закиси азота прекращается. Отключение аппарата «Электро- 
наркон-1» осуществляется постепенно — вначале снимается 
гальваническая составляющая, затем сила тока и частота.

Экстубация производится по мере восстановления спонтан­
ного адекватного дыхания, ясного сознания, при стабильных 
показателях гемодинамики. После экстубации у рожениц быст­
ро восстанавливается ориентация в окружающей обстановке. 
Они, как правило, активны, могут самостоятельно откашли­
ваться, глубоко дышать.

Ближайший послеоперационный период протекает без осо­
бенностей. Такие посленаркозные осложнения как тошнота, 
рвота, дыхательная недостаточность встречаются реже в срав­
нении с другими видами общей анестезии, при которых исполь­
зуются эфир или фторотан.

Одним из преимуществ эндотрахеального наркоза закисью 
азота, сбалансированного электроанальгезией, при кесаревом
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сечении является отсутствие отрицательного воздействия ане­
стезии на сократительную функцию матки. Сохраняется ее от­
ветная реакция на введение сокращающих средств. Окситоцин 
(1 мл) или метилэргометрин (1 мл) вводятся внутривенно ср а­
зу же после извлечения плода в целях профилактики гипото­
нии матки. Матка хорошо сокращается после внутривенного 
введения 1 мл окситоцина или 1 мл метилэргометрина. Гипото­
нического кровотечения нп в одном наблюдении нами не отме­
чено.

Комбинированный наркоз закисью азота в сочетании с элек- 
троанальгезней характеризуется стабильными показателями 
артериального давления и пульса, что свидетельствует об аде­
кватности глубины анестезии.

Как известно, большие трудности возникают в проведении 
наркоза при неотложных операциях в условиях острой крово- 
потери. Мы имеем целый ряд наблюдений, когда комбиниро­
ванный наркоз закисью азота в сочетании с электроанальгезией 
весьма успешно нами применен при срочных операциях кесаре­
ва сечения па фоне массивного кровотечения. Отсутствие в схе­
ме наркоза сильнодействующих анестезирующих средств (эфи­
ра, фторотана) безусловно способствует более быстрому 
■восстановлению гемодинамики и ее стабилизации на фоне 
электроанальгезии и комплексной инфузионно-трансфузионной 
терапии (рис. 180).

Наш большой клинический опыт и экспериментальные ис­
следования (H. М. Ткаченко, 1978) свидетельствуют о том, что 
воздействие на ЦН С прямоугольным импульсным током в оп-

i См а така мл 0,3 I t 1 /  -
Частота T ti 600 750 T5Q 750
Дмте-п.инщльса- мс 0,<t 0,3 Oft ~

N,0-0, . ‘>■1 b i----  —— .........................— “ " '■ ........- 1 ......  
Рис. 180. П оказатели гемодинамики, у роженицы И. во время кесарева 
ссчен/я под комбинированной элвктроанестезией. Вольная доставлена в 

клинику с масеиянЬш кровотечением в преагона-змином сомчмтнм. '
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тймально подобранных параметрах (с учетом индивидуальной 
реактивности) создает своеобразный эффект лечебно-охрани­
тельного торможения. В условиях острой кровопотери и опера­
ционного стресса это воздействие приобретает особо важное 
вначение, так как комбинированная электроанестезия является 
еще и защитным фактором.

Прн выборе наиболее безопасного метода анестезии в усло­
виях массивной кровопотери анестезиолог руководствуется це­
лым рядом общепринятых положений: 1) в какой мере избран­
ная анестезия безопасна для больной в столь тяжелом состоя­
нии; 2) способствует ли она выведению из тяжелого состояния; 
3) достаточно ли общая анестезия защищает больную от трав­
мы, обусловленной хирургическим вмешательством.

В отношении кесарева сечения к этому необходимо доба­
вить: в какой степени данный вид наркоза окажется безвред­
ным для плода и интактным в отношении сократительной функ­
ции матки.

Следовательно, при массивной кровопотере возникает необ­
ходимость проведения не только адекватного обезболивания, 
но и эффективного поддержания жизненно важных функций 
организма. Эндотрахеальный наркоз закисью азота в сочетании 
с электроанальгезией менее угнетает защитно-приспособительные 
реакции и не оказывает столь выраженного депрессивного воз­
действия на плод, новорожденного и сократительную способ­
ность матки, как, например, общая анестезия с применением 
эфира или фторотана. Их использование при кесаревом сечении 
не исключается, но при прочих равных условиях они потенци­
ально более опасны, чем закись азота и импульсный ток в па­
раметрах электроанальгезии.

Электрокардиографический контроль свидетельствует об 
отсутствии токсического влияния комбинированной электроане­
стезии на сократительную функцию миокарда. Как правило, 
по мере стабилизации наркоза на уровне 1111 отмечается нор­
мализация ритма сердечных сокращений, "улучшение коронар­
ного кровообращения и питания миокарда.

Контроль за биоэлектрической активностью мозга во время 
комбинированной электроанестезии не может быть надежным 
критерием оценки глубины наркоза. Запись ЭЭГ возможна 
Лишь при отключении тока на 15—20 с, что безусловно дает 
лишь приближенное представление о глубине наркотического 
торможения. Поэтому ведущее значение в контроле за адекват­
ностью анестезии приобретает клиническая оценка наркоза, 
основанная на опыте и. навыке анестезиолога в проведенни та­
кого метода обезболивания.

Показатель щелочно-кислотного состояния, процент оксиге- 
могяобнна и величина гематокрита не -п-рете^иевв4»¥»»болЬ' 

колебаний, если йет каких-либо дополнительных фак­
торов» способствующих нарушению этих констант (массив­
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ная кровопотеря, технические погрешности в проведении 
наркоза и т. д . ) .

Эндотрахеальный наркоз закисью азота в сочетании с элек­
троанальгезией, как было указано выше, является более щ адя­
щим методом анестезии в отношении плода и новорожденного. 
При отсутствии осложнений со стороны операции и наркоза, 
а такж е внутриутробной гипоксии плода, дети рождаются без 
выраженной наркотической депрессии. В течение первой мину­
ты у них появляется громкий крик, наступает своевременное 
становление функции дыхания, отмечается нормальная двига­
тельная активность. Оценка по ш кале Апгар находится в пре­
делах 8 — 10 баллов.

При наличии же отягощающих факторов (тяж елая  нефро­
патия, гипотрофия плода, внутриутробная асфиксия) оценка по 
ш к ал еА п гар  может быть ниже, что .не имеет прямого отноше­
ния к указанному методу обезболивания.

Таким образом, комбинированная электроанестезия, как 
при плановых, так и неотложных операциях кесарева сечения, 
имеет определенные преимущества перед общепринятыми спо­
собами анестезии. Она не усложняет методику наркоза и ре­
комендуется для более широкого использования при абдоми­
нальном родоразрешении. Экстренность операции не является 
препятствием к ее применению. Круг противопоказаний к ком­
бинированной электроанестезии сравнительно невелик. К ним 
относятся: высокая артериальная гипертензия в исходном со­
стоянии (артериальное давление выше 180—200 мм рт. ст. мак­
симальное), стойкие органические поражения центральной 
нервной системы (опухоль головного мозга, стойкая внутриче­
репная гипертензия), эпилепсия, эклампсия, хронический алко­
голизм в анамнезе, наличие кожных поражений в местах нало­
жения электродов.

Одним из противопоказаний к применению метода, особен­
но при неотложных операциях, является отсутствие достаточ­
ного опыта в проведении комбинированной электроанестезии. 
Это положение является как бы непременным условием испол­
нения любых профессиональных манипуляций. Однако мы 
сочли необходимым обратить на это внимание специалиста- 
анестезиолога потому, что именно эндотрахеальный наркоз за ­
кисью азота, сбалансированный электроанальгезией, требует 
наиболее четкого выполнения всех методологических, сторон 
техники его исполнения, которые в связи с экстренностью не­
редко нарушаются. Это приводит к необоснованному увеличе­
нию числа «неудавшихся наркозов» и неоправданной дискреди­
тации метода. И далее, если выявляется недостаточная глуби­
на анестезии, наркоз принимает осложненное течение, следует 
дополнить его внутривенным введением нейролептического 
(дроперидол) или атарактического (седуксен) средства. При 
этом вводятся, как правило, уменьшенные дозы препаратов,

498

ak
us

he
r-li

b.r
u



Сила тока, мЛ 1 2 2 i
Частота тока^Тц 500 1000 WOO
Длительность

иппульса. мс 0,5 Oft 0,3
Фентанил, мл 4,0 2,0

NZ*Q2 J-7 3:1 3-1

Рис. 181. Наркозная карта роженицы Д. Операция кесарева сечения и 
удаление кисты яичника под комбинированной электроанестезией. После 
извлечения плода углубление наркоза осуществлялось дробным введе­

нием фентанила.

что имеет важное значение в плане ослабления их депрессив­
ного воздействия на функцию дыхания у новорожденного. Пос­
ле же извлечения плода углубление наркоза, если это необхо­
димо, быстро достигается внутривенным введением наркоти­
ческого анальгетика промедола или фентанила (рис. 181). Как 
показывает наш большой клинический опыт, необходимость в 
дополнительном введении нейролептических и анальгетических 
средств возникает редко. Чаще всего это отмечается в период 
освоения метода при неадекватном подборе параметров тока 
и соотношений закиси азота с кислородом.

ЭЛЕКТРОАНАЛЬГЕЗИЯ В ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ
ПЕРИОДЕ

Окончание хирургического вмешательства и выход опериро­
ванных больных из наркоза является началом нового периода 
в их состоянии. Он характеризуется целым рядом особенностей: 
прекращается защ итная роль наркотического воздействия, воз­
никают болевые ощущения, создаются предпосылки для форми­
рования патологических реакций со стороны функции дыхания, 
кровообращения. В свою очередь это приводит к сдвигам кислот­
но-щелочного равновесия, биохимическим и электролитным 
нарушениям.

В раннем посленаркозном периоде, особенно после приме­
нения эфира, фторотана и барбитуратов, возможна остаточная
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наркотическая депрессия, которая задерживает восстановление 
функций центральной нервной системы, нейроэндокринных и 
нейровегетатнвных структур. В этих условиях у больных в пос­
леоперационном периоде отмечается сниженная сопротивляе­
мость к болевым ощущениям, что приводит к истощению выс­
ших функций центральной нервной системы, защитных и адап­
тационных реакций, к еще большему снижению порога болевых 
восприятий.

При неосложненном течении послеоперационного периода 
боль является наиболее частой, а иногда и единственной при­
чиной эмоционального истощения больных, расстройства функ­
ции мочеиспускания, паретического состояния желудочно-ки­
шечного тракта.

Следовательно, при ведении ближайшего послеоперацион­
ного периода перед анестезиологом возникает задача снятия 
болевого фактора, предупреждения истощения центральной 
нервной системы, повышения сопротивляемости организма, сни­
жения отрицательных воздействий, связанных с операцией и 
наркозом.

Как известно, наиболее общепринятым способом борьбы с 
послеоперационной болью является применение анальгетиков 
группы морфина. Однако они вызывают ряд побочных эффек­
тов — угнетение функции дыхания, возбуждение рвотного цент­
ра, торможение двигательной и секреторной активности ж елу­
дочно-кишечного тракта и т. д.

Необходимо отметить, что в последнее время стало больше 
встречаться больных с индивидуальной непереносимостью 
анальгетических препаратов, аллергическими реакциями. Осо­
бенно часто эти осложнения встречаются у женщин с тяж елы ­
ми эндокринными расстройствами, при наличии ожирения III —
IV степени.

Известно, что длительность посленаркозной депрессии зави­
сит от вида анестетика и глубины наркоза. При наркозе она 
находится в пределах 10— 15 мин, после эфирного наркоза она 
более длительна и может продолжаться до 30 и более минут.

Исходя из рекомендаций Б. В. Петровского и С. Н. Ефуни 
(1967) о возможности использования лечебного наркоза за ­
кисью азота в стадии анальгезии для снятия послеоперацион­
ных болей и регуляции вегетативных функций, нами решено 
было применить для этих целей прямоугольный импульсный 
ток в параметрах электроанальгезии.

Воздействие на центральную нервную систему осуществля­
ется с помощью аппарата «Электронаркон-1» в следующих па­
раметрах: сила тока 0,5— 1 мА, частота 500— 1000 Гц, длитель­
ность импульса 0,3—0,6 мс. Возможны другие величины тока 
в зависимости от индивидуальных особенностей организма. •

Применяя метод электроанальгезии в послеоперационное 
периоде,-мы исходили из клинических данных А. А. Лукьянова
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/(1967), C. H. Захарова  (1967), Л. C. Персианинова и 
Э. М. Каструбина (1971) и экспериментальных исследований 
И. И. Яковлева и В. А. Петрова (1938), показавших его без­
вредность для  организма.

К ак  отмечают эти авторы, воздействие импульсным током 
углубляет поверхностный наркоз, полученный при ингаляции 
эфира и других анестезирующих средств. При этом происходит 
нормализация показателей пульса, дыхания, артериального 
давления. Мы учитывали такж е данные К. А. Иванова-Муром- 
ского (1966) о том, что воздействие на центральную нервную 
систему прямоугольным током на фоне торможения наркотиче­
ским препаратом является физиологически обоснованным воз­
действием в целях достижения послеоперационного обезболи­
вания. Д л я  этих целей электроды стандартных размеров н акла­
дываются в области лба и сосцевидных отростков (раздвоен­
ные катод и анод). Воздействие импульсным током начинается 
после пробуждения больных от наркоза и поступления их в 
послеоперационную палату. Ж елательно начинать электро­
анальгезию до появления первых жалоб на резкие боли.

Принимая во внимание, что постоянный гальванический ток 
способствует разрыхлению и снижению сопротивления подле­
жащ их тканей, вначале на 3—5 мин включается дополнитель­
ная постоянная составляющая (ДП С) до пороговых ощущений 
с постоянным увеличением ее до максимума. Затем устанавли-’ 
ваются другие параметры тока — сила тока, частота, длитель­
ность импульса.

Обычно оптимальный уровень электроанальгезии достига­
ется в течение 15—20 мин от начала сеанса, что совпадает с 
стабилизацией артериального давления, частоты пульса и функ­
ции дыхания.

Частота и сила тока в процессе электроанальгезии могут 
изменяться, что связано с изменением кожно-гальванического 
сопротивления и индивидуальными особенностями пациентов.

У больных после длительных и травматичных операций 
электроанальгезия может продолжаться до 5—6 ч, после чего 
при появлении болей вводится внутримышечно 1 мл 2% раство­
ра промедола. В последующем инъекция повторяется в зависи­
мости от интенсивности послеоперационных болей. Всего в те­
чение первых суток расходуется до 2 —3 мл 2% раствора про­
медола, что в 2 —3 раза  меньше в сравнении с контрольной 
группой больных, у которых послеоперационные боли снима­
лись с помощью лишь одних наркотических анальгетиков. Сни­
жение на 50—60% суммарных суточных доз наркотических 
анальгетиков уменьшает возникновение таких побочных явле­
ний, как тошнота, рвота, дыхательная недостаточность, задерж­
ка мочеиспускания.

В первые .10—15 мин от начала сеанса электроанальгезии 
больные сохраняют общую ориентацию, а затем у них насту-
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пает полудремотное состояние. Однако они легко вступают в 
контакт. При дальнейшем воздействии импульсным током до­
стигается более выраженная анальгезия. У большинства боль­
ных через 30—40 мин наступает сон, близкий к физиологиче­
скому. После окончания электроанальгезии больные, как пра­
вило, не предъявляют жалоб на боли еще в течение 1—2 ч.

Больным, у которых электроанальгезия оказывается недо­
статочно эффективной (имеются жалобы на боли, отсутствует 
сон, отмечается беспокойство), необходимо вводить промедол 
или анальгин. Положительные результаты, полученные нами 
в отношении ранней- нормализации функции мочеотделения и 
желудочно-кишечного тракта, следует отнести, видимо, прежде 
всего за счет исключения или ограничения как препаратов 
группы морфина, так и за счет использования лечебных свойств 
электроанальгезии.

После проведения электроанальгезии у больных быстрее 
наступала нормализация показателей внешнего дыхания, ста­
билизация артериального давления, показателей кислотно-ще- 
лечного состояния и других данных газообмена.

Анализ спирограмм, записанных до начала сеанса электро­
анальгезии, через 30 мин после начала воздействия импульс­
ным током и после отключения тока свидетельствует о норма­
лизации параметров функции внешнего дыхания (рис. 182).

Нормализация газообмена и снятие болей способствует бо­
лее ранней стабилизации показателей гемодинамики (рис. 183).

По данным электрокардиографического контроля во время 
электроанальгезии отмечается положительная динамика ЭКГ, 
урежается частота сердечных сокращений, исчезают экстраси- 
столы, если причиной их была скрытая дыхательная недоста- 

1 точность в связи с болевым синдромом.
Электроанальгезия не оказывает отрицательного влияния на 

автоматизм, возбудимость и проводимость миокарда, что дела-

Частота _ . .
дыхания, • "  28 ä 1 мин
ДО, мл 220 мл
МОД, мл 6160 мл
Поглощение Ог 280 мл ■

Частота 
дымная 
ДО, мл
МОД, пл 
Поглощение 02

Частота , 
дыхания '
ДО, мл ^
МОД, мл ** ?
Поглощение 0г

20 в 1 мин 

280 
5600 
240

М в 1нии 

300 
4200 
230

Рис. 182. Спирограмма 
и показатели функции 
внешнего дыхания в 
послеоперационном пе­
риоде у больной Н.» 
перенесшей надвлага- 
лищную ампутацию 

матки:
ДО  — дыхательный объем, 
МОД-минутныЙ объем ды ­
хания; I — до . электро- 
анальгезии; И — через 25 
мин от начала эл^ктроаналь 
гезии, III — посЯе оконча* 
ния электроанальгезии .
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ет обоснованным ее применение и у больных с сердечно-сосу­
дистой патологией.

Таким образом можно заключить, что воздействие импульс­
ным током (в чистом виде или в комбинации с малыми дозами 
анальгетиков) является перспективным методом снятия болей 
В послеоперационном периоде. Электроанальгезия обеспечивает 
более быструю стабилизацию нейровегетативных реакций, пре-

Рис. 183. Показатели 
артериального давле­
ния, частоты пульса 
(прерывистая линия) 
во время электро-
анальгезии в после­
операционном периоде. Начало

электроанальгезии

дупреждает рефлекторные расстройства, связанные с операци­
онной травмой, способствует более раннему восстановлению пе­
ристальтики кишечника. Без применения больших доз анальге­
тиков удается достичь седативный и обезболивающий эффект, 
снизить число аллергических реакций на фармакологические 
средства.

Эффективность электроанальгезии в послеоперационном пе­
риоде может быть повышена при дальнейшем совершенствова­
нии аппаратуры для нейротропной терапии импульсным током 
и при проведении предоперационной подготовки по указанной 
выше методике.
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Г л а в а  XII

Р Е А НИ МА ЦИЯ  Н О В О Р О Ж Д Е Н Н Ы Х  
ПРИ АСФИКСИИ

СТА Н О ВЛ Е Н ИЕ Ф У Н К Ц И И  Д Ы Х А Н И Я  И 
КР О В О О БР АЩ ЕН И Я У Н О В О РО Ж Д Е Н Н Ы Х

Как известно, становление функции дыхания у новорожден­
ных является наиболее слабым звеном в системе общей адап­
тации его к внеутробному переходу жизни. Спавшиеся при 
рождении легкие всегда представляют потенциальную опас­
ность неполного или несвоевременного их расправления д аж е  
казалось бы при нормально протекающих родах.

От своевременного начала спонтанного дыхания и адекват­
ного расправления легких зависит и адаптация функции крово­
обращения, которая завершается началом функционирования 
малого круга кровообращения.

Дыхательный цикл, складывающийся из ритмически повто­
ряющихся актов вдоха и выдоха, обеспечивает газообмен в 
легких и представляет собой координированные сокращения 
дыхательных мышц грудной клетки и диафрагмы. При этом 
важно знать, что именно у новорожденных диафрагмальное 
дыхание играет определяющую роль в обеспечении дыхатель­
ных циклов, а, следовательно, и в становлении функции ды ха­
ния в целом.

Мышцы грудной клетки и другая дыхательная мускулатура 
оказываются менее подготовленными и менее тренированными 
к такой физической нагрузке, как циклический акт дыхания. 
Вместе с тем в оценке функциональной системы дыхания у но­
ворожденных следует исходить из формирования к моменту 
рождения достаточно надежных механизмов, обеспечивающих 
своевременное начало функции дыхательного центра и газо­
обмена. Физиологические механизмы, обеспечивающие начало 
дыхания у новорожденных, оказываются несостоятельными 
лишь при какой-либо тяжелой патологии, ведущей к срыву и 
нарушению адаптационно-приспособительных реакций.

Основные механизмы пусковой системы функции дыхания 
являются врожденными. Они развиваются во внутриутробном 
периоде и достигают к моменту рождения определенной сте­
пени зрелости. Уже к 28—33 нед беременности плод оказыва­
ется способным к самостоятельному дыханию определенное 
время, приобретая при этом относительно устойчивый ритм ды ­
хания.
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При доношенной беременности система дыхания у здорового 
плода оказывается настолько созревшей, что обеспечивает спон­
танное и своевременное начало адекватной функции дыхания 
и газообмена, ее дальнейшее поддержание.

В аспекте оказания реанимационной помощи важное значе­
ние приобретает знание физиологических механизмов первого 
вдоха новорожденного. Известно, что перевязка пуповины вле­
чет за собой прекращение снабжения плода кислородом и на­
копление в его тканях углекислоты. Отсюда возникло казалось 
бы логичное предположение, что изменение газового состава 
крови и, в частности, накопление углекислоты (физиологическо­
го стимулятора дыхания), является причиной первого вдоха. 
К тому же возникающая при этом гипоксия плода и естествен­
ная потребность организма в кислороде обеспечивают начало 
становления функции дыхания (Е. Л. Голубева, 1966).

По мнению других авторов, основной причиной возникнове­
ния первого вдоха является- возбуждение хеморецепторов каро­
тидного клубочка дуги аорты в ответ на гипоксемию с после­
дующим возбуждением дыхательного центра избыточным на­
коплением СО2 как основного механизма регуляции системы 
дыхания.

По данным E. J1. Голубевой (1966), механизм первого вдоха 
связан с суммарным воздействием физических и химических 
раздражителей, вызывающих поток периферической импульса- 
ции в ретикулярную формацию ствола мозга и, в первую оче­
редь, среднего и продолговатого. В момент рождения ребенка 
он сразу же получает целый комплекс сенсорных возбуждений 
(разница температуры, давления в матке и вне ее, изменение 
положения тела, механические и другие раздраж ения).  Пере­
вязка пуповины ведет к резкому падению напряжения кисло­
рода в крови и повышению углекислоты. В результате потока 
нмпульсации в различные отделы Ц Н С  и спинного мозга изби­
рательно резко повышается возбудимость ретикулярной фор­
мации, а затем дыхательной «системы» продолговатого мозга 
(центра дыхания).

По мнению Е. Л. Голубевой и А. И. Аршавского (1960), 
специально изучавших этот вопрос, именно ретикулярная фор­
мация среднего мозга с последующим возбуждением дыхатель­
ного центра, является основным триггером, запускающим ме­
ханизм первого вдоха. При этом активирующее воздействие 
ретикулярной формации на центр дыхания проявляется лишь в 
условиях определенной готовности его к началу ритмического 
возбуждения, что определяется зрелостью новорожденного. Пос­
ле первого входа у него наступает окончательное становление 
функции дыхания по принципу: один раз возникшее «качание 
маятника» продолжается уже непрерывно, поддерживаемое 
влиянием целого комплекса физиологических раздраж ите­
лей.
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С момента первого вдоха и установления дыхательных эк- 
скурсий грудной клетки в воздухоносные пути поступает воз- ’ 
дух, быстро расправляются «ателектазированные» легкие, 
раскрываются капилляры, начинается легочный кровоток. С 
этого момента функционирует малый круг кровообращения.- 
Одновременно постепенно закрываются боталлов проток, оваль­
ное отверстие межпредсердной перегородки, начинает раздель­
но функционировать система левого и правого сердца.

По мере расправления легких и включения малого круга-' 
кровообращения возникает единая система альвеолярно-капил­
лярного кровотока, определяющая адекватность газообмена. 
Раскрытие альвеол и легочных капилляров создает поток ин- 
терорецептивной импульсацни по парасимпатической иннерва­
ции и другим афферентным путям в различные отделы Ц Н С  и 
главным образом в дыхательный центр. Из центральной нерв­
ной системы по афферентным волокнам импульсы через спи­
нальные центры поступают к дыхательной мускулатуре, что 
обусловливает ритм и глубину дыхательных экскурсий. Так 
возникает рефлекторная дуга, обеспечивающая физиологиче­
скую регуляцию функции дыхания (И. А. Аршавский, I960; .
Л. С. Персианинов, 1962).

По мере адаптации новорожденного к внутриутробной ж и з ­
ни уже в первые 40—60 мин после рождения у него отмеча­
ется нормальный ритм дыхания, частота его колеблется в пре­
делах 40—50 в минуту. Одновременно устанавливаются и по­
казатели газообмена в следующих параметрах: напряжение
кислорода (рОг) в смешанной капиллярной кр*ви колеблется 
в пределах 60—80 мм рт. ст., напряжение углекислоты (р С 0 2)
30—45 мм рт. ст., pH в пределах 7,3—7,4; избыток оснований 
(ВД) —4,—8 ммоль/л крови, буферные основания (ВВ) 36,8—
39,5 ммоль/л плазмы, * стандартный бикарбонат (SB) 12—
14 мэкв/л плазмы, истинный бикарбонат 13,5— 14,5 ммоль/л 
плазмы. Указанные параметры газообмена и КЩС характери­
зуются закономерными колебаниями, так как становление 
функции дыхания у новорожденных в течение первого часа 
также отличается большими индивидуальными особенностями.
Важно, что именно к этому периоду наступает так  называемая 
первичная стабилизация показателей газообмена с последующей 
окончательной нормализацией их на протяжении дальнейшего 
периода новорожденности.

Параметры внешнего дыхания также весьма вариабельны.
Так например, дыхательный объем варьирует от 15 до 25 мл (в 
среднем 2 0 ± 5  мл), минутный объем дыхания колеблется в нре- 
делах 400—800 мл (в среднем 5 0 0 ± 5 0  мл) (Г. Кеслер с соавт.,
1968).

Как видно, в первые 30—40 мин функция дыхания у ново­
рожденных характеризуется большими колебаниями основных 
параметров внешнего дыхания и газообмена. Это свидетель-
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ствует об интенсивной перестройке их в условиях внеутробной 
жизни и адаптации при.переходе на легочное дыхание.

Сердечно-сосудистая система у новорожденного обладает 
значительно большими компенсаторными возможностями.

Систолическое давление в течение первого часа жизни ко-, 
леблется в пределах 55—60 мм рт. ст., диастолическое 40— 
30 мм рт. ст., частота сердечного ритма устанавливается в пре­
делах 130— 140 в минуту. В дальнейшем артериальное давле­
ние постепенно повышается, а частота сердечных сокращений 
урежается.

Известно, что у новорожденных имеется высокий показа­
тель гематокритной величины. Он колеблется в пределах 55— 
60% и даж е выше. Это объясняется высоким содержанием ге­
моглобина (до 18—20 г% ),  эритроцитов (5,5—6,2 млн/мм3), 
лейкоцитов (25000—29000 в мм3) и других форменных элемен­
тов крови. Повышенные показатели гемоглобина и эритроцитов 
обусловливают высокую кислородную емкость крови", что име­
ет важное приспособительное значение в процессе адаптации 
новорожденного к внеутробной жизни в первые часы и дни 
жизни после рождения. Д ля  стойкой адаптации функции кро­
вообращения имеют значение объемные показатели массы кро­
ви и ее компонентов. Так например, при массе новорожденного 
от 3000 до 4000 г О Ц К  колеблется в пределах 330—360 мл 
(98—96 мл/кг), О Ц П — 148— 175 мл (46 ,6 -46 ,1  мл/кг), ОЦЭ — 
171,8— 190,6 (51,7—50,1 мл/кг). Указанные величины также но­
сят вариабельный характер, что зависит от целого ряда-причин 
(способ родоразрешения, течение беременности, наличие ане­
мии у матери и т. д.).

При недоношенном плоде, внутриутробной гипоксии, гипо­
трофии, осложненном течении родового акта и по целому ряду 
других причин новорожденный может родиться в состоянии об­
щей депрессии, апноэ, тяжелой асфиксии. В этих случаях ж и з­
неспособность ребенка зависит от своевременного оказания ре­
анимационной помощи в полном ее объеме.

Следовательно, возникает необходимость в быстрой ориен­
тации врача в степени тяжести асфиксии, что в свою очередь 
определяет оптимальный объем реанимационной помощи.

КЛИНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА СОСТОЯНИЯ 
НОВОРОЖДЕННЫХ ПО ШКАЛЕ АПГАР

В 1953 г. Апгар (Apgar) предложила свою шкалу клиниче­
ской оценки состояния новорожденного при рождении, основан­
ную на десятибалльной системе. Автор рекомендует определять 
состояние новорожденного в конце первой минуты после рож ­
дения и через пять минут. В основу шкалы взято 5 наиболее 
важных клинических признаков, характеризующих состояние 
новорожденного. Среди них: частота и ритм сердцебиений, ха­
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рактер дыхания, мышечный тонус, выраженность рефлексов, 
окраска кожных покровов. В зависимости от выраженности 
признака, каждый из них оценивается по числу баллов (0, 1, 2) 
по всем 5 признакам. Сумма баллов составляет клиническую 
оценку новорожденного по шкале Апгар.

Например, частота сердцебиения 120 в минуту (2 балла),  
дыхание — крик слабый (1), мышечный тонус — активные дви­
жения (2), рефлекторная возбудимость— хорошо выражена 
(2), окраска кожи — розовая окраска тела и синюшные конеч­
ности (1). Общее число б а л л о в —8, что свидетельствует об 
удовлетворительном состоянии новорожденного. Сумма баллов 
ниже 7 свидетельствует об асфиксии новорожденного и чем 
меньше сумма баллов, тем большая степень асфиксии.

Запись клинических признаков, характеризующих клиниче­
скую оценку новорожденного в цифровом выражении, регистри­
руется строго по порядку (например, 2 +  2 + 1  +  2 + 1  =  8) и за ­
носится в историю родов и развития новорожденного. Указан­
ный выше принцип регистрации в достаточной мере позволяет 
дать оценку состояния новорожденному при рождении.

Первая клиническая оценка дается в конце первой минуты 
(через 60 с), в т о р а я — в конце 5 мин. Предложенная автором 
шкала распространяется лишь на доношенных детей. Недоно­
шенные дети, по замыслу автора, не могут оцениваться по 
предлагаемой шкале, так как у них каждый признак имеет 
свою степень выраженности в зависимости от срока родораз­
решения.

В настоящее время делаются попытки оценивать по шкале 
Апгар и недоношенных детей (H. Н. Расстригин, 1978). Нам 
представляется, что такие попытки являются вполне оправдан­
ными, так как позволяют врачу ближе подойти к клинической 
оценке состояния и недоношенного ребенка. Следует лишь у ка­
зать, что общая сумма баллов относится к недоношенному ре­
бенку при конкретном сроке родоразрешения.

И далее, мы считаем вполне обоснованным в случае пере­
несенной асфиксии оценивать состояние новорожденного г.о 
шкале Апгар на протяжении всех первых суток, например, че­
рез каждые 6 ч. Это дает возможность практическому врачу 
более приближенно и объективно судить о динамике в состоя­
нии новорожденного после оказания реанимационной помощи, 
дать оценку проводимой терапии, определить общую тенден­
цию в его состоянии. В своей практической работе мы пользу­
емся шкалой Апгар для оценки состояния новорожденных в 
течение первых 24 ч, что облегчает нам наблюдение за тече­
нием по.стреанимационного и восстановительного периода.

С момента создания шкалы Апгар прошло более 25 лет и 
естественно, что накопленный клиницистами опыт позволяет 
развить дальше это предложение и расширить его границы. 
Подтверждением этого положения является начало внедрения
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шкалы Дпгар для оценки степени тяжести асфиксии, когда к 
клиническим признакам добавляются еще и объективные конт­
рольные тесты, например, показатели КЩС и Другие биохими­
ческие исследования. В своих дальнейших публикациях Апгар 
(1963) такж е указывает на необходимость учета дополнитель­
ных объективных тестов при оценке состояния новорожденных 
в первые минуты после рождения.

Г. М. Савельева (1973) дает следующие рекомендации при 
оценке тяжести асфиксии при рождении: 1—4 б а л л а — тяж елая 
асфиксия, 5—6 баллов — легкая асфиксия, 7— 10 баллов — 
удовлетворительное состояние ребенка, не требующее специ­
альных реанимационных мероприятий.

ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ И ОСОБЕННОСТИ РЕАНИМАЦИИ
НОВОРОЖДЕННЫХ ПРИ АСФИКСИИ

Термин «реанимация» в дословном переводе означает «ожив­
ление» (от латин. ге — вновь, anim are — оживлять). Следова­
тельно, реаним атология— это наука об оживлении организма. 
Она изучает закономерности угасания жизнедеятельности ор­
ганизма, процессы восстановления жизненно важных функций 
и их поддержание в постреанимацнонном и восстановительном 
периодах. Таким о б о з о м ,  современная реаниматология вклю­
чает в себя широкий.круг научных исследований и выполнение 
специальных лечебных мероприятии, направленных как на 
предупреждение развития терминальных состояний, так и их 
лечение.

Особо большой научный вклад в разработку теоретических 
и практических основ реанимации новорожденных при асфик­
сии внесли наши отечественные акушеры. Среди них Л. С. Пер-' 
сианинов (1952— 1955), Н. С. Бакшеев (1968— 1972), Г. М. С а­
вельева (1968— 1973), К. В. Чачава (1970, 1971) и многие дру­
гие. Общие основы реаниматологии и ее теоретические пред-' 
посылки в различных областях клинической медицины все- - 
сторонне разрабатывались Ф. А. Андреевым (1913), И. Р. Пет­
ровым (1936— 1952), С. С. Брюхоненко (1937, 1964), Ф. Д. Гад-' 
жиевым (1943— 1960), В. А. Неговским (1943— 1960).

В последнее десятилетне значительный вклад в разработку •• 
различных аспектов общей реаниматологии в нашей стране ■ 
внесли Т. М. Дарбннян (1964, 1974), А. А. Бунятян (1968, 
1970), А. 3. Маневич (1970), В. А. Михельсон (1976) и многие • 
другие анестезиологи-реаниматологи.

Однако не все способы дыхательной и сердечной реанима- 
ими, разработанные для разных специализированных областей 
клинической медицины, могут быть приемлемы для оживления 
новорожденных. Это объясняется той большой спецификой, ко­
торая имеется в акушерстве и неонатологии.

Нередко плод длительно испытывает гипоксию1 антенаталь-: •,
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но или она развивается остро во время родов. При осложнен­
ном течении их может возникнуть тяж елая  родовая травма. 
Если,используются общие анестетики, анальгетические или пси­
хоседативные средства с целью обезболивания родов, то плод 
может подвергаться воздействию указанных препаратов. При 
рождении у него отмечается стойкое наркотическое апноэ, тре­
бующее дыхательной реанимации.

Выполнение реанимационных мероприятий при асфиксчш в 
значительной мере затруднено по причине анатомо-физиологи- 
ческих особенностей организма новорожденного — м алая  мас­
са тела, узость верхних и нижних воздухоносных путей, спав­
шиеся легкие, нередко спазмированная голосовая щель, обту­
рация воздухоносных путей околоплодными водами, сгустками 
крови, слизыо, меконием и т. д. К тому же при отсутствии до­
статочного опыта и особенно практических навыков, интубация 
трахеи даж е с помощью специального детского ларингоскопа 
иногда оказывается весьма затруднительной манипуляцией. 
При отсутствии прямого доступа в трахею далеко не всегда 
удается восстановить нормальную проходимость воздухоносных 
путей, обеспечить искусственную вентиляцию легких с помощью 
лицевой маски и дыхательного аппарата.

Слизистая оболочка носовых ходов, ротовой полости, глотки, 
голосовой щели и нижних дыхательных путей этечная, легко 
травмируется, а самое главное, склонна к быстрому инфициро­
ванию и гиперергической воспалительной реакции. В после­
дующем быстро наступает отек подсвязочного пространства и 
области голосовой щели, что замыкает порочный круг наруше­
ния дыхания в ближайшем постреанимационном периоде.

Отличительной особенностью реанимации новорожденных, 
родившихся в асфиксии или в состоянии наркотической депрес­
сии (апноэ), является, как правило, сохранение сердцебиения 
у плода, что и определяет очередность реанимационных меро­
приятий — немедленное восстановление проходимости воздуж)- 
носных путей, расправлен-ие спавшихся легких, включение м а­
лого круга кровообращения, обеспечение лёгочной вентиляции, 
поддержание газообмена. Именно с момента расправления 
легких и начала легочной вентиляции начинается жизнь ново­
рожденного. В этом аспекте считаем необходимым высказать 
ряд суждений относительно терминологии и определения неко­
торых состояний, относящихся к асфиксии новорожденных. Т а ­
кая дискуссия периодически возникает среди специалистов р аз­
ного профиля (акушеров, педиатров, анестезиологов).

Наиболее час1го возникает вопрос о правомерности термина 
«асфиксия новорожденных» (Г. М. Савельева, 1974, 1975;
Л. С. Персианинов, H. Н. Расстригин, 1975; А. С. Слепых, 1975, 
и др.).

П равильная ориентация врача в этой терминологии опре­
деляется не только чисто академическими целями,‘а имеет под
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собой практическую основу, позволяющую избрать оптималь­
ный вариант реанимационной помощи с учетом ведущей пато­
логии у новорожденного.

Признавая условность термина «асфиксия» и указывая на 
неточность его понятия при дословном переводе (а — без, сфиг- 
мос — пульс), мы считаем возможным и далее сохранить имен­
но это название, если при рождении своевременно не восста­
навливается самостоятельное дыхание или оно столь поверх­
ностно и неадекватно, что организм новорожденного страдает 
от быстро прогрессирующей гипоксии и гиперкапнии при сохра- 
ненни сердечной деятельности. Нам представляется, что к пере­
смотру термина «асфиксия» применительно к внутриутробной 
гипоксии плода и новорожденному, у которого нарушено ста­
новление функции дыхания, пока еще нет достаточных основа­
ний. Это понятие весьма специфично для определения указан­
ных выше патологических состояний и оно наиболее полно от­
ражает взаимосвязь между причиной и следствием. Если учесть, 
что причины внутриутробной гипоксии плода многообравны и 
все они в конечном итоге ведут к нарушению газообмена в це­
лом (сочетанию гипоксии с гиперкапнией), то именно термин 
«асфиксия» дает возможность объединить их в единое патогене­
тическое звено.

. Таким образом, многообразие причин гипоксии требует 
объемности термина, способного сочетать в себе конечные ре­
зультаты многих патологических состояний, сопровождающихся 
нарушением газообмена, тканевого метаболизма и функции 
кровообращения.

Термин «асфиксия плода и новорожденного» прочно вошел 
в клиническое акушерство, неонатологию (педиатрию), реани­
матологию, в дисциплины теоретического профиля и, следова­
тельно, понятен разным специалистам. К тому же обсуждение 
данного вопроса не должно сводиться лишь к механической 
замене одного термина другим. Д ля  этого необходимо накоп­
ление научно обоснованных данных, позволяющих заменить не 
только термин, но соответственно и трактовку патологического 
процесса. Все сказанное выше позволяет нам считать термин 
«асфиксия» наиболее специфичным и патогенетически обосно­
ванным.

На данном этапе наших знаний о сущности патологических 
процессов при асфиксии новорожденных возникает целый ряд 
других вопросов. Например, весьма условным остается деле­
ние асфиксии по степени тяжести ее. Существующая для оцен­
ки состояния новорожденного шкала Апгар не является пря­
мым ответом на поставленный вопрос. При этом не учитывают­
ся критерии газообмена по кислороду, углекислоте и сдвиги в 
показателях кислотно-щелочного состояния.

Как показали исследования Л. С. Персианинова, Г. М. С а­
вельевой, Г. П. Мартыновой (1962, 1968), организм здорового
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плода при рождении находится в условиях сниженного газооб­
мена и умеренного метаболического ацидоза. Рождение сопро­
вождается немедленным повышением ацидоза, который продол­
жает оставаться несколько минут даж е при нормальном ста­
новлении функции дыхания. Новорожденный становится слегка 
асфиктичным, у него нарастают гипоксемия и ацидоз, что яв ­
ляется определенным стимулом для начала дыхания. У здоро­
вого ребенка период относительной асфиксии короткий и на­
ступает быстрая нормализация газообмена.

Способность к осуществлению подобной регуляции может 
снижаться у недоношенных детей. Исследования в нашей кли­
нике (Л. С. Персианинов и др.) показали, что у здорового ре­
бенка с оценкой по шкале Апгар 8 — 10 баллов прн рождении 
в течение первого часа сохраняется умеренно выраженный ме­
таболический ацидоз, начиная с конца первых суток pH прихо­
дит к норме, ВД снижается и к 6-му дню достигает нормаль­
ного уровня.

Одновременно со снижением избытка оснований (кислых 
продуктов) возрастает количество щелочных резервов к^овн. 
Период новорожденное™ в этой группе детей обычно проте­
кает без осложнений.

У детей, родившихся в состоянии легкой асфиксии (оценка 
по шкале Апгар 5 —6 баллов), в течение первых дней периода 
новорожденности происходит более медленное выравнивание 
показателей КЩС, pH крови достигает нормальных цифр на 
2—3-й день жизни, количество недоокисленных продуктов (ВД) 
остается повышенным до 6—7-го дня после рождения и равно — 
5,8 ммоль/л крови. У новорожденных, родившихся в тяжелой 
асфиксии (оценка по шкале Апгар 4 балла и ниже), выравни­
вание показателей кислотно-щелочного состояния происхо­
дит крайне медленно, pH крови достигает нормы, соответ­
ствующей здоровому новорожденному, только на 3-й день, 
количество же недоокисленных продуктов остается постоянно 
высоким.

Н а 4-й день жизни отмечается нарастание явлений метабо­
лического ацидоза: повторный сдвиг pH в сторону кислой реак­
ции и увеличение количества недоокисленных продуктов. П а ­
раллельно увеличению концентрации водородных ионов и 
нарастанию количества недоокисленных продуктов снижается 
содержание щелочных резервов крови. Н а ,6—7-й день сохраня­
лись явления декомпенсированного метаболического ацидоза 
(pH 7 ,36, ВД —7,4 ммоль/л крови).

Приведенные данные показывают, что в крови у новорож­
денных, родившихся в асфиксии, длительное время (более 
7 дней) может сохраняться метаболический ацидоз.

Новорожденные 4той группы длительное . время остаются 
вялыми, пло!хо прибавляю т 'в  массе, дают острые -  приступы
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цианоза, на 3 —4-й день жизни у них нередко возникает вторич­
ная асфиксия.

Исчезновение явлений ацидоза происходит также медлен­
нее в группе переношенных детей, при резус-конфликте, сахар­
ном диабете у матери. У них на 3 —4-й день жизни могут отме­
чаться явления вторичной асфиксии. Поэтому у переношенных 
новорожденных, при гемолитической болезни и рожденных от 
матерей с сахарным диабетом нецелесообразно введение гидро- 
карбоната натрия и глюкозы при рождении. Применение гидро­
карбоната натрия п глюкозы детям, перенесшим асфиксию, по 
соответствующим показаниям продолжается и в последующие 
дни.

Экспериментальные данные и клинические наблюдения сви­
детельствуют о том, что имеется существенная разница степе­
ни переносимости гипоксии у плода и новорожденного. Если 
при внутриутробной гипоксии плод имеет возможность в боль­
шей или меньшей мере компенсировать недостаток кислорода 
за счет маточно-плацентарного кровообращения и изменения 
характера метаболических процессов, то новорожденный прак­
тически утрачивает эту возможность и всецело зависим от 
своевременного оказания ему реанимационной помощи:

Необходимо подчеркнуть, что новорожденный не обладает 
какой-либо особо повышенной сопротивляемостью по отноше­
нию к гипоксии и гиперкапнии, если степень их выходит за рамки 
допустимых границ. По существу это мнение является ошибоч­
ным и оно должно быть радикально пересмотрено в плане мак­
симального приближения начала реанимационных мероприя­
тии к моменту рождения ребенка. Поэтому интервал времени 
от момента рождения до начала эффективного обеспечения 
дыхания приобретает решающее значение в исходе конечных 
результатов оживления и исчисляется он предельно коротким 
сроком (до 2—3-х мин). К аж дая последующая минута отсроч­
ки начала эффективных мероприятий по оживлению ребенка 
чревата тяжелыми нарушениями со стороны ЦНС. Нередко 
позднее начало реанимационных мероприятий приводит к глу­
бокой умственной отсталости и стойким параличам.

Существует понятие «физиологического апноэ», которое яв­
ляется закономерным явлением — это период от момента рож ­
дения до начала первого вдоха. Как правило, физиологическое 
апноэ кратковременно и не превышает 40—60 с, после чего со­
вершается первый вдох и начинается легочное дыхание. Такие 
термины как «пролонгированное» или «патологическое апноэ» 
характеризуют по существу одно и то же состояние. При этом 
первый вдох задерживается на срок более 1—2 мин и, следо­
вательно, становление функции дыхания у новорожденного при­
нимает патологический характер.

Таким образом, с момента правильной расшифровки непо­
средственной прнчнны нарушения дыхания меньше будет оста-
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Депрессия 
ды хательного центра

Схема развития порочного круга при асфиксии новорожденного (H. Н. Рас- 
стригин, 1978).

ваться места для столь обобщенных понятий, как «общая де­
прессия».

В настоящее время под асфиксией принято понимать такое 
состояние, когда после рождения у ребенка отсутствует само­
стоятельное дыхание более 2-х мин или оно столь поверхностно 
и нерегулярно, что при этом не обеспечивается адекватный га­
зообмен. В результате возникает остро нарастающая гипоксия 
и гиперкапния. Суммарный эффект их на Ц НС у новорожден­
ных оказывается не менее опасным, чем у взрослых пациентов. 
Специфика оживления заключается лишь в том, что отсутствие 
дыхания констатируется на фоне сохранения сердечной д ея­
тельности. Это видимо и создает иллюзию повышенной рези­
стентности новорожденных к гипоксии и гиперкапнии. В самом
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же деле это положение не подтверждается и лишь в определен­
ной мере может относиться к внутриутробной асфиксии, когда 
имеется в той или иной мере частичная компенсация нарушен­
ного газообмена за счет маточно-плацентарного кровообраще­
ния и своеобразной приспособительной реакции анаэробного 
гликолизе. Однако и в этих случаях не следует преувеличивать 
компенсаторные возможности внутриутробного плода по отно­
шению к гипоксии. Это подтверждается повседневной клини­
ческой практикой, когда нри осложненном течении родои, 
чрезмерной стимуляции окситоцином ориентация врача на сохра­
нение «нормального» ритма сердечной деятельности нередко 
оказывается ошибочной тактикой и плод рождается в состоя­
нии тяжелой асфиксии. Именно она наиболее часто является не­
посредственной причиной стойкого патологического апноэ, являю ­
щегося, по нашему мнению, центральным звеном в развитии 
у новорожденного порочного круга при внутриутробной ас­
фиксии или наркотической депрессии, как это показано на 
схеме.

Независимо от причины, вызвавшей патологическое апноэ, 
задерж ка первого вдоха является пусковым механизмом для 
последующего развертывания целого комплекса патологиче­
ских реакций, нередко ведущих к летальному исходу.

Патологическое апноэ или неэффективное дыхание приво­
дят к быстрому нарастанию гиперкапнии и гипоксии, которые 
обусловливают развитие метаболических нарушений — сочета­
ние метаболического ацидоза с газовым, что в свою очередь 
способствует еще большей депрессии дыхательного центра 
(Л. С. Персианинов, Н. Л. Гармашева, Г. М. Савельева, Lames, 
D a w e s ) .

Одновременно отмечается влияние нарушенного гомеостаза 
на функциональную активность коры головного мозга и другие 
отделы центральной нервной системы. При этом повышается 
проницаемость сосудов, что способствует отеку и набуханию 
структур головного мозга. Могут возникать множественные или 
локальные кровоизлияния в ЦНС, во внутренние органы (над­
почечники, легкие, печень), что в еще большой степени нару­
шает процесс восстановления функций высших отделов цент­
ральной нервной системы.

Но наиболее чувствительной к гипоксии и гиперкапнии ос­
тается кора головного мозга как наиболее молодая в филоге­
нетическом развитии структура центральной нервной системы. 
П озж е наступает депрессия дыхательного центра, что в еще 
большей мере удлиняет патологическое апноэ и задерживает 
расправление спавшихся легких. В свою очередь это приводит 
к возникновению стойких участков ателектаза.

На фоне частичных ателектазов легких возникают наруше­
ния легочно-капиллярного кровотока и газообмена, развива­
ется гипертензия малого круга кровообращения. В конечном
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итоге наступает декомпенсация общего кровообращения, нару­
шение сердечной деятельности— тахикардия, аритмия.

Степень нарушения сердечной деятельности усиливается с 
нарастанием циркуляторной гипоксии и гиперкапнии, их непо­
средственным влиянием на сердечную мышцу (снижается со­
кратительная функция миокарда, уменьшается сердечный 
выброс, падает минутный объем крови). При дальнейшем н ар а­
стании метаболических нарушений и расстройств микроцирку­
ляции наступает остановка сердечной деятельности и леталь­
ный исход.

Следовательно, асфиксия при рождении (апноэ) является 
пусковым механизмом образования порочного круга, когда 
следствие поддерживает причину. Наиболее эффективно он 
разрывается путем быстрого расправления спавшихся легких 
и начала искусственной вентиляции их.

Обеспечение функции внешнего дыхания и газообмена, нор­
мализация кровообращения сразу же задерживают дальнейшее 
нарастание метаболических нарушений. При этом восстанав­
ливается гомеостаз и представляется возможным более дли­
тельное время поддерживать жизненно важные функции на 
безопасных границах.

В этом же аспекте важное значение приобретает своевре­
менная коррекция метаболических нарушений путем введения 
в вену пуповины гидрокарбоната натрия по методике, предло­
женной J1. С. Персианиновым (1961— 1967).

Обобщение высказанных выше суждений об особенностях 
реанимации новорожденных при острой асфиксии свидетель­
ствует о том, что своевременное расправление легких с после­
дующим обеспечением адекватной искусственной вентиляции 
или вспомогательного дыхания является оптимальным вариан­
том оказания первой неотложной помощи при этом осложне­
нии.

К ак указывалось, сердечная деятельность к моменту рож ­
дения ребенка оказывается в достаточной мере тренированной, 
чтобы в условиях легочного газообмена полностью обеспечить 
функцию кровообращения. И действительно, с момента расправ­
ления легких, включения малого круга кровообращения и на­
чала легочного газообмена сердечная деятельность обычно не 
требует большой корригирующей терапии. Сразу же устанавли­
вается физиологический для новорожденных ритм сердечных 
сокращений (в пределах 120— 140 в 1 мин), выслушиваются от­
четливые сердечные тоны, кожные покровы приобретают нор­
мальный цвет.

Чаще всего через 4 —5 мин с момента начала искусственного 
дыхания у новорожденных начинает восстанавливаться двига­
тельная активность, появляются рефлексы и спонтанное ды ха­
ние. По мере установления нормального ритма его по частоте
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и глубине искусственная вентиляция или вспомогательное ды­
хание прекращаются. Следовательно, дыхательная реанимация 
преимущественно необходима на короткое время, в пределах 
4 —5 мнн, реже до 10— 15 мин. Но именно эти первые минуты 
определяют успех реанимации новорожденных, родившихся в 
состоянии асфиксии. Именно становление функции дыхания 
является наиболее слабым звеном в системе общей адаптации' 
новорожденного к условиям влеутробного существования. Тог­
да как сердечная деятельность оказывается хорошо подготов­
ленной к этому переходному периоду.

Если при рождении нет дых'ания и сердечной деятельности, 
тогда чаще всего реанимационные мероприятия оказываются 
неэффективными и через 10— 15 мин они прекращаются. При 
констатации прекращения сердцебиений за 10 мин и более до 
рождения плода реанимационные мероприятия, по нашему мне­
нию, оказываются бесперспективными и могут не проводить­
ся — плод родился мертвым.

Внезапная остановка сердечной деятельности у плода в ро­
дах относится к весьма редкой казуистике. Чаще всего при ос­
ложненном течении родов плод начинает страдать от внутри­
утробной гипоксии значительно раньше, но длительное время 
это может оставаться незамеченным.

Наиболее частой причиной асфиксии плода при рождении 
является внутриутробная гипоксия. Она может быть обуслов­
лена осложненным течением беременности (токсикоз беремен­
ных, патология плаценты, нарушение маточно-плацентарного 
кровообращения различного генеза, нарушение кровотока в со­
судах пуповины, хроническая гипоксия у матери при декомпен- 
сированных врожденных и приобретенных пороках сердца 
и др.). Она может возникнуть при резус-конфликте, иммуноло­
гической несовместимости, длительном перенашивании беремен­
ности, а также в связи с различными аномалиями родового 
акта (дискоординированные сокращения матки, стойкий гиперто­
нус ее, обвитие пуповины и ее прижатие в период потужной 
деятельности, отслойка плаценты, разрыв матки) и по целому 
ряду других причин.

В реанимационном аспекте особо большую значимость при­
обретает четкая ориентация анестезиолога-реаниматолога, аку­
шера и неонатолога в так называемых анестезиологических 
причинах асфиксии новорожденных. Имеется в виду примене­
ние с целью обезболивания в родах или при кесаревом сечении 
ингаляционных (эфнр, фторотан, циклопропан, метоксифлюран) 
и неингаляционных (тиопентал натрия, гексенал, кеталар, сом­
бревин) анестезирующих средств. Все они в большей или мень­
шей мере проникают через плаценту. Следовательно, при дли­
тельном их применении и кумулятивном эффекте они могут 
оказывать депрессивное влияние на плод и новорожденного, 
вызывая стойкое наркотическое апноэ. При этом он может не
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испытывать внутриутробной гипоксии, а патологическое апноэ 
наступает в связи с общей наркотической депрессией, в част­
ности дыхательного центра.

Пока остается окончательно невыясненным факт проницае­
мости через плаценту мышечных релаксантов, как правило, ис­
пользуемых во время эндотрахеального наркоза при операциях 
кесарева сечения.

Как указывалось выше, при определенных условиях воз­
можность перехода деполяризующих (дитилин, листенон) и 
недеполяризующих (тубарин, диплацин) миорелаксантов нр 
исключается. В этих случаях возникает опасность развития 
миопаралитического апноэ у новорожденного, что делает необ­
ходимым немедленное обеспечение дыхания по общепринятым 
в анестезиологии и реаниматологии принципам — немедленная 
интубация трахеи и переход на искусственную вентиляцию лег­
ких .(!). По нашему мнению, миопаралитическое апноэ воз­
можно при использовании завышенных доз мышечных релак­
сантов, осложненном течении наркоза (острая гипоксия и ги- 
перкапния у матери, метаболический или газовый ацидоз, из­
меняющие проницаемость плаценты). На данном этапе наших 
знаний о закономерностях перехода мышечных релаксантов 
через плаценту, полное отрицание их в генезе апнотических 
состояний не представляется возможным, особенно если учиты­
вать указанные выше осложняющие факторы. Поэтому необ­
ходимо стремиться к возможно допустимому сокращению сум­
марных доз мышечных релаксантов до извлечения плода, неза­
висимо от того, какой релаксант используется.

В этом отношении наши клинические наблюдения указы ва­
ют на весьма яркие парадоксальные факты. Например, введе­
ние 150—200 мг дитилина (листенона) до извлечения плода 
иногда дает основание заподозрить кратковременный миопара- 
литический эффект у новорожденного. При этом, если обеспечи­
вается адекватная компенсация дыхания, ребенок остается ро­
зовым, но с полной утратой мышечного тонуса, двигательной 
активности, рефлексов, голосовая щель широко раскрыта, на 
введение интубационной трубки нет никакой реакции.

Через 4 —5 мин у него быстро начинает восстанавливаться 
мышечный тонус, рефлексы, двигательная активность, спонтан­
ное дыхание. После удаления интубационной трубки или ме­
таллического интубатора сразу же появляется громкий крик и 
устанавливается синхронизированный нормальный ритм дыха­
ния. Создается впечатление, что чисто наркозная депрессия 
имеет несколько другую клиническую картину и не обрывается 
столь быстро и окончательно. Д ля  этой патологии характерен 
более длительный апнотический период и более длительная 
переходная фаза становления спонтанного дыхания. При этом 
все же частично сохраняются мышечный тонус, двигательная 
активность, имеются сниженные рефлексы.
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И наоборот, например, при вынужденном досрочном р»до- 
разрешении путем малого кесарева сечения плод сохранял дви­
гательную активность и начинал делать дыхательные движе­
ния, когда до его извлечения были применены дозы дитилина 
(до 500—600 мг), в 2—3 раза превышающие общепринятые 
дозы при обычном кесаревом сечении. Таким образом, как до­
зировка общих анестетиков, так и мышечных релаксантов тре­
бует большой осторожности и приобретения специальных навы­
ков с учетом акушерской специфики.

Причиной общей депрессии и длительного апноэ у новорож­
денного могут быть анальгетические, нейролептические, атарак- 
тические и другие психоседативные средства, применяемые с 
целью обезболивания а родах или для достижения лечебно­
охранительного режима у рожениц, страдающих тяжелым ток­
сикозом.

Вынужденное назначение роженицам этой группы нейро- 
тропных средств (внадрил, ГОМК, дроперидол, седуксен, про- 
медол, пипольфен и др.) безусловно повышает опасность р аз­
вития наркотического апноэ. Все они способны проникать через 
плаценту и оказывать общее-депрессивное воздействие на плод 
и новорожденного.

Наркотическое апноэ в этих случаях характеризуется весь­
ма своеобразной клинической картиной. У новорожденных как 
бы «своевременно» восстанавливается функция дыхания, сразу 
же появляется крик, имеется двигательная активность, вызы­
ваются рефлексы, кожные покровы приобретают обычный цвет. 
Однако_ через 4 —5 мин дыхание становится неадекватным, 
крик слабый, отмечается гипотония мышц, двигательная ак­
тивность резко снижается, рефлексы угасают. Клиническая ка р ­
тина медленно нарастающей общей депрессии может развить­
ся у новорожденных и значительно п о з ж е — через 20—30 мин 
с момента рождения, когда и констатируется состояние острой 
дыхательной недостаточности. При отсутствии постоянного 
наблюдения за новорожденным и запоздалой помощи по обес­
печению компенсации неадекватного дыхания наступает вто­
ричное апноэ (асфиксия), со всеми вытекающими отсюда пос­
ледствиями.

Столь позднее проявление фармакологической депрессии у 
новорожденного, родившегося в удовлетворительном состоянии 
(оценка по шкале Апгар 7 —8 баллов), характерно именно для 
кумулятивного эффекта нейролептических (дроперидол) и ата- 
рактических (седуксен) средств. Они не обладают прямым 
депрессивным влиянием на дыхательный центр, но снижают функ­
цию дыхания за счет стойкого угнетения ЦНС, блокады пери­
ферической импульсации и ослабления рефлекторной возбу­
димости. Если учесть, что в первые минуты жизни функция дыха­
тельного центра поддерживается не только за счет физиологи­
ческих регуляторов газообмена, но и периферической импуль-
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сацией, то становится понятным механизм развития столь 
опасного осложнения, как отсроченная общая депрессия, ды ха­
тельная недостаточность с переходом во вторичную асфиксию.

Если же фармакологическая депрессия достигает лишь ста­
дии так называемой скрытой дыхательной недостаточности, то 
у новорожденных развиваются частичные гиповентиляционные 
ателектазы, которые в дальнейшем способствуют возникновению 
пневмонии с тяжелой клинической картиной дыхательной недо­
статочности.

Как видно, многие нейротропные вещества, применяемые в 
анестезиологической практике, могут быть причиной различных 
осложнений со стороны плода и новорожденного. Главным об­
разом это относится 'к  дыхательным осложнениям, в то время 
как сердечно-сосудистая система и функция кровообращения 
оказываются менее подверженными действию нейротропных 
средств.

В анестезиологическом плане важно учитывать и другие 
особенности акушерской специфики. Например, используя в 
родах метод искусственной гипотонии с помощью ганглиобло- 
кирующих средств (пентамина, гексония, арфонада и др.) для 
купирования артериальной гипертензии, необходимо стремить­
ся к постепенному снижению артериального давления и дости­
гать лишь относительной гипотонии. Нельзя снижать артери­
альное давление ниже нормальных цифр его во время беремен­
ности, так как при глубокой гипотонии (ниже 100 мм рт. ст. 
максимальное) нарушается маточно-плацентарное кровообра­
щение и плод начинает страдать от циркуляторной гипоксии. 
Следовательно, и эти аспекты должны строго учитываться в 
акушерской анестезиологии и реаниматологии.

Д ля анестезиолога важно знать, что причиной гипоксии 
плода и асфиксии при рождении может быть и различная па­
тология в родах — чрезмерная стимуляция родовой деятель­
ности окситоцином, простагландином, прозерином при слабости 
родовых сил, длительное утомление в родах, преждевременное 
отхождение околоплодных вод и другая акушерская патология.

При недоношенном плоде становление функции дыхання 
имеет еще большую специфику. Она проявляется в том, что 
даж е при неосложненном течении родового акта у новорожден­
ного возникает своеобразная депрессия дыхания как реакция 
на родовой стресс. Чувствительность плода к гипокснческому 
воздействию, наркотическим и анальгетическим средствам зн а ­
чительно возрастает. В то же время толерантность его к стрес­
совым реакциям снижается. Поэтому бережное родоразрешение 
является основой профилактики различных осложнений в пер­
вые минуты жизни новорожденного.

Наиболее часто дыхательная недостаточность развивается 
по причине неадекватного расправления легких, недостаточной 
адаптации дыхательного центра и дыхательной мускулатуры
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в силу функциональной незрелости их. Остающиеся ателе'кта- 
зированные участки легких создают условия для «шунтирова­
ния» крови в малом круге кровообращения, возникает легочно- 
сердечная недостаточность, финалом которой нередко является 
летальный исход.

Таким образом, в группе недоношенных детей наибольший 
процент летальности связан именно с легочной патологией и в 
том числе с ателектазами. Все это делает необходимым науч­
ный поиск и дальнейшее совершенствование методов ды ха­
тельной реанимации, направленных на быстрое и эффективной 
расправление легких, поддержание адекватной легочной вец- 
тиляции и газообмена. При этом условии наступает более стой­
кая адаптация функции кровообращения и повышается процейт 
выживаемости недоношенных детей.

МЕТОДЫ РЕАНИМАЦИИ ПРИ АСФИКСИИ
НОВОРОЖДЕННЫХ

Выше мы указывали на те физиологические адаптационно­
приспособительные механизмы, которые характеризуют станов­
ление функции дыхания у новорожденных. Был сделан акцент 
на особенности механизма возникновения первого вдоха при 
внутриутробной асфиксии разного генеза, осложненном тече­
нии родов, применении наркотических и анальгетических 
средств, а такж е у недоношенных детей.

При этом было указано, что непосредственный успех ожив­
ления, дальнейшее восстановление жизненно важных функций 
и последующая реабилитация постгипоксических последствий 
главным образом определяется степенью внутриутробной гипок­
сии плода, своевременным началом реанимационных мероприя­
тий. Проблема оживления новорожденных при асфиксии в 
родильном зале (специальной реанимационной комнате!) явля­
ется наиболее важным и ответственным звеном в общей систе­
ме мероприятий по оказанию реанимационной помощи и интен­
сивной терапии.

В связи с этим возникает необходимость решения вопроса о 
том, кто конкретно должен осуществлять оживление новорож­
денного. Ранее этот вопрос не поднимался, так  как вся ответ­
ственность возлагалась на акушера. Так было длительное 
время, так продолжает оставаться до сих пор в тех родовспомо­
гательных стационарах, где нет круглосуточного обеспечения 
анестезиологической и педиатрической службы.

Однако за последние годы в акушерских клиниках и ро­
дильных домах возникли новые службы в лице педиатра и ане- 
стезиолога-реаниматолога. Постепенно роль акушера стала все 
более и более ограничиваться, так  как  многие функции по 
оживлению новорожденных переходят к указанным специали­
стам. Следовательно, там, где имеется квалифицированная пе-
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^иатрическая или анестезиологическая служба, целесообразно 
передать педиатру выполнение мероприятий по оживлению но­
ворожденных при оказании необходимой помощи со стороны 
рнестезиолога-реаниматолога и акушера. Необходимым усло­
вием для этого является приобретение педиатром специальных 
Практических навыков по выполнению интубации трахеи и обес­
печению искусственной вентиляции легких аппаратным или 

Няюбым другим доступным способом. В равной мере это требо­
вание относится и к другим специалистам — акушеру, анесте- 
^иологу-реаниматологу общего профиля.

В практическом отношении важно, чтобы организация реа­
нимационной службы, оснащение и ее поддержание аппарату­
ры в постоянной готовности было конкретно закреплено за спе­
циалистами одного профиля, несущими полную ответственность 
за этот раздел работы.

При отсутствии указанных выше условий акушер был и 
продолжает оставаться исполнителем всего комплекса мер по 
оживлению новорожденного, родившегося в асфиксии.’ Таким 
образом, пе следует становиться на крайние позиции и решать 
организационные вопросы без учета конкретных условий. Л ю ­
бой апециалист (акушер, анестезиолог, педиатр) должен в пол­
ной мере владеть реанимацией новорожденных, если он рабо­
тает в родовспомогательном стационаре. Что же касается 
проведения интенсивной терапии в ближайшем постреанимаци- 
онном периоде, то она должна осуществляться строго-специали­
зированно — врачами-педиатрами при консультативной помо­
щи анестезиолога-реаниматолога или акушера.

Наш опыт показывает, что без приобретения специальных 
навыков по оживлению новорожденного срочное обеспечение 
функции дыхания «случайному» специалисту обычно не уда­
ется. При этом затягивается начало адекватного дыхания; раз­
вивается состояние критической асфиксии, что ухудшает непо­
средственные результаты оживления новорожденных и прогноз 
восстановительного периода.

Это объясняется тем, что при асфиксии у новорожденного 
8а весьма короткий период времени, исчисляющийся 2—3 мин, 
происходит сложная перестройка основных жизненно важных 
функций — кровообращения, дыхания, терморегуляции, обмена 
веществ. Ведущая роль в системе адаптации принадлежит ста­
новлению функции дыхания, с началом которой наступает рас­
правление легких и включается малый круг кровообращения.

Известно, что степень тяжести асфиксии определяется чис- 
л<?м баллов по шкале Апгар: легкая степень —6 —5 баллов, 
средняя 4 —3 балла, тяж елая  2 балла и ниже. Это деление ас­
фиксии признается не всеми, существует деление степени тя ­
жести асфиксии на легкую и тяжелую (Г. М. Савельева, 1973).

Объем реанимационной помощи при асфиксии определяется 
степенью тяжести ее. Однако независимо от глубины асфиксии
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существует строгая последовательность выполнения реанима­
ционных мероприятий.

Во-первых, быстро контролируется и при необходимости вос­
станавливается проходимость верхних дыхательных путей. Осу­
ществляется аспирация содержимого ротовой полости, глотки, 
носовых ходов. Эта манипуляция более удобно и эффективно 
осуществляется с помощью электроотсоса под контролем пря­
мой ларингоскопии. Допустимо отсасывание с помощью обыч­
ной резиновой груши.

Во-вторых, следует быть всегда готовым к оказанию макси­
мального объема реанимационных мероприятий, так как пер­
вичная оценка по шкале Апгар не всегда отражает иетинную 
тяжесть асфиксии. Нередко сразу же после пересечения пупо­
вины под влиянием родового стресса у новорожденного появ­
ляется первый вдох, слабый крик, двигательная активность, а 
затем наступает стойкая депрессия дыхания, переходящая в 
тяжелую асфиксию.. Такая клиническая картина более харак­
терна для длительной внутриутробной гипоксии и внутричереп­
ного кровоизлияния с нарушением мозгового кровообращения.

П равильная оценка состояния плода и новорожденного, а 
также выбор реанимационных мероприятий и времени их при­
менения, возможны лишь при знании патогенеза асфиксии, 
причины которой многообразны.

- Патогенез асфиксии у плода можно объяснить следующим 
образом. Под влиянием многочисленных причин, действующих 
во время беременности и родов, нарушается маточно-плацен­
тарное кровообращение или системное кровообращение плода 
и, следовательно, его газообмен, что приводит к кислородному 
голоданию организма плода и расстройству кислотно-щелочно­
го равновесия с нарастанием метаболического ацидоза. В ыра­
женной асфиксии предшествует ф аза раздражения дыхатель­
ного центра, вызванная недостатком кислорода и избытком 
углекислоты в крови плода; во время возникающих под влия­
нием этого раздраж ения истинных дыхательных движений у 
внутриутробного плода происходит аспирация околоплодных вод, 
слизи, крови из родовых путей, что усиливает асфиксию как 
плода, так и новорожденного.

В крови плода накапливаются продукты неполного окисле­
ния, которые при избыточном количестве нарушают фермента­
тивные и другие биохимические процессы в клетках организма 
плода, вызывая резкое угнетение их функции — возникает т к а ­
невая гипоксия: клетки утрачивают способность использовать 
кислород. Нарушение баланса электролитов приводит к гипер- 
калиемии, которая в сочетании с гипоксией и патологической 
брадикардией у плода и новорожденного оказывает неблаго­
приятное влияние на функцию миокарда.

Кислородное голодание и особенно нарастающий ацидоз 
вызывают характерное расстройство кровообращения: расши­
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рение сосудов и переполнение их кровью, венозный застой, пре- 
ёТаз, местами стаз и кровоизлияния в различных органах и об­
ластях тела. Под влиянием ацидоза увеличивается проницае- 
м’ость сосудистых стенок, развивается отек мозга и расстрой­
ство кровообращения в головном мозге. Тканевая гипоксия вы­
зывает повреждение мозга и резкое нарушение всех функций 
организма плода.

Üawes (1963), экспериментируя на обезьянах, показал, что ин- 
фузия щелочи и глюкозы в пуповинную вену уменьшала или 
предупреждала поражения мозга при возникновении тканевой 
гипоксии.

Можно полагать, что на характер и выраженность гемоди- 
намических нарушений при асфиксии новорожденных и в по­
следующие дни после ее ликвидации влияет недостаточность 
функции коры надпочечников, возникающая при тяжелой ас­
фиксии с нарастающим ацидозом (В. А. Таболин и др.).

Сосудистые расстройства, обусловливая застой крови и 
аноксическое состояние тканей, способствуют возникновению 
внутричерепных кровоизлияний и родовой травмы.

При выведении новорожденного из состояния асфиксии сле­
дует помнить, что тяжесть асфиксии определяется прежде всего 
степенью ацидоза и возникшей на этом фоне тканевой гипок­
сией, при которой организм не усваивает кислород. Поэтому 
попытки оживления только подачей кислорода не могут обес­
печить надлежащего эффекта при реанимации и необходимым 
условием для устранения ацидоза является введение щелочей 
в комплексных реанимационных мероприятиях.

Легкая степень асфиксии обычно не требует расширенных 
мер по оживлению. Сразу после рождения восстанавливается 
проходимость воздухоносных путей, вставляется детский рото­
вой воздуховод, осуществляется ингаляция кислорода с по­
мощью лицевой маски. При необходимости кратковременно осу­
ществляется вспомогательное дыхание или искусственная вен­
тиляция масочным способом.

При этой степени асфиксии полностью себя оправдал и по­
лучил широкое распространение метод оживления по Л. С. Пер- 
сианинову. Он заключается в том, что сразу же после рождения 
плода при неперевязанной пуповине новорожденному в артерию 
пуповины (рис. 184) вводится 3 мл 10% раствора кальция 
хлорида и из другого шприца 6 —7 мл 40% раствора глюкозы. 
Затем с целью борьбы с ацидозом в вену пуповины вводится 
1б-^-15 мл 5% раствора натрия гидрокарбоната (в зави ­
симости от массы ребенка) и в ту же вену 10 мл 10% раствора 
Глюкозы.

Внутриартериальное введение гипертонических растворов 
кальция хлорида и глюкозы оказывает выраженное стимулиру­
ющее влияние на ЦНС, рефлекторное воздействие на дыха- 
Тёльный центр, сердечно-сосудистую систему, мышечный тонус.
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Н а этом фоне ускоряется первый вдох, появ­
ляется' громкий крик и восстанавливается 
стойкий ритм дыхания.

Применяя метод оживления по Л. С. Пер- 
сианинову, в артерию пуповины вводят не бо­
лее 3 мл 10% раствора кальция хлорида 
толчкообразными движениями поршня шпри­
ца. Раствор глюкозы вводится из другого 
шприца, так как при их смешивании снижает­
ся эффект воздействия. Нельзя создавать 
«различные смеси» с включением кальция 
хлориДа и затем большие количества раство­
ра быстро (одномоментно) вводить в пупоч­
ную артерию во избежание осложнений (воз­
можность некроза нижних конечностей!).

В случае затянувшегося апноэ или зад ерж ­
ки становления синхронизированного ритма 
дыхания делаются лёгкие сдавления грудной 
клетки, способствующие дополнительной пери­
ферической импульсации путем раздраж ения 
наружных кожных покровов.

С момента установления нормального рит­
ма дыхания осуществляется аускультативный 
контроль за расправлением легких и сердеч­
ными тонами. Повторно оценивается мышеч­
ный тонус, рефлексы, после чего новорожден­
ный передается акушерке для соответствую­
щей обработки.

Средняя степень асфиксии требует более 
расширенного комплекса лечебных мероприятий по оживлению. 
Ее выделение является, по нашему мнению, обоснованным во 
избежание крайних оценок тяжести асфиксии — от легкой до 
тяжелой степени. Безусловно, существует переходная стадия, 
которая требует своих строго очерченных рамок реанимацион­
ной помощи и дает возможность оценить тяжесть асфиксии в 
динамике при коротком наблюдении.

Рис. 184. Схема 
введения иглы в 
артерию пуповины:
1 — вена пуповины;
2 — артерия пуповины.

Рис. 185. Дыхательный 
аппарат типа ДП-5 с 

электромотором:
1 — регулятор давления: 2 — 
выдыхательный клапан; 3 — 
регулятор частоты; 4 — мано­
метр; А  — педальный отсос 

типа А-1.
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Во-первых, начало оживления может быть начато с метода 
Л. С. Персианинова. Мы рекомендуем его потому, что часто он 
оказывает-ся достаточным для оживления и в средней "степени 
асфиксии. Во-вторых, он доступен в любых условиях и создает 
оптимальный фон для последующего выполнения более расши­
ренных реанимационных мероприятий в случае необходимости-. 
Д ля  устранения ацидоза в вену пуповины вводят 10— 15 мл 5% 
рдствор натрия гидрокарбоната (в  зависимости от массы тела 
ребенка). После этого в ту ж е вену вводят 10 мл 10% раствора 
глюкозы (Л. С. Персианинов, 1952— 1955).

Д ля  срочной компенсации дыхания осуществляется масоч­
ный способ легочной вентиляции кислородом или кислородно- 
воздушной смесью с помощью аппарата ДП-5 (рис. 185) или 
«Вита-1».

Предварительный контроль верхних дыхательных путей, 
восстановление их нормальной проходимости является основ­
ным условием, без него не проводится ни одна манипуляция, 
направленная на обеспечение функции дыхания. В случае з а ­
держки становления спонтанного дыхания или его угасания 
немедленно производится интубация трахеи (лучше с помощью 
ларингоскопа) и начинается искусственная вентиляция легких 
аппаратным способом. При отсутствии детского респиратора 
дыхание может быть в полной мере обеспечено с помощью руч­
ного дыхательного прибора «РДА-1» (рис. 186) или другим 
доступным методом. Самое главное — быстро и атравматично 
осуществить интубацию трахеи, расправить легкие и начать 
адекватную вентиляцию их.

Допустима интубация 
трахеи по способу А. С. 
Снегирева. М еталличе­
ский интубатор вводится 
в трахею слепым методом 
по специально разрабв- 
танной для этих целей м е­
тодике.

Рис. 186. Ручной дыхательный аппарат 
типа РДА-1:

1 г -  регулятор давления; 2 — выдыхательный 
клапан; А  — педальный отсос типа А-I; В  — ин-

&  &  С ~ в
6

Кончиком указатель­
ного пальца левой руки, 
введенного в рот ново­
рожденного, закрывают 
вход в пищевод, ладонная 
поверхность кончика ног­
тевой фаланги лежит на 
гортани. Интубатор вво­
дят в рот по ладонно-лу­
чевой поверхности паль­
ца, ногтевая фаланга ко­
торого, нащупав кончик 
интубатора, направляет и
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вставляет его в гортанную щель, затем интубатор проталкива­
ется правой кистью в глубь трахеи на расстоянии 2 см. Необхо­
димо следить, чтобы интубатор не продвинулся слишком глубо­
ко и не обтурировал какой-либо бронх. После введения в тра­
хею резинового интубатора из него удаляют мандрен.

Этим способом чаще всего пользуются акушеры, педиатры. 
Анестезиологи и реаниматологи предпочитают осуществлять 
интубацию трахеи у новорожденных методом прямой ларинго­
скопии с помощью детского ларингоскопа. Это методика более 
совершенна, менее травматична и осуществляется значительно 
быстрее.

При средней степени асфиксии, если нет быстрой ответной 
реакции на применение указанного выше комплекса лечебных 
мероприятий, нами успешно используется аналептическая 
смесь, предложенная А. Н. Кудриным. В ее состав входят: ко­
феин бензойнонатриевый —0,01 г, коразол —0,01 г, стрихнин 
азотнокислый —0,00005 г, пикротоксин —0,00005 г, дистиллиро­
ванная вода — 1 мл. Раствор аналептической смеси вводится в 
вену пуповины по 1—2 мл вместе с 2—4 мл 20% раствора глю­
козы или физиологического раствора хлорида натрия. Повтор­
ная доза вводится по показаниям, что зависит от степени тя­
жести асфиксии и эффекта проведенной терапии.

В отличие от дыхательных аналептиков (лобелина, иитито- 
на, этимизола, микорена и др.) возбуждающий эффект аналеп­
тической смеси распространяется одновременно на дыхатель­
ный и сосудодвигательный центры, что способствует повышению 
их функциональной активности, при гипоксическом угнетении. 
Одновременно повышается рефлекторная деятельность голов­
ного и спинного мозга к различным периферическим и гумо­
ральным раздраж ениям, ускоряется пробуждение новорожден­
ных из состояния наркозной депрессии, значительно повыша­
ется двигательная активность.

Столь комплексное воздействие аналептической смеси на 
различные звенья нервно-рефлекторной возбудимости головного 
и спинного мозга способствует ускоренному возникновению пер­
вого вдоха и последующего становления дыхания при асфик­
сии у новорожденных, независимо от причины ее развития.

«Поэтажное» возбуждение аналептической смесью (кора, 
подкорковые образования, центры продолговатого мозга, реф­
лекторная возбудимость спинного мозга) механизмов станов­
ления функции дыхания и кровообращения выгодно отличает 
ее от действия чистых аналептиков дыхания и стимуляторов 
кровообращения, когда вслед за кратковременным возбуждаю­
щим эффектом наступает ф аза  длительной депрессии.

При отсутствии стойкого эффекта от первого ее введения 
через 4 —5 мин повторно вводится аналептическая смесь в той 
же или половинной дозе. Ее применение не исключает допол­
нительного использования друг,их способов оживления ново-
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рожденных при асфиксии; наоборот; они могут допвяиять лруг  
друга. 7

Особенно оправданным является применение аналептиче­
ской смеси при выведении новорожденных из состояния нар­
козной депрессии, легкой и средней степени асфиксии.

Противопоказаниями к ее применению являются различные 
судорожные реакции, чрезмерно выраженное Двигательное воз­
буждение, подозрение на внутримозговое кровоизлияние и на­
рушение мозгового кровообращения I I —III степени. При ис­
пользовании терапевтических доз аналептической смеси побоч-, 
нйе отрицательные эффекты не отмечаются.

Наш опыт ее применения в течение 5 лет позволяет дать 
положительную оценку этому способу стимуляции дыхания у 
новорожденных'при асфиксии , и рекомендовать его в широкую 
клиническую практику. Исходя из физиологических механиз­
мов первого вдоха, в которых рефлекторный фактор имеет 
большое значение в окончательном становлении функции ды ­
хания, использование аналептической смеси при асфиксии но­
ворожденных является патогенетически обоснованным, тем бо­
лее, что одновременно достигается и стимулирующее воздей­
ствие на функцию кровообращения.

По показаниям при средней степени асфиксии осуществля­
ется вспомогательное или искусственное дыхание масочным 
способом, а также путем интубации трахеи.

При тяжелой степени асфиксии очередность проведения ре­
анимационных мероприятий диктуется тяжестью состояния но­
ворожденного. При этой патологии возникает необходимость в 
одновременном восстановлении и поддержании функций ды ха­
ния, кровообращения и устранении ацидоза. В связи с этим 
прй констатации тяжелой степени асфиксии сразу же после от­
сасывания слизи из верхних дыхательных путей осуществляет­
ся кратковременная (не более 1 мин) попытка искусственной 
вентиляции легких кислородом, кислородно-воздушной (1:1) 
смесью, масочным или аппаратным способом. Если удалось эф­
фективно расправить легкие и обеспечить адекватную вентиля­
цию, то при наличии сердцебиения в артерию пуповины немед­
ленно вводится 3 мл 10% раствора кальция хлорида, при от­
сутствии эффекта через ту же иглу другим шприцем вводят 
6 —7 мл 40% раствора глюкозы.

Учитывая наличие ацидоза у новорожденных при тяжелой 
асфиксии, в вену пуповины вводят 15—20 мл 5% раствор нат­
рия гидрокарбоната (в зависимости от массы ребенка). После 
этого в ту же вену вводят 10 мл 20% раствора глюкозы по ме- 
т'одцке, предложенной Л. С. Персианиновым.

По мере достижения положительного аффекта, обеспечения 
адекватной искусственной вентиляции Легких, стойкого восста­
новления ритма сердечных сокращений (120— 140 в 1 мин), нор­
мальной окраски кожных покровов постепенно расширяется
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комплекс лечебных мероприятий, направленных на дальнейшее 
поддержание жизненно важных функций но&оражденцого.

Однако следует указать, i t o  обеспечить адекватное расправ­
ление легких и дальнейшее поддержание функции дыхания м а­
сочным способом прн тяжелой степени асфиксии удается очень 
редко. Поэтому, если первые 5 —6 вдохов масочным способом 
не удаются, срочно производится прямая ларингоскопия и ин­
тубация трахеи. С помощью электроотсоса осуществляется ас-

Рис. 187. Аппарат для проведения ручной искусственной 
вентиляции легких типа Амбу.

пирация содержимого воздухоносных путей при величине раз­
режения до 100— 150 см вод. ст. Под дозцрованным давлением 
(в пределах 20—40 мм рт. ст.) достигается расправление спав­
шихся легких, а затем сразу же начинается искусственная вен­
тиляция аппаратным способом. Д ля  этого используются ука­
занные выше специальные детские респираторы: ВИТА-1,
ДП.-5, дыхательный аппарат типа Амбу (рис. 187).

Наш опыт свидетельствует о том, что при дыхательной ре­
анимации новорожденных способ искусственной вентиляции 
легких (с перемежающимся положительным давлением на 
вдохе и выдохе или отрицательным давлением в фазе выдоха) 
не имеет принципиального значения. Важно быстро достигнуть 
адекватного расправления легких и поддержать функцию 
газообмена, что сразу же повышает эффективность лечебных 
мероприятий по восстановлению функции кровообраще­
ния. ‘

Если тоны сердца глухие или прослушиваются неотчетливо, 
а тем более при констатации остановки сердечной деятельности, 
немедленно осуществляется наружный массаж сердца по обще­
принятой в детской реаниматологии технике.

Непрямой массаж сердца осуществляется путем сдавления 
грудной клетки новорожденного двумя-тремя пальцами правой 
или левой кисти в области грудины и проекции сердца. Частота
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сдавления —60—80 в 1 мин с кратковременными (4—5 с) пере­
рывами для достижения адекватной вентиляции. При правиль­
ной технике выполнения наружного массаж а сердца кожные 
покровы приобретают близкую к норме окраску, можно опре­
делить пульсовую волну на бедренной или сонной артерии, но 
не всегда.

Достоверным критерием достижения положительного эффек­
та во время реанимационных мероприятий является наличие 
сердечных тонов, которые должны четко регистрироваться 
аускультативным методом. Контроль сердечных сокращений с 
помощью ЭКГ становится возможным лишь на последующих 
этапах восстановительного периода. Своевременно начатый на­
ружный массаж сердца в сочетании с адекватной вентиляцией 
легких есть единственно определяющее условие временного 
поддержания кровообращения и газообмена на уровне «vita 
minima». Если в течение 2 —4-х мин сердечная деятельность не 
восстанавливается, в полость сердца вводится 0,1—0,2 мл 0,1% 
раствора норадреналина (или адреналина), разведенного в 2 — 
4 мл изотонического раствора натрия хлорида или 5% раство­
ра глюкозы. В данной критической ситуации ставится лишь 
цель — как можно быстрее восстановить сердечную деятель­
ность, а уже потом достигается нормализация сердечного рит­
ма. Мы имеем в виду последующее введение в сосуды пупови­
ны терапевтических доз 70% раствора кальция хлорида, 20% 
раствора глюкозы, кокарбоксилазы, кордиамина, преднизолона 
и других средств.

По мере стойкого восстановления сердечной деятельности и 
функции дыхания решается вопрос* о прекращении непосред­
ственных мер по реанимации. Интенсивная терапия в восстано­
вительном периоде и постоянный контроль за новорожденным 
осуществляется уже в специализированном отделении (палате 
интенсивной терапии для новорожденных).

Считаем необходимым особо подчеркнуть, что новорожден­
ные, перенесшие тяжелую асфиксию в родах, нуждаются в гос­
питализации в специализированные отделения интенсивной те­
рапии, где предусматривается все необходимое оснащение для 
оказания полного объема лечебных мероприятий и постоянно­
го контроля за их состоянием. Мы считаем, что наиболее опти­
мальным решением этого вопроса является мониторный конт­
роль, позволяющий осуществлять непрерывное наблюдение за 
сердечной деятельностью, функцией дыхания и другими пара­
метрами у новорожденного в постреанимационном восстанови­
тельном периоде.

Если остановка сердечной деятельности наступила более 
чем за 4 —5 мин до рождения ребенка и в первые 10— 15 мин не 
удалось восстановить сердечную деятельность, то дальнейшее 
выполнение реанимационных мероприятий обычно не достигает 
цели и они прекращаются.
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Иногда удается восстановить сердечную деятельность и по 
истечении указанного выше срока. Однако достигается лишь 
временный эффект и смерть новорожденного наступает или а  
первые часы после рождения, или в ближайшем постреанима- 
ционном периоде от необратимых постгипоксических изменений 
в Ц НС, легких, печени, почках, надпочечниках.

Следовательно, применительно к новорожденным, родив­
шимся в тяжелой асфиксии, определяющее значение приобре­
тает так называемая дыхательная реанимация при сохранен­
ной сердечной деятельности. В случае же длительного отсут­
ствия сердцебиения (более 10— 15 мин) продолжение реанима­
ционных мероприятий решается в индивидуальном порядке, в 
зависимости от учета целого ряда факторов, в их числе — дли­
тельность внутриутробной гипоксии плода и перспективы полу­
чения жизнеспособного ребенка.

Важнее значение приобретает правильная тактика проведе­
ния дальнейших лечебных мероприятий в случае успешной реа­
нимации. Д ля  обеспечения комплексной интенсивной терапии 
на последующих этапах лечения необходимо сразу же ввести 
в вену пуповины специальный полиэтиленовый катетер. Послед­
ний вводится за пупочное кольцо на 1—2 см и фиксируется ли­
гатурой. При соблюдении строгой асептики и контроля за про­
ходимостью катетера представляется возможным пользоваться 
им в течение одного-двух дней для проведения инфузионно- 
трансфузионной терапии и забора крови на биохимические ис­
следования.

ПРИМЕНЕНИЕ ГЕЛИЯ С КИСЛОРОДОМ ПРИ АСФИКСИИ
НОВОРОЖДЕННЫХ

Как указывалось выше, при реанимации новорожденных, 
родившихся в тяжелой асфиксии, первостепенное значение при­
обретают следующие факторы: эффективное расправление
спавшихся легких с включением их в малый круг кровообра­
щения, обеспечение транспортной функции внешнего дыхания 
и собственно легочного газообмена, коррекция нарушенного 
гомеостаза (щелочно-кислотного и водно-электролитного балан­
са).  Как видно, на первом месте в дыхательной реанимация 
стала задача обеспечения «первого вдоха», что определяет аде­
кватность расправления легких.

В отличие от взрослых пациентов малый диаметр просвета 
верхних и нижних дыхательных путей у новорожденных создает 
большое сопротивление и не всегда позволяет сразу же обеспе­
чить адекватную вентиляцию легких.

В условиях тяжелой асфиксии, общей депрессии, стойкого 
наркозного апноэ, когда имеет место угнетение и разобщение 
рефлекторных механизмов, обеспечивающих «первый вдох», у 
новорожденных нередко остаются ателектазированные участки
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легких. В последующем они приобретают ведущее значение в 
генезе 'дыхательной недостаточности/ вторичной' асфиксий!

Ателектазированные участки легких способствуют развитию 
пневмонии (ателектаз-пневмония), а затем возникновению хро­
нического воспалительного процесса, бронхоэктазов и другой 
легочной патологии. Следовательно, адекватное расправление 
легких при оказании реанимационной помощи новорожденным, 
родившимся в асфиксии, имеет важное принципиальное значе­
ние и в плане снижения, частоты легочной патологии не только 
в периоде новорожденности, но и в последующем периоде р аз ­
вития ребенка. У недоношенных детей проблема адекватного 
расправления легких и профилактика ателектазов является 
первостепенной задачей в снижении детской смертности.

С 1970 г. во ВНИ И  акушерства и гинекологии М 3 СССР 
стала применяться гелио-кислородная смесь для целей ды ха­
тельной реанимации при асфиксии и различных нарушениях 
дыхания у новорожденных (H. Н. Расстригин, Л. С. Персиани­
нов, Ю. М. Копунов, 1973). Целесообразность этого мероприя­
тия вытекает из своеобразных физико-химических свойств ге­
лия. Это инертный газ без цвета и запаха, обладающий высо­
кой текучестью и повышенной проницаемостью через малые 
просветы воздухоносных путей, альвеолярные ходы.

Гелий незначительно всасывается из легочных альвеол в 
кровяное русло, что создает своего рода «газовый каркас», 
способствующий расправлению легких и предупреждению вто­
ричных ателектазов. В отличие от атмосферного воздуха и кис­
лорода гелий более легкий газ, имеющий низкую плотность.

По физико-химическим законам скорость ламинарного потока 
газа через диаметр просвета трубки обратно пропорциональна 
плотности его. Чем меньше плотность, тем больше объемная 
скорость движения газа. Таким образом, гелий обладает зна­
чительно большей текучестью и проникающей способностью, 
чем кислород или воздух. Д ля них он выполняет роль ускорен­
ного транспорта. Это свойство его является выгодным для уско­
рения оксигенации новорожденных при асфиксии, дыхательной 
недостаточности на почве пневмопатии, стеноза воздухоносных 
путей.

Д ля  всех газов, в том числе и гелия, скорость газового по­
тока через трубку прямо пропорциональна квадрату диаметра 
отверстия. Д ля  новорожденных, особенно недоношенных детей, 
малый диаметр воздухоносных путей значительно снижает ско­
рость потока газов и затрудняет биомеханику как спонтанного 
дыхания, так и искусственной вентиляции легких, особенно м а­
сочным способом., Например, диаметр просвета воздухоносных 
путей на уровне перстневидного хряща у новорожденных равен 
4 мм.-Если вместо воздуха-осуществлять искусственную венти­
ляцию легких смесью, состоящей из 21% кислорода и 79% ге­
лия, то для обеспечения одинаковой скорости газового потока
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необходимо создать меньшее давление в дыхательном кон­
туре.

Целесообразность применения гелио-кислородной смеси в 
различных сочетаниях (50% Не и 50% Ог или 75% Не и 25% Ог) 
при асфиксии и острой дыхательной недостаточности у ново­
рожденных вытекает и из других обоснований. Известно, 
что плотность воздуха равна 1,3 г/л. При замене азота 
на гелий плотность смеси снижается до 0,41 г/л. Эго 
свойство гелия и используется в клинической практике 
для облегчения дыхания у больных с нарушенной про­
ходимостью воздухоносных путей. При этой патологии 
больные легче дышат гелио-кислородной смесью, затрачивая 
меньше физических усилий для поддержания необходимой вен­
тиляции легких. Это объясняется тем, что при малом диаметре 
воздухоносных путей, наличии в них аспирированных около­
плодных вод, слизи, сужении просвета вследствие отека слизи­
стой, частичного ларингоспазма воздушный поток становится 
турбулентным. При этом сопротивление воздушному потоку 
становится прямо пропорциональным плотности газа и квадра­
ту скорости потока. Снижение аэродинамического сопротивле­
ния за счет компонента гелия (малая плотность газа) умень­
шает энергетические затраты при спонтанном дыхании у ново­
рожденных.

Применительно к дыхательной реанимации новорожденных 
важно знать, что диффузия газов ( 0 2, СОг, N2) через биологи­
ческие мембраны альвеолярно-капиллярного комплекса зави­
сит от парциального давления их. Диффузия газа идет от боль­
шего парциального давления к меньшему (кислород из альвеол 
поступает в кровь, у гл еки слота— из крови в альвеолы). Гелий 
всасывается в кровяное русло весьма медленно, не нарушая при 
этом диффузии кислорода и углекислоты. Таким образом, гелий 
выполняет лншь транспортную роль для кислорода и углекис­
лоты на этапе внешнего дыхания, увлекая эти газы в своем 
потоке, расправляя ателектазы, препятствуя вторичному спа­
дению участков легочной паренхимы.

Учитывая литературные данные о безвредности гелия и его 
положительные свойства, нами разработана следующая мето­
дика составления гелио-кислородной смеси (50% гелия+  50% 
кислорода) и ее применения при асфиксии и различных наруше­
ниях дыхания у новорожденных.

Гелий поступает в специальных баллонах, по емкости рав­
ных кислородным, имеющих повышенную герметизацию, под 
давлением в 150 атм. По данным Р. Макинтош с соавт. (1962), 
для определения скорости потока гелия по показателям дози­
метра закиси азота необходимо эту величину умножить на 3, 4. 
Например, 1 л/мин показателя дозиметра для закиси азота со­
ответствует потоку гелия 3,4 л/мин. Д ля  приготовления гелио- 
Кислородной смеси кислород поступает через дозиметр со ско­
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ростью 3,4 л/мин, гелий поступает через дозиметр для закиси 
азота со скоростью 1 л/мин. На выходе создается смесь (50% 
Не и 50% Ог), которая поступает в дыхательный «мешок-сме- 
ситель» и используется для обеспечения искусственного или 
вспомогательного дыхания. Д ля  приготовления гелио-кислород* 
ной смеси, содержащей 60% гелия и 40% кислорода, показа­
тель дозиметра закиси азота (поступает гелий) устанавлива­
ется 1 л/мин, а для кислорода —2,2 л/мин.

При легкой и средней степени асфиксии гелио-кисдородная 
смесь чаще используется масочным способом. При тяжелой 
степени асфиксии, где показана срочная интубация трахеи и 
искусственная вентиляция легких, применяется аппаратный спо­
соб дыхания.

Гелий не взрывоопасен, поэтому хранится в обычных усло­
виях, с соблюдением общепринятых мер по технике безопас­
ности.

Аппаратно-масочный способ искусственного дыхания гелио- 
кислородной смесью осуществляется по общепринятой методи­
ке. Предварительно осуществляется аспирация содержимого 
дыхательных путей, восстанавливается их проходимость, ста­
вится ротовой воздуховод. Без воздуховода масочный способ 
дыхания у новорожденных всегда более затруднительный, в 
том числе и гелио-кислородной смесью. ,

При использовании гелио-кислородной смеси масочным спо­
собом частота дыхания поддерживается в пределах 25—30 в 
минуту, давление на вдохе в пределах 25—30 см вод. ст. При 
искусственной вентиляции легких аппаратным способом с пред­
варительной интубацией трахеи давление на вдохе устанавли­
вается вначале в пределах 20—25 см вод. ст., а по мере рас­
правления легких оно снижается до 10— 15 см вод. ст. Не сле­
дует создавать строго герметичный дыхательный контур во из­
бежание повреждения альвеол при ускоренном газовом потоке! 
Если достигнута свободная проходимость дыхательных путей, 
то грудная клетка начинает равномерно участвовать в акте ды ­
хания, прослушиваются^ дыхательные шумы, окраска кожных 
покровов приобретает ярко-розовый цвет, характерный именно 
для дьГХания гелио-кислородной смесью. Видимо, это объясня­
ется ускоренной оксигенацией, большой кислородной емкостью 
крови из-за повышенного содержания гемоглобина и эритроци­
тов у новорожденных. Быстрое появление ярко-розовой окраски 
кожных покровов является своего рода объективным тестом, 
указывающим на эффективность метода.

Если в течение 2—3 мин с момента искусственного дыхания 
гелио-кислородной смесыо у новорожденного продолжает ос­
таваться цианоз или он прогрессивно нарастает, следует не­
медленно проверить, правильно ли стоит трубка в трахее, про­
контролировать проходимость воздухоносных путей и продол­
жить искусственную вентиляцию легких.
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Более низкие величины давления в дыхательном контуре 
при использовании гелио-кислородной смеси объясняются ее 
свойствами — повышенная скорость газового потока и большая 
проницаемость. Необходимо иметь в виду, что гелно-кислород- 
ная смесь (при масочном способе дыхания) легко проникает 
и через просвет пищевода в желудок. Последний иногда быстро 
переполняется газом, что затрудняет дыхательные экскурсии 
грудной клетки и диафрагмы. Поэтому в промежутках между 
дыхательными циклами необходимо периодически слегка сдав­
ливать эпигастральную область, что позволяет предупредить 
нагнетание газовой смеси в желудок и частично удалить се. 
Если же констатировано переполнение желудка газовой смесыо, 
срочно осуществляется его зондирование и декомпрессия.

Попадание газа в желудок отмечается и при искусственной 
вентиляции масочным способом чистым кислородом, кислород­
но-воздушной смесыо, что делает необходимым также произво­
дить декомпрессию желудка у новорожденных.

Дыхательная реанимация у новорожденных с применением 
гелио-кислородной смеси при асфиксии, патологическом апноэ 
разного генеза, вторичной асфиксии, дыхательной недостаточ­
ности в постреанимационном периоде должна рассматривать­
ся лишь как способ более эффективного расправления ателек- 
тазированных участков легких, ускорения оксигенации. При 
этом не исключается применение дополнительных лечебных 
мероприятий по восстановлению и поддержанию жизненно 
важных функций. Наоборот, по соответствующим показаниям 
должен быть использован весь доступный комплекс реанима­
ционных мероприятий, направленный на восстановление сер­
дечной деятельности, поддержание функции кровообращении, 
срочную коррекцию метаболических нарушений, водно-элек­
тролитного баланса, гормональных сдвигов.

При содержании в гелио-кислородной смеси не менее 25— 
30% кислорода исключается возникновение гнпоксической ги­
поксии. Как указывалось выше, гелий не влияет на диффузию 
кислорода и углекислоты, которая определяется лишь их пар­
циальным напряжением. Оригинальные свойства гелия харак­
теризуют его как «газ-носитель», облегчающий транспорт Ог 
и С 0 2. '

В наших наблюдениях после ингаляции гелио-кислородной 
емеси отмечалась нормализация ритма дыхания, дыхательный 
объем увеличивался до 2 4 ± 3 ,4  мл вместо 11,8± 2,4 мл в исход­
ном состоянии. М аксимальная концентрация С 0 2 во вдыхаемом 
воздухе повышалась до 1,5—20% вместо 0,8—2 об% (рис. 188). 
Минутный объем дыхания повышался до 8 0 0 ± 3 0  мл/мин вместо 
4 5 0 ± 4 0  мл/мин. Объемная скорость вдоха и выдоха после ин­
галяции гелия с кислородом имела отчетливую тенденцию к нор­
мализации и соответственно составляла 6 0 ± 2 ,4  мл/с вместо 
4 0 ± 1 ,7  мл/с в исходном состоянии. Таким образом, не только
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ритма дыхания).

по клиническим, но и контрольно-объективным тестам отмеча­
ется положительная динамика в биомеханике дыхания и газо* 
обмене после ингаляции гелио-кислородной смеси (рис. 189).

Рис. 189. Пневмотахог рамма новорожденного К-:
Ус — объемная скорость дыхания; V — дыхательный объем; I — исходная (нерегулярное ды« 

хание с кратковременным апноэ); I I —'П осле ингаляции гелия с  кислородом (нормализация
ритма ды хания).
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Накопленный нами большой опыт применения гелио-кисло­
родной смеси при асфиксии новорожденных, наркотическом 
апноэ, вторичной асфиксии и дыхательной недостаточности сви­
детельствует о ее определенных преимуществах в сравнении с 
кислородно-воздушной смесыо. При прочих равных условиях 
периодическая кратковременная ингаляция гелия с кислородом 
позволяет быстрее достичь оксигенации, уменьшить частоту 
ателектазов в постреанимационном периоде.

При диагностировании частичных ателектазов, нарастании 
симптомов дыхательной недостаточности осуществляется по­
вторная вспомогательная вентиляция легких гелио-кислород- 
ной смесью (50% гелия и 50% кислорода) масочным способом 
длительностью 10— 15 мин до 4 —5 раз в течение суток. Повтор­
ный рентгенологический контроль (по обоснованным показа­
ниям) указывает на ликвидацию частичных ателектазов, если 
они были основной причиной дыхательной недостаточности.

При наличии другой патологии (внутричерепное кровоиз- 
лияние* тяж елая  родовая травма, глубокая недоношенность, 
гемолитическая болезнь, врожденный порок сердца и т. д.) до­
стигается лишь временный эффект, когда ателектазы возникают 
вновь и в конечном итоге может наступить летальный исход.

Важно отметить, что с момента внедрения в нашу практику 
гелио-кислородной смеси для лечения асфиксии новорожден­
ных значительно снизилось число летальных исходов по при­
чине так называемой «болезни гиалиновых мембран». Это*под- 
тверждается данными секции умерших детей в связи с разной 
патологией органов дыхания. Объясняется это, видимо, тем, 
что при обычных методах лечения асфиксии новорожденных 
на почве болезни гиалиновых мембран не всегда 'достигается 
адекватное расправление ателектазированных участков легких. 
Частично расправленные легкие позволяют достичь лишь вре­
менного улучшения. В последующем ателектаз легких нара­
стает, прогрессирует дыхательная недостаточность, возникают 
множественные кровоизлияния в различные органы, в том чис­
ле в ЦНС, что приводит к летальному исходу. Гелио-кислород- 
ная смесь позволяет иногда и при болезни гиалиновых мембран 
добиться более адекватного расправления легких, предупре­
дить развитие вторичных ателектазов и таким образом повы­
сить процент выживаемости новорожденных при этой тяжелой 
патологии легких.

При самостоятельной ингаляции гелио-кислородной смеси 
или принудительной вентиляции легких масочным способом 
у новорожденных при асфиксии нередко начинает выделяться 
пенистая жидкость из воздухоносных путей, после аспирации 
которой восстанавливается бронхиальная проходимость и нор- 
мальный ритм дыхания. Гелио-кислородная смесь как бы спо­
собствует освобождению воздухоносных путей от отечной ж ид­
кости, свободно содержащейся в альвеолах и мелких бронхио­
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лах. Это весьма важное обстоятельство повышает ценность 
гелио-кислородной смеси в реанимационной практике новорож­
денных.

При подтверждении обширных ателектазов или тяжелой ас­
фиксии при рождении в целях более быстрого расправления 
легких мы иногда прибегаем к масочному способу дыхания 
чистым гелием. Д л я  этого делается всего 5— 10 вдохов с после­
дующим переходом на искусственную вентиляцию чистым кис­
лородом. При необходимости кратковременная ингаляция чи­
стого гелия периодически повторяется. Нам иногда удавалось 
таким способом расправить весьма обширные участки ателек­
тазов и купировать дыхательную недостаточность казалось бы 
в самых критических ситуациях.

Заканчивая раздел об использовании гелио-кислородной 
смеси при асфиксии новорожденных и другой дыхательной ил - 
тологии, считаем необходимым указать, что ее использование 
должно быть органическим дополнением к прочно утвердив­
шимся методам реанимации новорожденных. Д ля  ее широкого 
внедрения в практику необходимо создание специальных’ дет­
ских респираторов, позволяющих более точно составлять р а з ­
ные соотношения гелия с кислородом и экономично расходовать 
этот газ. В настоящее время такие аппараты уже начали созда­
ваться.

Наш клинический опыт применения гелия с кислородом по­
зволяет дать методу положительную оценку и рекомендовать 
его анестезиологам и неонатологам для более широкого приме­
нения при лечении асфиксии новорожденных,

УПРОЩЕННЫЕ СПОСОБЫ ДЫХАТЕЛЬНОЙ  
РЕАНИМАЦИИ ПРИ АСФИКСИИ НОВОРОЖДЕННЫХ

Ранее были изложены особенности становления функции 
дыхания при разной степени асфиксии новорожденных и воз­
можные варианты оказания реанимационной помощи. Мы счи­
тали оправданным дать вначале ориентацию на более совре­
менные и эффективные способы восстановления и поддержания 
функции дыхания. К ним относятся: искусственная вентиляция 
или вспомогательное дыхание масочным способом, аппаратная 
вентиляция легких с предварительной интубацией трахеи, ме­
тод оживления новорожденных по Л. С. Персианинову, приме­
нение гелия с кислородом, а такж е стимуляция функции дыха­
ния путем введения в сосуды пуповины аналептической смеси 
и дыхательных аналептиков (микорена, этимизола и др.).

Однако при целом ряде неотложных состояний и тяжелой 
асфиксии у новорожденных при отсутствии необходимого осна­
щения как вынужденная мера возможно применение упрощен­
ных способов искусственного дыхания. Ранее они длительное 
время были даж е основными методами оживления новорожден­
ных при асфиксии. В последние же годы в связи с развитием
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современной реаниматологии и выпуском специальных детских 
респираторов они постепенно утрачивают свое значение.

Искусственное дыхание «рот ко рту» допустимо лишь как 
вынужденная мера в неотложных случаях. В анестезиологиче­
ской и реанимационной практике оно стало трактоваться как 
метод экспираторной искусственной вентиляции легких
(В. А. Михельсон, А. 3. Маневич, 1976). В отличие от детей 
старшего возраста и взрослых пациентов дыхание «рот ко рту» 
у новорожденных имеет большие ограничения по целому ряду 
причин.

Во-первых, возникает большая опасность инфицирования воз­
духоносных путей ребенка выдыхаемым воздухом оказываю­
щего помощь. С этой альтернативой нельзя не считаться, так 
как новорожденные весьма подвержены инфицированию, осо­
бенно при тяжелой асфиксии и глубокой недоношенности.

Во-вторых, анатомо-физиологические особенности верхних 
дыхательных путей у новорожденных характеризуются малым 
диаметром их, узостью просвета нижних воздухоносных путей, 
несовершенством терминальных структур бронхиального дерева 
и альвеолярно-капиллярного комплекса. Указанные особенности 
создают большое сопротивление воздушному потоку и снижают 
эффективность искусственного дыхания «рот ко рту». И далее, 
существует психологический барьер, когда не каждый специа­
лист оказывается способным немедленно начать искусственное 
дыхание «рот ко рту», особенно при тяжелой асфиксии и з а ­
полнении ротовой полости слизью, околоплодными водами и на­
личием сгустков крови родовых путей. Следовательно, необхо­
димо считаться и с соображениями гигиенического плана. '

Рекомендуемые в этих целях способы вдувания выдыхаемого 
воздуха в дыхательные пути новорожденного через марлевые 
прокладки, по нашему опыту, резко снижают эффективность 
легочной вентиляции, при этом затягивается коэффициент вре­
мени, нарастает тяжесть асфиксического состояния.

Этот способ дыхания возможен лишь в весьма упрощенных 
условиях, короткое время, до момента начала дыхательной 
реанимации более совершенным методом — с использованием 
кислорода, кислородно-воздушной смеси, гелия с кислородом, 
масочного или аппаратного дыхания. Обеспечение искусствен­
ного дыхания непосредственно «рот ко рту», а такж е с помощью 
ротового воздуховода, лицевой маски, специальных других при­
способлений безусловно требует предварительного туалета и 
восстановления нормальной проходимости воздухоносных пу­
тей по общепринятым установкам.

Адекватность легочной вентиляции контролируется равно­
мерными экскурсиями грудной клетки, дыхательными шумами, 
уменьшением цианоза кожных покровов, четким ритмом сер­
дечных сокращений, сужением зрачков, появлением рефлексов, 
мышечного тонуса и двигательной реакции.
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Важное значение приобретает положение новорожденного с 
максимально запрокинутой кзади головой, что создает более 
оптимальные условия для поступления газового потока в ды ­
хательные пути. В целях более эффективного выдоха необходи­
мо периодически сдавливать грудную клетку во время ды ха­
тельной паузы, а при необходимости срочно осуществить де­
компрессию желудка с помощью тонкого зонда.

Искусственная вентиляция легких  мешком типа «Амбу»  — 
более совершенный способ масочного дыхания. Дыхательный 
прибор типа «Амбу» позволяет немедленно начать искусствен­
ную вентиляцию легких в самых упрощенных условиях. При 
отсутствии кислорода он позволяет осуществлять дыхание ат ­
мосферным воздухом. Если есть источник кислорода, представ­
ляется возможность производить легочную вентиляцию кис­
лородно-воздушной смесыо, что в значительной мере повышает 
эффективность метода. Существуют специальные детские ли­
цевые маски, которые дают возможность создать необходимую 
герметизацию и обеспечить необходимый объем легочной вен­
тиляции. Однако следует иметь в виду, что в связи с указан ны ­
ми выше особенностями воздухоносных путей у новорожденных 
(узость просвета), большой сопротивляемости их воздушному 
потоку нередко эффективное дыхание с помощью мешка «Амбу» 
также не удается, несмотря на настойчивые попытки осущест­
вить эффективный вдох. Грудная клетка не участвует в акте 
дыхания, дыхательные шумы не проводятся, цианоз кожных 
покровов нарастает. В этих критических ситуациях необходимо 
проверить проходимость верхних дыхательных путей, осущест­
вить «вслепую» интубацию трахеи по методу А. С. Снегирева 
и обеспечить прямую подачу воздуха или кислорода непосред­
ственно в трахею с помощью этого же дыхательного прибора 
типа «Амбу».

Одновременно с обеспечением искусственного дыхания ука­
занным способом, особенно при констатации стойкой депрессии 
дыхательного центра, необходимо применить способ оживления 
по Л. С. Персианинову, коррекцию метаболического ацидоза 
путем введения в сосуды пуповины гидрокарбоната натрия, 
10% раствора глюкозы. Своевременно проведенные комплекс­
ные меры оживления новорожденных при асфиксии в боль­
шинстве случаев позволяют добиться полного успеха по вос­
становлению функции дыхания и кровообращения.

КРАНИОЦЕРЕБРАЛЬНАЯ ГИПОТЕРМИЯ
В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ АСФИКСИИ 
НОВОРОЖДЕННЫХ --------- '

Восстановление дыхания и сердцебиения у новорожденных, 
родившихся в тяжелой асфиксии, еще далеко не определяет 
окончательный успех реанимационной помощи.
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В настоящее время доказана целесообразность использова­
ния краниоцеребральной гипотермии у новорожденных в комп­
лексном лечении постгнпокснческих повреждений со стороны 
Ц Н С  (Г. М. Савельева, 1973; В. И. Грищенко, 1974). Имеются 
сообщения об успешном применении данного метода у плодов, 
если в родах наступает острая гипоксия (К. В. Чагава с соавт., 
1973).

Краниоцеребральная гипотермия (К Ц Г ),  являясь одним из 
патогенетических методов лечения гипоксичетких поражений 
головного мозга, позволяет изменить направленность обменных 
процессов в сторону более низкого энергетического уровня. Од­
новременно достигается снижение потребления кислорода, а 
такж е уменьшение отека головного мозга.

Однако прн локальном охлаждении наружных покровов го­
ловы у новорожденных неизбежно возникает эффект общего 
охлаждения, что связано с относительно большой массой мозга 
у детей (13— 14% от массы тела) и несовершенством системы 
терморегуляции. Опасность развития глубокой (ниже 30°С) об­
щей гипотермии заключается в возникновении целого ряда по­
бочных реакций, которые могут проявляться в нарушении puf- 
ма сердечной деятельности, снижении периферического и моз­
гового кровообращения, депрессии дыхательного центра, в рас­
стройстве функции дыхания.

Поддержание краниоцеребральной гипотермии у новорож­
денных, в отличие от взрослых пациентов, и гнпотермических 
состояний во время оперативного вмешательства имеет ряд 
принципиальных отличий. Они объясняются несовершенством 
терморегуляции, малой массой тела, трудностью ограничения 
локальной гипотермии, быстрым наступлением общего охлаж ­
дения и отсутствием выраженных классических симптомов з а ­
щитной реакции новорожденного на Холодовой стресс 
(H. Н. Расстригнн, 1978). Краниоцеребральная гипотермия у 
новорожденных в основном осуществляется при сохранении 
самостоятельного дыхания (без введения их в наркоз и приме­
нения искусственной вентиляции легких). Обеспечение защит­
ной терапии в целях предупреждения холодовых реакций во 
время локальной гипотермии сопряжено с большим ограниче­
нием использования нейролептических и других пси-хоседатив- 
ных средств во избежание их депрессивного воздействия на 
функцию дыхания и кровообращения. Поэтому наиболее безо­
пасным способом краниоцеребральной гипотермии у новорож­
денных является, по нашему мнению, достижение локальной 
гипотермии головного мозга при одновременном согревании 
тела (Л. С. Персианинов, H. Н. Расстригин, С. Н. Дизна, 1977, 
1978).

Наиболее известные способы охлаждения головы новорож­
ден но го — обкладывание ее пузырями со льдом, охлаждение 
волосистой части головы проточной водой (8— 10°), с помощью
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Рис. 190. Аппарат «Краниотерм-интубатор» для кранио­
церебральной гипотермии у новорожденных.

аппарата «Холод-2Ф» — оказались лишь частично приемлемы­
ми для длительной краниоцеребральной гипотермии, так 
как они не позволяют достигать одновременного согревания 
тела.

В целях более контролируемой и управляемой краниоцере­
бральной гипотермии нами используется аппарат «Краниотерм- 
инкубатор» (рис. 190) конструкции О. А. Смирнова (1977, 
1978).

В основу установки взят аппарат «Флюидокраниотерм», в 
котором предусмотрены в о з д у ш н о е  о х л а ж д е н и е ,  воз­
можность автоматического регулирования температуры тепло­
носителя и поддержание заданной температуры тела. Другой 
частью установки является специально приспособленный кювез 
для новорожденных с регулировкой температуры и влажности. 
Принципиальной особенностью этого метода является охлаж ­
дение головного мозга ребенка с одновременным согреванием 
тела в инкубаторе. Такой способ «управляемой» гипотермии 
является наиболее приемлемым, учитывая особенности реакции 
новорожденных на гипотермическое воздействие, их несовер­
шенную систему терморегуляции. Краниоцеребральная гипотер­
мия достигается охлажденным потоком воздуха, который по­
дается на головку новорожденного через специальный шлем, не 
проникая при этом в инкубатор. Температурный режим в инку­
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баторе -поддерживается в пределах 30—34°, влажность окру­
жающей среды 60—70%, кислород подается со скоростью 4 — 
6 л/мин. Возможно создание гелио-кислородной атмосферы (50% 
гелия и 50% кислорода).

Достижение краниоцеребральной гипотермии возможно в 
автоматическом и полуавтоматическом режимах. Степень ох­
лаж дения новорожденного контролируется с помощью темпе­
ратурных датчиков, введенных в прямую кишку, пищевод, а 
такж е находящихся в подмышечной впадине.

Активное согревание тела новорожденного во время охлаж ­
дения наружных покровов головы позволяет поддерживать тем­
пературную разницу между мозгом и прямой кишкой от 3 до 
5°. В этих условиях процесс краниоцеребральной гипотермии 
становится более управляемым.

Проведение краниоцеребральной гипотермии обязательно 
предусматривает защиту организма от холодового воздействия. 
Одним из методов защиты является так называемая «искус­
ственная гибернация». Нейровегетативная защита при этом 
достигается с помощью аминазина или дроперидола, седуксе­
на, оксибутирата натрия. Возможны их различные сочетания 
в виде «литических коктейлей». Дозы фармакологических 
средств рассчитываются строго индивидуально, в зависимости 
от тяжести состояния новорожденного, массы тела и планируе­
мой глубины охлаждения. Дозировка осуществляется в расчете 
на 1 кг массы тела. -

Д ля  обеспечения при КЦ Г эффективной нейровегетативной 
защиты с помощью аминазина он вводится внутримышечно в 
дозе 0,5— 1 мг/кг, повторная доза уменьшается в 2 раза и вво­
дится по показаниям.

Дроперндол вводится внутримышечно из расчета 0,1 — 
0,2 мг/кг. Наступающее после их внутримышечного введения 
состояние нейролепсии. (дроперндол) или атаралгезии (седук­
сен) обеспечивает необходимую защ иту новорожденного в ус­
ловиях КЦГ. По показаниям фармакологическая защита от хо­
лодового воздействия достигается путем внутримышечного вве­
дения оксибутирата натрия (ГОМК) из расчета 60—80 мг/кг. 
Дополнительно указанные выше препараты вводятся в поло­
винной дозе, в соответствии с выраженностью нейровегетатив­
ной защиты.

С целью нейровегетативной защиты и достижения транкви­
лизирующего эффекта во время краниоцеребральной гипотер­
мии успешно используется электроанальгезия (Л. С. Персиа- 
нинов, H. Н. Расстригин, С. Н. Дизна, 1978). Воздействие на 
Ц Н С  осуществляется прямоугольным импульсным током в сле­
дующих параметрах: частота импульсов 150—300 Гц, длитель­
ность импульса 0,2—0,3 мс, сила тока 0,1—0,2 мА в среднем
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значении.. Для, этих целей используется аппарат .«Электронар 
кон-1».

Электроды накладываются в области лба (раздвоенный ка­
тод) и шеи (раздвоенный анод) на 8 — 10 слоев марлевой про­
кладки, смоченной физиологическим раствором хлорида натрия. 
Мягкие и эластичные полоски позволяют надежно крепить 
электроды на головке новорожденного.

М е т о д и к а  к р а н и о ц е р е б р а л ь н о й  г и п о т е р ­
м и и  в сочетании с электроанальгезией сводится к следую­
щим основным моментам.

Новорожденный помещается в «Краниотерм-инкубатор», 
создается воздушно-кислородная среда (подается кислород 4 — 
6 л/мин), влажность 60—70%, подключаются контрольные дат­
чики (ЭКГ, карднотахограмма, пневмограмма, термограмма). 
Накладываются электроды для электроанальгезии.

Через 5—7 мин от начала воздействия на ЦНС импульсным 
током у новорожденных отмечается общая заторможенность, 
прекращается двигательная активность, а затем наступает со­
стояние, близкое к физиологическому сну. На этом фоне начи­
нается охлаждение головы новорожденного с помощью воздуш­
ного потока. Температура его подбирается индивидуально (от 
5° до 10°). Возможны и другие варианты в зависимости от по­
ставленных задач.

Реакция новорожденного на охлаждение или полностью от­
сутствует, или она выражена незначительно и легко снимается 
малыми дозами пнпольфена или седуксена. В сравнении с об­
щепринятыми дозами в условиях достижения К Ц Г дозы ф ар ­
макологических средств при электроанальгезии снижаются в
2—3 раза, что не вызывает депрессивного эффекта.

Одним из преимуществ электроанальгезии (электротранк- 
вилизании) как защитного фактора от холодового стресса яв ­
ляется возможность дозировать воздействие, увеличивать его 
глубину и продолжительность, не опасаясь кумулятивного эф ­
фекта и побочных депрессивных реакций.

Краниоцеребральная гипотермия осуществляется только 
после устойчивой адаптации новорожденного к условиям внеш­
ней среды, установления синхронизированного ритма дыхания 
и четких сердцебиений. ,

Температура в прямой кишке снижается до 34—32°, в верх­
нем отделе пищевода до 32—30°, что обеспечивает примерно 
такой же уровень охлаждения мозга. Таким образом, при ис­
ходной тмепературе тела новорожденного 37—36° создается 
значительный перепад температуры мозга (снижение на 5 — 
6°), чем и достигается лечебный эффект искусственной гипотер­
мии.

Снижение ректальной температуры на 1° приводит к уре- 
жению сердцебиений в среднем на 9 ± 2  уд. в минуту, дыхания 
на 11 ± 4  циклов в минуту. Урежение частоты сердечных сокра-
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щеннй и дыхания может быть более выраженным и не всегда 
находится в прямой зависимости от ректальной температуры.

Урежение частоты сердцебиений и дыхания находится в 
зависимости от температуры в верхней отделе пищевода, в со­
ответствии с которой урежение дыхания достигает до 40—50 в 
минуту при 80— 100. в исходном состоянии.

При достижении ректальной температуры 34°, а в пищеводе 
30—31° краниоцеребральная гипотермия на этом уровне под­
держивается в течение 1,5—2 ч. Дальнейшее охлаждение 
прекращается и с помощью этого же аппарата начинается со­
гревание новорожденного.

Во время К Ц Г  на фоне урежения и нормализации функции 
дыхания минутное выделение С 0 2, по данным капнографии и 
пневмотахографии, достигало 1,2— 1,4 л/мин, то есть прибли­
жалось к норме (1 ,4±0 ,3  л/мин). Показатель С 0 2 во выдыхае­
мом воздухе в среднем составил 1,25±  0,9%. Содержание С 0 2 
в альвеолярном воздухе равнялось 5,6%. Напряжение углекис­
лоты в «артериализированной» (капиллярной) крови состави­
ло в среднем 40±5 ,1  мм рт. ст. Насыщение крови кислородом, 
несмотря на снижение вентиляционных показателей, несколь­
ко повышалось: Р 0 2 достигало в среднем 72 ,4±2,4  мм рт. ст., 
Н В 0 2—80,0 ±  1,8%, pH составил 7,46±0,07; В Д  — 9 ,2±  
1,1 мэкв/л крови. •

Таким образом, вентиляционные показатели и газообмен 
(по С 0 2) у группы новорожденных, у которых краниоцере­
бральная гипотермия проводилась в условиях фармакологиче­
ской защиты, имели тенденцию к нормализации, что соответ­
ствовало улучшению клинических данных, а такж е показате­
лей капнографии (рис. 191).

В группе новорожденных, у которых КЦГ осуществлялась в 
условиях электроанальгезии или ее сочетания с малыми дозами

С об "А 
СО;

у у /\^ \/ \А /У \^ Ь \ А /\К л /\ / \  Л Л К а у \1а  /yy j 7 \ /

1с

Рнс. 191. Капнограмма новорожденного М.:
/  — исходная (тахипиоэ); II — во время краниоцеребральной гилэтермии (урежение чао*

тоты дыхания).
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седуксена (электротранквилизация), отмечена более выряжен­
ная тенденция к нормализации показателей функции кровооб­
ращения, дыхания и газообмена.

Состояние новорожденных этой группы в условиях кранио­
церебральной гипотермии характеризовалось более быстрым 
изменением симптоматики, ^ож ны е покровы через 10— 15 мин 
от начала охлаждения приобретали розовую окраску. Дыхание 
становилось более редким, приобретало регулярный ритм. Ско­
рость снижения ректальной температуры в условиях электро- 
анальгезии (в отличие от группы новорожденных с примене­
нием нейротропных средств) замедляется.

Ректальная температура снижалась на 1° за 15—20 мин при 
температуре теплоносителя 2 —5°.

Заданной ректальной температуры (до 34°) удавалось до­
стичь через 35—40 мин от начала гипотермии.

Регулируя температуру теплоносителя в кювезе, удается 
сколь угодно длительное время поддерживать температуру те­
ла в прямой кишке до 34—35°. Температура в пищеводе дости­
гает 31—32°. Следовательно,-контроль за параметрами гипотер­
мии осуществляется с учетом обоих показателей. Фазность те­
чения КЦ Г представлена на рис. 192.

Краниоцеребральная гипотермия после остро перенесенной 
асфиксии в родах может быть начата в первые ж е  30—40 мин, 
если у новорожденного наступила стабилизация функции ды­
хания и кровообращения. В принципе, чем раньше применена 
гипотермия, тем выше и лечебный эффект. Важно начать кра­
ниоцеребральную гипотермию до начала развития необратимых 
постгипоксических повреждений со схороны ЦНС. Повторные 
сеансы ее проводятся через 12 ч или через сутки. Общее число 
сеансов К Ц Г определяется индивидуально и может достигать

Рис. 192. Фазность течения краниоцеребральной гипотермии у ново­
рожденных.
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3 —4. В наших наблюдениях она проводилась у новорожденных 
и в более поздние сроки от момента рождения — через одни, 
двое суток. Это объяснялось тем, что неврологические симпто­
мы перенесенной в родах гипоксии выявлялись значительно 
позже. Следует отметить положительный лечебный эффект 
К Ц Г и в этой группе новорожденных. После 2 —3 сеансов гипо­
термии констатировано более быстрое восстановление нормаль­
ных рефлексов, уменьшение патологических симптомов.

Общие закономерности К Ц Г сводятся к тому, что по мере 
Снижения 1$Мпературы тел,а у новорожденных отмечается за ­
кономерное урежение сердечной деятельности (до 110—90 уда­
ров в минуту^

Показатели пневмотахограммы изменяются параллельно 
снижению температуры тела в пищеводе. При 32° частота ды­
хания в среднем составила 4 6 ± 4  дыхательных циклов в мину­
ту. Одновременная регистрация кардиотахограммы, цневмота- 
хограммы и температуры на ленте монитора свидетельствует
о закономерных изменениях указанных выше показателей.

Дыхательный объем несколько увеличивался и составил 
16,1—0,9 мл, минутный объем дыхания —0,74±0,18 л/мин. Про­
цент СОг во выдыхаемом воздухе был выше, чем в исходном 
состоянии, и составил 1 ,6±0,2% . Минутное выделение С 0 2 рав­
нялось 1,2 л/мин. Напряжение С 0 2 в капиллярной крови со­
ставило 38,1 ± 2 ,0  мм рт. ст. Напряжение кислорода в капил­
лярной крови и процент оксигемоглобина повышались в прот 
цессе краниоцеребральной гипотермии! рОг— до 80,2 ±  
3,4 мм рт. ст. вместо 6 4 ± 4  мм рт, ет. в исходном состоянии; 
Н Ь 0 2— до 86,1 ± 1 ,2%  (исходное 7 2 ± 3 ,2 % ) ,  pH достигал 7,32±  
0,02 (исходное 7 ,24±0,03).

Н аш  опыт показал, что применение электроанальгезии в 
двух вариантах (фармакологическая защита и электроаналь­
гезия) или ее сочетаний с редуцированными дозами средств 
имеет определенные преимущества в сравнении с «фармаколо­
гической гибернацией».

Локальное охлаждение головы с одновременным согреваии- 
ем тела новорожденного позволяет избежать побочных холо- 
довых реакций при развитии гипотермии ниже 30° в пищеводе.

Наши наблюдения показали, что краниоцеребральная ги­
потермия в значительной мере повышает эффективность лечеб­
ных мероприятий при тяжелых поражениях со стороны ЦНС 
в связи с перенесенной асфиксией. При этом отмечается сни­
жение числа таких осложнений,- как параличи, парезы, наруше­
ние психофизического развития. Об этом свидетельствуют перио­
дический. осмотр детей невропатологами и педиатрами в усло­
виях поликлинического отделения В Н И И  акушерства и гинеко­
логии Минздрава СССР.

В настоящее время создается новый вариант «Краниогипо- 
терма-инкубатора» для новорожденных (О. А. Смирнов,
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H. H. Расстригин), что в значительной мере будет способство­
вать дальнейшему совершенствованию метода краниоцере­
бральной гипотермии.

По нашему мнению, локальная гипотермия является одним 
из определяющих этапов в общей системе реанимации, интен­
сивной терапии и реабилитации новорожденных, родившихся в 
асфиксии. Комплексная система включает в себя непосред­
ственную реанимацию в родильном зале с помощью общепри­
нятых способов, аппаратную или масочную вентиляцию легких, 
применение гелио-кислородной смеси, краниоцеребральную ги­
потермию и гипербарическую оксигенацию как завершающий 
этап.

ГИПЕРБАРИЧЕСКАЯ ОКСИГЕНАЦИЯ

В настоящее время в комплексную терапию лечения асфик­
сии новорожденных и ее последствий успешно стал внедряться 
метод гипербарической оксигенации (ГБО ). Об эффективном 
применении ГБО при гипоксии у новорожденных имеются сооб­
щения зарубежных , (Gross с сотр., 1964; Grawford, 1964; Hut- 
chson, 1965) и отечественных (Э. Д . Костин с сотр., 1969; 
В. И. Кравцов, 1972; JI. С. Персианинов, С. Н. Ефуни, 
H. Н. Расстригин, И. В. Прошина, 1977— 1978, и др.) авторов. 
В нашей стране научно-теоретические аспекты гипербарической 
оксигенации и основные направления ее практического приме­
нения разработаны Б. В. Петровским и С. Н. Ефуни (1968— 
1975), В. Й. Бураковским и JI. А. Бокерия (1971 — 1974) 
и др.

В основе метода гипербароокситерапии лежит способ искус­
ственного повышения кислородной емкости крови и обеспечение 
временной гипероксии организма. Гипербарическая оксигена- 
ция способствует устранению гипоксического состояния и изме­
няет направленность метаболических процессов в сторону их 
нормализации.

Известно, что при асфиксии и дыхательной недостаточности 
у новорожденных развивается метаболический ацидоз, тяжесть 
которого прямо пропорциональна степени гипоксемии.

Общепринятая ингаляция кислорода, в том числе и создание 
в кювезе воздушно-кислородной среды (1:1 или 2:1), не всегда 
оказывается эффективной в борьбе с гипоксемией и метаболи­
ческими нарушениями. Создается порочный круг, когда след­
ствие поддерживает причину. В итоге развивается тканевая 
гипоксия с необратимыми морфологическими и функциональ­
ными нарушениями со стороны Ц Н С  и паренхиматозных ор­
ганов.

Наиболее оптимальным и патогенетически обоснованным 
методом лечебного воздействия при этой тяжелой патологии 
может быть гипербарическая оксигенация, непосредственно
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устраняющая гипоксемию и способствующая нормализация 
окислительно-восстановительных процессов.

В основе лечебного эффекта гипербароокситерапии лежит 
повышение парциального напряжения кислорода в артериаль­
ной и венезной крови, а такж е в плазме соответственно величи­
не давления в барокамере. Так, например, если в норме р 0 2 
артериальной крови составляет 100 мм рт. ст., венозной — 
40 мм рт. ст., то при давлении кислорода в 3 ата (абсолютные 
атмосферы) рО^ артериальной крови достигает 1975—2000 мм 
рт. ст. При таком высоком парциальном давлении газа объем 
физически растворенного кислорода в артериальной крови 
(плазме) составляет свыше 6 об % (0,0031 X 2000 =  6,2)',  то есть 
возрастает на величину нормального потребления кислорода 
организмом в обычных условиях (артерио-венозное различие 
по кислороду составляет 6 об% ).

В эксперименте установлено, что при давлении кислорода 
в 3 ата отмечается 100% насыщение гемоглобина венозной кро­
ви (Fuson с соавт., 1964; Severinghaus, 1966). Следовательно, 
гипербарическая оксигенация является наиболее эффективным 
методом лечения гипоксемии и восстановления нарушенных 
окислительно-восстановительных процессов в тканях.

Гипербарическая оксигенация у новорожденных может быть 
и самостоятельным способом лечения острой асфиксии. В этом 
случае новорожденные подвергаются гипербароокситерапии в 
течение первых 20—30 мин после рождения и восстановления 
жизненно важных функций.

Она может применяться в более поздние сроки (через 3 —4 
дня после рождения), когда начинают отчетливо выявляться 
постгипоксические неврологические повреждения. В этом слу­
чае гипербарическая оксигенация рассматривается как допол­
нительный компонент к общепринятой интенсивной терапии, 
способствующий ускорению реабилитации нарушенных функ­
ций.

Разграничение ГБО по этим двум положениям применитель­
но к новорожденным имеет принципиальное значение в том 
плане, что для лечения острой асфиксии гипербарическая ок­
сигенация применяется при давлении кислорода в барокамере 
1—2 ати. Если же она используется с целью ускорения реаби­
литации нарушенных функций (как компонент интенсивной те­
рапии), достаточно давление в барокамере в пределах 0,25— 
0,5 ати. Столь существенная разница в параметрах ГБО объяс­
няется разными задачами ее применения и в значительной 
мере определяется реакцией новорожденного на так называемую 
кислородную компрессию.

Д ля  целей гипербарической оксигенации применяются спе-

1 Коэффициент абсорбции кислорода кровью составляет 0,0031 на 1 мм 
рт. ст. его парциального давления в 100 мл нормальной крови.
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«.иальные барокамеры (КБ-2) для детей (рис. 193), которые 
выпускаются отечественной промышленностью. Возможно ис­
пользование одноместных барокамер ОКА-MT для взрослых 
пациентов, которые также успешно нами используются у ново­
рожденных, с строгим соблюдением санитарно-эпидемиологиче­
ского режима до и после сеанса’гипербаротерапии.

П оказаниями к гиперба­
рической оксигенации у но­
ворожденных являются: пе­
ренесенная асфиксия в ро­
дах (после проведения реа­
нимационных мероприятий 
и относительной стабилиза­
ции функции дыхания и 
кровообращения), наруше­
ние мозгового кровообраще­
ния I—II степени, гемоли­
тическая болезнь (в сочета­
нии с заменным перелива­
нием крови), дыхательная и 
сердечно-сосудистая недо­
статочность при врожден­
ных синих пороках сердца, 
метаболические кризы с р аз­
витием декомпенсирован- 
ного газового ацидоза, р аз­
личные обменные наруше­
ния, в основе которых 
нежит тканевая гипоксия, 
и др.

1-вс. 193. Барокамера КБ-2 для новорож- Методика гцпербариче- 
денных. ской оксигенации сводится

{ к следующему.
Новорожденный укладывается в барокамеру с несколько 

приподнятым головным концом. Головка несколько запрокиды-
I виется кзади путем подкладывания небольшого валика под об- 
! ласть лопаток (улучшенное положение для дыхания).

При выявлении пареза желудочно-кишечного тракта и подо­
зрении на «полный» желудок предварительно осуществляется 
его декомпрессия по общепринятой методике. Это дает возмож­
ность избежать рвоты и аспирации во время гипербаротерапий.

Проверяется проходимость верхних дыхательных путей. При 
выявлении затрудненного дыхания через носовые ходы (отеч­
ность слизистой оболочки) в них закапывается по 1—2 капли 
Б% раствора эфедрина.

Если у новорожденного отмечается выраженное двигатель­
ное беспокойство, то за 5 — 10 мин до начала сеанса гипербаро­
терапии внутримышечно вводят седуксен (0,1—0,2 мг/кг) или
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дроперндол (0,05—0,1 мг/кг). После введения седуксена или 
дроперидола у новорожденных прекращается двигательное воз­
буждение, наступает «сон», на фоне которого осуществляется 

-сеанс гипербаротерапии.
При отсутствии двигательного возбуждения и спокойном под­

ведении новорожденного гипербарическую оксигенацию начи­
нают без предварительной фармакологической подготовки.

Ф аза компрессии продолжается -5— 10 млн, в- течение кото­
рых давление кислорода в барокамере, доводится до заданных 
параметров. При лечении острой асфиксии, возникшей в рода?, 
сеанс гипербарической оксигенации осуществляется при 1-*
2 ати. Длительность сеанса ГБО — 1—2 ч. При отсутствии по­
ложительной динамики в состоянии новорожденного гипербарИ* 
ческая оксигенация прекращается через 20—30 мин (пробный 
тест на кислородную компрессию).

Декомпрессия осуществляется медленно — в течение 8 — 
10 мин. Быстрая декомпрессия не должна проводиться во из-* 
бежание осложнений (развитие воздушной эмболии).

Если гипербарическая оксигенация предпринимается е 
целью ускорения реабилитации нарушенных неврологических 
функций и лечения остаточных явлений постгипоксической эн­
цефалопатии, то сеанс ГБО осуществляется при давлении в ба­
рокамере 0,25—0,5 ати в течение 30—60 мин. Повторные сеан­
сы ГБО проводятся по индивидуальным показаниям ежедневно 
в течение 4 —5 дней. Указанные параметры гипербарической 
оксигенации с лечебной целью применяются у новорожденных и 
при нарушении мозгового кровообращения I—II степени,»гемо­
литической болезни, метаболических кризах (декомпенсирован- 
ный метаболический и газовый ацидоз), врожденных синих по­
роках сердца.

Н аш  опыт гипербароокситерапии у новорожденных 
(И. В, Прошина, И. А. Волкова, 1977— 1978) свидетельствует 
о том, что метод наиболее оправдан в целях планового лечеб­
ного воздействия, ускорения восстановительного периода после 
реанимации, для профилактики неврологических расстройств.

Д ля этого используются, как было указано выше, малые па­
раметры ГБО (0,25—0,5 ати) и сравнительно короткая (в пре­
делах 30—60 мин) экспозиция.

Во время сеанса гипербарической оксигенации у новорож­
денных очень контрастно изменяется окраска кожных покровов. ' 
Цианоз исчезает, кожные покровы и ногтевые ложа розовеют. 
Д ыхание приобретает более синхронный характер, урежается 
(рис. 194).

По данным мониторного контроля (кардиотахометрия), ча­
стота сердцебиений урежается (рис. 195). Контроль за  пока­
зателями СОг во выдыхаемом воздухе до и после ГБО с по­
мощью капнографа (фирма Годарт) свидетельствует о четкой 
тенденции к нормализации капнограммы после гипербароокси»
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5  /О /5 го 25 30 35 W
Время, мин

Рис. 194. Частота дыхания ^ процессе ГБО у но­
ворожденно го А.

терапии как в структурном плане, так и со стороны фактиче* 
ских показателей рОг и рСОг (рис. 196). Соответственно нор­
мализации функции внешнего дыхания и газообмена в целом 
отмечается стойко положительная динамика и со стороны КЩ С 
в процессе всего курса лечения кислородом под повышенным 
давлением.

Однако следует подчеркнуть, что применение гипербариче- 
ской оксигенации при лечении острой асфиксии новорожденных 
и с. целью реабилитации (отсроченная ГБО) далеко не всегда 
эффективно. При тяжелой и длительной асфиксии с массивным 

! внутричерепным кровоизлиянием, далеко зашедшем гипоксиче- 
ском отеке и набухании головного мозга, обширных ателектазах 
легких, метаболических кризах с утратой обратимости нару­
шенных окислительно-восстановительных процессов гиперба-

мм рт.ст.

СеансыГбй

Время, мин

Рис. 195. Частота сердечных сокращений в Рис. 196. Динамика парциаль- 
процессе ГБО у новорожденного А. ного давления рОа и рСОг при

ГБО у новорожденного И.
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роокситерапия может быть неэффективной или достигается 
лишь временный положительный эффект во время нахожде­
ния новорожденного в барокамере. По окончании сеанса ГБО 
вновь наступает быстрое ухудшение в состоянии новорожден­
ного в соответствии с его тяжестью до гипербароокситерапии.

Поэтому мы считаем, что при указанных выше э к с т р е ­
м а л ь н ы х  состояниях ГБО не столь противопоказан?, как 
бесполезна. Важно найти ту грань, когда метод гипербариче­
ской оксигенации может еще оказать положительное воздей­
ствие, и- выявить тот предел, при котором следует от нее воздер­
жаться, чтобы не дискредитировать этот перспективный способ 
лечебного воздействия путем преднамеренно созданной искус­
ственной гипероксии.
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Г л а в а  XI I I

К О М П Л Е К С Н А Я  И Н Т Е Н С И В Н А Я  Т Е Р А П И Я  
П Р И  Т Я Ж Е Л Ы Х  Ф О Р М А Х  П О З Д Н Е Г О  
Т О К С И К О З А  Б Е Р Е М Е Н Н Ы Х

ПАТОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ НАРУШЕНИЯ И ВОПРОСЫ
ПАТОГЕНЕЗА .4  „ .

Несмотря на достигнутые за последние два десятилетия 
успехи в области изучения этиологии и патогенеза позднего ток­
сикоза беременных, до сих пор еще окончательно не выяснен 
механизм развития этого заболевания.

Этиологическим фактором возникновения токсикоза бере­
менных, как известно, является плодное яйцо, так как по мере 
прерывания беременности явления токсикоза исчезают 
(А. П. Николаев, 1972, Л. С. Персианинов, 1975, и др.). -

Отсутствие точных знаний в области патогенеза этого тяж е­
лого заболевания и механизма развития «многоликости» симп­
томатики пока еще не позволяет дать окончательные рекомен­
дации, основанные на патогенетических принципах, для лечения 
токсикоза беременных. Видимо этим и объясняется тот факт, 
что до настоящего времени тяжелые формы позднего токсикоза 
остаются наиболее опасным осложнением беременности, в ро­
дах, послеродовом периоде.

Частота позднего токсикоза на протяжении многих десятков 
лет существенно не меняется. Так, по данным С. А. Селицкого 
(1926), она составляла 4 ,5 % .от общего числа родов, по Zang- 
meistery (1928)— от 2 до 3%.

В последние годы частота позднего токсикоза колеблется от
2 до 10% (С. М. Беккер, 1970; Kyank, 1972).

Данные различных авторов свидетельствуют об уменьшении 
частоты эклампсии (наиболее опасного осложнения) с 0,95— 
0,66% в 1908— 1926 гг. (С. А. Селицкий) до 0,3—0,05% в 1955— 
1970 гг. (М. А. Петров-Маслаков, Н. С. Бакшеев, 1970; 
Kalkschmid, 1970). Однако удельцый вес ее в структуре мате­
ринской смертности пока еще не снижается. По данным Viar- 
dinelli, C arazzne (1966), летальность от поздних токсикозов в 
1955 г. составила 28,8%, а в 1962 г.—31,6% от всей материнской 
смертности. Как видно, материнская смертность при эклампсии 
колеблется в широких пределах и только в последние два деся­
тилетия ее показатель стал снижаться. Возможно, что одной из 
причин этого является использование новых принципов комп­
лексной интенсивной терапии при тяжелых формах токсикоза
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беременных, основанных на современных достижениях в об­
ласти акушерской помощи, анестезиологии и реаниматологии.

Д л я  объяснения причин возникновения поздних токсикозов 
было предложено много различных теорий — интоксикацион­
ная (аутоинтоксикация), иммунобиологической несовмести­
мости, почечная, печеночная, плацентарная, эндокринная ал ­
лергическая и целый ряд других (А. П. Николаев, 1972; 
В. И. Грищенко, 1977). Поэтому поздние токсикозы и, в част­
ности эклампсию, справедливо называли «болезнью теорий*. 
В связи с этим один из крупнейших акушеров-гинекологов 
В. В. Строганов (1940) писал, что вопрос о происхождении эк­
лампсии относится к самым сложным и трудным в области па­
тологии человека.

В настоящее время наибольшее признание получила нейро­
генная теория позднего токсикоза (Л. С. Персианинов, 1957; 
А. П. Николаев, 1972). Авторы рассматривают поздний токси­
коз как кортико-висцеральное заболевание, имеющее черты 
невроза.

Н. Л. Гармашева (1961) считает, что возникновение поздне­
го токсикоза следует рассматривать как извращение адапта­
ционных реакций материнского организма на беременность, 
развивающихся в результате нарушений нейроэндокринной ре­
гуляции. В пользу этого приводится тот факт, что развитие 
позднего токсикоза наблюдается преимущественно в наиболее 
критический период беременности, когда требования, предъяв­
ляемые растущим плодом к материнскому организму, значи­
тельно повышаются.

В. И. Грищенко (1968) и Н. С. Бакшеев (1970) такж е рас­
сматривают поздний токсикоз как следствие нарушения процес­
сов перестройки жизнедеятельности организма матери в связи 
с беременностью. При этом авторы отмечают, что «пусковой 
механизм» патологии не всегда бывает одинаковым.

Согласно иммунологической теории (М. А. Петров-Масла- 
ков. Л. Г. Сотникова, 1971), поздний токсикоз есть результат 
нарушения адаптационного иммунитета беременных. Пере­
стройка кортико-висцеральных взаимоотношений и развитие си­
стемных поражений носит вторичный характер.

А. П. Николаев (1972) рассматривает эту патологию как 
.нейрокапилляротоксикоз. Первоначальное нарушение основных 
функций центральной и вегетативной системы обуславливается 
генерализованным сосудистым спазмом в системе артериол и 
капилляров. И з них в первую очередь наступает капилляро- 
спазм и нарушение микроциркуляции в почках, мозге, печени. 
Большинством авторов признается тот факт, что основным па­
тогенетическим звеном, обуславливающим все последующие па­
тологические изменения при позднем токсикозе, являются сосу­
дистые нарушения (Г. М. Салганник, 1950; И. П. Иванов, 1969; 
Anselmino, 1960; Page, 1972).
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П. Д. Горизонтов такж е указывает на ведущую роль сосу­
дистых изменений, сопровождающихся стойким спазмом арте- 
риол и обуславливающих грубые морфологические изменения в 
печени, почках, плаценте и других органах.

С этими основными положениями нельзя не согласиться, так 
как с помощью различных методов исследования (капилляро­
скопия, плетизмография, реография, ангиотензиометрия) уста­
новлено, что изменения в системе кровообращения прежде все­
го проявляются спазмом артериол-и артериальных колен к а ­
пилляров, расширением венозного колена, замедлением тока 
крови, перикапиллярным отекрм, повышением проницаемости 
сосудистой стенки.

Генерализованный сосудистый спазм, нарушение капилляр­
ного кровотока приводят к циркуляторной гипоксии тканей, 
ведущей вначале к функциональным, а затем структурным из­
менениям в паренхиматозных органах, миокарде, головном 
мозге, плаценте. Это так называемая дистрофическая стадия 
гипертензивного синдрома беременных по Д. Ф. Чеботареву 
(1956).

Регионарные нарушения мозгового кровотока (вслед­
ствие длительного спазма сосудов головного мозга) приводят 
к развитию внутричерепной гипертензии, а при дальнейшем 
прогрессировании токсикоза — к отеку мозга и развитию мел­
коточечных кровоизлияний (Г. Г. Гентер, 1933; Д. П. Бровкин, 
1948; Gerber, 1967; Conti с соавт., 1973).

Клиническим проявлением внутричерепной гипертензии и 
гипертонической энцефалопатии видимо являются общемозго­
вые симптомы (головная боль, нарушение зрения), эклампти- 
ческие судороги. Последние свидетельствуют о несостоятель­
ности приспособительных сосудистых мехадизмов, обеспечиваю­
щих адекватность мозгового кровотока (И. П. Иванов, 1969).

Наиболее выраженные изменения со стороны Ц НС наблю­
даются При эклампсии, представляющей собой конечное звено 
в развитии поздйего токсикоза, Возникновение спазма мозговых 
сосудов при эклампсии вызывает регионарные нарушения мик- 
роциркуЛяций, рйпоксический отек мозга, что клинически про­
является в так  Называемой постэкламптической коме. Длитель­
ность ез и последствия определяются стойкостью сосудистого 
спазма, степенью Диркулятбрной гипоксии.

Большое знавш ие в возникновении экламптических припад­
ков имеет по&ЫщёНие возбудимости ЦНС, а такж е внезапное 
повышение веноз'Йбго и внутричерепного давления. Исходя из 
sforo  предполо&енйя, Г. Г. Гентер высказал мысль о целесооб­
разности спинномозговой пункции при часто повторяющихся 
припадках эклампсии.

А. В. Шейнберг при измерении спинномозгового давления у 
больных отметил значительное повышение его (до 28—34 см 
вод. ст.). Автор указывает на прямую зависимость спинномозго-
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вого давления от сенозного. Н а параллелизм между увеличе­
нием венозного и спинномозгового давления у рожениц с эк ­
лампсией указывает такж е М. В. Ж уравлева (1954).

Colins (1953), придающий большое значение в развитии эк­
лампсии нарушению функции 'дыхания, среди многих факторов 
(гипоксемия, отек легких, угнетение дыхательного центра, на* 
рушение проходимости верхних дыхательных путей) отмечает ц 
увеличение центрального венозного давления, которое способ*, 
ствует повышению внутричерепного давления (Л. П. Суханова, 
1976).

Нарушения почечной гемодинамики, (микроциркуляции), ха* 
растеризующиеся повышением сопротивления почечных сосу­
дов, появляются уже на ранних стадиях позднего токсикоза и 
обуславливают снижение почечного кровотока, уменьшение клу­
бочковой фильтрации, задержку натрия и жидкости (В. В. В а­
сильева, 1969; М. М. Шехтман с соавт., 1971). Кроме того, ги* 
поксия почечной паренхимы сопровождается выбросом ренина, 
что в свою очередь (посредством увеличения образования ан­
гиотензина) способствует прогрессированию сосудистого спаз­
ма и дальнейшему повышению артериального давления 
(М. М. Шехтман, 1976; Anselmino, 1960).

Следствием продолжительной ишемии почечной ткани явля* 
ются тяжелые дегенеративные изменения ее паренхимы — 
вплоть до рассеянного некроза коры. Клинически это выража­
ется в остро развивающейся почечной недостаточное ти
(М. И. Сорокина с соавт., 1966). При тяжелых формах позднего 
токсикоза, особенно длительно протекающего, наблюдается на­
рушение азотовыделительной функции почек с увеличением в 
крови концентрации мочевой кислоты, а затем и мочевины.

Функциональйые и морфологические изменения в печени 
следует такж е отнести к наиболее частым осложнениям при 
позднем токсикозе. Циркуляторная гипоксия клеток печени 
приводит к снижению ее многочисленных функций: дезинтокси- 
кационной, белковообразовательной, гликогенообразующей и 
других.

Снижение дезинтоксикационной функции печени усугубляет 
интоксикацию организма беременной женщины недоокнеленвд^« 
ми продуктами обмена, азотистыми шлаками и способствуй 
еще более выраженным нарушениям метаболизма.

В тесной взаимосвязи с нарушением гомеостаза при тяже* 
лых формах токсикоза беременных находится снижение фунч- | 
циональной способности миокарда у больных этой группы 
(В. И. Грищенко, 1964— 1968, Л. С. Персианинов; В. Н. Деми­
дов, 1971; 1972). На основании полнкардиографических исслС^ j 
дований авторы выявили повышение работы сердца вследствие , 
увеличения общего периферического сосудистого сопротивле- ’■ 
ния у беременных и особенно у рожениц с поздним токсикозом. 
Одновременно были установлены метаболические нарушения,
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тяжесть которых возрастала по мере прогрессирования бере­
менности и нарастания симптомов токсикоза.

Нарушения кроеообраш^ийд в матке ч морфологические из­
менения в плацент^ при поЗ’днём токсикозе по существу есгь 
-также проявление генерализованных сосудистых расстройств и 
они не носят специфического характера. Результатом наруше­
ния маточно-плацентарного кровообращения является внутри­
утробная гипоксия и гипотрофия плода. При длительном тече­
ний токсикоза они могут быть причиной внутриутробной гибели 
ЯЛОда (И. П. Иванов, 1969).

Указанные выше основные сведения о развитии патофизио­
логических и морфологических изменений в важнейших систе­
мах организма беременной женщины при тяжелом токсикозе при­
обретают для анестезиолога важное значение в плане конкретной 
ориентации по выбору оптимальных схем комплексного лечения, 
наиболее щадящих способов интенсивной терапии, методов 
обезболивания и реанимационной помощи. Тяжелые формы 
позднего токсикоза составляют одну из наиболее сложных глав 
акушерской Й^стёзиологии, так как вся помощь основывается 
на неотложных Лечебных мероприятиях, Именно эти особен­
ности делаЮт Й§9 0Х0димым освещение интенсивной терапии при 
тяжелых фббШН токсикоза в специальном разделе неотложной 
акушерской и анестезиологической помощи.

Исследования Последних лет выявили снижение объема цир­
кулирующей крОви (О Ц К) у больных с нефропатией, более вы­
раженной яри тяжелых и длительно протекающих токсикозах 
(E. М. Вихляева с соавт., 1973; Lukas с соавт., 1969; Cloeren с 
соавт., 1973). Основной причиной гиповолемии у этих больных 
является выход Жидкой фракции крови из сосудистого русла в 
ткани. Этому способствуют нарушения водно-электролитного б а ­
ланса, увеличение гидрофильности тканей, повышение прони­
цаемости эндотелия капилляров, снижение онкотического д ав ­
ления в связи с гипопротеинемией.

По данным E. М. Вихляевой (1976), ОЦК у больных с ток­
сикозом может достигать 81,7% от ОЦК здоровых беременны ч 
Женщин. При преэклампсии дефицит ОЦК может достигать 
4369,8 мл, что требует от анестезиолога особого подхода прн 
использовании гипотензивных средств, решении вопроса о кро- 
везамещении, например, во время кесарева сечения, отслойке 
плаценты и т. д.

Следовательно, повышение артериального давления при неф­
ропатии является по существу парадоксальным фактором как 
проявление своеобразных чрезмерно выраженных защитно-при- 
Спвсобительных реакций в условиях гиповолемии.

Клинические факты, данные научных исследований свиде­
тельствуют о том, что при тяжелых формах токсикоза создает­
ся как бы порочный круг, который приводит к нарушению го­
меостаза ^  результате вторично настигающих метаболических.,
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Механизм развишя порочного круга при позднем токсикозе беременных и 
основные факторы, обуславливающие осложнения со стороны матери и плода.

гуморальных и нейрогормональных сдвигов. Механизм развития 
порочного круга при позднем токсикозе беременных условно 
может быть представлен в виде схемы, приведенной в работая 
Л. Е. Маневича (1974). Из нее видно, что во время позднего 
токсикоза развивается целый ряд системных нарушений, вклю­
чая печень, почки, функции кровообращения и дыхания. Среди 
них наиболее ярко выступают стойкие патологические измене­
ния в систегге общего кровообращения (артериальная гипер­
тензия), миьроциркуляции, функции почек, гомеостазе, ослож­
нения со стороны плода и новорожденного.

В анестезиологическом аспекте важное значение приобрета­
ет и втора« схема, на которой представлен механизм развития 
отеков при этой патологии. Схема носит также условный харак­
тер, однако позволяет клиницисту более четко представить воз­
никающие нарушения со стороны функции печек и их взаимо­
связь с общими клиническими проявлениями тяжелого токси* 
коза.
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1

Механизм образования отеков прь позднем токсикоза беременны*.

Следовательно, в основе патогенеза позднего токсикоза л е ­
ж ат  системные нарушения гемодинамики в разных сосудистых 

^бассейнах (почки, печень, Ц НС, плацента), обусловленных как 
расстройством центральной регуляции сосудистого тонуса, так 
й гуморальными факторами. В зависимости от преимуществен­
ного нарушения системного кровообращения в ЦНС, почках или 
Ьечени Kyank рассматривает три формы эклампсии — цере­
бральную, почечную и печеночную.
■ , При прогрессировании заболевания и нарастании токсикоза 
[(эклампсия) возможно возникновение расстройств жизненно 
важных функций, в частности дыхания, кровообращения, а так- 
Эке неврологических нарушений — вплоть до кровоизлияния в 
мозг (Г. Г. Гентер, Zangm eister , 1928), что показано на схеме.

В последние годы появились сообщения о развитии у боль­
ных с эклампсией стойкой дыхательной недостаточности, тре­
бующей применения длительной искусственной вентиляции лег­
ких (Л. Е. Маневич, В. Л. Кассиль, 1973; H. Н. Расстригин, 

Ид. И. Алексеева, 1975; Bork, 1965; Kiotakis с соавт., 1973). 
Естественно, что такая помощь в полном объеме, когда искус­
ственная вентиляция легких осуществляется в течение многих 
суток, может быть обеспечена лишь в специализированных
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Нарушения жизненно важных'функций при эклампсии.

центрах реанимации, где имеются условия для длительной ап­
паратной вентиляции легких.

Особую опасность для больных с поздним токсикозом пред­
ставляют кровотечения в родах и в послеродовом периоде. Этот 
риск обуславливается повышенной чувствительностью больных 
к Кровопотере и склонностью к развитию вазомоторного кол­
лапса (Р. Г. Бакиева, 1956; H. Н. Савицкий, 1965). На фоне 
исходной циркуляторной гипоксии и гиповолемии даж е сравни­
тельно небольшая по величине кровопотеря (600—800 мл) мо­
жет способствовать развитию сосудистого коллапса.

Среди причин смерти больных с тяжелыми формами позд­
него токсикоза большинство авторов указывают на кровоизлия­
ние в мозг, тяжелые дистрофические изменения в паренхима­
тозных органах, сердечно-сосудистую недостаточность с разви­
тием отека легких, острую дыхательную недостаточность и ряд 
других осложнений.

Для анестезиолога важно знать, что успех оказания реани­
мационной помощи, помимо рациональной тактики щадящего 
родоразрешения, в значительной мере определяется своевре­
менно примененной комплексной интенсивной терапией. Внача­
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ле она должна обеспечить поддержание жизненно важных 
функций, а затем посимптомную коррекцию нарушенных пока­
зателей гемодинамики, газообмена, КЩС, водно-электролитного 
баланса и других систем (H. Н. Расстригин, 1978).

Анализ летальных исходов при тяжелых формах токсикоза 
указывает на другие возможные причины смерти больных при 
этой акушерской патологии. Среди них так называемый тромбо­
геморрагический синдром (М. С. Мачабели, 1970; Hibbard, 
1973).

Таким образом, лечение больных с тяжелыми формами 
позднего токсикоза (нефропатия, преэклампсия, эклампсий) 
должно осуществляться с учетом развития тех патофизиологи­
ческих изменений, которые неизбежно развиваются при этом 
с»А:темном страдании у беременных, рожениц и родильниц.

ОБОСНОВАНИЕ ПАТОГЕНЕТИЧЕСКИХ ПРИНЦИПОВ  
КОМПЛЕКСНОЙ ТЕРАПИИ ПРИ ТЯЖ ЕЛЫХ ФОРМАХ 
ПОЗДНЕГО ТОКСИКОЗА

В предыдущем разделе были изложены общие положения, 
относящиеся к частоте возникновения позднего токсикоза, р аз­
витию патологических сдвигов в- важнейших органах и систе­
мах, показаны последствия этого заболевания для матери, пло­
да и новорожденного.

Обобщение этих данных свидетельствует о том, что в пос­
ледние годы в изучении позднего токсикоза беременных до­
стигнуты значительные успехи. Они относятся как к выявлению 
новых фактов, объясняющих патогенез системных нарушений, 
так и обоснованию современных подходов к комплексной интен­
сивной терапии при тяжелых формах токсикоза.

E. М. Вихляева (1976) вполне обоснованно указывает, что 
особенностью современного этапа развития представлений о 
сущности позднего токсикоза является объединение в единый 
патогенетический механизм кортико-висцеральных, вегетативно­
сосудистых и иммуно-биологических факторов. В этом плане яв ­
ляется целесообразным кратко рассмотреть основные этапы 
эволюции методов лечения тяжелых токсикозов во время бере­
менности, родов, послеродовом периоде.

Начало научного подхода к лечению эклампсии относится к 
1889 г., когда В. В. Строганов опубликовал работу «К лечению 
эклампсии». На основании опыта лечения 45 больных им впервые 
четко сформулированы принципы терапии эклампсии.

Одним из первых принципов лечения В. В. Строганов считал 
прекращение и предупреждение экламптических припадков. Он 
исходил из того, что судорожный припадок «является главным 
моментом, приводящим этих больных к смерти». Д ля  преду­
преждения экламптических припадков В. В. Строганов разрабо­
тал систематизированную с х е м у ' введения наркотических
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средств — морфина, хлоралгидрата, а по отдельным показани* 
ям — применение наркоза с помощью хлороформа или эфира.

Вторым принципом лечения больных с эклампсией автор 
считал «устранение или ослабление токсемии путем скорейшего 
выведения токсинов и уменьшения образования новых».

Как видно, важнейший принцип лечебно-охранительного ре­
ж има осуществлялся автором в виде пролонгированного меди­
каментозного сна или поверхностного состояния наркоза. Д о ­
стигалась эта цель теми средствами, которые в то время были 
доступны.

Важно, что В. В. Строганов впервые разработал и практи­
чески внедрил метод лечебно-охранительного режима при лече­
нии эклампсии, создав свою оригинальную схему введения нар­
котических средств, которая позволяла не только вывести боль­
ных из состояния судорожного припадка, но, самое главное, 
предупредить их развитие: В дальнейшем метод В. В. Строгано­
ва (1940) получил название «усовершенствованный профилак­
тический», Сущность его заключается в том, что автор рекомен­
довал применение различных сочетаний наркотических средств 
на основании того, что «наилучшие результаты дает использо­
вание морфина и хлоралгидрата, вводимых попеременно, через 
строго определенные интервалы». Заменив в усовершенствован­
ном профилактическом методе хлоралгидрат сернокислой маг­
незией, В. В. Строганов оставляет однако тот же принцип, со­
четая ее с морфином. Создав схему лечения эклампсии, автор 
считал необходимым индивидуализировать терапию, особенно в 
тяжелых случаях, меняя дозы препаратов и интервалы между 
введениями в зависимости от особенностей конкретного наблю­
дения.

Профилактический метод В. В. Строганова получил всеобщее 
признание и широкое распространение не только у нас в стране, 
но и за рубежом. Он позволил автору снизить материнскую 
смертность при эклампсии до 4,1—2,9% (В. В. Строганов, 1940) 
вместо 21,6% (В. В. Строганов, 1889). Лечебно-профилактиче­
ский метод лечения эклампсии по В. В. Строганову длительно 
применялся практически всеми ведущими акушерами нашей 
страны' (Г. Г. Гентер, 1933; И. И. Яковлев, 1940; Г. М. Салган- 
ник, 1954; Л. С. Персианинов, 1960; И. П. Иванов, 1969; 
А. П. Николаев, 1972).

Следующим значительным этапом в лечении эклампсии было 
внедрение в акушерскую практику сернокислой магнезии 
(Д . П. Бровкин, 1934). Д . П. Бровкин впервые в нашей .стране 
применил ее для лечения эклампсии, исходя из того, что это 
средство позволяет купировать экламптические припадки и 
предупреждает их развитие. Кроме того, сернокислая магнезия 
снижает внутричерепное давление, увеличивает диурез, оказы­
вает выраженное психоседативное воздействие, способствует 
снижению артериальной гипертензии. Д л я  того времени внедре­
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ние сернокислой магнезии в схему лечения тяжелых форм позд­
него токсикоза действительно имело большое значение. Она 
дала возможность отказаться от частого применения наркоти­
ческих средств (хлороформа, эфира, хлоралгидрата) в пользу 
более безопасных и щадящих способов достижения пролонгиро­
ванного лечебно-охранительного режима. Бы ла снижена опас­
ность осложнений, связанных с применением самих наркотиче­
ских средств, их отрицательными последствиями со стороны 
функции печени, почек, сердечной деятельности.

Подводя итоги применения сернокислой магнезии для лече­
ния эклампсии, Д. П. Бровкин (1948). на основании 967 наблю­
дений сообщает о снижении материнской смертности при эк ­
лампсии до 3,5% и мертворождения до 8%, что безусловно яви­
лось большим достижением для практического акушерства в 
нашей стране.

Принципиально новым подходом к лечению поздних токси­
козов стало предложение Л. С. Персианинова (1957) о приме­
нении аминазина. Автор детально обосновал целесообразность 
его использования в целях создания лечебно-охранительного 
режима при этой патологии. Угнетение ретикулярной формации 
и устранение ее активирующего влияния на кору головного м оз­
га обусловливает положительный эффект аминазина, проявля­
ющийся в седативном, гипотензивном и противосудорожном 
действии.

Д ля  лечения тяжелых форм позднего токсикоза аминазин 
стал использоваться в комбинации с другими нейротропными 
средствами — пипольфеном, промедолом и др. В. И. БОдяжина и 
Л. Л. Чижикова (1960) считают целесообразным сочетание ами­
назина (25 мг) с сернокислой магнезией в дозе 10 мл 25% 
раствора.

После обобщающих сообщений Л. С. Персианинова, амина­
зин стал включаться в схемы лечения тяжелых форм токсико­
за многими авторами (Н. С. Бакшеев, С. М. Беккер, В. И. Гри­
щенко, И. П. Иванов и др.). Введение нейролептического сред­
ства (аминазина) в комплексную терапию лечения тяжелых 
токсикозов оказалось весьма прогрессивным направлением в 
том плане, что дало возможность снизить отрицательные по­
следствия морфина, сернокислой магнезии и эфира на родовую 
деятельность, состояние плода, уменьшить опасность гипотони­
ческого маточного кровотечения, асфиксии новорожденного.

Хотя аминазин и не является идеальным нейротропным 
Средством (он обладает целым рядом побочных эффектов), 
однако при прочих равных условиях у него имеются опре­
деленные преимущества в сравнении с морфином, сернокис­
лой магнезией, эфирным наркозом. Достигаемое с помощью 
аминазина состояние нейролепсии (нейроплегии) более управ­
ляемо и достаточно надежно обеспечивает лечебно-охранитель­
ное торможение в ЦНС.
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В последние годы для л'ёЧёШГя эклампсии, а также обезболи­
вания родов, осложненных нефропатией, стал успешно приме­
няться виадрил (Р. И. Калганова с соавт., 1969; И. П. Иванов, 
1969; Selve, 1962; Hofmann, 1965).

Следовательно, с внедрением в клиническую практику но­
вых фармакологических средств представились бблыиие воз­
можности для"различного сочетания их в комплексном лечении 
тяжелых, форм пбзднего токсикоза.

Начиная с 1970— 1975 гг. лечение тяжелых форм токсикоза 
стало качественно изменяться в сторону перехода на новые, 
более безопасные нейролептические (галоперидол, дроперидол), 
транквилизирующие (седуксен), антигистаминные (пипольфен) 
средства, с учетом современных достижений в области анесте­
зиологической службы и принципов интенсивной терапии 
(Л. С. Персианинов, H. Н. Расстригин, Л. П. Суханова, 1975). 
Именно в этот период к оказанию помощи беременным, роже­
ницам и родильницам с преэкламйсией и эклампсией стали 
привлекаться анестезиологи, реаниматологи, трансфузиологи и 
специалисты другого профиля.

Патогенетические принципы комплексной интенсивной тера­
пии стали получать более широкое распространение на основе 
дифференцированного подхода к лечению разных форм токси­
коза, с учетом ведущих симптомов его проявления (E. М. Вих­
ляева, Ä. И. Алексеева, 1975; Т. В. Авдеева, 1977).

Д ля  анестезиолога важно знать, что при тяжелых формах 
токсикоза достигнутое благополучие во время беременности не' 
означает его полного устранения в родах. Как указывает 
Е, М. Вихляева (1976), с наступлением родового акта в усло­
виях максимального напряжения всех защитно-приспособитель­
ных механизмов в организме женщины вновь наступают нару­
шения волемических параметров кровообращения, отмечается 
прогрессирование заболевания. Эти клинические наблюдения, 
подтвержденные исследованиями по контролю за функцией кро< 
вообращения во время родов и послеродовом периоде, свиде­
тельствуют о существенных нарушениях в регуляции гемодина> 
мик,и у рожениц этой группы.

Внезапное развитие припадка эклампсии, острое нарушение 
функции дыхания, стойкая артериальная гипертензия и потен­
циальная опасность кровоизлияния в мозг делают обоснован­
ным немедленное привлечение к оказанию помощи этим боль­
ным специалиста-анестезиолога.

В связи с этим нам представляется целесообразным кратко 
описать степени тяжести токсикоза по шкале Виттлингера с не­
большой модификацией (H. Н. Расстригин, А. И. Алексеева, 
1975). Это дает возможность анестезиологу-реаниматологу бо­
лее объективно подойти к оценке тяжести этого заболевания и 
определению объема интенсивной терапии.

Известно, что кроме общепринятого деления нефропатии на
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легкую, среднюю и тяжелую форму для оценки тяжести позд­
него токсикоза используется ш кала Виттлингера (таб. с. 566). 
В сравнении с другими классификациями (А. П. Николаев, 
Н. С. Бакшеев и др.) она имеет ряд преимуществ.

Оценка степени тяжести нефропатии по 
модифицированной шкале Виттлингера

Симптомы Баллы
Отеки:
отсутствуют ..............................О
локализованные ................................2
генерализованные ..............................  4
прибавка массы:
до 12 кг ..............................О
от 13 до 15 кг ..............................2
от 16 кг выше .............................. 4
протеинурия:
отсутствует ..............................  О
до 1 г за су т .............................. 2
от 2 до 3 г за сут .............................. 4
от 4 г и выше .............................. 6
артериальное давление:
120/80 мм рт. ст. . .......................... 0
140/90 — ' ..............................2
160/100 —»— .............................. 4
180/110 и выше ..............................8
диурез:
более 1000 мл за сут .............................. 0
900 — 600 мл за сут .............................. 4
менее 500 мл за сут .............................. 6
анурия более 6 ч  .............................. 8
субъективные симптомы:
отсутствуют ..............................0
имеются ..............................4

Оценка тяжести нефропатии по этой шкале осуществляется 
по 6 клиническим признакам, которые наиболее часто проявля­
ются при этом заболевании (отеки, прибавка массы, протеину­
рия, артериальная гипертензия, диурез, субъективные симпто­
мы). Степень выраженности каждого признака соответствует 
определенному числу баллов, которые отражают одновременно 
и важность симптома. Общая сумма баллов, следовательно, 
указывает на ту или иную степень тяжести нефропатии.

Так, например, сумма баллов от 2 до 10 свидетельствует о 
легкой степени токсикоза. Прогноз для матери и плода благо­
приятен.

При сумме баллов от 11 до 20— средняя тяжесть токсикоза. 
Прогноз для матери и плода составляет определенный риск. 
Степень риска зависит от эффективности проводимых лечебных 
мероприятий и оптимального ведения родов с учетом тяжести 
патологии.

При сумме баллов свыше 21— тяж елая форма нефропатии.
Прогноз неблагоприятен, имеется большая степень риска для
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матери и плода. Исход родов зависит от целого ряда факторов, 
включающих тяжесть токсикоза, возраст, акушерский анамнез 
и эффективность комплексной терапии. Таким образом, в зави­
симости от тяжести токсикоза акушером и анестезиологом оп* 
ределяется оптимально допустимая терапия и наиболее щадя­
щий метод родоразрешения.

Опыт показывает, что при легкой и средней степени тяжести 
нефропатии (оценка по шкале Виттлингера до 10—20 баллов) 
обычно нет показаний к расширенной комплексной терапин. 
Оказывается достаточным обеспечение адекватной анальгезии 
в родах (закись азота, анальгетики), применение малых доз 
нейролептических (дроперндол), транквилизирующих (седук­
сен), гипотензивных (папаверин, рауседил, дибазол) и спазмо­
литических (но-шпа) средств.

С помощью указанных выше препаратов достигается необ­
ходимый уровень лечебно-охранительного режима, что дает воз­
можность неосложненного родоразрешения через естественные 
родовые пути. При тяжелой форме нефропатии (оценка по шка­
ле Виттлингера выше 20 баллов), а тем более при преэкламп- 
ейи, необходима более расширенная терапия с участием анесте- 
зиолога-реаниматолога.

ОБЩИЕ ПРИНЦИПЫ  НЕОТЛОЖНОЙ ИНТЕНСИВНОЯ  
ТЕРАПИИ ПРИ ТЯЖ ЕЛЫХ ФОРМАХ ПОЗДНЕГО 

ТОКСИКОЗА В АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОМ АСПЕКТЕ

К ак было указано выше, анестезиологи стали привлекаться 
к лечению этого контингента больных лишь в последнее десяти­
летие, начиная с 1970 г. Ранее эта помощь, как правило, всецг- 
ло осуществлялась акушерами, которыми накоплен большой 
практический опыт и выполнены ценные научные исследования. 
На том этапе это было вполне закономерным явлением, так как 
анестезиологическая и реанимационная служба в родовспомо­
гательных стационарах стала развиваться значительно позже.

По мере общих достижений в современной анестезиологии 
и реаниматологии в акушерскую практику стали внедряться но­
вые способы анестезии, интенсивной терапии, которые не могли 
быть выполнены акушерами. Выявилось несоответствие уровня 
оказания современной реанимационной помощи при преэкламп- 
сии и эклампсии в исполнении одного специалиста — акушера.

Детально разработанные методы лечения эклампсии на ос­
нове принципов В. В. Строганова, Д. П. Бровкина, полностью 
оправдавшие себя в течение многих десятков лет, естественно 
о‘ка?ались несостоятельными на фоне современных достижений 
анестезиологической и реанимационной службы. Независимо от 
опь(гз и высокой квалификации акушера, он не в состоянии 
обегпечить полный объем истинно реанимационной помощи и
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случае нарушения жизненно важных функций у беременных, 
рожениц и родильниц. Имеется в виду срочная интубация тра­
хеи, переход на искусственную вентиляцию легких, длительное 
аппаратное дыхание, наружный и открытый массаж сердца при 
внезапной остановке сердечной деятельности, дефибрилляция 
сердца, внутриартериальное переливание крови, интенсивная 
инфузионно-трансфузионная терапия путем пункции крупных 
магистральных вен (подключичной, наружной яремной, бедрен­
ной, катетеризация нижней полой вены и т. д.).

Таким образом, при лечении этой акушерской патологии ока­
залось много общих задач, оптимальное решение которых воз­
можно лишь при совместном участии акушера и анестезиолога' 
реаниматолога. Комплексный подход к оказанию реанимацион­
ной помощи в значительной мере расширил возможности 
лечебных мероприятий как в акушерском, так и анестезиологиче­
ском плане. Это позволило пересмотреть ряд казалось бы окон­
чательно утвердившихся положений при лечении тяжелых форм 
позднего токсикоза во время беременности, в родах, послеродо­
вом периоде. Особенно это коснулось пересмотра применения 
морфина, сернокислой магнезии, длительного применения эфир­
ного наркоза, способов снижения артериальной гипертензии, 
более расширенных показаний к кесареву сечению, если этого 
требуют интересы матери и плода.

Однако следует отметить, что пока еще совместное участие 
акушера и анестезиолога при лечении тяжелых форм токсикоза 
(особенно преэклампсии, эклампсии) далеко Hfe везде пол­
ностью используется. Стремление некоторых акушеров пол­
ностью сохранить за собой право проведения всех лечебных ме­
роприятий при этой тяжелой акушерскоц патологии является, 
с нашей точки зрения, совершенно неоправданным. В этих слу» 
чаях не может быть использован весь комплекс реанимацион­
ных мероприятий и результаты лечения безусловно будут зна­
чительно ниже современных возможностей.

Что касается акушерской помощи, то последняя должна вы­
полняться акушером и его решение в этом плане должно быть 
определяющим. К тому же анестезиологическое пособие д о л ж ­
но способствовать именно оптимальному обеспечению родораз­
решения и не противоречить основным акушерским доктри­
нам — бережное родоразрешение, обеспечение полноценного 
лечебно-охранительного режима, профилактика гипотонического 
маточного кровотечения, минимальное воздействие нейротроп- 
ных средств на плод и новорожденного.

Как видно, строгое соблюдение этих особенностей возможно 
лишь при условии четкой ориентации анестезиолога в указан ­
ной выше акушерской специфике. Видимо этим и объясняется 
еще сдержанное отношение акушеров к внедрению новых ф ар­
макологических средств, анестетиков, анальгетиков, новых спо­
собов обезболивания, которые прочно вошли в общую анесте-
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экологическую практику, но нуждаются в дополнительном на­
коплении опыта в целях их применения в акушерстве.

Общие принципы интенсивной терапии при тяжелых фор­
мах позднего токсикоза могут _быть сформулированы в виде 
ряда положений, выполнение которых является крайне необхо­
димым для обеспечения полного объема неотложных лечебных 
мероприятий.

При поступлении беременной с тяжелым токсикозом (пре- 
эклампсия, эклампсия) в родовспомогательный стационар, она 
должна быть помещена только в с п е ц и а л ь н у ю  « п а л а т у  
и н т е н с и в н о й  т е р а п и и » .  Последняя оснащается всем 
необходимым для оказания полного объема реанимационной 
помощи, инфузионной терапии, а такж е диагностической аппа­
ратурой для полноценного обеспечения контроля за жизненно 
важными функциями.

Ранее утвердившийся термин «палата эклампсии», в совре­
менных условиях уже не соответствует своему фактическому 
назначению. Более правильным, по нашему мнению, является 
термин «палата интенсивной терапии». В ней сосредоточено все 
необходимое оснащение для срочного проведения комплексной 
интенсивной терапии, позволяющей быстро купировать симпто­
мы преэклампсии, предупредить возникновение припадков эк­
лампсии.

Возможности анестезиологической и реанимационной помо­
щи в настоящее время позволяют немедленно ввести больную 
в состояние наркоза, осуществить срочную интубацию трахеи 
и перевод на искусственную вентиляцию легких, быстро начать 
инфузионную терапию, сделать венесекцию, артериосекцию, 
подключить контрольно-диагностическую аппаратуру. Поэтому 
термин «палата эклампсии» более узкое понятие, которое не со­
ответствует современным представлениям и принципам интен­
сивной терапии.

В а ж н ы м  п р и н ц и п и а л ь н ы м  п о л о ж е н и е м  яв­
ляется тот факт, что палата интенсивной терапии н а х о д и т ­
с я  в в е д е н и и  а н е с т е з и о л о г и ч е с к о й  и р е а н и ­
м а ц и о н н о й  с л у ж б ы .  Лечебная и акушерская тактика 
определяется акушером совместно с анестезиологом. Непосред­
ственный уход и наблюдение за больными осуществляется не 
акушеркой, а медицинской сестрой анестезиолого-реанимациои- 
ной службы. Она специально обучена навыкам интенсивной 
терапии и владеет основными приемами оказания первой реа­
нимационной помощи. Акушерка по своим профессиональным 
обязанностям имеет свои задачи сугубо акушерского профиля 
и не имеет прямого отношения к анестезиолого-реанимационной 
службе, обеспечению интенсивной терапии.

При поступлении беременной в палату интенсивной терапии 
сразу же о с у щ е с т в л я е т с я  п р и н ц и п  ц е л е н а п ­
р а в л е н н о г о  и с и с т е м а т и з и р о в а н н о г о  к о н т ­
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р о л я  за состоянием матери и плода, показателями артериаль­
ного давления, частотой пульса, функцией дыхания, диурезом.

Н аш  опыт свидетельствует о том, что контроль за указанны­
ми выше клиническими тестами позволяет обеспечить безопас­
ность пребывания больной в палате интенсивной терапии как в 
сответствии с акушерскими, так и анестезиолого-реанимацион- 
ными требованиями.

Необходима о б я з а т е л ь н а я  р е г и с т р а ц и я  пока­
зателей артериального давления, пульса, функции дыхания, 
диуреза, проводимой терапии путем заполнения специальной 
«карты наблюдения». Именно она дает быстрое представление 
акушеру и анестезиологу о динамике состояния больной и об 
эффективности проводимых лечебных мероприятий.

В палате интенсивной терапии неукоснительно должен соб­
людаться п р и н ц и п  н е о т л  у.ч н о г о  н а б л ю д е н и я  
медсестрой-анестезистом за беременной женщиной и н е м е ц -  
л е н н о е  и с п о л н е н и е  назначений врача. Поэтому необ­
ходима высокая организация работы медицинской сестры, ее 
способность к работе в специфических условиях палаты интен­
сивной терапии. Крайне важна психологическая перестройка 
всего обслуживающего персонала в плане уяснения различий 
между выполнением плановых и экстренных назначений.

В целях обеспечения постоянного доступа к интравенозным 
введениям и немедленного начала инфузионно-трансфузионной 
терапии в любое время суток ц е л е с о о б р а з н а  п у н к ц и я  
п о д к л ю ч и ч н о й  в е н ы  или венесекция любой доступной 
магистральной вены с вставлением специального полиэтилено­
вого катетера. Необходимость повторных и длительных инфу- 
зий, возможность непредвиденных осложнений в родах, выпол­
нение экстренного кесарева сечения делают оправданным имен­
но эту манипуляцию. К тому же следует учесть необходимость 
частого забора крови на биохимические анализы, которая не­
редко возникает именно у этого контингента беременных и ро­
жениц.

Комплексная интенсивная терапия при тяжелых формах 
позднего токсикоза предусматривает возможность постоянного 
выполнения экспресс-анализов, необходимых для срочной кор­
рекции водно-электролитного баланса, щелочно-кислотного со­
стояния и некоторых других биохимических показателей, харак­
теризующих функцию почек, печени. Отсутствие экспресс-диаг­
ностики в значительной мере снижает возможность обеспече­
ния принципов интенсивной терапии.

В целях контроля за функцией почек на период интенсивной 
инфузионной терапии и форсированного диуреза устанавлива­
ется п о с т о я н н ы й  к а т е т е р  в мочевом пузыре. Это д а ­
ет возможность врачу судите о функции почек и целенаправлен­
но осуществлять метод сбалансированного форсированного диу­
реза. На фоне выполнения всех указанных выше принципов
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анестезиолого-реанимационного плана, естественно, осуществля­
ется тщательный контроль за беременной со стороны акушера, 
чти и определяет Сущность оказания специализированной по­
мощи одновременно двух специалистов. При необходимости к 
лечению больных с тяжелым токсикозом привлекаются специа­
листы другого п р о ф и л я — терапевт, невропатолог, окулист.

КОМПЛЕКСНАЯ ИНТЕНСИВНАЯ ТЕРАПИЯ  
ПРИ ТЯЖ ЕЛЫХ ФОРМАХ ПОЗДНЕГО ТОКСИКОЗА

УБ ЕРЕМ ЕН Н Ы Х

Д ля  анестезиолога важно знать, что существуют разные 
подходы к обеспечению комплексной терапии у беременных, 
рожениц и родильниц. Во время беременности применение ней- 
ротропных препаратов и инфузионных средств разного назначе­
ния более допустимо, чем в родах. Это объясняется тем, что 
отсутствие родовой деятельности в определенной мере снижает 
опасность их отрицательного влияния на сократительную функ­
цию матки, депрессивного воздействия на плод и новорожден­
ного. Основная задача сводится к купированию симптомов ток­
сикоза, предупреждению припадков эклампсии, нормализации 
артериального давления, профилактике внутриутробной гипок­
сии плода. Достижение этих задач начинается сразу же при 
поступлении беременной с тяжелым токсикозом в палату интен­
сивной терапии родовспомогательного стационара.

Л  е ч е б н о-о х р а н и т е л ь н ы й  р е ж и м  обеспечивает­
ся путем внутривенного введения 2—4 мл (50— 10 мг) дропери- 
дола или его сочетания с 1—2 мл (5— 10 мг) седуксена, разве­
денных в 10 мл 40% раствора глюкозы.

Через 4—5 мин после внутривенного введения дроперидола 
и седуксена у беременных наступает состояние нейролепсии — 
общая заторможенность, ослабление реакции на внешние раз­
дражители, снижается артериальное давление, снимается судо­
рожная готовность. Одновременно у них исчезают симптомы пре- 
эклампсии — головная боль, нарушение зрения, боли в подло­
жечной области, рвота.

Выраженное противорвотное действие дроперидола при со­
хранении кашлевого рефлекса снижает опасность осложнений, 
связанных с так называемым «полным желудком». Последнее 
обстоятельство имеет весьма важное практическое значение, 
так как у беременных этой группы нередко возникают застой­
ные явления в желудке, сопровождающиеся рвотой (Л. П. Су* 
ханова, 1976).

Вследствие улучшения под влиянием дроперидола перифе­
рического кровотока создается более благоприятный фон для 
действия гипотензивных и диуретических средств.

Анализ наших клинических наблюдений указывает на выра­
женный опосредованный диуретический эффект дроперидола,
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особенно при-его сочетании с внутривенным введением 10 мл 
2|4% раствора эуфиллинд и 20—40 мг лазикса, которые немед­
ленно применяются при констатации у беременных олигоанурии.

В первые 10— 15 мин после введения дроперидола можег 
наступить учащение пульса на 15—20 ударов в минуту, возм ож ­
но появление дрожи. Эти реакции прекращаются сразу же 
после внутривенного введения 10 мг седуксена. При сочетанном 
применении дроперидола и седуксена указанных побочных ре­
акций обычно не возникает.

У  беременных с высокой артериальной гипертензией (артери­
альное давление выше 170— 180 мм рт. ст. максимальное) отме­
чается стойкий гипотензивный эффект после внутривенного вве­
дения Как дроперидола, так и седуксена (рис. 197). При соче­
танном их введении длительность нейролепсии 'и гипотензивно­
го эффекта увеличивается.

бремя, V /4 75  16 17
1 гго

т
:

1%  m  
* Ü /20 
csr /00 

80 
' 60

V  M s :

I s*H l  4  '  I
Диурез,мл '300 4Q0

Рис. 197. Показатели гемодинамики у беременной М . с тяж елой формой 
нефропатии. После введения внутривенно дроперидола и седуйсена отм е­

чен стойкий гипотензивный эффект (Л. П. Суханова, 1976).

В зависимости от тяжести токсикоза суточные дозы дропе­
ридола составляют от 15 до 30 мг, седуксена — от 10 до 20 мг. 
Повторные дозы их уменьшаются в зависимости от достижения 
лечебного эффекта.

На фоне состояния нейролепсии продолжается комплексная 
терапия токсикоза, направленная на устранение сосудистого 
спазма, нормализацию микроциркуляции, достижение дегидра- 
тационного н дезинтоксикационного эффекта. Современные 
принципы комплексного лечения при тяжелых формах токси­
коза у беременных предусматривают разные аспекты патогене­
тической терапии, основанные на строго индивидуальном под­
ходе, с учетом дифференцированного воздействия именно на ве­
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дущие симптомы заболевания. Следовательно, из указанных 
выше основных принципов используются лишь те, которые не­
обходимы в данном конкретном наблюдении. Остальная инфу« 
знойная терапия направлена на последующее плановое лечение 
токсикоза. Так, например, при ведущем гипертензивном синдро­
ме возникает первоочередная задача обеспечения гипотензивно­
го эффекта с последующим применением общей схемы лечения.

Следует отметить, что на фоне действия дроперидола и се­
дуксена даж е высокая артериальная гипертензия относительно 
легко устраняется с помощью эуфил.' .нг (2,4% раствор 10 мл), 
рауседила (2,5 мг). • ■

По нашим наблюдениям, необходимость в введении ганглио- 
блокаторов (пентамина, гексония, гигрония, арфонада) в этих 
случаях возникает редко. При этом дозы их на фоне нейролеп- 
сии значительно снижаются, что необходимо строго учитывать 
в анестезиологическом аспекте во избежание непредвиденных 
осложнений (стойкая артериальная гипотония, сердечно-сосу­
дистый коллапс, нарушение маточно-плацентарного кровообра­
щения, внутриутробная гипоксия плода).

Известно, что эклампсические припадки есть проявление 
острой гипертонической энцефалопатии. В основе ее лежит по­
вышение внутричерепного давления, динамическое нарушение 
мозгового кровообращения, временная ишемия мозга.

Внутричерепная гипертензия способствует нарушению цент­
ральной регуляции сосудистого тонуса и замыкает порочный 
круг генерализованной вазоконстрикции. В связи с этим при ле­
чении беременных с эклампсией и преэклампсией важное зна­
чение приобретает дегидратационная терапия, основанная на 
стимуляции диуреза, осмотерапии и гемодилюции (рис. 198).

Диурез, м л'_______ЬОО________350
Мроперидол 20 мг 
Седуксен 10 мг 
Эуфил ли н 240 мг

Лазикс 40 мг
Норглинон 0,6

1ранс<рузиоп-Глюкозо-новона Моннитол 
ная терапщ^новаяспееь200\ 30%-100мл:

Гемодез
200,0мл

Г л ю к о за  -но во ко и - 
новая смесб-200т

р-р сухой 
плаэпыШы. 200Апл

! — Введение дроперидола сед уксена

Рис. 198. Показатели гемодинамики в процессе комплексной интенсивной 
терапии у беременной В. с эклампсией (Л . П. Суханова, 1976).
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Дегидратационная терапия у больных с тяжелым токсико­
зом наиболее эффективно достигается с помощью маннитола. 
Его применение более оправдано после устранения сосудистого 
спазма и артериальной гипертензии при сохранении мочевыде­
лительной функции (не менее 800—.1 ООО мл в сутки).

Маннитол обладает высокой осмодиуретической актив­
ностью, что способствует общей дегидратации тканей и умень­
шению внутричерепного давления (В, Л . Ланскер, 1969; 
Б’ В. Петровский, Ч. С. Гусейнов, 1971). Он имеет определен­
ные преимущества перед другими дегидратационными препара­
тами (мочевина, гипертонический раствор глюкозы, гемодез, 
реополиглюкин и др.), так как параллельно перемещению ж ид­
кости из тканей в сосудистое русло одновременно достигается 
выраженный диуретический эффект. Вводится маннитол в виде 
30% раствора в количестве 100—200 мл (30— 60 г) внутривенно 
или 0,5— 1,5 г/кг, Применение маннитола противопоказано при 
анурии.

Д е з и н т о к с и к а ц и о н н а я  т е р а п и я  достигается 
внутривенным введением гемодеза (200—400 мл), неокомпен- 
сана (100— 200 мл), глюкозо-новокаиновой смеси (глюкоза 
5% раствор 200 мл, новокаин 0,5% раствор 200 мл, инсулин 
5 Е Д ).

При осуществлении комплексной диуретической^ дезинток* 
сикационнойг терапии перед анестезиологом и акушером возни­
кает проблема динамического контроля за показаниями водно* 
электролитного баланса и его своевременная коррекция в слу­
чае выявления грубых нарушений. С этой целью могут быть 
использованы гемодез, неокомпенсан, инфузионные растворы, 
содержащие электролиты (калий, натрий, кальций, магний 
и др.).

В анестезиологическом аспекте важно знать, что при дли­
тельной вазоконстрикции, особенно сочетающейся с гиповоле- 
мией, создаются условия для агрегации эритроцитов и образо­
вания сладжей (Г. М. Соловьев, Г. Г. Радзивил, 1973). Н асту­
пающие расстройства микроциркуляции обуславливают нару­
шения функций паренхиматозных органов, главным образом 
почек, печени.

Н о р м а л и з а ц и я  м и к р о ц и р к у л я ц и и  осуществ­
ляется путем внутривенного введения реополиглюкина (200 — 
400 мл), поливинилпирролидона (100—200 м л),  глюкозо-ново­
каиновой смеси указанного выше состава. • ,

У с т р а н е н и е  г и п о п р о т е и н е м и и  и г и п о в о л е ­
м и и  относится в основном к плановой терапии. Это достига­
ется внутривенным введением альбумина (100—200 мл), проте­
ина (200—400 мл), раствора сухой плазмы (100—200 мл), об­
ладающих одновременно и дегидратационным действием. Ука­
занная корригирующая инфузионно-трансфузионная терапия 
распределяется равномерно в течение суТок, она чередуется как
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по выбору инфузионной среды, так и по их дозам. Наиболее 
удобно в плановой терапии осуществлять инфузию указанных 
выше средств через день, соответственно руководствуясь тя ­
жестью токсикоза и эффективностью проводимого лечения. У 
беременных со стойкой олигурией диуретическая терапия долж ­
на осуществляться особенно осторожно, под тщательным конт­
ролем диуреза, артериального давления, частоты пульса, дина- 
мики общего состояния больной.

П р о ф и л а к т и к а  в н у т р и у т р о б н о й  г и п о к с и и  
п л о д а  осуществляется путем периодической ингаляции мате­
ри кислорода. Внутривенно беременным вводится 40% глюкоза 
в количестве 20—40 мл вместе с 8— 10 ЕД-инсулина, через 6— 
8 ч. По показаниям применяются фармакологические средства, 
улучшающие маточно-плацентарное кровообращение (сигетин 
20—40 мг внутривенно).

Комплексная интенсивная терапия проводится у беременных 
в течение 2—5 дней, до стойкого исчезновения общемозговых 
симптомов, стабилизации артериального давления, восстановле­
ния нормального диуреза. После этого они переводятся в отде­
ление патологии беременных, где им продолжается симптома* 
тическое лечение и обследование. По показаниям акушерами ре­
шается вопрос о сроке и методике родоразрешения.

Применение указанной выше интенсивной терапии позволя­
ет значительно повысить эффективность лечебных мероприятий 
и снизить материнскую смертность.

Достижение стойкого улучшения в состоянии больных позво­
ляет избежать экстренного родоразрешения в интересах матери 
и плода. Представляется возможность продлить срок беремен­
ности, избрать в плановом порядке более оптимальный способ

• родоразрешения.
Следует также иметь в виду, что нередко достижение поло­

жительного эффекта при тяжелых формах токсикоза, снятие 
острых проявлений преэклампсии, купирование припадков эк­
лампсии могут носить лишь в р е м е н н ы й  х а р а к т е р .  
Поэтому период временного благополучия отнюдь не свидетель­
ствует о полном излечении и допустимости продления срока 
беременности. При возобновлении симптомов токсикоза, сни­
жении эффекта от проводимой терапии, которая раньше оказы­
вала более выраженное лечебное действие, при ухудшении 
состояния плода акушерами решается вопрос о допустимости 
продления беременности или ее вынужденного прерыва­
ния.

В этом случае задача анестезиолога сводится к обеспечению 
более благоприятных условий для самостоятельного родоразре­
шения или путем кесарева сечения. Выбор тактики родоразре* 
шения полностью решается специалистом-акушером.
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КОМПЛЕКСНАЯ ТЕРАПИЯ И ПОЭТАПНАЯ АНАЛЬГЕЗИЯ  
В РОДАХ, ОСЛОЖ НЕННЫХ ТЯЖ ЕЛЫМ ТОКСИКОЗОМ

Комплексная терапия в родах, осложненных тяжелым ток­
сикозом (нефропатия, преэклампсия, эклампсия), имеет ряд 
особенностей. Они вытекают из необходимости ограничения ис­
пользования в родах нейротропных средств, наркотических 
анальгетиков, общих анестетиков, инфузионной и диуретиче­
ской терапии. Это объясняется тем, что использование указан­
ных выше нейротропных препаратов в дозах, оказывающих вы­
раженный психоседативный эффект, отрицательно влияет на 
родовую деятельность. При этом снижается моторная функция 
матки, наступает слабость родовых сил, возможна дискоордина- 
ция сокращений матки, а иногда и остановка родовой деятель­
ности.

Переход нейротропных средств через плаценту оказывает 
депрессивное воздействие на плод, что увеличивает возможность 
асфиксии новорожденного. Если учесть большую частоту аку­
шерских осложнений у этого контингента рожениц, как прави­
ло, гипотрофию плода, то становится очевидным определенное 
стремление к ограничению применения любых медикаментозных 
средств, отрицательно влияющих на родовую деятельность, плод 
и новорожденного.

Вместе с тем именно в родах наступает максимальное нап­
ряжение всех компенсаторных реакций и срыв казалось бы до­
стигнутого улучшения в состоянии больной. Нередко рецидив 
гипертензивного синдрома возникает именно в родах как реак­
ция на болевой фактор, родовой стресс. Следовательно, исходя 
из основных акушерских доктрин (обеспечение оптимального 
лечебно-охранительного режима, адекватной анальгезии, макси­
мально щадящего способа родоразрешения), возникает прямая 
необходимость в комплексном применении нейротропных 
средств разного назначения. Создается своего рода противоре­
чие между необходимостью их использования и обоснованным 
ограничением. В этом, видимо, и заключается большая специ­
фика акушерской анестезиологий вообще, и в частности при 
■оказании анестезиологического пособия в родах, осложненных 
тяжелым токсикозом.

Накопленный нами опыт свидетельствует о том, что у роже­
ниц этой группы комплексная интенсивная терапия является 
единственной возможностью, позволяющей снизить риск ослож­
нений в родах как со стороны матери, так и плода. Важно найти 
оптимально допустимые границы глубины и длительности ле­
чебно-охранительного режима, обеспечить поэтапную адекват­
ную анальгезию в родах, осуществить допустимую на данном 
этапе симптоматическую терапию, способствовать бережному 
родоразрешению. После родоразрешения анестезиологические 
возможности вновь расширяются. В этом плане мы и считаем
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возможным изложить основные подходы к обеспечению интен­
сивной терапии в родах.

Тяжелая форма нефропатии, преэклампсия (оценка по шка­
ле Виттлингера выше 20 баллов). Л е ч е б н о-о х р а н и т е л ь ­
н ы й  р е ж и м  при тяжелой форме нефропатии и преэкламп- 
сии в родах направлен на предупреждение и купирование симп- 
томов токсикоза, что достигается сочетанным применением ней- 
ротропных средств разного назначения. Основу его составляет 
поверхностный пролонгированный наркоз с помощью виадрила Г 
или поэтапная анальгезия с помощью ингаляции закиси азо­
та с кислородом в соотношении 2:1 или 3:1 (рис. 199).

Время, ч

с S>

s i i s

Трансфузии Глюкозо-нъво- каиноОаясп  ̂Суесь 500,0
Моннитол
00% юо,о

Нео конпеясаь 
100,0

Кровь 500.0 
Плазна150 мл

Диурез, ил 300 W0 WO 200

Рис. 199. П оказатели  гемодинамики иа фоне лечебного акуш ерского нар­
коза виадрилом и анальгезии закисью азота у роженицы Б. Тяж елая  

форма токсикоза, эклампсия в р одах  (Л . Е. Суханова, 1976).

При наличии (наркогена) трихлорэтилена может быть осу­
ществлена прерывистая анальгезия с помощью этого анестети­
ка и дробного введения внутримышечно малых доз промедола 
(10—20 мг). Допустима кратковременная ингаляция закиси 
азота с кислородом (1:1) в сочетании с малыми (0,3—0,5 об %) 
дозами фторотана. Считаем возможным особо подчеркнуть, что 
использование фторотана должно рассматриваться как допол­
нительный компонент к закиси азота, его ингаляция должна 
быть кратковременной, только до момента введения роженицы 
в состояние наркоза с последующим немедленным его отклю­
чением из дыхательного контура. Длительно поддерживать 
наркоз с помощью одного фторотана «является глубоко ошибоч­
ным мнением и нередко чревато тяжелыми осложнениями (вне­
запная остановка сердца, коллапс, гипотония матки, гипотони­
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ческое кровотечение, наркотическая - депрессия плода и ново« 
рожденного).

В нашей практике фторотан для этих целей почти не приме­
няется (!).'•

Принцип поддержания лечебно-охранительного режима до* 
стигается следующим образом.

Рис. 200. К арта  обезболивания и комплексной терапии роженицы Г.
Т яж елая форма нефропатии на фоне гипертонической болезни.

Под поверхностной закисно-кислородной анальгезией роже* 
иице внутривенно вводится 2—4 мл дроперидола вместе с 20 мл 
40% раствора глюкозы. При открытии шейки матки до 2—4 см 
дроперидол вводится в сочетании с антигистаминными (супра- 
стин, димедрол) или психоседативными (седуксен 5— 10 мг) 
средствами. По показаниям вводится 2 мл но-шпы. На этом 
фоне достигается адекватная анальгезия путем периодической 
ингаляции закиси азота с кислородом в соотношении 1:1 или 2:1 
(рис. 200).

При открытии шейки матки на 5—6 см и установившихся 
регулярных схватках лечебно-охранительный режим обеспечи' 
вастся с помощью поверхностного виадрилового наркоза. Виад* 
рил вводится дробными дозами по 0,5— 1 г (общая доза не бо­
лее 2 г). Необходимо, чтобы второй период родов осуществлял­
ся также в условиях поверхностного виадрилового наркоза. По 
«оказаниям он продлевается и на ближайший послеродовой пе­
риод. Д ля  этого дополнительно вводится виадрил в дозе 0,5— 
0,8 г, в зависимости от состояния родильницы и тяжести прояв­
ления симптомов токсикоза (рис. 201).

Г и п о т е н з и в н ы й  э ф ф е к т  вначале достигается путем 
внутривенного введения общепринятых доз дибазола (0,5% 
раствор 5—6 мл). При отсутствии эффекта, особенно во второй 
периоде родов, осуществляется искусственная гипотония с по-
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Роды

C»,£>
§ ^ 1
7^ 1̂ ’ ĈQ-
4 Простамандин 
I 2,5 ед в/в кап

ОнситацинЭнн 2,5 т  + 
капельно

Рис. 201. К арта  обезболивания и интенсивной терапии роженицы Ц.
Т яж елая форма нефропатии.

мощью ганглиоблокирующих средств короткого действия (ар« 
фонад, гигроний). Д ля  этого применяется 0,05—0,1% раствор 
арфонада на 5% растворе глюкозы, который вводится в вену 
капельным способом^_начиная с 10— 15 капель в минуту с по» 
степенным увеличением до 40—50 капель. Гипотензивный эф* 
фект наступает через 3 —5 мин. Уровень искусственной гипото­
нии, ее продолжительность определяются анестезиологом сов« 
местнб с акушером.

Наиболее оптимальными величинами артериального давле« 
ния при тяжелой нефропатии и преэклампсии являются макси­
мальное в пределах 140— 120 мм рт. ст., минимальное 100— 
70 мм рт. ст. При использовании в целях искусственной гипото­
нии гигрония последний вводится внутривенно в виде 0,1% 
раствора со скоростью 50— 60 капель в минуту до достижения 
заданного уровня артериального давления. Затем число капель 
уменьшается до 20—30 в минуту и необходимый уровень арте­
риального давления ' регулируется частотой капель в минуту. 
При искусственной гипотонии необходим строгий контроль за 
артериальным давлением через каждые 4—5 мин и его тщатель­
ная регистрация в специально заведенной карте наблюдения.

Использование пентамина для достижения искусственной 
гипотонии вполне допустимо. Он вводится внутримышечно или 
внутривенно в дозе 25—50 мг. Частота повторного введения и 
доза определяются уровнем артериального давления. Гипотен­
зивный _эффект.продолжается до 30—40 мин и более.

Использование арфонада для целей искусственной гипотонии 
является более целесообразным, так  как представляется воз-
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Рис. 202. Показатели гемодинамики на фоне комплексной интенсив­
ной терапии роженицы Б. Преэклампсия в родах (Л . П. Суханова,

1976).

можность лучшей управляемости степенью снижения артериаль­
ного давления.

П р о ф и л а к т и к а  а с ф и к с и и  п л о д а  в I и II п е ­
р и о д е  р о д о в  осуществляется путем повторного внутривен­
ного введения 2—3 мл сигетина вместе с 20 мл 40% раствора 
глюкозы и 5 мл 5% раствора аскорбиновой кислоты. По пока­
заниям внутривенно вводится 100— 150 мг кокарбоксилазы. На 
этом фоне периодически осуществляется ингаляция увлажнен­
ного кислорода.

Тщательный контроль за сердцебиением плода позволяет оп­
ределить оптимально допустимый уровень искусственной гипото­
нии. В случае изменений сердцебиения плода, свидетельствую­
щих о внутриутробной гипоксии, артериальное давление повы­
шается путем урежения или временного прекращения введения 
арфонада. Важно знать, что границы искусственной гипотонии 
вариабельны и при неадекватном маточно-плацентарном крово­
обращении плод может страдать от циркуляторной гипоксии.

П р о ф и л а к т и к а  к р о в о т е ч е н и я  в III  п е р и о д е  
р о д о в  достигается внутривенным капельным вливанием окси- 
тоцина или метилэргометрина (1 мл растворяют на 200—250 мл 
физиологического раствора хлорида натрия).

Л е ч е б н о - о х р а н и т е л ь н ы й  р е ж и м  после родов под­
держивается за счет поверхностного виадрилового наркоза в соче­
тании с внутримышечным введением 2—3 мл дроперидола и 
1—2 мл 1 % раствора димедрола. Длительность лечебно-охрани­
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тельного режима определяется состоянием родильницы и сте­
пенью выраженности симптомов токсикоза.

Следует особо подчеркнуть, что именно при тяжелой форме 
нефропатии (преэклампсии) обеспечение полноценного охрани­
тельного режима является основой профилактики возможного пе­
рехода преэклампсии в экламлсию. Однако один охранительный 
режим далеко не решает всех вопросов, определяющих комп­
лексное интенсивное лечение. На фоне адекватного лечебно-ох­
ранительного режима возникает необходимость в дезицтоксика- 
циопной, диуретической, гипотензивной и другой корригирую ­
щей  терапии. Инфузионная терапия необходима также для 
восстановления нормальной микроциркуляции, реологических 
свойств крови, восполнения дефицита белкового, электролитно­
го, витаминного баланса. Но в родах она ограничивается и в 
основном осуществляется в послеродовом периоде по принципу 
так называемой отсроченной интенсивной терапии.

Д е з  и н т о к с и к а ц и о н н а я  т е р а п и я  осуществляет­
ся с помощью следующих инфузионнЫх средств:

а) глюкозо-новокаиновая смесь (состав и дозы указаны вы­
ше) вводится в течение 2—3 дней до достижения положитель» 
ного диуреза; /

б) поляризующая смесь (200 мл 20% раствора глюкозы, 10 
Е Д  инсулина, 3 г хлористого калия, 200 мг кокарбоксилазы) по­
казана для коррекции водно-электролитного баланса (гипока- 
лиемии);

в) препараты реологического и дезинтоксикационного дей­
ствия (реополиглюкин —400 мл, гемодез —400 мл, неокомпен- 
с а н — 100 мл; дозировка, частота, очередность введения опреде­
ляются индивидуально);

г) при выявлении метаболического ацидоза его коррекция 
достигается внутривенным капельным введением 150—200 мл 
5% раствора гидрокарбоната натрия, введением 40—60 мл 40% 
раствора глюкозы и 10— 15 Е Д  инсулина.

Указанная выше комплексная интенсивная терапия прово­
дится под строгим контролем артериального давления и диуре­
за. Показатели артериального давления, все лечебные меро­
приятия, диурез регистрируются по часам в специальных кар­
тах интенсивной терапии. Д ля  контроля за диурезом в мочевой 
пузырь вставляется постоянный Катетер.

Д и у р е т и ч е с к и й  э ф ф е к т  достигается введением 
каждые 3—4 ч 10 мл 2,4% раствора эуфиллина в 20 мл 40% 
раствора глюкозы; при отсутствии эффекта внутривенно вво­
дится 40—6 0 -м гл а зи к са  (дробными дозами); форсированный 
диурез достигается внутривенным вливанием маннитола в дозе 
1— 1,5 г/кг. Маннитол вводится капельно (от 60 до 80 капель в 
минуту). Применение указанного осмотического диуретика ока­
зывается эффективным лишь на фоне сохраненной фильтра­
ционной способности почек, в случае же стойкой олигоанурии
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введение маннитола противопоказано. В связи с этим предвари­
тельная «проба — тест» на маннитол весьма целесообразна: 
если после внутривенного введения 20 г маннитола моча не вы­
деляется, то от его дальнейшего применения следует воздер­
жаться. Одновременно считаем необходимым указать, что во 
время родов и в ближайшем послеродовом периоде, если Hei 
настоятельных показаний, объем инфузионной и диуретической 
терапии должен быть максимально сокращен.

Во-первых, во время родов обеспечить эти задачи не всегда 
возможно. Во-вторых, часто для этого нет прямых показаний. 
Дезинтоксикационная и диуретическая терапия могут быть не­
сколько Отсрочены, перенесены на более поздние сроки. Она мо­
жет быть начата через 10— 12 ч после окончания родов, если нет 
более срочных показаний. Комплексное применение в родах ней­
ролептических и анальгетических. средств обеспечивает в до­
статочной мере длительный лечебно-охранительный режим.

А н т й а н е м и ч е с к а я  т е р а п и я  (при необходимости)
> осуществляется путем повторных (через 1— 2 дня) гемотрансфу- 
'зий по 200—250 мл свежей консервированной крови.

С т е р о и д н а я  г о р м о н о т е р а п и я  ггроводится по ин­
дивидуальным показаниям — преднизолон по 15 мг 1—2 раза  в 
сутки или гидрокортизон по 75—-100 мг внутримышечно через 
12 ч. Стероидная гормонотерапия особенно показана при разви­
тии сердечно-сосудистых расстройств. Сердечно-сосудистая те­
рапия в этих случаях осуществляется по общепринятым методи­
кам — коргЛикон, строфантин, кордиамин. При тяжелых фор* 
мах позднего токсикоза, начиная со 2—3-го дня после родов, 
необходимо По показаниям проводить профилактику тромбо- 
амболических осложнений антикоагулянтами прямого (гепа­
рин) и непрямого (пелентан, неодикумарин) действия. Гепарин 
вводится по 5000 Е Д  внутримышечно, с интервалом в 6 часов, 
общая* суточная доза 20000 ед.

Интенсивная терапия прекращается при стойком купирова­
нии симптомов позднего токсикоза, восстановлении функции по­
чек, положительном (1500—2000 мл) диурезе.

Эклампсия — самая Опасная форма позднего токсикоза бе­
ременных. Все проводимые мероприятия осуществляются по 
принципу экстренной помощи, под строгим контролем состояний 
роженицы и плода.

Основу комплексной интенсивной терапии составляет немед­
ленное обеспечение полноценного лечебно-охранительного реж и­
ма как вёдуЩего принципа В. В. Строг^Ибва.

.Применение ингаляционных наркотических средств (эфира, 
фторотан?, трилена, закиси азота) для йупировайия начавшего­
ся судбро^ного эклампсического припадка, что настойчиво и не­
изменно пропагандируется на протяжении многих лет, является, 
По нашему мнению, по существу неоправданным. Во время тони­
ческих и клонических судорог наступает кратковременная оста­
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новка дыхания е предшествующей фазой его нарушения по ти< 
ну биотовского дыхания (А. П. Николаев, 1972). Поэтому инга- 
ляцня д аж е кислорода в это время становится невозможной. Сле­
довательно, она становится доступной лишь с момента восста­
новления дыхания, когда речь идет не о купировании, а о пре­
дупреждении следующего приступа эклампсии.

Нам представляется, что более эффективным является внут­
ривенное введение 1—2 мл (5— 10 мг) седуксена в сочетании с 
1—2 мл (25—50 мг) пипольфена. Применение указанных выше 
средств позволяет сразу ж е вызвать состояние нарколепсии, при 
этом приступ эклампсии или резко ослабляется или не развива­
ется совсем. На фоне нарколепсии и атаралгезии восстанавли­
вается нормальный ритм дыхания, когда возможна кратковре­
менная дача эфира или фторотана. Если же дыхание нарушает­
ся, то оно компенсируется вспомогательной или искусственной 
вентиляцией легких. При стойком нарушении дыхания и быст­
ро нарастающей дыхательной недостаточности срочно осущест­
вляется интубация трахеи и искусственная вентиляция легких,

При ведении родов соблюдается ряд положений.
Все манипуляции (инъекции, измерение артериального дав­

ления, влагалищное исследование) осуществляются на фоне ин­
галяции закиси азота с кислородом. Д л я  этих же целей в рав­
ной мере допустима ингаляция трихлорэтилена (0,5—0,6 о б %) 
в сочетании с кислородом.

Психоседативный эффект достигается внутривенным введе­
нием 2—4 мл (5— 10 мг) дроперидола или 2 мл .(10 мг) седук­
сена.

При раскрытии шейки матки на 4—5 см роды ведутся под 
виадриловьш наркозом, который на фоне нейролепсии легко 
достигается путем дробного (по 0,5—0,6 г) введения виадрила; 
общая доза его может быть доведена до 2 г. Поверхностный виа- 
дриловый наркоз поддерживается до окончания родов, а также 
в раннем послеродовом периоде.

Д ля  снижения артериального давления применяются гипо­
тензивные средства центрального (дибазол, папаверин, раусе* 
дил) и периферического (арфонад, гигроний, пентамин) дей­
ствия.

Профилактика асфиксии плода в I и II периоде родов про­
водится внутривенным введением 3—4 мл сигетина в 20 мл 40%- 
раствора глюкозы с 5 мл 5% раствора аскорбиновой кислоты и 
100— 150 мг кокарбоксилазы.

Дополнительная анальгезия, если в этом возникает необ­
ходимость, осуществляется периодической ингаляцией закиси 
азота с кислородом в соотношении 1:1 или 2:1.

Профилактика кровотечения в III  периоде родов достигается 
внутривенным капельным введением окситоцина или метилэр- 
гометрина (1 мл растворяется на 100— 150 мл физиологическое 
го раствора хлорида натрия).
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Дезинтоксикационная, диуретическая и корригирующая те­
рапия включает следующий комплекс инфузионно-трансфузи- 
онных средств: глюкозо-новокаиновая смесь; поляризующая 
смесь (их состав указан выше); белковые препараты (концент­
рированная плазма, протеин); препараты реологического дейст­
вия (реополиглюкин, гемодез, неокомпенсан); при выявлении 
метаболического ацидоза внутривенно вводится 5% раствор 
гидрокарбоната натрия в количестве 150— 200 мл.

Лечение острой анемии осуществляется повторными гемо- 
трансфузиями; стероидная гормонотерапия проводится по пока­
заниям; сердечно-сосудистая, антикоагулянтная и антибактери* 
альная терапия назначаются индивидуально в зависимости от 
состояния больной и течения послеродового периода.

Особое место в лечении эклампсии занимает искусственная 
вентиляция легких, которая необходима в первую очередь для 
обеспечения адекватного дыхания, устранения гиповентиляция, 
гипоксической гипоксии, создания оптимальных условий для 
функции кровообращения. Своевременный переход на искусст­
венную вентиляцию легких и длительное поддержание ее в соче­
тании с проведенной комплексной интенсивной терапией (диуре­
тической, дезинтоксикационной, гипотензивной, психоседатив­
ной) позволяет не только купировать приступы эклампсии, но и 
предупредить развитие тяжелых осложнений со стороны Ц Н С  
и почек.

Показаниями для срочного перехода на искусственную венти­
ляцию легких являются: некупирующнеся приступы эклампсии; 
острая дыхательная и сердечно-сосудистая недостаточность, 
отек легких; длительное коматозное состояние (постэклампти- 
ческая кома); необходимость предстоящего оперативного родо­
разрешения путем кесарева сечения.

Искусственная вентиляция легких прекращается при стой­
ком улучшении общего состояния больных, восстановлении адек­
ватного самостоятельного дыхания, стойкой нормализации гемо­
динамики и кислотно-щелочного состояния, восстановлении функ­
ции почек (рис. 203).

Наш опыт проведения изложенной выше комплексной ин­
тенсивной терапии у беременных, рожениц и родильниц, стра­
дающих тяжелым токсикозом (нефропатия, преэклампсия, 
эклампсия), позволяет сделать ряд обобщающих выводов, ко­
торые могут быть использованы в анестезиоло-реанимационной 
практике.

Среди них главное значение приобретают организационные и 
лечебные принципы — госпитализация таких больных только в 
те родовспомогательные стационары, где им может быть ока­
зан полный обт^м реанимационной помощи. Современная интен­
сивная терапия^Ифвволяет не только предупредить, но и купиро­
вать опасные Аля  жизни матери, плода и новорожденного ос­
ложнения.
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Рис. 203. Длительная искусственная вентиляция у больной А. Экламп­
сия в родах, родоразрешение путем операции кесарева сечения (Л. П.

Суханова, 1976).

Лечебно-охранительный режим и комплексная интенсивная 
терапия наиболее эффективно достигаются с помощью новых 
нейролептических (дроперидол), атарактических (седуксен), 
антигистаминных (димедрол, пипольфен) средств и стероидного 
наркотика виадрила Г.

Использование указанных средств позволяет отказаться от 
длительного применения эфира, фторотана у рожениц с тяж е­
лыми формами позднего токсикоза в силу их значительного от­
рицательного воздействия на мать и плод.

Интенсивная терапия и лечебно-охранительный режим обя­
зательно должны дополняться комплексной иифузионно-транс- 
фузионной терапией, включающей применение дезинтоксика- 
ционных (гемодез, неокомпенсан, реополиглюкин), диуретиче­
ских (лазике, маннитол) средств и корригирующих водно-элект­
ролитный баланс растворов.

Д ля выполнения комплексной терапии и интенсивного конт­
роля необходимо совместное участие анестезиолога и акушера.

В данном разделе не освещались подробно чисто акушерские 
вопросы, они изложены в специальных руководствах. Основное 
внимание было сосредоточено на специфических особенностях 
интенсивной терапии и анестезиологического пособия у беремен­
ных, рожеПиц и родильниц при наличии у них тяжелого токсико­
за (тяжелой нефропатии, преэклампсии, эклампсии).
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Г л а в а  XIV

И С К У С С Т В Е Н Н А Я  А Р Т Е Р И А Л Ь Н А Я  Г И П О Т О Н И Я  
В А К У Ш Е Р С К О Й  П Р А К Т И К Е

i

ОСОБЕННОСТИ ИСКУССТВЕННОЙ ГИПОТОНИИ В 
АКУШЕРСКОМ АСПЕКТЕ

Как и в других областях клинической медицины в акушер­
ской практике нередко возникают неотложные показания к при­
менению искусственной гипотонии. Преднамеренное снижение 
артериального давления с помощью ганглиоблокирующих 
средств позволяет купировать артериальную гипертензию, воз­
никающую у беременных и рожениц при различных видах аку­
шерской и экстрагенитальной патологии.

Артериальная гипертензия независимо от ее генеза является 
весьма опасным осложнением не только для матери, но и для 
плода. При остро возникшем гипертензивном синдроме нару­
шается маточно-плацентарное кровообращение, вследствие реф­
лекторного спазма сосудов наступает редукция регионарного 
кровотока, внутриутробная гипоксия плода. В зависимости от 
степени артериальной гипертензии, длительности ее, градиента 
перепада величин артериального давления от максимальных до 
минимальных величин возникают показания к срочной норма­
лизации показателей гемодинамики.

В анестезиологическом аспекте наибольшие трудности воз­
никают при неотложном купировании артериальной гипертензии 
(гипертонического криза), когда они становятся в одинаковой 
мере опасными для жизни матери и плода. На фоне гипертен- 
зивного криза у беременных (рожениц или родильниц) могут 
развиваться такие осложнения, как внутричерепное кровоизлия* 
ние, отслойка сетчатки, преждевременная отслойка плаценты-, 
профузное маточное кровотечение, внутриутробная гибель пло­
да и целый ряд других осложнений.

Следовательно, констатация артериальной гипертензии, 
сопровождающейся симптомами нарушения-общего или регио­
нарного мозгового кровообращения, а такж е внутриутробной 
асфиксией плода, требует немедленного снятия гипертензивно- 
го криза. Д л я  этого в помощь акушеру должен привлекаться 
анестезиолог или любой другой специалист, владеющий мето* 
дом контролируемой искусственной гипотонии с использованием 
ганглиоблокирующих средств. Имеется в виду применение 
арфонада, гигрония, гексония, тропофена и других ганглиопле-
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гических препаратов, обладающих наиболее быстрым гипотеи-« 
зивным эффектом.

С нашей точки зрения, наиболее оптимальным варианте»» 
при оказании неотложной помощи беременным и роженицам 
в случае констатации гипертензивного криза является прив­
лечение именно анестезиолога как специалиста, имеющего 
наибольший опыт и навык работы с указанными выше гипотен­
зивными препаратами. В случае непредвиденного развития сер­
дечно-сосудистого коллапса или другого осложнения врач-ане­
стезиолог имеет-болыиие возможности оказания реанимационной 
помощи, выведения больных из состояния коллапса. Поэтому мы 
считаем принципиально неправильным, когда при прочих рав­
ных условиях, особенно при наличии в родовспомогательном ста­
ционаре анестезиологической службы, искусственная гипотония 
применяется одним акушером, без привлечения анестезиолога, 
и наоборот.

Необходимость одновременного участия двух специалистов 
диктуется особенностями «управляемой» искусственной гипото­
нии в акушерской практике. В акушерстве ставится задача до­
стижения не истинной гипотонии в полном значении этого тер­
мина, а лишь относительной, когда артериальное давление 
снижается с критических цифр до более низких и безопасных 
величин его. Последние могут даж е  превышать нормальные 
показатели артериального давления до беременности. Во время 
же родов возникают неотложные показания к немедленному 
купированию криза и нормализации артериального давления 
на более оптимальных и безопасных границах его для матери и 
плода.

Следовательно, истинная искусственная гипотония, приме­
няемая при хирургических операциях в целях достижения «су­
хого» операционного поля или снижении кровопотери, является 
совершенно неприемлемой в акушерской практике»

Снижение систолического давления ниже 100 мм рт. ст., что 
является необходимым условием при хирургических операциях, 
в акушерской практике должно расцениваться как грубое ослож­
нение. При этом наступает редукция маточно-плацентариого 
кровообращения и возникает циркуляторная внутриутробная 
гипоксия плода.

Во время поддержания искусственной относительной гипото­
нии в акушерстве нельзя беременным, а тем более роженицам, 
придавать положение Тренделенбурга по аналогии с больными 
хирургического профиля. В условиях глубокой ганглионарной 
блокады, стойкой вазодилатации, увеличения емкости перифе­
рического сосудистого русла и относительной гивоволемин у 
рожениц при этом положении наступает резкое снижение м а­
точно-плацентарного кровообращения. Может возникнуть внут­
риутробная асфиксия плода, если степень ишемии матки до­
стигает критического состояния.
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Имеется и другое принципиальное отличие искусственной 
гипотонии в акушерстве от «управляемой» гипотонии при хирур­
гических операциях. В акушерской практике она преимущест­
венно применяется в н е  у с л о в и й  н а р к о з а ,  при сохра- 
йении у рожениц сознания. Д ля анестезиолога и акушера это 
различие приобретает важное значение потому, что степень 
относительной гипотонии в значительной мере можно контроли­
ровать по субъективным реакциям женщины, а также величине 
расширения зрачков, по показателям артериального давления, 
состоянию внутриутробного плода (частота сердцебиения,

'ввучность сердёчных тонов, двигательная активность плода, то­
нус матки и т. д.). Таким образом, искусственная гипотония в 
акушерстве рассматривается не только с учетом возможных 
осложнений со стороны материнского организма, но и плода. 
Именно этот аспект оказывается часто неучтенным при дости­
жении ганглионарной блокады в акушерстве анестезиологом 
общего профиля, не имеющим специальной ориентации в аку­
шерской специфике.

При завышенных дозах ганглиоблокирующих веществ и ин­
тервала времени искусственной гипотонии не исключается р аз­
витие кровотечения на почве гипотонии матки и стойкого вазо-
плегического эффекта сосудов плацентарной площадки. Эти
осложнения могут возникать опосредованно, через создание
порочного круга, когда длительная артериальная гипотония 
ниже запланированных величин вызывает циркуляторную ги­
потонию, снижает тонус мускулатуры матки и стойкую дила- 
тацию артериол.

Как видно, искусственная относительная гипотония в аку­
шерстве имеет целый ряд особенностей, которые должны строго 
учитываться в Интересах матери и плода.

При проведении искусственной относительной гипотонии у 
беременных и рожениц с помощью ганглиоплегических средств 
Необходимо строго придерживаться выполнения целого ряда и 
других положений, определяющих безопасность ганглионарной 
бл<жады в акушерской практике.

Во-первых, она должна проводиться анестезиологом совмест­
но с акушером. Это дает возможность определить оптимальны^ 
границы снижения артериального давления у матери с учетом 
состояния плода, родовой деятельности.

Во-вторых, необходим строгий контроль (каждые 4—5 мин) 
за показателями артериального давления, которые регистриру­
ются в специальной карте наблюдения. Отсутствие четкой ре­
гистрации этих показателей затрудняет оценку способа искус­
ственной гипотонии и повышает риск возникновения непредви­
денных осложнений (внезапное развитие сердечно-сосудистого 
коллап са) .

В акушерской практике предпочтительнее пользоваться для 
достижения искусственной гипотонии ганглиоблокирующими
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средствами короткого действия. Это дает возможность б о л е е1 
легкой управляемости способом ганглионарной блокады. ,

И далее, приступая к искусственной гипотонии необходимо 
иметь антидоты (адреналин, норадреналин, мезатон, эфедрин)' - 
и стероидные гормоны (преднизолон, гидрокортизон) для внут* 
ривенных введений.

При вынужденном многократном применении ганглиобло- 
кирующих средств во время беременности (лечение гипертони­
ческой болезни в стадии обострения, купирование гипертснзив- 
ного криза при тяжелых формах позднего токсикоза) возможнр 
развитие феномена тахифилаксии. В этих случаях наступает 
резистентность организма к введению гипотензивного препара- 

. та, что требует замены и. индивидуального подбора ганглполн- 
тика.

Опасность развития феномена тахифилаксии во время родов 
заключается в том, что в целях купирования артериальной ги-< 
пертензии, не поддающейся общепринятым дозам гаиглиоли- 
тиков, вводятся завышенные дозы их. Вместо ожидаемого гипо­
тензивного эффекта артериальное давление почти не снижается, 
одновременно наступает снижение родовой деятельности со 
всеми вытекающими отсюда последствиями для матери, плода и 
новорожденного.

Приступая к проведению способа искусственной гипотонии в 
родах необходимо особо тщательно учитывать фон, на котором 
вводятся ганглиоблокируюшие препараты. Если они применяют­
ся на фоне предшествующего введения виадрила, дроперидола, 
седуксена и других нейротроиных средств, то гипотензивный 
эффект их резко повышается. При этом дозы ганглиолитиков 
следует подбирать с осторожностью. Малые дозы их могут вы­
звать непредвиденно глубокую артериальную гипотонию, в то 
время как действие антидотов значительно ослабляется в связи 
с угнетением периферического сосудистого, тонуса и депрессией 
сосудодвигательного центра. Именно эти сочетания оказывают­
ся наиболее частой причиной внезапного развития в акушерской 
практике стойкой артериальной гипотонии, вплоть до развития 
сердечно-сосудистого коллапса.

Д альнейшее развитие метода искусственной относительной 
гипотонии в акушерской практике в значительной мере зависит 
от уточнения степени проницаемости ганглиолитиков через пла­
центарный барьер, их воздействия на функцию кровообращения 

чу плода, пути их метаболизма. Все эти аспекты требуют даль­
нейшего уточнения, так как  четкой ориентации в этом плане 
пока не имеется.

Постановка этих вопросов уже выходит за рамки научно-тео* 
ретических показаний и определяется сугубо практическими 
запросами акушерства. Это объясняется тем, что способ ганглио­
нарной блокады и относительной артериальной гипотонии занял 
в акушерской практике прочное место. При различных видах
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акушерской и экетрагенитальной патологии, сопровождающих­
ся гипертензивными кризами, метод искусственной гипотонии 
является иногда единственным и наиболее эффективным лечеб­
ным воздействием. Он позволяет быстро купировать у беремен­
ных, рожениц и родильниц критические состояния, связанные с 
артериальной Гипертензией. Поэтому мы сочли обоснованным 
кратко изложить в этом разделе как  общие положения искусст­
венной гипотонии, так и ее специфику в акушерском аспекте.

ПОКАЗАНИЯ И МЕТОДИКА ИСКУССТВЕННОЙ 
ГИПОТОНИИ

■ Как было указано выше, метод ганглионарной блокады в це­
лях достижения относительной искусственной гипотонии при ар ­
териальной гипертензии получил в акушерской практике доста­
точно широкое распространение. Это объясняется тем, что ги- 
нертензивный криз независимо от его этиологии и патогенеза

• подлежит срочному купированию.
Кроме общеизвестных осложнений со стороны матери, высо­

кая артериальная гипертензия в родах может быть причиной 
целого ряда акушерских осложнений, ставящих под угрозу ж и з­
неспособность плода. Поэтому в принципе любая артериальная 
гипертензия, сопровождающаяся симптомами нарушения обще­
го или регионарного кровообращения у беременных или роже­
ниц, является срочным показанием к применению ганглионар­
ной блокады. Необходимость в этом возникает у больных, стра­
дающих гипертонической болезнью, при некоторых видах врож­
денных пороков сердца и магистральных сосудов, отеке легких, 
гормонально активных^ опухолях мозгового вещества надпочеч* 
никой (феохромоцитом’а) .

Однако наиболее часто показания к контролируемой искус­
ственной гипотонии с помощью ганглиоблокирующих средств 
возникают в связи с акушерской патологией. Имеются в виду 
тяжелые формы позднего токсикоза, состояния преэклампсии, 
эклампсии, когда гипертензивный синдром принимает стойкий 
характер и не купируется общепринятыми гипотензивными 
средствами.

Искусственная гипотония в этих случаях является вынуж­
денной мерой и как единственная возможность купирования или 
предупреждения гипертензивного криза. Именно при тяжелых 
формах нефропатии наиболее часто возникают показания к уп­
равляемой искусственной гипотонии у беременных и рожениц в 
расчете на быстрый и кратковременный гипотензивный эф ф ект .’ 
Окончательные показания к ней ставятся акушером при кон­
сультативном обсуждении совместно с анестезиологом.

Методика искусственной гипотонии сводится к следующему! 
Срочно осуществляется венепункция или венесекция. В вену 
предпочтительнее поставить специальный катетер или иглу с
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максимально допустимым* диаметром просвета. Подключается 
система для внутривенного капельного введения с двумя ампу­
лами — одна для физиологического раствора хлорида натрия, 
вторая для 0,05% раствора арфонада. В этих же концентрациях 
используется и отечественное ганглиоблокирующее средство 
гигроний на 5% растворе глюкозы.

В специальную карту заносятся исходные показатели артери­
ального давления и другие данные.

Вначале вводится так называемая индикаторная доза арфо­
нада. Частота к а п е л ь —20—30 в минуту. В это время опреде­
ляется индивидуальная чувствительность роженицы к арфонаду,. 
оценивается степень и скорость ответной гипотензивной реакции, 
состояние плода во время гипотензивного эффекта. Затем частота 
капель может быть увеличена до 40—60 в минуту и артериальное 
давление снижается до заданных величин.

В отличие от хирургических задач (достижение «сухого» опе­
рационного поля) и общетерапевтических принципов артериаль­
ное давление у беременных и рожениц снижается более медлен­
но, чтобы не допустить резкого перепада маточно-плацентарного 
кровообращения и сохранить адаптацию плода к начинаю­
щейся относительной гипотензии у матери. По мере искусст­
венного снижения артериального давления до заданных вели­
чин и его стабилизации на оптимальном уровне устанавливается 
необходимая частота капель арфонада (гигрония) в минуту.

Максимальное" артериальное давление поддерживается в 
пределах 120— 140 мм рт. ст., а по индивидуальным показаниям 
оно может быть стабилизировано на более высоких или низкнх 
параметрах. В значительной мере эти границы определяются 
не только состоянием матери, но и реакцией плода на искусст­
венную гипотензию.

Накопленный большой клинический опыт использования 
контролируемой относительной гипотензии в акушерской прак­
тике свидетельствует о том, что по мере купирования гипертем- 
аивного криза и нормализации артериального давления у бе­
ременных (рожениц, родильниц)' снимаются общемозговые 
симптомы, исчезает головокружение, прекращаются позывы на 
рвоту, нормализуется зрение, окраска кожных покровов приоб­
ретает обычный цвет, общая потливость их сменяется сухо­
стью. Тоны сердца остаются звучными, исчезает систолический 
шум, если он был функционального характера. Артериальное 
давление поддерживается на заданных величинах, частота пуль­
са стабилизируется в пределах 80— 110 уд. в минуту, удовлет- ^  
верительного наполнения, ритмичный (рис. 204).

Во время искусственной гипотонии зрачки умеренно расши­
ряются, реакция их на свет сохраняется. Корнеальные и рого­
вичные рефлексы не изменяются.

В условиях ганглионарной блокады строго соблюдается го­
ризонтальное положение у беременных и рожениц. Это необхо-
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Рис. 204. Искусственная артериальная гипотония с помощью арфонада
при гиперчензивном кризе у роженицы П. (Т. В. Авдеева, 1978).

димо во избежание чрезмерно выраженной постуральной реак­
ции и быстрого снижения артериального давления до критиче­
ских величин у матери при вертикальном её положении. И, на­
оборот, наступает быстрая редукция кровообращения у плода в 
случае перевода матери в положение Тренделенбурга. В усло- 
риях ганглионарной блокады и постурального эффекта резко 
снижается маточно-плацентарный кровоток, наступает циркуля­
торная гипоксия у плода. В отличие от общепринятых установок, 
когда при внезапном сердечно-сосудистом коллапсе на фоне 
ганглионарной блокады больным срочно придается положение 
Тренделенбурга, в акушерской практике при наличии внутри­
утробного плода этот прием противопоказан. Восстановление 
адекватной гемодинамики в этих случаях достигается не с по­
мощью постурального гемодинамического эффекта, а путем 
срочного введения в вену вазопрессорных средств (мезатон 
0,25—0,5 мл, норадреналин 0,2—0,4 мл). Указанные адрено- 
Миметические препараты являются в достаточной мере эффек­
тивными антидотами ганглиолитиков и позволяют быстро вос­
становить гемодинамические показатели до заданных величин.

В условиях искусственной артериальной гипотонии при опти­
мально подобранных дозах ганглиоблокирующих средств харак­
тер родовой деятельности приобретает более гладкое течение. 
Как указывалось выше, ганглиолйтики не оказывают прямого 
отрицательного воздействия на родовую деятельность. Поэтому 
р акушерской практике, где возникают неотложные показания 
к предупреждению или купированию артериальной гипертензии, 
применение истинно гипотензивных (ганглиоблокирующих) 
средств является методом выбора.

Во время поддержания искусственной гипотонии обязателен 
строгий контроль (каждые 2—3 мин) за показателями артери­
ального давления, пульса, функцией дыхания и общим состоя-
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Рис. 205. Сердечно-сосудистый коллапс во время искусственной гипогони-i 
арфонадом у роженицы В. с тяжелой формой нефропатии, на фоне гипер­
тонической болезни. После введения мезатона артериальное давление вос­

становилось.

нием беременной (роженицы, родильницы). Акушером осу­
ществляется контроль за состоянием плода, характером родовой 
деятельности, если искусственная гипотония применяется а 
родах.

Наш опыт показывает, что только тщательная регистрация 
артериального давления позволяет своевременно констатиро­
вать непредвиденно глубокую артериальную гипотонию и пре­
дупредить возможные осложнения со стороны матери и плода.

Метод ганглионарной блокады, позволяющий в акушерстве 
достигать контролируемой искусственной гипотонии, является 
весьма мощным способом лечения и- предупреждения гипертен- 
зивных кризов при различной акушерской и экстрагенитальной 
патологии у беременных, рожениц и родильниц.

Длительность искусственной гипотонии и ее глубина опреде­
ляются в соответствии с акушерскими задачами. По мере дости­
жения поставленных перед анестезиологом задач, снятия гипер- 
тензивного криза, стабилизации показателей артериального 
давления на безопасных для матери и плода границах внутри­
венное введение арфонада прекращается. Артериальное давле­
ние или продолжает оставаться на заданных границах, или оно 
несколько повышается, не выходя при этом за пределы допусти­
мых колебаний.

Ганглионарная блокада при использовании арфонада (гиг- 
рония) прекращается сравнительно быстро. В течение 5— 10 
мин с момента окончания введения ганглиолитика зрачки по­
степенно начинают сужаться, восстанавливается нормальный то-

38—42Ц

ak
us

he
r-li

b.r
u



нус периферических сосудов, о чем свидетельствуют хорошее на- 
полнение и напряжение пульса.

Артериальное давление приобретает устойчивый характер - 
при изменении положения женщины, что такж е указывает на 
сохранение адаптационных сосудистых реакций.

Как указывалось выше, наиболее частыми показаниями к 
искусственной артериальной гипотонии в акушерской практике 
являются тяжелые формы позднего токсикоза, когда артериаиь- 
ная гипертензия приобретает критический характер и не подда­
ется купированию с помощью общепринятых терапевтических 
средств. В анестезиологическом аспекте важно знать, что к ме­
тоду ганглионарной блокады и искусственной гипотонии имеют­
ся строго вынужденные показания. Они могут возникнуть во 
время беременности, в родах, послеродовом периоде. ■

При тяжелых формах позднего токсикоза, особенно при 
преэклампсии, эклампсии, гипертензивный криз может приобре­
тать ведущее значение в тяжести состояния больных. Общепри­
нятые терапевтические средства (дибазол, папаверин, плати- 
филлин, сернокислая магнезия и др.). часто оказываются неэф­
фективными или дают лишь кратковременный эффект.

Введение в комплексную интенсивную терапию при тяжелом 
токсикозе метода контролируемой гипотонии с помощью арфо­
нада (гигрония) почти как правило позволяет снять артериаль­
ную гипертензию и предупредить возможные осложнения.

В акушерской практике и анестезиологии вполне обоснован­
но утвердился общепринятый принцип — вести второй период 
родов при гипертензивных формах позднего' токсикоза в усло­
виях контролируемой искусственной гипотонии. Это дает воз­
можность избежать указанных выше осложнений в родах и сни-
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Рис . 206. Купирование гипертензивлого криза арфонадом у беременной Р, 
при тяжелой форме нефропатии на фоне гипертонической болезни.
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Рис. 207. Искусственная артериальная гипотония с помощью арфо­
нада у роЯсеыицы К. в I и II периоде родов при тяжелой форм* поз­

днего токсикоза.

зить число летальных исходов в связи с этой крайне тяжелой 
акушерской патологией.

Контролируемая гипотензия с помощью ганглиоплегических 
средств успешно применяется и при так называемых сочетанных 
формах позднего токсикоза. Если он развивается на фоне гипер­
тонической болезни, то нередко гипертензивный криз приобре­
тает угрожающий характер. В этих неотложных ситуациях ганг­
лионарная блокада с помощью арфонада или гигрония в равной 
мере является оправданной как у беременных (рис. 206), так н 
рожениц (рис. 207).

Во время родового акта наиболее опасным моментом оказы­
вается второй период родов, когда наступает наиболее интенсив­
ная перестройка гемодинамики и на функцию кровообращения 
падает максимальная нагрузка. Искусственная артериальная 
гипотония позволяет провести второй период родов у этой груп­
пы рожениц в более оптимальных условиях, с меньшим риском 
для матери и плода (рис. 208).

Следовательно, тяжелые формы позднего токсикоза с гипер- 
тензивным синдромом являются наиболее.частыми показания­
ми для «управляемой» гипотонии в акушерской практике.

Показанием к ганглионарной блокаде у беременных и ро­
жениц может быть высокая артериальная гипертония, не свя­
занная с поздним токсикозом, когда, например, гипертонический 
криз наступает как следствие обострения гипертонической бо­
лезни во время родов. Неадекватное обезболивание в родах, ос­
ложненное течение родового акта, чрезмерно выраженный родо­
вой стресс могут быть причиной внезапного повышения артери­
ального давления, что требует применения эффективной гипо­
тензивной терапии.
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Рис. 208. Искусственная артериальная гипотония ка­
пельным введением арфонада во 11 периоде родов у ро­

женицы Д. с нефропатией средней тяжести.

Необходимость контролируемой искусственной гипотонии в 
акушерстве нередко возникает у беременных и рожениц с врож­
денными и приобретенными пороками сердца в целях купиро­
вания легочной гипертензии, предупреждения и лечения отека 
легких. Нами неоднократно с положительным эффектом приме­
нялась искусственная гипотония в родах, при кесаревом сече­
нии у больных с коарктацией аорты и другой сердечно-сосуди­
стой патологией, когда развивалось «предотечное» состояние 
легких (рис. 209).

Рис. 209. Наркозная карта роженицы М. с коарктацией 
аорты при операции кесарева сечения. Артериальная 
гипертензия и отек легких во время извлечения плода. 

Управляемая гипотония арфонадом.
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Особо важное значение приобретает ганглионарная блокада 
и искусственная гипотония с помощью адренолитиков при опера­
циях кесарева сечения у рожениц с феохромоцитомой. О н а 'я в ­
ляется гормонально активной опухолью мозгового вещества над­
почечника и сопровождается тяжелыми гипертензивными кри­
зами в ответ на родовой стресс или операционную травму (ке­
сарево сечение). Мы имеем не единичные наблюдения, когда во 
время родоразрешения у больных с феохромоцитомой отмеча­
лись повторные гипертензивные кризы. Максимальное арте­
риальное давление повышалось у них до 240—280 мм рт. ст. С 
большим трудом гипертензивные кризы купировались внутри­
венным введением адренолитика тропофена. По мере ослабле­
ния гипотензивного действия тропофена артериальное давление 
вновь повышалось, что не позволяло стабилизировать его на бе­
зопасных границах. Поэтому при установленном диагнозе фео- 
хромоцитомы и уточнении ее локализации многие хирурги-эндо­
кринологи и акушеры'предпочитают осуществлять при доношен­
ной беременности вначале операцию кесарева сечения, а затем 
сразу же производить удаление феохромоцитомы. В этих слу­
чаях искусственная гипотония с помощью тропофена является 
наиболее эффективным методом борьбы с гипертензионными 
кризами, особенно на втором этапе операции, когда осуществля­
ется мобилизация опухоли и ее удаление. Именно в этот момент 
отмечается наибольший выброс в кровь адреналина, норадрена-
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Рис. 210. Показатели гемодинамики роженицы К., 36 лет. Операция 
кесарева сечения, удаление феохромоцитомы правого надпочечника. 
Трижды возникал гипертонический криз, который купирован ганглиоли-

тиком тропофеном.
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лина и их фракций, резко повышающих артериальное давле- 
мне (рис. 210). г

Д ля снятия гипертензивного криза тропофен вводится внут­
ривенно, дробными дозами по 10— 15 мг. Артериальное давление 
снижается в течение первых 2—4 мин, затем после кратковре­
менной стабилизации вновь повышается, что делает необходи­
мым повторное введение тропофена. Дозы его подбираются 
каждый раз индивидуально в зависимости от показателей арте­
риального давления и временных интервалов введения адрено- 
литика.

Совершенно противоположная ситуация создается с момен­
та удаления феохромоцитомы. Сразу же прекращается поступ­
ление в кровь адренергических гормонов и на фоне предшест­
вующего введения тропофена у больной развивается глубокая 
вазопрессорная реакция, вплоть до стойкого сердечно-сосуди­
стого коллапса. Д л я  срочного купирования уже гипотензивного 
криза внутривенно дробно вводится 60— 120 мг преднизолона 
или 125—250 мг гидрокортизона (специально для внутривенных 
инъекций). Одновременно внутривенно капельно вводится 
норадреналин в дозе 1—2 мл, растворенный в 200 мл 5% раство­
ра глюкозы или физиологического раствора хлорида натрия. 
Частота капель в минуту определяется индивидуально в зависи­
мости от степени артериальной гипотонии и достижения положи­
тельного эффекта. Д ля  окончательной стабилизации артериаль­
ного давления после устранения гипотензивного криза внутри-

Фентанил, пг

41

Рис. 211. Показатели гемодинамики роженицы H., 38 лет. Операция 
кесарева сечения, удаления феохромоцитомы правого надпочечника. 
Стойкий сердечно-сосудистый коллапс, который купирован норадре- 

налином, преднизолоном, мезатоном.
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венно или внутримышечно вводятся вазопрессорные средства 
(мезатон, эфедрин) в общепринятых дозах (рис. 211).

Мы сочли целесообразным более детально изложить особен­
ности гипертензивного криза у беременных и рожениц с феохро- 
моцитомой потому, что эта эндокринная патология встречается 
в акушерской практике чрезвычайно редко. Но именно при этой 
патологии акушер и  анестезиолог оказываются наименее подго­
товленными к обеспечению безопасности родов или кесарева се­
чения и одновременного удаления опухоли.

Сложность анестезиологической тактики при гипертензивнык 
кризах у больных с феохромоцитомой заключается не только в 
борьбе с артериальной гипертонией, но и возникающей на этом 
фоне стойкой тахикардией. Частота сердечных сокращений мо­
жет колебаться в больших пределах (от 120 до 160 в минуту). 
Столь критическая тахикардия может быть срочным показанием 
к применению средств, снижающих возбудимость миокарда 
(новокаинамид) и урежающих ритм сердца (строфантин, инде- 
рал и др.). Указанные препараты вводятся весьма осторожно и 
медленно под контролем электрокардиограммы. Дозы их оп­
ределяются сугубо индивидуально.

Таким образом, проблема управляемой искусственной гипо­
тонии при различных видах гипертензивного синдрома тесно со­
четается с необходимостью одновременного направленного воз­
действия на ритм сердца в плане урежения частоты сердечных 
сокращений. В целях предупреждения и лечения на этом фоне 
острой сердечно-сосудистой недостаточности, которая у беремен­
ных и рожениц развивается более часто, чем у больных другой 
группы, показано применение коргликона, строфантина, кон­
центрированных растворов глюкозы с инсулином, а также АТФ, 
кокарбоксилазы, аскорбиновой кислоты.

Кроме арфонада и гигрония, обладающих кратковременным 
действием, в целях искусственной гипотонии в акушерской 
практике используются ганглиолитики длительного действия. 
Имеется в виду применение пентамина и гексония, вызывающих 
более стойкую блокаду симпатических ганглиев и депрессию 
Н-холинореактивных структур надпочечников (А. А. Шалимов, 
Г.-А. Шифрин, 1975).

Ганглионарная блокада, вызванная пентамином или гексо- 
нием, менее управляема, поэтому гипотензивное действие их не 
поддается столь эффективному контролю. В связи с этим пен­
тамин и гексоний не получили такого широкого распростране­
ния в акушерской практике, как, например, арфонад.

Однако указанные ганглиолитики имеют большие преиму­
щества перед арфонадом и гигронием, если возникает необхо­
димость достижения длительного гипотензивного эффекта. Т а­
кие показания могут быть при плановом лечении тяжелых форм 
позднего токсикоза у беременных, а такж е в родах, если арте­
риальная гипертензия не является угрожаемой.
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При сочетанных формах позднего токсикоза, развившего­
ся на фоне гипертонической болезни, пентамин и гексоний мо­
гут быть успешно использованы для плановой гипотензивной 
терапии во время беременности, в родах, послеродовом периоде. 
С этой целью пентамин вводится внутримышечно или внутри­
венно (реже) в дозе 25—50 мг через каждые 4—5 ч по мере до­
стижения стойкого гипотензивного эффекта (рис. 212). Гексоний 
также вводится внутримышечно или внутривенно в дозе 20—
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Рис. 212. Показатели гемодинамики у беременной И., 37 лет. Беремен­
ность 34 — 35 нед, гипертоническая болезнь, нефропатия. Относитель- 

, пая артериальная гипотония с помощью повторного введения пентамина.

40 мг. Повторные дозы его применяются по индивидуальным 
показаниям. Гипотензивный эффект гексонйя более продолжи­
тельный, чем у пентамина.

Указанные ганглиоблокирующие вещества оказываются в 
достаточной мере эффективными при купировании любого ги- 
пертензивного криза независимо от его генеза. При накоплении 
у анестезиолога опыта и навыка работы с пентамином или гексо- 
нием последние в равной мере могут быть использованы для ис­
кусственной гипотонии в акушерской практике вместо арфонада 
(гигрония). При этом требуется лишь более длительное наблю­
дение за женщиной, особенно при повторном их применении, 
когда возникает опасность кумулятивного эффекта. Антидота­
ми являются те же вазопрессорные вещества, что и при исполь­
зовании арфонада.

Гексоний и пентамин не оказывают прямого отрицательного 
влияния на родовую деятельность, сократительную функцию 
матки. Их применение допустимо как во время родов, так и в 
ближайшем послеродовом периоде, если есть к этому достаточ­
но обоснованные показания.
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ОПАСНОСТИ И ВОЗМОЖНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ

В значительной мере эти разделы получили свое отражение 
в начале этой главы, когда описывались особенности искусствен­
ной гипотонии применительно к акушерской практике. Большое 
внимание было уделено влиянию гипотензивных средств на ор­
ганизм беременной женщины, маточно-плацентарное кровообра­
щение и соответственно на плод. Основная опасность ганглио­
нарной блокады вообще заключается в развитии более глубокой 
артериальной гипотонии, чем это необходимо в терапевтических 
целях. При снижении артериального давления до критических 
величин наступает сердечно-сосудистый коллапс со всеми выте­
кающими последствиями для матери и плода.

Клиническая картина коллапса на почве передозировки ганг- 
лиоблокирующих веществ общеизвестна. Следует лишь указать, 
что нередко у беременных и рожениц отмечается повышенная 
чувствительность к гипотензивным средствам. Оособенно этому 
способствуют тяжелые формы токсикоза, когда гипертензивный 
синдром развивается на фоне гиповолсмического состояния.

Ганглионарная блокада снимает генерализованный сосуди­
стый спазм, увеличивается емкость сосудистого русла, наступает 
перераспределение и частичное депонирование объема циркули­
рующей крови. Возникающая при этом изоволемическая гипо- 
волемия способствует более резкому снижению артериального 
давления.

Осложненное течение родового акта, затяжные роды при ги- 
пертензивных формах позднего токсикоза нередко приводят к 
утомлению роженицы. Введение на этом фоне казалось бы те­
рапевтических доз ганглиоблокирующих веществ может быть 
причиной непредвиденно глубокой артериальной гипотонии.

Как указывалось выше, в отличие от общепринятых принци­
пов у беременных и рожениц нельзя купировать сердечно-сосу­
дистый коллапс срочным переводом женщины в положение Трен­
деленбурга. В условиях стойкой вазоплегии постуральная ги­
потензивная реакция приводит к острой редукции маточно-пла- » 
центарного кровотока, ишемни матки и внутриутробной гипоксии 
плода. Чем длительнее и глубже гипотензивная реакция, тем 
более плод будет испытывать внутриутробную гипоксию. Поэ­
тому при выведении беременных или рожениц из состояния 
«фармакологического» гипотензивного криза им придают стро­
го горизонтальное положение. Затем срочно внутривенно вво­
дятся вазопрессорные средства (мезатон 0,25—0,5 мл, эфедрин 
0,4—0,5 мл) и одновременно стероидные гормоны (преднизо- 
лон 30—60 мг, гидрокортизон 125—250 мг специально для 
внутривенных инъекций).

При длительной (более 20—30 мин) искусственной гипотонии 
(снижение максимального артериального давления ниже 90— 
80 мм рт. ст.) возможно развитие таких тяжелых осложнений.

601

ak
us

he
r-li

b.r
u



как анурия, олигурия, почечно-печеночная недостаточность, ги- 
ноксическая энцефалопатия. После длительного сердечно-сосу­
дистого коллапса могут развиться тромбоз мозговых сосудов, 
сосудов сетчатки глаза, постгипоксический отек и набухание 
головного мозга, не исключается летальный исход.

Указанные выше осложнения в настоящее время встречают­
ся крайне редко. Они возможны лишь при отсутствии у врача 
правильной"ориентации в действии ганглиоблокирующих средств. 
При наличии эффективных антидотов, а самое главное, строгом 
контроле за артериальным давлением, применение «управляемой» 
искусственной гипотонии в акушерской практике, так же как и в 
других областях клинической медицины, становится безопасным.

При прочих равных условиях применение ганглионарной бло­
кады оказывается более безопасным, чем отказ от нее в случае 
констатации у беременной или роженицы артериальной гипер­
тензии, граничащей с переходом в гипертензивный криз.

Накопленный большой опыт проведения ганглионарной бло­
кады в акушерской практике и анестезиологии позволяет реко­
мендовать применение гипотензивных веществ (арфонада, гиг- 
рония, тропофена, пентамина, гексония и др.) для достижения 
искусственной относительной гипотонии с учетом акушерской 
специфики и возможных осложнений.
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Г л а в а  X V

О П Е Р А Ц И И  П Р И  П О В Р Е Ж Д Е Н И Я Х  
Н А  С М Е Ж Н Ы Х  О Р Г А Н А Х  

В Б Р Ю Ш Н О Й  П О Л О С Т И

ОПЕРАЦИИ ПРИ ПОВРЕЖ ДЕНИЯХ НА КИШЕЧНИКЕ И
МОЧЕВОМ ПУЗЫРЕ

В акушерско-гинекологической практике нередко приходит­
ся сталкиваться с необходимостью произвести некоторые вмеша­
тельства на кишечнике во время гинекологической операции.

К подобным вмешательствам прежде всего относится аппенд­
эктомия, так как червеобразный отросток часто оказывается 
спаянным с придатками при воспалительных и опухолевых про­
цессах. Аппендэктомия как сопутствующая операция показана 
при гинекологическом чревосечении, если .червеобразный отро­
сток настолько спаян с придатками или маткой при опухолях и 
воспалениях, что его невозможно изолировать и приходится уда­
лять вместе с указанными органами. Подлежит удалению и не 
спаянный с гениталиями червеобразный отросток при явном по­
ражении его воспалительным или опухолевым процессом.

П редлагаемое некоторыми авторами удаление аппендикса 
при гинекологическом чревосечении с профилактической целью 
не является достаточно обоснованным. Более того, иногда это 
может привести к тяжелым осложнениям, если аппендэктомия' 
производится у резко ослабленных или обескровленных боль­
ных, при наличии кровоизлияний в брюшную полость и при 
больших оперативных вмешательствах. В подобных случаях к 
аппендэктомии прибегают только при наличии строго обосно­
ванных показаний.

Хирург-гинеколог должен владеть и техникой кишечного 
шва, показанием к наложению которого является ранение ки­
шечника, возникшее во время операции при вскрытии брюшной 
полости или разделении спаек, сращений. В процессе гинекологи­
ческой операции может возникнуть и необходимость в резек­
ции кишечника с наложением, анастомоза при гангрене кишки, 
прорастании опухолью и обширных язвенных и прободных про­
цессах.

При операции кольпопоэза из кишечника акушеру-гинеко- 
логу такж е приходится производить резекцию тонкой или тол­
стой кишки с последующим наложением анастомоза бок в бок 
Или конец в конец.

Наконец, хирург-гинеколог должен уметь зашить влагалищ­
но-кишечный свищ, создать искусственный задний проход и про­
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извести энтеростомию при необходимости временного отведения 
кишечного содержимого и газов при заворетах, перитоните, в 
случаях неоперабельного рака.

А п п е н д э к т о м и я. Тщательно обкладывают операцион­
ное поле марлевыми салфетками. Пальцами или анатомическим 
пинцетом извлекаю!“ слепую кишку. Если отросток не виден, 
следует отыскать место впадения подвздошной кишки в слепую, 
а затем taenia longitudinalis  anterior, у окончания которой сни­
зу находится основание отростка. Спайки, окружающие отросток 
и слепую кишку, рассекают ножницами под контролем зрения. 
Червеобразный отросток выводят в рану, поддерживая п ал ьш - 
ми. Брыжейку обкалывают у ее основания и перевязывают кет­
гутом, следя за тем, чтобы в лигатуру попала артерия отростка. 
Можно наложить зажимы на брыжейку, затем ее рассечь и пе­
ревязать, подобно тому как эту манипуляцию производят с ме- 
зосальпинксом при удалении маточной трубы. При наложении 
зажимов необходимо следить, чтобы не захватить стенку слепой 
или подвздошной кишки. У основания червеобразного отростка 
на расстоянии около 2 см от него накладывают кисетный шов из 
тонкого шелка или капрона, прокалывая лишь серозно-мышеч­
ный слой стенки слепой кишки. Шов завязывают, но не стяги­
вают в узел (рис. 213). Отросток раздавливают у основания 
крепким зажимом, перевязывают >раздавленный участок кет­
гутом и концы нитки коротко обрезают. Немного выШе места 
перевязки на отросток накладывают второй зажим. Червеоб­
разный отросток между наложенной лигатурой и зажимом от­
секают ножом и удаляют. Культю отростка смазывают 5% на­
стойкой йода. Ассистент, который держит слепую кишку, анато­
мическим пинцетом погружает культю отростка, а хирург за ­
тягивает кисетный шов. Поверх кисетного шва накладывают 
z-образный шов и лигатуру брыжейки связывают с ним, при­
крывая кисетный шов.

Если отросток запаян или пророс опухолью, исходящей из 
придатков или матки, а выделение может привести к его р аз­
рыву, то аппендикс сначала отсекают от слепой кишки, а затем 
удаляют (ретроградная аппендэктомия).

Техническая погрешность при аппендэктомии чаще всего 
заключается в плохом лигировании сосудов брыжейки, что соп­
ровождается кровотечением как во время операции, так и в 
послеоперационном периоде. Гематомы могут легко инфициро­
ваться и вызвать тяжелые осложнения. Исходя из этого, необ­
ходимо тщательно следить за лигированием сосудов брыжейки 
аппендикса.

К и ш е ч н ы й  ш о в .  При ранении брюшного покрова киш­
ки накладывают серо-серозный или серозно-мышечный шов ил 
тонкого шелка. При вскрытии просвета кишки мелкие отверстия 
зашивают кисетным швом из кетгута через все слои кишки и над 
ним накладывают 7.-образный шов из тонкого шелка.
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Рис. 213. Аппендэктомия:
а лигирование сосудов брыжейки отростка; б — брыжейка рассечена, червеоб разный от« 
ресток перевязан кетгутовой лигатурой . после раздавления его зажимом; в — погружение 

культи  отростка кисетным швом.

При значительных размерах дефекта тонкой кишки, про­
никающего в ее полость, швы накладывают в два этажа: пер­
в ы й — непрерывный кетгутовый шов через все слои стенки 
кишки, второй — шелковые швы на серозно-мышечный слой. 
Зашивание кишки необходимо производить так, чтобы продоль­
ная рана превращалась в поперечную и не вызывала сужения 
кишечной трубки. При обширных повреждениях кишечника при­
меняют резекцию.

Р е з е к ц и я  т о н к и х  к и ш о к .  Подлежащий резекции 
отрезок кишки выводят в рану и операционное поле защищают 
марлевыми салфетками от возможного загрязнения кишечным 
содержимым. На приводящий и отводящий концы кишечной 
трубки накладывают кишечные жомы по два с каждой стороны. 
Перевязав сосуды, рассекают брыжейку между лигатурами. Пос­
ле этого между кишечными жомами рассекают удаляемый учас­
ток кишки с обеих сторон (рис. 214). Полученные два просвета
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Рис. 214,- Резекция тон­
кой кишки с наложением 
анастомоза конец в ко­
нец. Внизу показаны де­

тали наложения швов:
о — брыжейка рассечена и пе- 
ревязана; справа киш ка рас-« 
сечена; слева пунктиром пока­
зано место пересечения киш* 
к  и; б — н аложение непрерыв« 
ного шва: 1 —  нитка проходит 
через оба листка брыжейки и 
мышечный слой прилегаю щ их 
просветов киш ок и завязыва* 
ется; 2 — длинным концом 
нитки прошиваются края зад­
ней стенки просветов киш ки.

Рис. 215. Резекция тонкой кишки. Наложение анастомоза конец в конец: -
в — при переходе шва на переднюю стенку кишки иглу вкалывают со стороны слизистой 
оболочки; б — наложение узловатых швов второго этажа; ушивается отверстие в брыжейке.
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а

приводящего и отводящего от­
резков кишки приближают 
друг к другу боковыми поверх­
ностями в виде «двустволки» и 
накладывают анастомоз коней 
в конец. Д ля этого прилегаю­
щие друг к другу края просве­
тов кишок через все слои сши­
вают непрерывными кетгутовы- 
ми швами. Первый шов накла­
дывают так, чтобы он захваты ­
вал листки брыжейки и мы­
шечные слои обоих отрезков 
кишки. Последующими стеж­
ками непрерывного шва захва­
тывают все слои кишечной 
стенки. Вколы иглы, чтобы 
обеспечить лучшее прилегание 
серозных оболочек, производят 
со стороны слизистой (рис.
215). После полного соедине­
ния концов кишки снимают 
жомы, меняют марлевые сал­
фетки и инструменты. Руки 
моют раствором сулемы или 
меняют перчатки.

Второй этаж  серозно-мы­
шечных узловатых шелковых 
швов накладывают по всей ок­
ружности кишечной трубки с 
интервалами 1 см. После этого 
зашивают кетгутовыми швами 
отверстие в брыжейке, стре­
мясь не поранить сосуды, что 
сопровождается быстрым об­
разованием гематомы.

Чащ е используют техниче­
ски более простую методику 
резекции кишки с анастомозом 
бок в бок. Кишку с каждой 
стороны рассекают между двумя крепкими лигатурами. Куль­
ти кишки смазывают 5% йодной настойкой и погружают кисет­
ными швами (рис. 216). Концы приводящего и отводящего от­
резков кишки прикладывают друг к другу боковыми поверх­
ностями на протяжении 6 —8 см и сшивают узловатыми шелко­
выми швами, захватывающими серозно-мышечный слой. Нитки, 
за  исключением двух крайних швов, срезают. Отступив от нало­
женных швов на 0,7— 1 см, вскрывают оба отрезка кишки про­

Рис, 216. Резекция кишки с наложе­
нием анастомоза бок в бок:

а — наложены крепкие лигатуры на кишку 
(справа). Кишка м еж ду лигатурами пере­
резана (слева). К ультя погруж ается кисет­
ным швом; б —боковые поверхности прило­
женных друг к другу концов кишки сшива­
ю тся узловатыми шелковыми швами; в — 
оба отрезка кишки вскрыты продольными 

разрезами.
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дольными разрезами, не до­
ходящими до последних 
швов на 1 см. Затем н акла­
дывают через все слои стен­
ки непрерывный кетгутовый 
шов на прилегающие края 
разрезанных кишок (рис. 
217). Этим же швом сши­
вают и противоположные 
края разрезов кишок, вка- 
лывая иглу со стороны сли­
зистой оболочки. Поверх 
непрерывного шва наклады ­
вают узловатые шелковые 
швы. Отверстие в брыжей­
ке зашивают тонкими кет- 
гутовыми швами.

Р е з е к ц и я  с и г м о ­
в и д н о й  к и ш к и .  П ро­
изводится по тем же прин­
ципам, что и резекция киш­
ки, с наложением анасто­
моза конец в конец и, реже, 
бок в бок. Сшивание сигмо­
видной кишки, особенно при 
резекции пораженного
участка, следует произво­
дить трехэтажным швом: 
первый этаж  — непрерыв­
ный кетгутовый шов через 
все слои стенки, второй — 
узловатые швы из тонкого 
шелка на мышечно-сероз­
ный слой и третий этаж  — 
серо-серозные швы из шел­
ка или капрона.

И с к у с с т в е н н ы й  
з а д н и й  п р о х о д .  Эта 
операция показана при на­
личии неоперабельной опу­

холи, сдавливающей прямую кишку, и обширных повреждениях 
прямой кишки, которые невозможно ушить.

Производят разрез параллельно левой пупартовой связке и 
на 4 см выше нее разрезаю т все слои передней брюшной стенки. 
Б рану выводят петлю сигмовидной кишки. Тупым путем в ее 
брыжейке делают отверстие, проводят через него резиновую 
трубку или марлевую полоску и извлекают с ее помощью кишку 
наружу. Соединяют несколькими швами оба колена сигмовид-
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Рис. 217. Резекция кишки с наложением 
анастомоза бок в бок:

а — прилегающие края вскрытых кишок сши­
вают через все слои непрерывным кетгутовым 
швом; б  — непрерывный шов продолжают на 
переднюю стенку путем вкалы вания иглы со 
стороны слизистой оболочки; в — поверх непре­
рывного шва накладывают узловаты е шелковые 

швы.ak
us

he
r-li

b.r
u



Рис. 218. Наложение anus praeternaturales:
а — выведение сигмовидной кишки и наложение ш вов, соединяющих оба колена кишки; б — 
оба сшитых колена киш ки опущены в брюшную полость. К кишке подшивают брюшину и 
тем же швом через апоневроз подш иваю т кожу; в — в отверстие в бры ж ей ке  введена рези, 

новая трубка; г — двуствольны й anus на сигмовидную ки ш ку.

ной кишки, образуя двустволку. Брюшину тщательно подшива­
ют к краям разреза кожи (рис. 218). После этого несколькими 
шелковыми швами фиксируют выведенную кишку к париеталь­
ной брюшине. Марлевую полоску извлекают и зашивают от­
верстие в брыжейке кетгутом. В гот ж е день или через сутки 
кишку частично пересекают поперечным разрезом, давая сво­
бодный выход калу и газам.

Э н т е р о с т о м и я .  Из брюшной полости извлекают отре­
зок кишки, серозную оболочку которой прикрепляют узловатыми 
шелковыми швами к париетальной брюшине, а последнюю пе­
ред этим пришивают к коже разреза брюшной стенки. После это­
го, лучше всего через несколько часов, в кишке скальпелем де­
лают разрез и края слизистой оболочки кишки подшивают к па­
риетальной брюшине или же в разрез кишки вводят резиновую
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Рис. 219. Наложение свища па тонкую 
кишку по Витцелю. Резиновая труб­
ка фиксирована к стенке кишки и в 
ней сделано сквозное отверстие (низ); 
трубка введена в кишку; наклады­

ваются фиксирующие швы.

Рис. 220. Цекостомия. Швы, фиксирующие 
кишку, проводят через ее стенку, брюшину, 
апоневроз и кожу. Кишка вскрыта и в от­
верстие введена резиновая трубка, которую 

фиксируют кисет н ым швом.

трубку, фиксируя ее ки­
сетным швом или как по­
казано на рис. 219.

Таким же образом 
накладывается кишеч­
ный свищ и на толстую 
кишку. Последнюю под­
шивают к париетальной 
брюшине, апоневрозу и 
коже (рис. 220). Кишку 
вскрывают небольшим 
разрезом и в нее вводят 
резиновую трубку, кото­
рую фиксируют кисетным 
швом.

П о д в е с н а я  эн-  
т е р о с т о м и я  отлича­
ется от обычной тем, что 
кишку не фиксируют к 
брюшине, а в кишке за­
крепляют кисетным швом 
резиновую трубку и за 
надетую на нее манжет­
ку пришивают к краю 
разреза брюшной стенки. 
Кишка оказывается под­
вешенной на резиновой 
трубке (рис. 221). Зара- 
щение свища происходит 
очень быстро после уда­
ления трубки.

В л а г а л и щ н о - к и ­
ш е ч н ы е  с в и щ и .  При 

прямокишечно - влагалищ ­
ных свищах, располо­
женных в области пред­
дверия влагалища, опе­
рация состоит в следую­
щем. По желобоватому 
зонду, проведенному че­
рез свищевое отверстие 
во влагалище, рассекают 
мостик ткани, включаю­
щий стенку прямой киш­
ки и промежность до ж о ­
ма заднепроходного от­
верстия включительно. В 
результате создается как
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Рис. 221. Подвесная энгеростомия: в разрез кишки введен конец резинового 
дренаж а и фиксирован к кишке кетгутовой лигатурой (а), которой пришита

и резиновая трубка (б).

бы полный разрыв промежности III степени. После этого стен­
ку прямой кишки в области свища отсепаровывают от стенки 
влагалища до хорошей ее мобилизации. Затем производят за ­
шивание так же, как при разрыве промежности III степени.

При зашивании калового свища, расположенного в среднем 
или нижнем отрезке влагалища, производят Т-образный или про­
дольный разрез над свищом и дополнительный циркулярный раз­
рез у краев свищевого отверстия (рис. 222). Затем отсепаровы­
вают стенку кищки от влагалища до хорошей подвижности в 
окружности свищевого отверстия. Освежеванные края свищево­
го отверстия соединяют шелковыми швами, прокалывая лишь 
мышечную оболочку кишечной стенки. Второй ярус швов из 
кетгута накладывают на разрез стенки влагалища.

При сочетании пузырно-влагалищного и влагалищно-прямо- 
кишечного свищей сначала зашивают каловый свищ, а затем 
пузырно-влагалищный.

Если каловый свищ удалось хорошо зашить, а пузырно-вла­
галищный свищ не может быть закрыт с помощью пластиче­
ской операции, применяют пересадку мочеточников в прямую 
кишку.

При обширном поражении мочевого пузыря и прямой кишки 
с наличием больших свищевых отверстий после лучевой терапии 
приходится прибегать к кольпо- или эпизиоклейзису.

РАЗРЫВ МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ В РОДАХ

Во время родов одновременно с повреждением половых ор­
ганов могут наблюдаться и разрывы мочевого пузыря. Наиболее 
часто это возникает при разрывах матки, наложении акушерских
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a d
Рис. 222. Зашивание кишечнс-влагалищного свища;

й —  пунктиром обозначена линия разреза на етенке влагалищ а; б — наложение первого яру­
са швов после освеж ения свищевого отверстия при расщеплении рубцовой ткани. Швы про- 

веде ны через мышечный слой кишки.

щипцов, при соскальзывании перфоратора с головки плода, во 
время попыток прободения' последней. В зависимости от меха­
низма возникновения разрыва или от инструмента, которым на­
несено повреждение, будут отличаться характер и величина раз­
рыва. При соскальзывании перфоратора с головки плода края 
раны мочевого пузыря чаще бывают более или менее гладкими. 
При разрыве же мочевого пузыря во время наложения аку­
шерских щипцов или в результате ранения осколками черепных 
костей плода края разрыва бывают рваными и размозженными.

Отсутствие самостоятельного мочеиспускания, отсутст­
вие мочи в пузыре при его катетеризации, наличие крови в моче 
или выделение мочи с запахом является подозрительным на по­
вреждение мочевого пузыря.

Диагноз устанавливается при тщательном осмотре влагали­
ща и шейки матки в зеркалах  и зондировании обнаруженного 
отверстия с помощью металлического мужского катетера или 
изогнутого маточного зонда. При введении в мочевой пузырь ка­
тетером какой-нибудь окрашенной стерильной жидкости выте­
кание последней во влагалище подтверждает наличие дефекта и 
его локализацию в мочевом пузыре.

Разрыв стенки мочевого пузыря, так же как и его случайное 
повреждение при кесаревом сечении, необходимо тотчас же за­
шить. С этой целью прежде всего необходимо полностью обна­
жить область повреждения со стороны влагалища и найти края 
разрыва в стенке мочевого пузыря. Иногда возникает необхо­
димость линейным разрезом увеличить отверстие во влагалищ­
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ной стенке, чтобы в пределах раны по возможности лучше отде­
лить стенку мочевою пузыря от стенки влагалища, для тою 
чтобы тщательно зашить рану в пузыре. Узловые швы наклады­
вают из тонкого, но крепкого кетгута с помощью круто изогну­
той тонкой иглы, захватывая стенку пузыря, не прокалывая его 
слизистую оболочку. При завязывании узлов необходимо сле­
дить, чтобы края раны были тщательно прилажены друг к дру­
гу. При возможности стенку мочевого пузыря лучше зашить в 
два этажа. После того, как зашита рана в пузыре, скальпелем 
или ножницами подравнивают края влагалищной раны и заш и­
вают ее отдельными кетгутовыми швами. Сразу после операции 
вводят в мочевой пузырь постоянный катетер, оставляя его на 
5—7 дней. Ежедневно мочевой пузырь промывают через кате­
тер малыми порциями (50—70 мл) 2% стерильным борным раст­
вором или фурацилином. При закупорке катетера его немед­
ленно сменяют. Некоторые авторы для хорошего оттока мочи 
рекомендуют производить sectio alta.

Операция при разрыве пузыря не всегда дает благоприятные 
результаты.

* О П Е РА Ц ИИ  ПРИ П О В Р Е ЖД Е НИ И  МОЧЕВЫХ ПУТЕЙ

Повреждения мочевого пузыря, мочеточников и уретры могут 
возникнуть при родовых травмах, огнестрельном ранении, во 
время операции, при травмах различными предметами. При 
оперативных вмешательствах повреждения происходят чаще все­
го в результате патологического смещения мочевого пузыря и 
мочеточников, приводящего к изменению анатомо-топографиче- 
ских соотношений (опухоли, воспалительная и опухолевая ин­
фильтрация, рубцы). Ранения мочевых путей могут наблюдать­
ся при радикальных операциях по поводу рака шейки матки во 
время отсепаровки мочевого пузыря и мочеточников, а также 
при акушерских и гинекологических операциях, если не соблю­
даются методика и техника оперативного вмешательства.

Правилом является немедленная операция при свежих по­
вреждениях мочевых путей, которая заключается в зашивании 
раны мочевого пузыря или уретры, сшивании перерезанного мо­
четочника, пересадке в мочевой пузырь или прямую кишку.

При с в е ж  е м  п о в р е ж д е н и и  м о ч е в о г о  п уз ы р я . з а ­
шивают раневое отверстие со стороны брюшной полости или че­
рез влагалище, в зависимости от характера повреждения и 
от того, произошло ранение мочевого пузыря при чревосечении 
или влагалищной операции.

Прежде всего необходимо установить характер, форму и 
размеры повреждения, а такж е его топографическое отношение 
к устьям мочеточников, чтобы при наложении швов не закрыть 
последние.

Важным обстоятельством при зашивании повреждения мо­
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чевого пузыря является точное прилаживание краев раны. При 
непроникающем ранении мочевого пузыря на его мышечную 
оболочку накладывают несколько кетгутовых швов, не прока­
лывая слизистую. Дальнейшее отделение мочевого пузыря про­
изводят только острым путем.

Зашивают проникающую рану отдельными тонкими швами 
из нейлона (лавсана) или кетгута. Перед наложением швов 
края раны по ее углам захватывают мягкими зажимами и ране­
вое отверстие осторожно растягивают в виде поперечной щели. 
Первые швы с обеих сторон накладывают на стенку мочевого 
пузыря, отступя от края раны на 0,5— 1 см, и используют их 
как держалки после снятия зажимов.

Первый этаж швов накладывают на мышечную оболочку мо­
чевого пузыря, не прокалывая его слизистую.

Второй этаж узловатых швов располагают над первым так, 
чтобы они были в промежутках между швами первого этажа'. 
Если по топографическим особенностям линию швов можно 
прикрыть брюшиной пузырно-маточного пространства или пе­
реднего листка широкой связки, то это следует сделать, при­
крепляя брюшину к стенке пузыря кетгутовыми швами. После 
зашивания раны мочевого пузыря его наполняют стерильным 
физиологическим раствором, подкрашенным синькой или раст­
вором фурацилина 1:5000, чтобы проверить, хорошо ли зашито 
раневое отверстие. Дальнейшие манипуляции при операции 
должны исключать травмирование мочевого пузыря.

Большинство хирургов применяют после зашивания раны 
мочевого пузыря постоянный катетер на 5—6 дней. При нали­
чии хорошо обученного персонала можно обойтись и безлосто- 
янного катетера: следует ограничить прием и введение ж идко­
стей, мочу спускать не реже 4 раз в сутки металлическим кате­
тером.

Если больная после операции мочится самостоятельно, необ­
ходимо производить контрольную катетеризацию, так как в мо­
чевом пузыре может быть остаточная моча или происходит пе­
реполнение мочевого пузыря с наличием парадоксальной ишу- 
р и и . '

При наличии разрыва мочевого пузыря и перитоните показа­
но наложение надлобкового свища.

При небольших размерах свища, осложненного инфекцией, 
или выявлении свища через несколько дней после его возникно­
вения следует ввести постоянный катетер и придать больной та­
кое положение (на боку, редко на животе), при котором меньше 
вытекают моча из свищевого отверстия.

В ряде случаев пузырно-влагалищные свищи малых разме­
ров закрываются самопроизвольно.

При с в е ж е м  п о в р е ж д е н и и  м о ч е т о ч н и к о в  всег­
да показано Хирургическое лечение, но характер его будет зави­
сеть от вида и места повреждения.
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При б о к о в о м  п о в р е ж д е н и и  м о ч е т о ч н и к а  на­
кладывают 2—3 тонких к^тгутовых шва и производят перитонит 
зацию за счет брюшины, близко расположенной к месту повреж­
дения. Мелкие повреждения мочеточника, оставшиеся сразу 
нераспознанными или появившиеся в послеоперационном перио­
де после радикальных операций при раке матки, нередко за-* 
крываются самопроизвольно в течение ближайших месяцев.

При п о п е р е ч н о й  п е р е р е з к е  м о ч е т о ч н и к а  в за ­
висимости от места повреждения возможны различные вариан­
ты оперативного вмешательства.

Методы сшивания отрезков мочеточников применяются при 
их перерезке высоко в малом тазу и сводятся к следующим ос­
новным способам.

Отрезки мочеточника сшивают конец в конец, причем кон­
цы сшивают непосредственно над введенным в них мочеточни­
ковым катетером (рис. 223). При сшивании отрезков мочеточ-

Рис. 223. Сшивание перерезанного мочеточника конец в конец над введенным
в него катетером: 

а — введение мочеточникового катетера; б — наложение швов.

ника конец в конец после наложения швов место ушивания обер­
тывают лоскутом брюшины в виде муфты. Мочеточниковый к а ­
тетер остается в мочеточнике в течение 2 нед.

Концы мочеточника сшивают и боковым анастомозом. При 
инвагинационном методе сшивания отрезков мочеточника опе­
рация состоит в следующем. Сначала перевязывают пузырный 
конец мочеточника шелковой лигатурой, вскрывают просвет 
этого отрезка несколько ниже места перевязки продольным раз*«
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резом длиной 0,5— 1 см и инвагинируют срезанный наискось по­
чечный конец мочеточника при помощи лигатуры с двумя игла­
ми (рис. 224). Лигатуры завязывают, а отверстие зашивают на­
глухо отдельными швами из тонкого кетгута, охватывая при 
этом инвагинированный мочеточник. После этого перитонизиру- 
ют мочеточник в области наложения швов.

E. Е. Гиговский предложил использовать инвагинационный 
метод сшивания мочеточников, показанный на рис. 225.

Эти методы применимы лишь при отсутствии натяжения от­
резков мочеточника и когда повреждение находится далеко от 
мочевого пузыря.

После сшивания мочеточника целесообразно дренировать 
область анастомоза.

Вшивание мочеточника в мочевой пузырь, разработанное 
А. Г1. Губаревым, F ranz и др., получило распространение и во 
многих случаях дает хорошие результаты. Чем ближе к мочево­
му пузырю произошла перерезка мочеточника, тем лучше быва­
ют результаты операции. Успех оперативного вмешательства 
зависит от подвижности и смещаемости мочеточника вниз и мо­
чевого пузыря вверх. Если этого нет, то по возможности произво­
дят мобилизацию того участка мочевого пузыря, где предпола­
гается вшивание мочеточника.

Во избежание натяд{ения ' пересаженного мочеточника це­
лесообразно приблизить мочевой пузырь кверху и фиксировать 
его 3—4 швами к боковой стенке таза.

Гис. 224. Соединение кон­
цов перерезанного моче­
точника; верхний отрезок 
инвагинируется в ниж­
ний путем бокового ана-

с — проведение лигатур; б —

стомоза:
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а д
Рис. 225. Инвагинационный метод сшивания мочеточника по 

Гиговскому:
а — проведение лигатур; б — операция закончена, /  — почечный конец 

мочеточника; 2 — пузырный конец мочеточника.

Важна и возможность хорошей перитонизации области со­
устья и обнаженного мочеточника. Пузырный отрезок мочеточ­
ника перевязывают шелком или лавсаном. В мочевой пузырь 
вводят через мочеиспускательный канал тонкий корнцанг или 
мужской металлический катетер, которым выпячивают стенку 
пузыря по направлению к мочеточнику, желательно ближе к 
месту расположения его устья. Над выпячиванием делают 
скальпелем маленькое отверстие, через которое выводят конец 
корнцанга в брюшную полость (рис. 226, А, Б ).

Почечный отрезок расщепляют на два лоскута на протя­
жении 1 см. Через середину каждого лоскута на расстоянии 
0,5 см от конца проводят длинную кетгутовую лигатуру изнутри 
кнаружи. Концы этой лигатуры вдевают в две иглы. Через от­
верстие, сделанное в стенке мочевого пузыря, поочередно вво­
дят иглы с кетгутовыми нитками в полость пузыря и выкалыва­
ют через его стенку кнаружи на расстоянии 1 см от края от­
верстия. После этого, потягивая за нитки, конец мочеточника 
погружают в мочевой пузырь; прн завязывании швов лоскуты на 
конце мочеточника плотно прилегают к стенке мочевого пузы­
ря (рис. 226, В). Швы затягивают на наружной поверхности 
пузыря. Дополнительными швами фиксируют мочеточник к 
стенке мочевого пузыря, уменьшая при этом отверстие в его 
стенке, если оно больше калибра мочеточника.

Затем место пересадки мочеточника в мочевой пузырь при­
крывают брюшиной. При всех перечисленных операциях обяза­
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Рис. 226. Вшивание перерезанного мочеточ­
ника в мочевой пузырь.

А — над корнцангом, введенным в мочевой пузырь 
через уретру, сделан маленький разр ез  и в это о т ­
верстие будет втягиваться мочеточник; Б  — моче­
точник введен в мочевой пузы рь и фиксирован к 
его стенке; мочевой пузырь п эдтянут вверх к во­

ронко-тазовой связке;

тельным является встав­
ление мочеточникового 
катетера в восстановлен­
ный мочеточник, прокси­
мальный конец катетера 
должен доходить до ло­
ханки, дистальный конеп 
которого через уретру вы­
водится наружу с после­
дующим укреплением при 
помощи легкого пласты­
ря к наружным половым 
органам. В пузырь вво­
дят постоянный катетер 
на 5—6 Дней. В послеопе­
рационном периоде необ­
ходимо следить, чтобы не 
было переполнения моче­
вого пузыря.

П е р е с а д к а  м о ­
ч е т о ч н и к а  в к о ж у  
применяется как времен­
ная мера при тяжелом 
состоянии больной, кото­
рое не позволяет произ­
вести пересадку мочеточ­
ника в кишечник, о чем 
будет сказано ниже. Ог- 
сепарованный почти на 
всем протяжении моче­
точник вшивают в пахо­
вой области. При этом 
необходимо следить, что­
бы мочеточник нигде не 
перегибался и не откло­
нялся в сторону, а пред­
ставлял бы прямую ров­
ную мочевыводящую 
трубку.

Мочеточник подши­
вают тонкими кетгутовы- 
ми швами в трех местах 
к апоневрозу наружной 
косой мышцы. При этом 
первым швом фиксируют

нижнюю поверхность мочеточника, захватывая оба края р аз­
реза апоневроза. Кожу сшивают на некотором расстоянии от мо­
четочника, но к нему не подшивают. После этого в мочеточник
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а в
В  — показана дета ль фиксации расщепленного конца мочеточника к  стенкэ мочевого 

пузыря (а — проведение лигатур; б — лигатура завязана).

вводят до лоханки мочеточниковый катетер, периферический 
конец которого пришивают шелковыми швами на коже и опу­
скают в стерильную бутылку для сбора мочи.

П редлагавш аяся некоторыми авторами при перерезке или 
резекции мочеточника нефрэктомия не имеет сторонников.

У Щ Е М Л Е Н И Е  Р Е ТР ОФ ЛЕ К Т И Р О В АН Н О И  
БЕРЕМЕННОЙ МАТКИ

При ретрофлексии матки во время беременности может воз­
никнуть очень тяжелое осложнение (инкарцерация)— ущемле­
ние матки в тазу (рис. 227). Причиной ущемления могут быть 
спайки, оставшиеся после воспалительного процесса и фикси­
рующие заднюю стенку матки к окружающим ее тканям, резко 
выступающий вперед мыс, препятствующий матке принять свое 
нормальное положение, а такж е сужения таза в прямом размере 
или наличие опухолей, которые локализуются на передней стен­
ке матки. ■

При ущемлении в тазу беременной матки последняя сдавли­
вает прямую кишку, мочевой пузырь и уретру, нарушая функ­
цию прямой кишки и мочевых путей. Сдавление прямой кишки 
не вызывает серьезных расстройств, так как в кишечнике мо­
гут скапливаться большие количества каловых масс. Скопле­
ние мочи в мочевом пузыре вследствие сдавления его шейки и 
уретры растягивает мочевой пузырь и его верхняя граница дохо­
дит до пупка и выше этого уровня. Такое состояние отражается 
на проходимости мочеточников и функции почек. При дальней­
шем перерастяжении мочевого пузыря последний может разор­
ваться, что чаще и происходит, или же моча начинает просачи­
ваться наружу через растянутую и отечную уретру — возникает 
парадоксальная ишурия: моча непроизвольно вытекает из
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Рис. 227. Ущемление ретрофлектированноЗ беременной матки.

уретры по каплям, а мочевой пузырь остается переполненным 
вследствие продолжающегося притока мочи из почек. В резуль­
тате перерастяжения стенки мочевого пузыря происходит нару­
шение ее питания с последующим развитием некроза. Постоян­
ное истечение мочи по каплям способствует проникновению мик­
робов из уретры в мочевой пузырь. В некротизирующейся сли­
зистой мочевого пузыря микробы быстро приводят к развитию 
гангрены. При наличии же гангренозного цистита может р аз­
виться восходящий пиелонефрит и общий сепсис. Если же проис­
ходит разрыв мочевого пузыря при наличии гангренозного про­
цесса, то может наступить и смертельный перитонит.

И. Л. Брауде (1962) указывает, что наблюдались и случаи 
выздоровления после самостоятельного выделения через урет­
ру омертвевшей слизистой мочевого пузыря с надлежащим тон­
ким мышечным слоем, но при этом в мочевом пузыре остается
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рубцовое сморщивание, образуются дивертикулы, расширяются 
'с тья  мочеточников, запирательный аппарат которых перестает 
Функционировать.

Ущемление перегнутой или наклоненной кзади беременной 
матки очень важно своевременно диагностировать.

Диагноз ущемления ретрофлектированной беременной матки 
не вызывает затруднений. Обычно при этом в конце III или на 
IV месяце беременности женщина начинает жаловаться на час* 
тые позывы к мочеиспусканию, а мочи выделяется лишь несколь­
ко капель. При пальпации брюшной стенки над лоном вместо 
матки обнаруживается тонкостенная флюктуирующая опухоль, 
доходящая до уровня пупка или выше. Это переполненный мо­
чевой пузырь. При катетеризации отходит сразу большое ко­
личество мочи, что и подтверждает диагноз. При влагалищном 
исследовании шейка матки резко смещена вверх и кпереди, а 
задний влагалищный свод выпячен объемистым телом матки 
(рис. 228).

Если не учитывать, что принимаемый за матку растянутый 
мочевой пузырь по величине больше срока беременности и кон-

Рис. 228. Ущемление ретро­
флектированной беременной 
матки. Пункция мочевого 
пузыря через брюшную стен­

ку.
1—  ущемленная беременная матка; 
2 — задняя губа маточного зева; 

3 — мочевой пузырь.
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систенция его иная, то возможны диагностические ошибки. При 
сомнениях в диагнозе и жалобах на затрудненное мочеиспуска­
ние необходимо произвести катетеризацию. Если при пальпа­
ции через задний свод влагалища ретрофлектированная бе­
ременная матка заставляет подозревать ущемленную в тазу 
опухоль (фибромиома матки, киста яичника), следует обратить 
внимание и на смещение шейки матки за лоно, а диагностиче­
ская катетеризация металлическим мужским катетером позво­
ляет выявить переполнение мочевого пузыря.

После опорожнения мочевого пузыря приступают к приве­
дению матки в нормальное положение. Лучше это произво­
дить под наркозом. К концу III месяца легче всего удается 
вправление запрокинутой матки в коленно-локтевом положении 
женщины. С этой целью вводят два пальца правой руки во вла­
галище и через задний свод стремятся вытолкнуть ими тело 
матки сбоку от мыса крестцовой кости в полость большого та ­
за. После вправления матки беременную укладывают на койке 
с приподнятым ножным концом.

В некоторых случаях опорожнение мочевого пузыря с по­
мощью катетера не удается из-за сильного прижатия уретры к 
лонной кости или закупорки уретры некротическими массами.
В подобных случаях производят пункцию мочевого пузыря со 
стороны брюшной стенки. Мочу при этом необходимо выпускать 
медленно, небольшими порциями во избежание тяжелых крово­
течений из пораженных гангренозным процессом кровеносных _ 
сосудов. Иногда вместо пункции мочевого пузыря накладывают 
надлобковый свищ.

В отдельных случаях ущемления ретрофлектированной мат­
ки, когда катетеризация мочевого пузыря не удается, прибега­
ют к лапаротомии. Разрез брюшной стенки следует производить 
очень осторожно, выше обычного, а вскрывать брюшину на уров­
не пупка и выше, чтобы не поранить высоко расположенный мо­
чевой пузырь, учитывая наличие гангренозного цистита.

С целью извлечения ущемленного в тазу тела беременной 
матки, скрытой за переполненным мочевым пузырем в полости 
малого таза, вводят руку между маткой и задней стенкой таза, 
осторожными пилящими движениями пальцев разъединяют сра­
щения, если таковые имеются, и ладонной поверхностью руки 
матку выводят в рану. С целью предупреждения запрокидыва­
ния матки укорачивают круглые связки. Мочевой пузырь опо­
рожняют путем катетеризации, что теперь легко удается.

ПЕРЕКРУЧИВАНИЕ НОЖКИ ОПУХОЛИ ЯИЧНИКА ИЛИ 
МАТКИ

Может наблюдаться перекручивание ножки любой опухоли 
яичника или матки, а также маточной трубы или яичника, имею­
щих брыжейку.

622

ak
us

he
r-li

b.r
u



Перекручивание ножки опухоли яичника чаще наблюдается 
при подвижных опухолях, имеющих более или менее длинную 
ножку и небольшие размеры. Перекручиванию ножки способст­
вует растяжение и дряблость брюшной стенки, быстрое измене­
ние топографических соотношений в брюшной полости при бе­
ременности, родах и в послеродовом периоде, а также внезапные 
изменения внутрибрюшного давления при сильном физическом 
напряжении, кашле, быстрых и порывистых движениях (прыж­
ки, падение и д р . ) .

По данным Mayer (1953), перекручивание ножки опухолей 
яичников наблюдается в 14,5—28% случаев.

Перекручивание ножки опухоли на 180° и более приводят 
вначале к сдавлению тонкостенных вен, ток крови в них резко 
нарушается или прекращается. Артерии (как более упругие) 
дольше противостоят сдавлению, и приток крови продолжает-' 
ся. В результате наступает венозный застой, опухоль увеличива­
ется в размерах, в ее толщу и капсулу происходят кровоизлия­
ния. При сильном напряжении стенка кисты может разорваться, 
что сопровождается кровотечением в брюшную полость. При пол­
ном прекращении притока крови ткани опухоли подвергаются 
некротическим изменениям, капсула опухоли срастается с со­
седними органами, кишечником, сальником и париетальной 
брюшиной. Некротизированная опухоль легко инфицируется, ч а ­
ще всего из прилегающих к ней петель кишечника, может на­
гноиться или подвергнуться гнилостному разложению, угрожая 
больной развитием тяжелого перитонита,-

При остром перекручивании ножки опухоли яичника вне­
запно появляются сильные боли в животе, сопровождающиеся 
тошнотой и рвотой, вздутием живота, задержкой стула и газов, 
учащением пульса и повышением температуры до 37,5—38°. 
Брюшная стенка при этом бывает напряжена и болезненна, симп­
том Щеткина — Блюмберга положительный.

Указания в анамнезе на кисту яичника, наличие опухоли, 
расположенной сбоку от матки и болезненной при пальпации, 
особенно при попытках сместить ее, обычно позволяют без осо­
бого труда поставить диагноз. При больших кровоизлияниях в 
ткань опухоли она быстро увеличивается и наблюдаются явле­
ния внутреннего кровотечения. При резких болевых ощущениях 
и кровоизлиянии в капсулу опухоли или ее полость развива­
ются явления шока, выражающиеся в бледности кожных по­
кровов, похолодании конечностей, частом и малом пульсе, сни­
жении артериального давления.

Бурные явления при перекручивании ножки опухоли через 
несколько часов могут постепенно ослабевать, живот становится 
менее напряженным и болезненным, болезненность сохраня­
ется только в области опухоли и особенно ее ножки; на 2—3-й 
день могут временами наблюдаться повторные приступы болей 
и вследствие спаечного процесса и перегиба кишечных пе*
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Дифференцировать перекручивание ножки опухоли яичника 
Лри неясных симптомах приходится с кр'овотечением из яичника, 
внематочной беременностью, некрозом и перекручиванием нож­
ки узла фибромиомы матки, аппендицитом, острой кишечной не­
проходимостью, почечной коликой и воспалением придатков 
матки (рис. 229, 230).

Не следует забывать и о возможности ущемления ретрофлек- 
тированной матки, переполнения мочевого пузыря, а также пио- 
метру и гематометру. Анамнез, тщательное обследование боль­
ной и учет всех признаков перечисленных заболеваний позволя­
ет установить правильный диагноз.

Чрезвычайной редкостью является перекручивание ножки 
подвижной селезенки, могущее симулировать перекручивание 
ножки опухоли яичника. Подобный случай мы наблюдали в 
гинекологической клинике Минского медицинского института. 
Увеличенная селезенка, имевшая к тому же кисту с женский ку­
лак, располагалась в левой подвздошной ямке. Ножка селезен­
ки вытянулась в виде длинного шнура в палец толщиной и бы­
ла перекручена на 360°. Правильный диагноз был установлен 
при срочной лапаротомии.

Каждую больную после установления диагноза острого пе­
рекручивания ножки опухоли яичника следует немедленно опе­
рировать. При операции необходимо принимать все меры, что­
бы не нарушить целость опухоли. Пунктировать кисту с целью 
ее уменьшения при перекручивании ножки не следует, так как

т е л ь — кишечная непроходимость. При некрозе и нагноении опу­
холи продолжаются перитонеальные явления; при прорыве на­
гноившейся опухоли в брюшную полость развивается разлитой 
перитонит.

Рис. 229. Удаление придатков магки при перекрученной ножке опу­
холи:

я - - зажим налож ен на перекрученную  ножку; б  — перитонизация культи ножки 
кисет-ным швом, проведенным через круглую  связку  и задний листок широкой

связки.
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Рис. 230. Перекручивание фибромиомы матки, имеющей 
ножку.

содержимое может быть уже инфицированным. Брюшную по­
лость вскрывают продольным разрезом по средней линии 
живота от пупка до лобка или выше пупка в зависимости 
от размеров опухоли и спаечного процесса. Опухоль необ­
ходимо тщательно обложить марлевыми салфетками, з а ­
щищая верхний отдел брюшной полости от содержимого кисты, 
если капсула ее будет нарушена. Раскручивать ножку опухоли 
из-за опасности эмболии при отрыве частиц тромбов не рекомен­
дуется. На ножку опухоли накладываются зажимы и между 
ними ножка пересекается и опухоль удаляется (рис. 231). При 
больших размерах опухоли или обширных спайках разрез иног­
да приходится увеличивать и соблюдать большую осторожность 
при выведении опухоли, опасаясь ее разрыва и попадания со­
держимого в брюшную полость, а при подозрении на злокачест­
венную опухоль — опасности диссеминации при попадании со­
держимого опухоли в брюшную полость.

Вывести опухоль можно рукой, введенной в брюшную по­
лость позади опухоли; если это не удается, то руку выводят из 
брюшной полости и, надавливая на края брюшной раны, отво- 
дят их под опухоль и последняя сама выходит из брюшной по­
лости. Рыхлые спайки между опухолью и бшошной стенкой
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Рис. 231. Двустороннее перекручивание маточной трубы в 
ампулярной части.

легко разделяются с помощью осторожных пилящих движений 
пальцев введенной руки.

После удаления опухоли яичника производят перитонизацию 
культи и послойное зашивание раны брюшной стенки.

ЯИЧНИКОВЫЕ КРОВОТЕЧЕНИЯ

Внутрибрюшинное кровотечение из яичника в большинстве 
случаев наблюдалось из разрыва гематомы желтого тела, реже 
кровотечение возникало вследствие разрыва гематомы в фолли­
куле.

Клиническая картина при кровотечениях из яичника напо­
минает таковую при внематочной беременности, исключая лишь 
симптомы, характерные для беременности. Обычно нет указа­
ний на задержку месячных, тошноту, рвоту, отсутствует синюш­
ная окраска слизистых оболочек влагалища и шейки матки, не 
бывает увеличения размеров и размягчения матки. В ранней 
стадии внематочной беременности часто эти симптомы также 
отсутствуют. Конечно, на тактике врача при оказании помощи 
как при внематочной беременности, так и при кровотечении из 
яичника с явлениями шока и коллапса, при дифференциальном 
диагнозе это не сказывается, обычно в обоих случаях необходи­
мо чревосечение.

Однако при отсутствии бурно протекающей клинической 
картины внутрибрюшного кровотечения дифференциальный ди­
агноз может иметь известное значение, так как при внематочной
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беременности, протекающей по типу трубного выкидыша, мето­
дом выбора является все же чревосечение, в то время как при 
гематоме в фолликуле или в желтом теле большей частью мож­
но воздержаться от операции и проводить консервативное лече­
ние, предписывая в основном покой и наблюдение в условиях 
стационара. В зависимости от дальнейшего течения и результа 
тов исследования на беременность (реакция Ашгейма — Цонде­
ка и др.) и будет решаться вопрос об операции.

Небольшие яичниковые кровотечения дают клинический 
симптомокомплекс, напоминающий приступ аппендицита.

В результате того, что апендицит встречается чаще, чем яич­
никовые кровотечения, и подобные больные часто попадают 
в хирургические отделения, диагноз этих кровотечений ставится 
правильно большей частью случайно, при операции, предприня­
той по поводу предполагаемого аппендицита.

При аппендиците боли, возникающие в подложечной облас­
ти или в области пупка, в последующем сосредоточиваются глав­
ным образом в правой подвздош-ной области, а при острых 
яичниковых кровотечениях боль появляется в нижней части 
живота, распространяется вниз, иррадиирует в задний проход, 
наружные половые органы, отдает в поясницу и ногу.

Яичниковые кровотечения чаще наблюдаются в возрасте 12— 
30 лет, реже до наступления менструации или же перед климак­
сом.

Тошнота и рвота являются не частым симптомом кровотече­
ния из яичника. Разрыв граафова пузырька происходит обычно 
между 12 и 18 днем менструального цикла, а разрыв желтого 
тела наблюдается в течение последней недели цикла или во вре­
мя менструации.

В отдельных случаях больные связывают начало заболева­
ния с какой-либо травмой (удар в живот, половой дкт, подня­
тие тяжести и пр.). При обследовании больной отмечается нап­
ряжение брюшной стенки на стороне заболевания, боль резче 
выражена ниже точки Мак Бурнея. При кровоизлиянии из яич­
ника исследование через влагалище (пальпация и смещение по­
ловых органов) вызывают более резкие боли, чем при аппен­
диците, с которым легче всего спутать апоплексию правого яич­
ника. М. С. Малиновский рекомендует пользоваться признаком 
Промптова: при аппендиците исследование больной через пря­
мую кишку вызывает значительную болезненность в области пря­
мокишечноматочного углубления, в то время как поднятие матки 
пальцем, упирающимся во влагалищную часть, почти безболез­
ненно (исследующий палец должен продвигаться вверх по на­
правлению дна прямокишечноматочного углубления по средней 
линии). При остром заболевании придатков матки, наоборот 
чувствительность дна прямокишечноматочного углубления не­
значительная, а поднятие матки вверх вызывает резкую боль. 
За апоплексию яичника говорит такж е появление крови из поло- 
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вых органов. По В. Ф. Снегиреву, при яичниковой апоплексии 
боли исчезают, как только появляется наружное кровотечение.

В пользу апоплексии говорит такж е внезапное увеличение 
яичника, особенно если исследование проводилось до приступа 
и яичник был нормальной величины.

Повышение температуры и лейкоцитоз нельзя учитывать, 
так как эти признаки могут быть и при других заболеваниях. Од­
нако лейкоцитоз при аппендиците бывает выше, чем при яични­
ковом кровотечении. При неясном диагнозе многие авторы счи­
тают показанной операцию из-за боязни отсрочки при непостав- 
ленном диагнозе аппендицита с последующими осложнениями. 
Однако, если решается вопрос об операции при невыясненном 
диагнозе, то следует применить срединный разрез, а не боко­
вой, из которого трудно тщательно осмотреть и внутренние по­
ловые органы.

При яичниковом кровотечении, если отсутствуют явления 
шока и коллапса, что наблюдается при наличии небольшого 
кровотечения, лечение должно быть строго консервативным: 
полный покой, холод на живот во время резких болей. Если от 
холода боли усиливаются, пузырь со льдом можно заменить 
теплом (негорячей грелкой, согревающим компрессом). С целью 
болеутоления применяют белладонну с антипирином, пирами­
дон и др.

После прекращения приступа постепенно переходят к тепло­
вым процедурам (спринцевания с температурой от 39 до 45°) с 
последующим электролечением и др.

При значительных кровотечениях, особенно с кровоизлияни­
ем в брюшную полость, показано чревосечение по методике, 
используемой при внематочной беременности.

При лапаротомии, если имеется большая гематома яичника 
и ткань последнего в значительной степени разрушена крово­
излиянием, приходится удалять яичник. Однако при этих опе­
рациях необходимо стремиться оперировать возможно консер­
вативнее, сохраняя хотя бы часть яичниковой ткани. Обычно 
сначала удаляют из яичника сгустки крови, затем следует пере­
вязать тонким кетгутом кровоточащие сосуды, наложить тонкие 
кетгутовые швы, проведенные при помощи кишечной иглы че­
рез всю глубину дефекта, и соединить таким образом края р аз­
рыва яичника (рис. 232). В некоторых случаях неровные края 
раны предварительно сглаживают ножницами или скальпелем.

Необходимо при операции на яичнике максимально сбере­
гать его ткани, учитывая значение функции для женского орга­
низма. Особенно бережно следует относиться к удалению ткани 
яичника у девочек.

А. П. Богуш, изучая в нашем Институте (1975) состояние 
репродуктивной системы у девушек после операций на яичниках, 
произведенных в периоде полового созревания, показал: осо­
бенно тяжелые нарушения в становлении репродуктивной си-
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стемы наблюдались у девушек 
/  после удаления одного и ре­

зекции друго яичника. Эти 
нарушения проявились в от­
ставании полового и сомати­
ческого развития, выраженных 
расстройствах менструальной 
функции (аменорея, опсомено- 
рея) при значительной эстро­
генной недостаточности, ацик­
лическом харктере и высоком 
уровне экскреции гонадотропи­
нов.

Частичная резекция одного 
или двух яичников нарушения­
ми репродуктивной системы 
не сопровождается или пос­
ледние незначительны.

Многие больные с яичнико­
выми кровотечениями достав­
ляются в хирургические кли­
ники, где большинство опери­
руется с диагнозами острый 
аппендицит или явлениями пе- 

\ \  рекрута ножки кисты. Вместо 
< . бережного отношения к сохра- 
■' нению ткани яичника послед­

ний, а иногда и оба, удаляют­
ся, что в последующем сопро­
вождается резкими наруше­
ниями репродуктивной систе­
мы женского организма.

Поэтому не только акуше­
ры-гинекологи, но и хирурги, 
часто вынужденные произво­

дить экстренные операции у девочек и молодых женщин, долж ­
ны стремиться к максимально бережному сохранению тканей 
яичников, чтобы не обрекать больных на тяжелые функцио­
нальные нарушения организма и бесплодие.

(Г

Рис. 232. Частичная резекция яични­
ка лри разрыве желтого тела, со­

провождавшемся кровотечением.

ak
us

he
r-li

b.r
u



Г л а в а  XVI

С ОВ Р Е М Е Н Н Ы Е  П Р И Н Ц И П Ы  К О МПЛ Е КС НОЙ  
ТЕРАПИИ И ХИРУР ГИ ЧЕСК АЯ  ТАКТИКА  
ПРИ ПЕРИТОНИТЕ В АКУШЕРС КО-  
Г ИНЕКОЛОГИЧЕСКОЙ ПР АКТИКЕ

ОБЩИЕ СВЕДЕНИЯ О ПЕРИТОНИТЕ

С позиций общей патологии перитонит означает воспаление 
брюшины (И. В. Давыдовский, 1958). Данное определение не 
является новым, оно лишь подчеркивает неизменность термина 
при закономерно изменяющейся тактике лечения в зависимости 
от достижений в области хирургии и в смежных с ней клиниче­
ских дисциплинах. Какого-либо особого определения перитони­
та применительно к акушерско-гинекологической специально­
сти не существует, так как в основе его развития леж ат  одни и 
те же закономерности. Разница заключается лишь в особенно­
стях проявления клиники течения перитонита и путях проник­
новения инфекции.

Перитонит относится к той категории острых заболеваний 
брюшной полости, при которых врач испытывает наиболь­
шие трудности как в диагностическом, так и в лечебном 
плане.

Не один раз и опытному, и начинающему хирургу приходит­
ся разочаровываться в том, что, сделав лапаротомию, не нашел 
убедительных признаков перитонита. И, наоборот, еще чаще 
приходится испытывать смущение, когда лапаротомия сделана 
слишком поздно (!).

Казалось бы своевременно произведенная операция, а з а ­
канчивается otia иногда летальным исходом. В то время как при 
«запущенном» перитоните и обоснованном сомнении в положи­
тельном успехе операции течение воспалительного процесса при­
обретает медленное обратное развитие с постепенным выздо­
ровлением.

Столь противоречивые исходы свидетельствуют о том, что 
проблема перитонита далеко не решается лишь одним хирур­
гическим вмешательством. По мере совершенствования хирур­
гической техники летальность безусловно снизилась, но, сделав 
временную уступку хирургии, процент снижения летальности от 
перитонита стабилизировался и до сих пор продолжает оста­
ваться еще неоправданно высоким (К. С. Симонян, 1971).

В период наиболее интенсивного применения антибиотиков, 
оказывающих мощное антибактериальное действие, вновь воз­
никли определенные надежды на снижение летальности. Но
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прошли годы, периоды увлечения все возрастающими дозами 
антибиотиков стали сменяться более трезвой оценкой результа­
тов их применения?

Таким образом, не оправдались надежды, возлагаемые на 
антибиотики широкого спектра действия. Мы не отрицаем боль­
шой роли антибиотиков в лечении перитонита. Они безусловно 
необходимы, но не следует преувеличивать их значение. В основе 
перитонита лежит целый комплекс тяжелых патофизиологиче­
ских нарушений и морфологических изменений со стороны брю­
шинного покрова и кишечника. Одновременно отмечаются де- 
компенсированные сдвиги в процессах газообмена и метабо­
лизма, водно-электролитном балансе, изменяется реактивность 
организма и он уже неспособен самостоятельно справиться с 
инфекционным началом. На этом фоне присоединяются тяжелые 
нарушения со стороны общего кровообращения (сердечно-сосу­
дистая недостаточность), микроциркуляции, системы свертыва­
ния крови, снижается антитоксическая функция печени, моче­
выделительная способность почек.

Следовательно, с современных позиций перитонит уже рас­
сматривается не как локальный процесс воспаления брюшины, а 
как тяжелое поражение всех систем организма, в основе кото­
рого определяющее значение принадлежит фактору общей ин­
токсикации (токсическому кризу!).

Именно инфекционно-токсический фактор и ослабление ком­
пенсаторно-защитных сил организма являются ведущими звенья­
ми в формировании ответной реакции макроорганизма и много- 
ликости симптоматики при перитоните.

Многообразие клинической симптоматики перитонита опре­
деляет его своеобразное течение — от стертых форм до ярко 
выраженной кли ни ку  в одинаковой мере требующих неотложно­
го хирургического вмешательства.

Считается наиболее общепринятой концепция, что основной 
причиной развития перитонита является проникновение в брюш­
ную полость патогенной микрофлоры, чаще всего грамотрица- 
тельной. Исключением являются лишь желчные перитониты или 
гиперергическое воспаление брюшины? возникающие в резуль­
тате попадания в нее панкреатического сока, когда присоедине­
ние инфекции имеет вторичный характер.

В акушерской и гинекологической практике чаще всего при­
ходится встречаться со случаями попадания в брюшную полость 
патогенной микрофлоры во время операции или из полости мат­
ки во время прободения стенки ее, а также через просвет ма­
точных труб. Гематогенный путь проникновения микробов яв­
ляется редкой казуистикой и относится больше к хроническому 
перитониту, например, туберкулезной этиологии.

В большинстве случаев возбудителем перитонита является 
кишечная палочка (до 60—70% ), реже стрептококк и стафило­
кокк. В последние годы чаще стала наблюдаться смешанная
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флора, когда к основной инфекции присоединяется протей 
(В. С. Левит, 1961).

В этиологии перитонита большая роль принадлежит аэроб­
ной микрофлоре, чем анаэробной. Особое место занимают пнев­
мококковые и гонококковые перитониты, которые имеют свое­
образное течение, свою специфику антибактериальной терапии 
и обычно не требуют хирургического лечения.

При прочих равных условиях и индентичности попадания 
в брюшную полость инфекционного начала исход конфликта 
между макро- и микроорганизмом определяется реактивностью 
пораженного организма, а развитие общего перитонита— есть 
несовершенство его защитных сил.

В аспекте оперативного акушерства это положение приобре­
тает особо важное значение в том плане, что часто микрофлора 
проникает в брюшную полость в условиях длительного пред­
шествующего утомления роженицы (родильницы), истощения 
се физических сил, патологического течения беременности (тя­
желая форма нефропатии, анемия), осложненного течения ро­
дов (массивная кровопотеря, преждевременное излитие около­
плодных вод, длительное нахождение мертвого плода в матке), 
на фоне хронического воспалительного процесса в матке, пара­
метрии и придатках матки.

Из-за многообразия форм перитонита и вариабельности кли­
нического течения единой классификации его не существует. В 
соответствии с тяжестью клинической симптоматики и степенью 
выраженности морфологических изменений (распространен­
ность патологического процесса по брюшине) принято разли­
чать м е с т н ы й  (ограниченный) и о б щ и й  (разлитой) пери­
тонит. При местном перитоните имеется в виду ограничение про­
цесса какой-то одной анатомической областью, например, пель- 
веоперитонит, не выходящий за пределы малого таза. Разлитой 
(диффузный) перитонит не имеет отграничения и воспалитель­
ный процесс распространяется на всю брюшную полость. Это де­
ление больше клинико-анатомическое.

В зависимости от характера экссудата и изменений со сто­
роны брюшины, обнаруженных во время операции, различают 
серозный, геморрагический, фибринозный (гнойный), серозно­
фибринозный перитонит (В. Я. Шляпоберский, 1956; И. В. Д а ­
выдовский, 1969; К- С. Симонян, 1971). Указанная классифика­
ция также не отражает всех взаимосвязей этого патологического 
процесса, но удобна в практической работе и по существу явля­
ется наиболее общепринятой при формировании окончательного 
диагноза.

В развитии перитонита различают несколько фаз.
Первая фаза — р е а к т и в и а я, соответствует начальным 

признакам ответной реакции брюшины и макроорганизма на 
внедрение инфекционного начала (патогенной микрофлоры). 
Клинически это проявляется целым комплексом «микросимпто­
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мов», которые хотя и не являются строго специфичными, но 
дают основание врачу заподозрить начало атипичного течения 
послеоперационного периода и быть более настороженным в 
плане возможного развития перитонита. Нередко воспалитель­
ный процесс в брюшной полости приобретает в этой фазе об­
ратное развитие и процесс купируется самостоятельно или под 
влиянием комплексной инфузионной терапии с включением 
антибиотиков.

Однако далеко' не всегда воспалительный процесс в брюшной 
полости в реактивной фазе перитонита ограничивается и претер­
певает обратное развитие. По целому ряду причин (наличие 
очага инфекции в брюшной полости, повышение вирулентности 
патогенной микрофлоры, ослабление защитных реакций орга­
низма, отсрочка в оперативном вмешательстве) воспалительный 
процесс принимает бурное течение, происходит прорыв инфек­
ции за пределы первоначальной зоны ограничения. Быстро раз­
вивается разлитой перитонит с прогрессивно нарастающей ин­
токсикацией экзо- и эндотоксинами — т о к с и ч е с к а я  ф а з а  
перитонита.

При дальнейшем прогрессировании процесса токсическая ф а­
за перитонита переходит в т е р м и н а л ь н у ю  ф а з у ,  которая 
по существу является финалом разлитого перитонита и нередко 
заканчивается летально. Деление патогенеза перитонита на ф а ­
зы по К. С. Симоняну (1971) нам представляется оправданным 
в практическом плане, так как позволяет сопоставить тяжесть 
клинических симптомов перитонита с областью распростране­
ния воспалительного процесса (местный или разлитой перито­
нит) и степенью интоксикации организма. Между ними безус­
ловно имеется определенная корреляция и взаимосвязь, при об­
щей оценке которых можно судить о динамике воспалительного 
процесса и степени эффективности проводимого лечения.

Течение перитонита может принимать иногда с самого на­
чала гипертонический (молниеносный) характер, когда за не­
сколько часов наступает крайне тяжелое состояние — вплоть до 
развития сердечно-сосудистого коллапса (по типу резорбцион- 
но-эндотоксического шока). При этих формах перитонита мо­
жет быстро наступить летальный исход, если не принять ряд 
неотложных мер, включая комплексную интенсивную терапию 
по выведению из шока, срочную операцию, направленную на 
ликвидацию основного источника инфекции с обеспечением 
эффективного дренирования брюшной полости.

П а т о м о р ф о л о г и ч е с к и е  и б и о х и м и ч е с к и е  и з ­
м е н е н и я  со стороны париетальной брюшины, петель кишеч­
ника, других органов брюшной полости и малого таза при пери­
тоните проявляются довольно однотипно.

При воспалительном процессе брюшина из блестящей ста­
новится мутной, утрачивается ее прозрачность. Отмечается рас­
ширение кровеносных сосудов, появляются неравномерные участ­
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ки гиперемии. Брюшинный покров становится отечным, утол­
щенным, местами возникают кровоизлияния, дефекты и изъязв­
ления на поверхности брюшины и кишечника.

При микроскопическом исследовании отмечаются участки 
глубокой воспалительной инфильтрации и очаги деструкции ме- 
зотелия.

В брюшной полости скапливается экссудат, вначале сероз­
ный, а затем с обрывками фибрина, возможен геморрагический 
характер экссудата, переход его в гнойный. В экссудате содер­
жится много белка, что приводит к большой потере белковых 
фракций крови. По данным К. С. Симоняна и В. Г. Баринова 
(1971), при разлитом перитоните в токсической фазе необходи­
мо поддерживать баланс жидкости (табл. 2) и белка, так как 
его потеря может достигать 110— 120 г в сутки (табл. 3) и даже 
больше.

Т а б л и ц а  2

Баланс жиякогти у бол.ной J1. на протяжении брюшного диализа 
(К. С. Симонян, 1971)

День
диали­

за

Вселено в (мл) Выведено (в мл)

Баланс 
(в мл)в пе­

ну

с дуали­
зирую­

щим рас­
твором

с пи­
тьем

всего отсо­
сом

с диа­
лиза­
том

с мо­
чой

всего

1-й 2050 8 000 10 050 400 8 200 700 9 300 +  750
2-й 1750 5 000 6  750 100 4 500 650 5 250 -t -1 5 0 0
3-й 1600 5 000 400 7 000 50 4 600 750 5 400 +  1600
4-й 1500 5 000 50 6 550 — 3 500 1000 4 500 -t-2050
5-й 1500 3 000 300 4 800 — 2 700 900 3 600 4-1200

Т а б л и ц а  3
Данные баланса белка в ходе диализа у больной J1. 

(К. С. Симонян, 1971)

День
диали­

за

Белок 
(в г/л) Объем 

диали­
зата 

(в мл)

Потеря белка 
(в г)

Общая 
потеря 
белка 
(в г)

Количест­
во белка, 
введенно­
го в вену 

(в г)

Баланс
белкав пла­

зме
в диа­
лизате

с диали­
затом

с мочой

1-й 52,5 3,0 8 200 24,6 102,0 126,6 130,0 +3,4
2-й 64,2 3,0 4 500 13,5 28,0 41,5 Г02,5 +61 ,0
3-й 64,2 3,3 4 600 15,18 74,0 89,18 65,0 —24,18
4-й —. 3,0 3 500 10,5 86,0 96,5 80,0 — 16,5
5-й 67,0 3,3 2 700 8,9 62,0 70,9 80,0 +0,1

В начальном периоде развития перитонита (реактивная ф а­
за) контроль за процентным содержанием общего белка в крови 
может показывать его нормальные величины, что объясняется 
сгущением крови, дегидратацией организма и не должно рас­
сматриваться с позиций нормы.
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Наряду с большими потерями белка при перитоните наруша­
ется водно-электролитный баланс. Возникает потеря электроли­
тов калия (гипокалиемия), натрия (гипонатриемия), кальция 
(гипокальциемия) и др. Коррекция этих показателей становит­
ся доступной с помощью интенсивной инфузионно-трансфузион- 
ной терапии, о чем будет сказано несколько ниже.

При прогрессировании перитонита фибринозные налеты об­
разуются на брюшинном покрове петель кишечника, они склеи­
ваются, возникают механические препятствия за счет перегиба 
стенки кишки, нарушается проходимость желудочно-кишечного 
тракта. Фибринозные налеты образуются на париетальной брю­
шине малого таза, серозном покрове матки, области мочевого 
пузыря, прямой кишки.

Петли тонкого кишечника становятся отечными, нередко они 
рыхло припаиваются к органам малого таза (чаще всего к об­
ласти дефекта на матке) вместе с участками большого сальни­
ка. Последний также имеет множественные фибринозные на­
ложения, становится отечным, с участками кровоизлияний.

Н а фоне столь бурно выраженного воспалительного процес­
са н а с т у п а е т  п а р а л и ч  двигательной функции кишечни­
ка, возникает стаз его содержимого.'Просвет петель кишечника 
переполняется газами, гнилостным содержимым. Брыжейка ки­
шечника такж е отечная, имеет фибринозные наложения, рас­
сеянные кровоизлияния, изъязвления. Указанные изменения ха­
рактерны, конечно, для стадии так называемого запущенного 
разлитого перитонита. Однако оперирующему хирургу, к сож а­
лению, нередко приходится иметь дело именно с такими тяж елы­
ми изменениями, которые как бы не соответствуют тяжести кли­
нической картины и состоянию больной до операции. И, наобо­
рот, при казалось бы крайне тяжелом состоянии больной на 
операции находят сравнительно небольшие изменения в виде 
стойкого пареза кишечника и небольшого количества серозного 
выпота без видимого поражения брюшины, «нормальном» со­
стоянии швов на матке. В этих случаях нередко возникают даже 
сомнения в целесообразности удаления матки (после кесарева 
сечения), но они всегда, по нашему мнению, должны разре­
шаться в пользу удаления очага инфекции (экстирпации матки). 
При отказе от радикальной операции воспалительный процесс 
прогрессирует и вторая релапаротомия всегда дает более худ­
шие результаты и часто предпринимается уже слишком позд­
но (!).

Несоответствие между тяжестью состояния больной и «опе­
рационной находкой» относится к особой форме так называемо­
го «сухого перитонита», который отличается стертой клиниче­
ской картиной и плохим прогнозом.

Стойко возникающий п а р а  л и ч перистальтики кишечника, 
переполнение его газами и жидким содержимым, быстрое раз­
витие гнилостного процесса, р е з о р б ц и я  токсических про­
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дуктов распада кишечного содержимого и экссудата брюшной 
полости, дополненные э н д о т о к с и ч е с к и м  воздействием 
патогенной (чаще грамотридательной) микрофлоры, в комп­
лексе определяют тяжесть гемодинамических расстройств, на­
рушений микроциркуляции, процессов газообмена и .тканевого 
метаболизма. Вся эта сложная цепь патофизиологических на­
рушений, от стертых до ярко выраженных симптомов перито­
нита, почти никогда не укладывается в строго очерченные рам ­
ки единой клиники его течения, которая многолика и в значи­
тельной мере определяется первичной локализацией и местом 
внедрения инфекционного начала.

Перитониту в общехирургической практике посвящен целы"! 
ряд специальных монографий, в которых излагаются все ос­
новные вопросы этой патологии. В данном разделе основное вни­
мание обращено на специфику перитонита в акушерско-гинеко­
логической практике.

ПР И Ч И Н Ы ПЕ Р ИТ ОНИТ А

В общей структуре перитонита, по данным К. С. Симоняна 
(1971), гинекологические заболевания занимают 3,9%- Наибо­
лее частой причиной перитонита при гинекологических заболе­
ваниях, требующих неотложного хирургического вмешательства, 
является генерализация инфекционного начала при воспали­
тельном процессе придатков матки (пиосальпинкс, гнойные ту- 
боовариальные образования, нагноившаяся киста яичника, 
распространение гнойного процесса за пределы малого таза при 
периметрите и т, д .).

Как и в общехирургической практике перитонит может раз­
виться на почве ранения во время гинекологической операции 
кишечника, мочевого пузыря, мочеточников а такж е в результа­
те инфицирования брюшной полости извне.

Наиболее часто в акушерской практике перитонит развива­
ется после операции кесарева сечения, значительно реже после 
операций по поводу внематочной беременности, при консерва­
тивной миомэктомии, на почве травматического разрыва мягких 
тканей родовых путей с нарушением целости брюшинного пок­
рова малого таза (прорыв нагноившейся гематомы параметраль- 
ной клетчатки в брюшную полость).

Нередко разлитой перитонит является следствием прободе­
ния полости матки во время производства искусственного абор­
та, когда оно не было своевременно диагностировано и ушито. 
Чаще всего перитонит развивается на этой почве при производ­
стве криминального аборта и позднем обращении больных к 
врачу.

Среди указанных выше причин развития перитонита и ocö* 
бенностей его течения особо важное значение приобретает вос­
палительный процесс брюшины после операций кесарева сечения.
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Это объясняется целым рядом причин. Во-первых, перитонит 
после кесарева сечения может возникнуть и при соблюдении ка­
залось бы всех условий асептики и антисептики во время опе­
ративного вмешательства. В этих случаях инфекция попадает 
извне.

Во-вторых, кесарево сечение иногда в ы н у ж д е н о  пред­
принимается при начинающемся (недиагностированном) эндо­
метрите в родах, длительном безводном периоде, после много­
кратно произведенных влагалищных исследований, при утом­
лении рожениц, когда реактивность организма в значительной 
мере ослаблена.

Наиболее часто перитонит после кесарева сечения возника­
ет в результате расхождения швов на матке и попадания ее ин­
фицированного содержимого в брюшную полость.

Несостоятельность швов на матке после корпорального кеса­
рева сечения встречается в 2—3 раза чаще, чем при операции в 
нижнем сегменте матки (Л. С. Персианинов, 1968— 1976; 
А. С. Слепых, 1968; А. В. Бартельс, 1974; Е. В. Кравкова с соавт., 
1974, и др.).

К Л И Н И К А  И Д И А Г Н О С Т И К А  ПЕ РИТ ОНИТ А

Как было указано выше, многообразие причин, вызывающих 
перитонит в акушерско-гинекологической практике, обусловли­
вает многоликость его клинической симптоматики. Ее трудно 
уложить в какие-либо единые рамки, так как в настоящее вре­
мя под влиянием мощной антибактериальной и комплексной ин­
фузионно-трансфузионной терапии отмечается своеобразная 
«эволюция» клинических и биохимических симптомов этого за ­
болевания. По нашему мнению, эта эволюция отнюдь не способ­
ствует облегчению постановки диагноза перитонита. Наоборот, 
его диагностика значительно усложняется, а операция нередко 
отдаляется. Это объясняется тем, что традиционные классиче­
ские симптомы перитонита постепенно уступают место более 
стертым клиническим признакам, которые порой уже не являют­
ся строго специфичными для данного заболевания, а биохимиче­
ские контрольно-диагностические тесты оказываются или не 
нарушенными, или сдвиги их показателей не выходят за преде­
лы допустимых колебаний нормы.

Следовательно, перед клиницистом возникает сложная ди­
агностическая задача, когда диагноз перитонита должен быть 
сформулирован с «поправкой» на антибактериальную и интен­
сивную терапию («перитонит на фоне антибиотиков», «перито­
нит на фоне комплексной интенсивной терапии»). К тому же те­
чение перитонита в акушерско-гинекологической практике даже 
при его классическом развитии имеет свою специфику в силу 
анатомо-топографических особенностей расположения женских 
половых органов в малом тазу и реактивности тазовой брюшины 
на инфекционно-воспалительный процесс.
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Известна общая закономерность, когда степень ответной ре­
акции при воспалении нарастает по мере распространения про­
цесса на средний и верхний этажи брюшной полости. Чем выше 
произошла перфорация полого органа желудочно-кишечного 
тракта, тем ярче и интенсивнее клиника течения перитонита, что 
соответственно предопределяет и срочность хирургического вме­
шательства.

Клиника течения перитонита после операции кесарева сечения 
имеет целый ряд особенностей, которые в значительной мере 
повторяются и создают своеобразный набор клинических симпто­
мов, характерных именно для этой острой патологии брюшной 
полости.

Так как причиной воспалительного процесса чаще всего яв ­
ляется недостаточность швов на матке и прорыв инфекции и з  

матки в брюшную полость, то начало ухудшения в состоянии 
больных наиболее часто относится к концу 2—3-х суток после 
операции. При неосложненном же течении послеоперационного 
периода к этому сроку, наоборот, всегда отмечается значитель­
ное улучшение в состоянии больных и положительная динамика 
быстро закрепляется — восстанавливается перистальтика ки­
шечника, функция желудочно-кишечного тракта, появляется ак ­
тивность больных, аппетит и другие признаки выздоровления. 
Таким образом, уже сам по себе факт нарастания к 2—3 дню 
отрицательной динамики в состоянии оперированной больной и 
атиничное течение послеоперационого периода позволяет клини­
цисту предположить возможность начинающегося перитонита. 
Начало его, в отличие от кишечной непроходимости или пробо­
дения полого органа желудочно-кишечного тракта, редко сопро­
вождается приступом острых болей в животе. Наиболее частый 
вариант — это постепенно нарастающая отрицательная дина­
мика со стороны брюшной полости и ухудшение в состоянии боль­
ной. Это объясняется тем, что расхождение швов на матке вна­
чале бывает частичным, когда прорыв инфекции в брюшную 
полость возникает постепенно, нарастая по мере расплавления 
швов и увеличения дефекта полости матки.

Профилактическое назначение мощных антибиотиков и про­
водимая инфузионно-трансфузионная терапия временно нивели­
руют клинические симптомы перитонита, создавая мнимое «от­
носительное благополучие» в состоянии больной. Однако, не­
смотря на проводимое лечение, к указанному сроку (2—3 сут пос­
ле операции) температура внезапно повышается до 38—39° С, 
после чего температурная кривая приобретает непостоянный 
характер. В вечерние часы температура повышается до указан ­
ных выше цифр, в утренние часы она снижается на 2—3°. Н ачи­
нают постепенно нарастать симптомы общей интоксикации, 
появляется умеренная ж аж да, язык и слизистые губ становят­
ся «сухими», язык умеренно обложен, больше у корня.
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Отмечается выраженная тахикардия, пульс учащен до 
110— 120 в минуту. По мере прогрессирования перитонита ча­
стота пульса достигает 130— 140 в минуту. Артериальное давле­
ние не претерпевает значительных колебаний и преимущест­
венно остается близким к норме.

Дыхание несколько учащается, в легких появляются уме­
ренно выраженные сухие и влажные хрипы, которые не всегда 
специфичны.

Тоны сердца усилены, звучность их повышена. Тахикардия 
сочетается с так называемым «быстрым» пульсом, который м а­
лого наполнения и напряжения. Со стороны ЭКГ каких-либо 
специфических изменений не отмечается. Можно констатиро­
вать лишь умеренно выраженные признаки гипоксии миокарда и 
снижение коронарного кровотока.

Наиболее специфичные проявления закономерно отмечаются 
со стороны брюшной полости. Ж ивот умеренно вздут, ограни­
ченно принимает участие в акте дыхания. Передняя брюшная 
стенка при пальпации несколько напряжена, но она почти ни­
когда не бывает «доскообразной», как, например, при перитони­
те на почве прободения язвы желудка или двенадцатиперстной 
кишки, желчном перитоните и т. д.

Симптом Щеткина — Блюмберга вначале может отсутство­
вать или быть неотчетливо выраженным. При прогрессировании 
перитонита и распространении его из зоны малого таза на сред­
ний и верхний этажи брюшной полости он отчетливо проявляет­
ся. Таким образом, этот симптом появляется значительно поз­
же и свидетельствует о генерализации воспалительного процес­
са в брюшной полости.

При перитоните после кесарева сечения ригидность мышц 
брюшной стенки выражена слабо или умеренно. Мышцы брюш­
ного пресса, перерастянутые во время беременности, не создают 
четко выраженного сопротивления при пальпации брюшной 
стенки.

При аускультации брюшной полости перистальтические ки­
шечные шумы прослушиваются слабо. Оми более четкие в верх­
нем этаж е брюшной полости и более глухие в нижней половине 
живота.

При разлитом перитоните живот резко вздут, перистальтиче­
ские кишечные шумы не прослушиваются. Наступает стойкая 
динамическая (паретическая) непроходимость кишечника. Петли 
тонкого кишечника, двенадцатиперстная кишка переполняются 
жидким содержимым и газами. При парезе (открытии) приврат­
ника желудка последний также переполняется кишечным содер­
жимым и газами. Клинически это проявляется симптомами тя­
желой общей интоксикации (токсическая фаза перитонита), 
обезвоженности организма. Вначале отмечаются отрыжка газа­
ми, икота, а затем начинается повторная рвота. Газы не от­
ходят, вздутие живота нарастает.
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Указанная клиническая картина со стороны брюшной полос­
ти и общего состояния больной после операции кесарева сече­
ния свидетельствует о далеко зашедшей (запущенной) стадии 
разлитого перитонита, когда постановка диагноза и операция 
слишком запоздали.

Подозрение на начинающийся перитонит возникает у клини­
циста значительно раньше, следовательно, проводимые лечеб* 
ные мероприятия изменяют степень выраженности симптомов. 
В зависимости от сопротивляемости организма, мощной анти­
бактериальной, дезинтоксикационной инфузионно-трансфузион- 
иой терапии, применения корригирующих водно-электролитный 
и щелочно-кислотный баланс растворов начальные явления пе­
ритонита могут быть купированы или процесс отграничивается.

Одним из характерных признаков прогрессирования перито­
нита является отсутствие положительного эффекта от проводи­
мых лечебных консервативных мероприятий. Временный эффект 
улучшения (на 2—3 ч) является наиболее специфичным именно 
для перитонита после кесарева сечения, когда воспалительный 
процесс еще не принял диффузный разлитой характер. Через
2—3 ч после временного улучшения в состоянии больной вновь 
отмечается ухудшение — нарастает парез желудочно-кишечного 
тракта, повторяется рвота, усиливается отрыжка, икота. Газы 
не отходят, перистальтические шумы не выслушиваются. Такая 
волнообразность течения послеоперационного периода отмеча­
ется лишь при медленно прогрессирующем перитоните, хорошо 
завуалированном антибактериальной и комплексной инфузион­
но-трансфузионной терапией. Констатация диагноза разлитого 
перитонита отодвигается на более поздние сроки и операция в 
этих атипичных случаях производится с большим запазданием.

В диагностическом плане необходимо учитывать целый ряд 
«подсобных» симптомов, в том числе и данные лабораторных ис­
следований.

При осложненном течении послеоперационного периода, по­
дозрении на перитонит показана обзорная рентгеноскопия и 
рентгенография брюшной полости, грудной клетки. Наличие 
стойкого пареза желудочно-кишечного тракта (пневматоз ки­
шечника) и горизонтальных уровней (чаш Клойбера), особенно 
констатация свободной жидкости в брюшной полости, с учетом 
клинических симптомов может в значительной мере способство­
вать постановке диагноза разлитого перитонита. Кроме того, 
рентгеноскопия брюшной и грудной полостей позволяет исклю­
чить целый ряд других острых заболеваний, которые могут имч- 
тировать перитонит. Это приобретает важное дифференциально­
диагностическое значение, когда окончательно решается вопрос 
о тактике лечения. Таким образом, рентгенологический контроль 
брюшной полости нами рекомендуется как  один из важных объек­
тивных тестов, косвенно подтверждающий наличие разлитого 
перитонита.
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При гематологическом исследовании показатели крови не яв­
ляются специфичными, как и при других острых заболеваниях 
брюшной полости. Лейкоцитарная реакция (лейкоцитоз) в н а­
чале перитонита сопровождается повышением числа лейкоци­
тов до 15000—20000 и более. По мере прогрессирования процес­
са лейкоцитоз может колебаться в значительных пределах, что 
определяется реактивностью организма, ответной реакцией на 
инфекционное начало и степенью воспалительного процесса. 
При этом нормальные показатели числа лейкоцитов не свидетель­
ствуют о стихании перитонита, так же как и высокий лейкоци­
тоз не является достоверным признаком прогрессирования 
процесса. Важно учитывать показатели крови в динамике, с уче­
том всей формулы. Наличие высокого лейкоцитоза (до 15000— 
250000) с нейтрофильным сдвигом формулы влево, стойкое повы­
шение СОЭ до 45—55 мм/ч, отсутствие эозинофилов, появление 
«токсической» зернистости нейтрофилов, с учетом нарастания 
клинических симптомов, может свидетельствовать о наличии тя­
желого воспалительного процесса в брюшной полости. Л абора­
торные исследования крови всегда необходимо производить для 
оценки динамики перитонита и эффективности проводимого ле­
чения.

Биохимические исследования (общий белок крови и его ф рак­
ции, остаточный азот, мочевина, креатинин, билирубин, сахар 
крови и другие показатели) чаще предпринимаются для оценки 
функции печени и почек при перитоните, чем для его диагно­
стики.

Важное значение в этом же плане приобретает динамический 
контроль за показателями электролитов (калия, натрия, каль­
ция). В результате значительного пропотевания жидкости в 
свободную брюшную полость, задерж ки ее в просвете кишечни­
ка и гнилостного распада, потери жидкости во время рвоты вод­
но-электролитный баланс нарушается. Чаще всего отмечается 
гипокалиемия, гипохлоремия, гипокальциемия при одновремен­
ном дефиците водного баланса.

Кислотно-щелочное состояние не является специфичным ди­
агностическим тестом для установления перитонита, но его 
контроль приобретает особо важное значение в оценке тяжести 
состояния больной и эффективности проводимой корригирующей 
инфузионно-трансфузионной терапии.

Важное значение для диагностики перитонита после опера­
ции кесарева сечения имеет значительное усиление болей в жи­
воте при пальпации матки, отсутствие ее инволюции к 4 —5-у 
дню послеоперационного периода. М атка продолжает оставать­
ся увеличенной в размерах, болезненна при смещениях.

При влагалищном исследовании определяется зияние шейки 
матки, пастозность и выраженная болезненность сводов влагали­
ща, имеются серозно-гнойные выделения с ихорозным запахом.

При исследовании per rectum отмечается нависание и болез-
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ценность при пальпации передней стенки прямой кишки. Ампула 
ее чаще оказывается пустой или содержит жидкие каловые 
массы.

Дифференциальная диагностика перитонита после кесарева 
сечения обычно не столь сложна. Нет необходимости проводить 
уточненную диагностику в плане развития перитонита на почве 
прободной язвы желудка или двенадцатиперстной кишки, ост­
рого холецистита, панкреатита, острого аппендицита и т. д. Хотя 
эти острые заболевания брюшной полости не исключаются, при 
прочих равных условиях они встречаются как  казуистика, в то 
время как развитие перитонита является наиболее частым ос­
ложнением. При достаточно обоснованном диагнозе разлитого 
перитонита, независимо от его генеза, лечебная тактика во мно­
гом идентична и, следовательно, хирургическое вмешательство 
предпринимается как можно быстрее.

Более трудным является констатация перитонита в ранних 
стадиях развития, когда операция наиболее эффективна. Основ­
ными опорными симптомами для установления диагноза пери­
тонита после кесарева сечения являются следующие особенно­
сти его развития:

— атипичное течение послеоперационного периода начинает­
ся на 2—3-и суткн;

— паретическое состояние желудочно-кишечного тракта прог­
рессивно нарастает, несмотря на проводимую стимуляцию пе­
ристальтики кишечника;

— антипаретические средства и дезинтоксикационная тер а­
пия дают лишь временный положительный эффект;

— нарастание общей интоксикации особенно ярко выраже­
но на 3—4-е сутки;

— прогрессирование симптомов раздражения брюшины и 
резкое ухудшение общего состояния на фоне комплексной инфу­
зионно-трансфузионной и антибактериальной терапии также сов­
падает с 3—4 сутками послеоперационного периода.

Необходимо указать на относительно медленное нарастание 
указанных выше симптомов, что объясняется постепенным рас­
плавлением швов на матке и расхождением краев раны. Раннее 
начало (первые-вторые сутки после операции) и бурное развитие 
симптомов перитонита наблюдаются реже, так как  в первые 
двое суток недостаточность швов на матке отмечается редко.

Таким образом, особенности клиники течения перитонита 
после операции кесарева сечения в значительной мере предопре­
деляют наиболее оптимальные сроки и объем неотложного хи­
рургического вмешательства.
ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА

При констатации перитонита врачебная тактика общеизвест­
н а — показана срочная релапаротомия. Чем раньше установ­
лен диагноз перитонита, тем лучше исходы хирургического вме­
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шательства и отдаленный прогноз. Наиболее оптимальные сро­
ки для релапаротомии —2—3-и сутки после кесарева сечении. 
Если же диагноз разлитого перитонита устанавливается рань­
ше указанного выше срока, то немедленная релапаротомия про­
изводится раньше.

Единственно обоснованным и рациональным оперативным 
доступом при разлитом перитоните является нижняя срединная 
лапаротомия. Все другие модификации в плане оперативного 
доступа, по нашему мнению, являются несостоятельными. Сре­
динная лапаротомия позволяет осуществить полноценную реви* 
зию брюшной полости, санацию ее с последующим дренирова­
нием.

При констатации перитонита производится экстирпация мат­
ки е маточными трубами — как  основных источников инфекции. 
Ампутация матки в этих случаях не является радикальной опе­
рацией.

Применяя срединную лапаротомию, не следует стремиться к 
ограниченной длине разреза. В зависимости от источника пери­
тонита и объема предстоящей операции хирург обеспечивает се­
бе наиболее удобный и широкий доступ путем продления разре­
за вниз или кверху. По вскрытии брюшной полости определяет­
ся экссудат (серозный, серозно-геморрагический, фибринозно- 
гнойный и т. д.) , который удаляется с помощью электроотсоса 
или марлевых салфеток. Сразу же берется посев экссудата на 
микрофлору, мазок на микроскопию. В область боковых кана­
лов вводятся по 3—4 больших марлевых тампона, по 1—2 там­
пона вводят в область правого и левого подреберья, вводятся 
отграничивающие матку тампоны в малый таз и брюшную по­
лость. Таким образом создается отграничение матки от кишеч­
ника и соседних органов малого таза.

Наиболее часто (особенно при релапаротомии на 5—б-е сут­
ки) при вскрытии брюшной полости определяется фибринозно­
гнойный перитонит. Петли тонкой и толстой кишки вздуты, 
имеются фибринозные наложення. Они отечные, с мелкими кро­
воизлияниями, в просвете их содержится мутная ихорозная жид­
кость. Фибринозно-гнойные наложения имеются на париеталь­
ной брюшине, брыжейке кишечника.

Матка несколько увеличена в сравнении с сроком родорач- 
решения. Стенка ее в области швов отечная, инфильтрирована. 
При легкой пальпации из области швов в небольшом количест­
ве выделяется мутный или гнойный экссудат. Кетгутовые (или 
капроновые) швы, наложенные на разрез матки, оказываются 
несостоятельными. Разбухший кетгут (частично уже в стадии 
рассасывания) нередко свободно лежит вблизи раны и уже не 
обеспечивает ее герметизма (полость матки зияет). Таким об­
разом, как было указано выше, матка является основным источ­
ником инфекции и подлежит удалению. Экстирпация матки осу­
ществляется по общепринятой методике, которая подробно изло­
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жена в специальных руководствах по оперативной гинекологии 
(Л. С. Персианинов, 1971 — 1976).

Необходимо лишь обратить внимание в конце операции на 
целесообразность обеспечения своего рода естественного дрена­
жа из брюшной полости путем частичного подшивания культи 
стенок влагалища к брюшинному покрову области прямой киш­
ки и мочевого пузыря. При этом создаются благоприятные усло­
вия для дренирования полости малого таза и нижних отделов 
брюшной полости с помощью полиэтиленовой трубки диаметром 
1,5—2 см, на которую наносятся 3—4 боковых отверстия. Д р е­
нажная трубка вводится через влагалище в брюшную полость 
на глубину 6—8 см. Одновременно осуществляется дренирова­
ние правого бокового канала двумя дренажами диаметром 
0,5— 1 см. Один из них через отдельные разрезы боковой стенки 
ставится в нижнем углу к области слепой кишки, второй — под 
печень. Третий дренаж ставится в область левого поддиафраг- 
мального пространства. В дополнение к этому для более эффек­
тивного обеспечения перитонеального диализа в брюшную по­
лость с помощью проколов передней брюшной стенки вводятся
3—4 микроирригатора для подведения антибиотиков и обеспе­
чения перитонеального лаваж а  (О. С. Шкроб, М. И. Сорокина, 
Е. В. Кравкова, 1974).

После дополнительного осмотра брюшной полости и контро­
ля на гемостаз в область корня брыжейки тонкой кишки вво­
дится 100— 150 мл 0,5% раствора новокаина с 500 000 ЕД пени­
циллина и 250 000 ЕД стрептомицина. Затем осуществляется 
анестезия других рефлексогенных зон брюшной полости (область 
париетальной брюшины, вдоль аорты, область солнечного спле­
тения) путем введения 100— 150 мл 0,25% раствора новокаина. 
Введение новокаина в брыжейку тонкой кишки и рефлексоген­
ные зоны брюшной полости весьма целесообразно для снижения 
степени паретического состояния кишечника и более раннего вос­
становления его двигательной активности (Л. С. Персианинов, 
1971). Операционная рана передней брюшной стенки послойно 
зашивается наглухо, с предварительным введением в брюшную 
полость 1 000 000 ЕД  пенициллина и 500 000 ЕД  стрептомицина 
(или 0,5 г канамицина), разведенных в 50— 100 мл 0,25% ново­
каина. Этим по существу ограничивается объем оперативного 
вмешательства при перитоните на почве недостаточности швов 
на матке после операции кесарева сечения.

Оперативное вмешательство при перитоните другой этиоло­
гии также направлено в первую очередь на удаление источника 
инфекции с последующим дренированием брюшной полости по 
указанной выше методике. Если в послеоперационном периоде 
не предусматривается перитонеальный диализ, то к дренажам 
ставятся марлевые тампоны.
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ОСОБЕННОСТИ ПРОВЕДЕНИЯ НАРКОЗА

Особого внимания при релаиаротомии по поводу перитонита 
заслуживает анестезиологическая тактика и проведение наркоза. 
Почти как правило, больные перед операцией находятся в тяж е­
лом состоянии. У них имеется общая интоксикация, обезвожен- 
ность, нарушение электролитного баланса. Наиболее законо­
мерным является гиповолемия, наклонность к артериальной ги­
потонии, нередко имеются отчетливые симптомы легочно-сердеч­
ной недостаточности (тахикардия, тахипноэ). Методом выбора 
анестезии является комбинированный эндотрахеальный наркоз 
с мышечными релаксантами и искусственной вентиляцией легких.

Наличие стойкого пареза желудочно-кишечного тракта соп­
ровождается застойными явлениями в желудке. В анестезио­
логическом плане больные рассматриваются как пациенты, 
имеющие «полный желудок», что представляет большой риск 
возникновения рвоты и регургитации на этапе вводного наркоза 
и интубации трахеи. Поэтому перед началом наркоза анестезио­
логом осуществляется декомпрессия желудка путем вставления 
зоида через рот или носовые ходы. С помощью зонда выводятся 
газы, желудочное содержимое, а затем производится промыва­
ние желудка 5% раствором гидрокарбоната натрия или теплой 
кипяченой водой. При зондировании желудка через носовой ход 
зонд оставляется на весь период операции и наркоза (!).

В качестве премедикации за 20—30 мин до начала наркоза 
внутримышечно вводят 0,1% раствор атропина (или метацина) 
0,5— 1 мл (0,5— 1 мг), 1% раствор промедола 1—2 мл (10— 
20 мг), 1% раствор димедрола 1—2 мл (10—20 мг).

Внутривенно (в операционной) вводят 40 мл 40% раствора 
глюкозы вместе с 1 мл 0,06% раствора коргликона, а затем 
20—30 мг преднизолона. Премедикация и защитная сердечно­
сосудистая терапия снижают риск возникновения различных ос­
ложнений на этапе введения в наркоз и в период поддержания 
анестезии.

Вводный наркоз достигается 1% раствором тиопентала-нат- 
рия на фоне одновременной ингаляции закиси азота с кислоро­
дом в соотношении 1:1 или 2:1. Ингаляция масочным способом 
закиси азота и кислорода, во-первых, уменьшает гипоксию, во- 
вторых, снижается доза тиопентала-натрия для достижения 
адекватной глубины ( I l l i )  вводного наркоза. Редукция дозы 
барбитурата в условиях тяжелой общей интоксикации приобре­
тает важное значение в плане снижения токсического эффекта 
их на печень, почки, сердечную мышцу и т. д.

Интубация трахеи осуществляется по общепринятой мето­
дике после внутривенного введения дитилина, в состоянии то­
тального миопаралитического апноэ. Во время интубации в це­
лях предупреждения регургитации и возможного попадания со­
держимого желудка в воздухоносные пути применяется прием
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Селлика — прижатие просвета пищевода путем давления извне 
на область гортани.

После интубации трахеи сразу ж е  в желудок вставляется 
зонд для постоянной декомпрессии его. Наиболее оптимальным 
является вставление зонда соответствующего диаметра через 
носовой ход. Это дает возможность оставить его в послеопера­
ционном периоде для постоянной декомпрессии желудка, что 
является наиболее общепринятой тактикой ведения больных в 
ближайшем послеоперационном периоде при наличии перито­
нита и стойкого метеоризма.

Поддержание адекватной глубины ( I l l i )  наркоза в течение 
операции осуществляется с помощью закиси азота с кислородом 
(2:1) в комбинации с нейролептическими (дроперидол) и аналь- 
гетическими (фентанил) средствами. Таким образом анестезия 
поддерживается по типу нейролептанальгезии в комбинации с 
закисью азота. Дроперидол и фентанил вводятся дробными до­
зами по мере ослабления глубины анестезии. Д оза  дропери­
дола берется из расчета 0,1—0,2 мг/кг, фентанила — из расчета
0,002—0,004 мг/кг.

Мышечная релаксация поддерживается фракционным введе­
нием дитилина или тубарина в общепринятых дозах.

Искусственная вентиляция легких осуществляется ручным 
или аппаратным (РО-5) способом, что в равной мере допустимо 
в зависимости от имеющихся условий и оснащения анестезиоло­
гической службы,

По ходу поддержания анестезии и выполнения операции осу­
ществляется комплексная инфузионно-трансфузионная, сер- 

.дечно-сосудистая, гормональная терапия и другие лечебные ме­
роприятия, направленные на поддержание адекватной гемоди­
намики и газообмена.

Возможны другие варианты поддержания общей анестезии во 
время операции. К ним относятся комбинированная анестезия с 
помощью фторотана, эфйра^ метоксифлюрана. Однако и при этих 
мощных анестезирующих средствах основу наркоза должна со­
ставлять $акись азота с кислородом в соотношении 2:1. И нгаля­
ция фторотана или эфира — дополнительный компонент, а не 
наоборот. При этих условиях комбинированная общая анестезия 
является наиболее щадящей, Оказывает меньшее отрицательное 
воздействие на паренхиматозные органы и сердечно-сосудистую 
систему.

К моменту окончания операции прекращается ингаляция 
наркотизирующих средств, введение анальгетиков, мышечных 
релаксантов. По мере пробуждения больных и восстановления 
Йдекватногб дыхания проивЬодйтся экстубация трахеи, осущест­
вляется сайация верхней ДШхвтёЛьных рутей. При наличии ста­
бильных показателей гём0дйн$кмпки больные перевозятся в пос­
леоперационную палату интенсивной терапии.
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ИНТЕНСИВНАЯ ТЕРАПИЯ В ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ
ПЕРИОДЕ

Важное значение в лечении разлитого перитонита приобре­
тает обеспечение целого ряда организационных моментов. Во- 
первых, после окончания операции и пробуждения больных они 
перевозятся в п а л а т у  и н т е н с и в н о й  т е р а п и и ,  где ле­
чение осуществляется анестезиологом-реаниматологом совместно 
с хирургом и другими специалистами. Во-вторых, ведется тщ а­
тельная регистрация показателей гемодинамики, дыхания, газо­
обмена, диуреза, лабораторных и биохимических исследований 
в специальных картах интенсивного наблюдения. В карту з а ­
носятся все выполненные лечебные мероприятия, что позволяет 
быстрее ориентироваться в объеме проведенной терапии и ее 
результатах.

Д ля  проведения длительной массивной инфузионно-трансфу­
зионной терапии, забора крови на биохимические исследования 
в течение суток производится п у н к ц и я  п о д к л ю ч и ч н о й  
в е н ы  или вставляется специальный катетер в одну из магист­
ральных вен конечности путем венесекции.

Постоянная готовность к внутривенной инфузии, неограничен­
ная возможность введения инфузионно-трансфузионных сред 
разного назначения, контроль центрального венозного давления 
и других параметров кровообращения делает подключичную 
пункцию методом выбора. Пункция подключичной вены произ­
водится лишь опытным врачом, в совершенстве владеющим этой 
манипуляцией. Она не должна выполняться «случайным» спе­
циалистом. Нами пункция подключичной вены выполняется 
до начала общей анестезии или сразу же после окончания опера­
ции, когда больная находится еще под наркозом. Считаем необ­
ходимым особо подчеркнуть, что полноценное обеспечение со­
временных принципов комплексной интенсивной терапии при раз­
литом перитоните оптимально возможно лишь при наличии по­
стоянной катетеризации одной из крупных вен (подключичной, 
наружной яремной, бедренной). Наш опыт свидетельствует 
о том, что в течение первых 4 —5 сут система для внутривенной 
инфузии функционирует практически круглосуточно. Этого 
нельзя достичь путем общепринятой пункции периферических ' 
вен.

Так как релапаротомия уже произведена и удален первичный 
источник инфекции, хирургические возможности в значительной 
мере исчерпаны. Первостепенное значение начинает приобретать 
комплексная терапия, которая включает в себя целый ряд взаи­
мосвязанных лечебных воздействий. Они вытекают из основных 
этиопатогенетических аспектов разлитою  перитонита, при ко­
тором тяжесть состояния больных обусловливается тяжелой об­
щей интоксикацией, нарушением водно-электролитного баланса, 
декомпенсированными сдвигами в кислотно-щелочном балансе,
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гипопротеинемией, анемией. На этом фоне возникают расстрой­
ства газообмена, функции кровообращения, микроциркуляции. 
При токсической фазе перитонита развивается своеобразная 
клиническая картина перитонеального «шока», когда наруше­
ние жизненно важных функций обусловливается еще н целым 
рядом рефлекторных, гуморальных, нейроэндокринных воз­
действий.

По данным К. С. Симоняна (1971), Welch (1964), Auerbach 
(1968), при разлитом перитоните, несмотря на удаление очага 
инфекции, в течение нескольких дней еще продолжается обиль­
ная экссудация париетальной и висцеральной брюшины с об­
ратной резорбцией экссудата и токсических продуктов за счет 
участков брюшины, менее подверженных воспалительному про­
цессу (брюшина верхнего этаж а брюшной полости, диафрагмы). 
В закрытой брюшной полости создаются благоприятные условия 
для развития инфекции: богатый белком экссудат, почти опти­
мальный температурный режим при подавлении защитных ме­
ханизмов со стороны макроорганизма (К. С. Симонян, 1971; 
Burnetl et al., 1962). Таким образом, напрашивается логический 
вывод о необходимости постоянной декомпрессии желудка и 
обильного промывания брюшной полости.

Ранее нами указывалось на необходимость вставления через
носовой ход тонкого 
зонда в желудок, ко­
торый остается на весь 
критический период 
лечения перитонита. С 
его помощью осу­
ществляется постоян­
ное дренирование и 
промывание желудка 
методом активной ас­
пирации (рис. 233). 
Именно активный спо­
соб аспирации позволя­
ет эффективно осво­
бождать желудок от 
содержимого и газов. 
При перитоните насту­
пает атония желудка и 
кишечника, когда обыч­
ное зондирование дает 
лишь кратковремен­
ный эффект.

Первостепенное зна­
чение при лечении раз­
литого перитонита, уже 
после произведенной

Рис. 233. Постоянное отсасывание желудочного 
содержимого тонким зондом через нос с по­
мощью трехампульного аппарата (В. И. Струч­

ков, 1978).
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релапаротомии и удаления первичного очага инфекции, в на­
стоящее время приобретает п е р и т о н е а л ь н ы й  д и а л и з  
проточным или фракционным методом. Его преимущества перед 
обычными методами лечения перитонита, по данным К. С. Си- 
моняна (1973) и нашему опыту, сводятся к следующим основ­
ным положениям.

1. Промывание брюшной полости в ходе перитонеального диа­
лиза обеспечивает наиболее быстрое выведение экссудата, что 
способствует уменьшению интоксикации. Вместе с диализирую- 
щим раствором удаляются токсины, гнойно-фибринозные нало­
жения, микробная флора, ликвидируются участки затеков и от­
граничения гнойного экссудата.

2. Брюшной диализ позволяет в определенной мере осущест­
влять коррекцию водно-электролитного баланса путем разно­
сти осмотического давления веществ в диализирующем растворе 
и экссудате брюшной полости, содержимом кишечника. Этот 
фактор приобретает весьма существенное значение в детоксика­
ции организма.

3. Введение в брюшную полость антибиотиков широкого 
спектра действия равномерно в течение всех суток, обеспечивает 
необходимую концентрацию их не только в брюшной полости, но 
и в крови. Непосредственный контакт антибиотиков с микро­
флорой экссудата оказывает более выраженное антибактериаль­
ное действие. Одновременно перитонеальный диализ обеспечива­
ет широкий контакт антибиотока с висцеральной и париетальной 
брюшиной, которая имеет ведущее значение в развитии вос­
палительного процесса в брюшной полости.

4. Путем изменения качественного состава и осмолярности 
диализирующего раствора проточный диализ позволяет осущест­
влять целенаправленную борьбу с гипо- и гипергидратацией 
организма в зависимости от волемических параметров ОЦК и 
биохимических данных гомеостаза (КЩ С, показатели электро­
литов и т. д .).

5. Проточный метод перитонеального диализа в значитель­
ной мере способствует профилактике образования спаек, так как 
обильное орошение брюшной полости вымывает скопления фиб­
рина между петлями тонкого кишечника и препятствует его вы­
падению.

8. Метод перитонеального диализа в случае необходимости 
может быть использован для введения различных лекарствен­
ных средств, инфузионных и белковых сред, а также как способ 
борьбы с гипертермическим синдромом (введение в брюшную 
полость специально охлажденных диализирующих растворов).

Как видно, возможности перитонеального диализа выходят 
за пределы одной лишь антибактериальной или дезинтоксика- 
ционной терапии. Он объединяет в себе целый ряд других ле­
чебных аспектов, которые могут быть реализованы только в 
условиях этого способа лечения разлитого перитонита.

649

ak
us

he
r-li

b.r
u



Перитонеальный диализ начинают через 1,5—2 ч после окон­
чания операции. Указанный промежуток времени до начала диа­
лиза используется для проведения корригирующей терапии, на­
правленной на восстановление и стабилизацию гемодинамиче- 
ских показателей, для оценки функции дыхания, газообмена, 
биохимических исследований, подключения ирригаторов к диа- 
лизирующей системе. Перед началом перитонеального диализа 
необходимо и м е т ь  и с х о д н у ю  и н ф о р м а ц и ю  о пока­
зателях К.ЩС, электролитов, центральном венозном давлении, 
состоянии мочевыделительной функции почек. В мочевой пузырь 
устанавливается п о с т о я н н ы й  к а т е т е р  для оценки почасо­
вого диуреза. Катетер оставляется в мочевом пузыре как мини­
мум в течение первых суток после операции.

В качестве диализирующей жидкости и для промывания 
брюшной полости могут быть использованы разные составы 
растворов (табл. 4).

Т а б л и ц а  4
Состав растворов для перитонеального диализа 

(И. И. Дерябин, М. Н. Лизанец, 1972)

Состав растворов, 
в г № I № 2 № 3

Хлористый натрий 6,1 6,1 6,1
Ацетат натрия 3,0 3,0 3,0
Хлористый калий 0,35 — 0,35
Хлористый кальций 0,45 0,45 0,45
Однозамещенный фосфат натрия 0,07 0,07 0,07
Хлористый магний 0,11 0,11 - 0,11
Глюкоза 15,0 15,0 40,0
Дистиллированная вода 1000,0 1000,0 1000,0

Раствор № 1 является изотоническим. Применяется в тех 
случаях, когда нет декомпенсированных сдвигов со стороны по­
казателей электролитов, КЩ С и других биохимических исследо­
ваний. Количество вводимой в брюшную полость жидкости долж ­
но близко соответствовать количеству выводимой жидкости пос­
ле сеанса диализа.

Раствор № 2 не содержит калия. П оказан больше при гипер- 
калиемии, когда разлитой перитонит сочетается с острой почеч­
ной недостаточностью.

Раствор №  3 содержит повышенную концентрацию глюкозы и 
является гипертоническим. Показан при состояниях, сопровож­
дающихся общей гипергидратацяей, которая может быть обус­
ловлена массивной инфузионно-трансфузионной терапией при 
Наличии функциональной недостаточности почек (олигурии). 
В этом случае является обоснованным одновременное примене­
ние форсированного сбалансированного диуреза с помощью ла- 
»икса, гипотиазида.
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Диализирующий раствор, составленный по одному из ука* 
занных выше рецептов, вводят через верхние дренажные трубки 
(ирригаторы) фракционным или пробочным (капельным) спо­
собом. В соответствии с программой диализа обеспечивают эф­
фективный отток диализирующей жидкости из брюшной полости 
через нижние дренажные трубки. Последние периодически пе­
рекрываются в целях активной регуляции оттока. Ведется стро­
гий учет количества введенной и выводимой жидкости. Еже­
дневно осуществляется посев ее на микрофлору, производится 
микроскопия осадка.

В зависимости от роста микробной флоры и ее чувствитель­
ности к антибиотикам осуществляется целенаправленная анти­
бактериальная терапия.

При перитоните после кесарева сечения наиболее часто из 
экссудата брюшной полости выделяется микрокультура кишеч­
ной палочки, гемолитического стафилококка или имеет место 
рост ассоциации кишечной палочки и кокковой флоры 
(Е. В. Кравкова с соавт., 1974). М икрофлора преимущественно 
чувствительна к антибиотикам неомицинового ряда, и чаще не­
чувствительна к пенициллину, биомицину и др. Поэтому анти­
бактериальная терапия осуществляется преимущественно кана- 
мицином, который наименее токсичен из антибиотиков неомици­
нового ряда. Канамицин вводится в брюшную полость и внутри­
мышечно до 6 г в сутки. Таким образом, перитонеальный диализ 
фракционным или проточным способом осуществляется в тече­
ние 3—5 дней, с одновременным проведением всего комплекса 
инфузионно-трансфузионной терапии, коррекцией водно-электро­
литного баланса, гипопротеинемии, анемии, щелочно-кислотного 
состояния. Нами (Л. С. Персианинов, H. Н. Расстригин) пери­
тонеальный диализ при разлитом перитоните (чаще всего после 
операции кесарева сечения) преимущественно осуществляется 
по методике, описанной Е. В. Кравковой, О. С. Шкробом и 
М. И. Сорокиной (1974). Их методика сводится к следующему.

В качестве диализирующего раствора и промывания брюшной 
полости проточным методом используется следующий состав}

Изотонический раствор натрия хлорида . 1000 мл
Фурацилин 1:500 ................................... 20 мл
Новокаин 0,5% р аство р .........................  10 мл
Кальция хлорид 10% р аств о р .............5 мл
Калия хлорид 3% р аств о р .................. 10 мл
Канамицин (или цепорин).................................0,5 г

Диализирующий раствор подключается к верхним и средним 
ирригаторам (4— 5 трубок) брюшной полости с помощью пе­
реходных канюль и одноразовых систем для переливания крови 
(1—2 системы). Капельное введение раствора в брюшную по­
лость осуществляется со скоростью 300—400 мл в час. Через
нижние дренажные трубки и ирригаторы налаживается замкну­
тая система оттока жидкости из брюшной полости со скоростью,
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примерно равной темпу ее введения. Это достигается созданием 
сифона в трубках или отток совершается пассивно, если нет пре­
пятствий к ее оттоку.

В течение 1— 2-х суток о б щ е е к о л и ч е с т в о  вводимой 
жидкости достигает 8— 10 л. Кратковременные перерывы дела­
ются для выполнения других лечебных процедур или в случае 
констатации задержки оттока жидкости, развития каких-либо 
побочных осложнений (озноб, легочно-сердечная недостаточ­
ность, гиперволемия, значительное повышение центрального ве­
нозного давления и др.).

Н а третьи сутки в брюшную полость вводится только 'З—4 л 
Анализирующего раствора. Если ж е в состоянии больной достиг­
нут стойкий положительный эффект, верхние дренажи перекры­
ваются, а средние и нижние оставляются функционирующими до 
полного прекращения оттока из брюшной полости. Обычно это 
достигается к концу третьих суток.

По обоснованным показаниям перитонеальный диализ мо­
жет быть осуществлен и на четвертые сутки, с введением в 
брюшную полость до 2—3 л жидкости, после чего он прекраща­
ется. Суммарное количество вводимого в брюшную полость диа- 
лнзирующего раствора (за 3 —4 сут) достигает 20—25 л. При 
этом ежедневно вводится 160—200 мл фурацилина (1:500), ново­
каина 0,5% раствора 80— 100 мл, кальция хлорида 10% раство­
ра 40—50 мл, калия хлорида 3% раствора 80— 100 мл, канами- 
цина (или цепорина) 4—5 г. Суммарная доза канамицина (илй

?,епорина), вводимая в брюшную полость за 4—5 суток, достигает
2— 15 г.

Во время промывания брюшной полости и перитонеального 
диализа в течение всего курса осуществляется систематический 
Контроль за артериальным и центральным венозным давлени­
ем, ЭКГ, показателями КЩС, электролитов и других биохими­
ческих исследований. В зависимости от получения указанной ин­
формации осуществляется коррекция программы диализа.

Одновременно с перитонеальным диализом осуществляется 
а н т и б а к т е р и а л ь н а я  т е р а п и я  путем внутримышечных 
инъекций. Дополнительная антибактериальная терапия осущест­
вляется путем внутримышечных инъекций канамицина по 0,5 г
2—3 раза в сутки или цепорина по 0,6 г 2—3 раза  в сутки. По 
показаниям цепорин вводят внутривенно с целью достижения бо­
лее эффективного .бактериоетатического эффекта и ограничения 
распространенности инфекции за пределы брюшной полости.

При отсутствии канамицина и цепорина используются те 
внтибиотикн, которые имеются в лечебном учреждении, с уче­
том спектра их действия. Антибактериальная терапия прекращ а­
ется по мере достижения стойкого положительного эффекта или 
•нтибиотик заменяется соответственно окончания им курса ле­
чения.

Д ля  предупреждения развития побочных действий антибио­
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тиков (кандидомикоза) обязательно проводится параллельный 
к у р с  л е ч е н и я  н и с т а т и н о м  (леворином) (500000 ЕД
3—4 раза в сутки энтерально). Периодически осуществляют­
ся контрольные посевы из ротовой полости на кандидоми- 
коз.

Комплексная и н ф у з и о н н о-т р а н с ф у з и о н н а я т е ­
р а п и я  осуществляется через подключичную вену. Качествен­
ный и количественный состав ее определяется индивидуально, 
в зависимости от состояния больной, конкретных показателей 
гемодинамики, газообмена, водно-электролитного баланса и 
щелочно-кислотного состояния. •

Первостепенное значение (в дополнение к перитонеальному 
лаваж у и антибактериальной терапии) при лечении разлитого 
перитонита приобретает б о р ь б а  с г и п о п р о т е и н е -  
м и  е и и анемией. Во-первых, значительная потеря белка 
происходит за счет обильной экссудации его в брюшную по­
лость, в просвет паретически расширенного желудка и кишеч* 
ника. Во-вторых, в результате токсического эффекта на печень 
и ретикулоэндотелиальную систему, избыточной продукции ка- 
таболпческих гормонов (К. С. Симонян, М. А. Ойвин, 1971), от­
сутствия полноценного питания в организме не происходит 
пополнение эндогенного белка за счет его синтеза. Суточные 
потери белка могут составлять 50— 100 г.

Коррекция гипопротеинемии достигается путем внутривен­
ного введения протеина (200—400 мл), сухой плазмы (150— 
200 мл), альбумина плацентарного в виде 20% раствора (100— 
150 мл), и других белковых препаратов (гидролизина, амино- 
лептида). Суммарная суточная доза белковых препаратов опре­
деляется соответственно клинике течения перитонита, тяжести 
состояния больной и показателей лабораторных тестов.

Считаем необходимым особо подчеркнуть, что в наших наб­
людениях наиболее эффективным оказалась коррекция гипо- 
протеинемин и одновременно анемии путем повторного п р я ­
м о г о  п е р е л и в а н и я  донорской крови в дозе 800— 1200 мл. 
Прямые переливания крови осуществляют через день, чередуя 
их с трансфузией консервированной донорской крови в количе­
стве 250—500 мл со сроком хранения не более 3-х дней. Транс­
фузия крови в сочетании с прямым переливанием является од­
ним из наиболее эффективных способов коррекции гипопротен- 
немии, анемии и повышения компенсаторно-защитных сил мак­
роорганизма.

К о м п е н с а ц и я  в о д н о - э л е к т р о л и т н о г о  б а ­
л а н с а  и коррекция его качественных нарушений осуществ­

ляется путем инфузии растворов, содержащих электролиты ка­
лия, натрия, кальция и др. Д л я  этих целей используется моди­
фицированный раствор Д арроу следующего состава: глюкоза 
50 г, КС1 2,7 г, NaCl 4,5 г, вода бидистиллированная 1000 мл. 
По показаниям в раствор Д арроу добавляют витамины В ь С,

653

ak
us

he
r-li

b.r
u



•сердечные средства (коргликон 0,06% раствор 1 мл или 0,25—
0,5 мл строфантина), инсулин 8— 10 ЕД.

Д ля коррекции гипокалиемии внутривенно капельно вводят 
до 1000— 1500 мл раствора Дарроу. Если имеется выраженная 
гипокалиемия, а введение большого количества жидкости не­
желательно, тогда внутривенно капельно вводят 3% раствор 
калия хлорида 100— 150 мл вместе с 250—500 мл 5% раствора 
глюкозы. Одновременно внутривенно вводят 10 мл 10% раство­
ра кальция хлорида. Восполнение гипонатриемии осуществля­
ется внутривенным введением 10—20 мл 10% раствора натрия 
хлорида.

Целенаправленная и адекватная коррекция водно-электро­
литного баланса возможна лишь под систематическим контро­
лем показателей электролитов с учетом клинических симптомов.

Литературные данные (К. С. Симоняв, 1971) и наш опыт по 
лечению перитонита в акушерско-гинекологической практике 
■свидетельствуют о том, что суточная потеря калия в первые
3—4 сут после операции составляет 4—6 г. Она вполне может 
быть босполнена с помощью корригирующих водно-электролит­
ных растворов и других инфузионно-трансфузионных средств.

В тесной взаимосвязи с коррекцией водно-электролитного 
•баланса при лечении разлитого перитонита находится д е з и  н- 
т о к е  и к а ц  и о н н а я  т е р а п и я .  Одновременно она явля­
ется необходимым дополнительным компонентом к перитоне­
альному диализу (лаваж у брюшной полости).

С целью детоксикации организма внутривенно вводят гемо- 
дез в количестве до 400—800 мл в течение суток. Гемодез — 
водно-солевой раствор, содержащий ионы натрия, калия, каль­
ция, магния, хлора, Относительная молекулярная, масса 
12600 ±2700. В основе дезинтоксикационного эффекта гемодеза 
лежит способность низкомолекулярного поливинилпирролидона 
комплексироваться с токсинами, циркулирующими в крови 
больной. Основная часть препарата (до 80%) выводится поч­
ками и только 20% его может выводиться через желудочно-ки­
шечный тракт, Гемодез сравнительно быстро выводится из ор ­
ган и зм а— в течение 4—5 ч (А. А. Бунятян, 1977). Это объясня­
ется тем, что препарат способствует увеличению почечного кро­
вотока, повышает^ клубочковую фильтрацию и опосредованно 
повышает диурез. Г ем0Д$з вводят капельно со скоростью 40— 
60 капель в минуту. Накопленный большой клинический опыт 
его применения свидетельствует о том, что препарат обладает 
выраженным дезинтоксикационным и диуретическим действи­
ем с одновременным восполнением электролитного баланса. При 
лечении перитонита »ти качества гемодеза наиболее полно от­
вечают принципам 'комплексной инфузионно-трансфузиОнной 
терапии, особенно когда имеется наклонность к олигурии.

Д ля  достижения дезинтоксикационного эффекта и изменения 
реологических свойств крови вполне обоснованным при лечении
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разлитого перитонита является применение желатиноля. Жела* 
тиноль — эффективное плазмозамещающее средство, пригодное 
для гемодилюции, снижения вязкости крови. Таким образом, 
препарат способствует нормализации общей гемодинамики и 
м и к р о ц и р к у л я ц и и ,  что приобретает особо важное зна­
чение при лечении разлитого перитонита. О бладая выражен­
ным дезинтоксикационным, реологическим^ и диуретическим 
действием, желатиноль объединяет в себе целый ряд положи­
тельных свойств, которые успешно используются при лечении 
больных с токсико-инфекционным шоком и острой кровопоте- 
рей. Дезинтоксикационный эффект желатиноля связан с актив­
ной сорбцией тканевых токсинов и азотистых шлаков, которые 
являются ведущим звеном в развитии общей интоксикации при 
перитоните.

Ж елатиноль вводят внутривенно капельно (80— 100 капель 
в минуту), одноразовая доза — 250—300 мл. Общая доза в те­
чение суток может достигать 1000— 1500 мл, что решается инди­
видуально в зависимости от поставленных задач и общего со­
стояния больной.

В лечении разлитого перитонита важное значение приобре­
тает и з м е н е н и е  р е о л о г и ч е с к и х  с в о й с т в  к р о ­
в и  с одновременным достижением диуретического эффекта. 
Наиболее полно это достигается внутривенным введением рео- 
полиглюкина (10% коллоидный раствор частично гидролизо­
ванного декстрана с добавлением 0,9% раствора натрия хлори­
д а) .  Относительная молекулярная масса его 30 000—40 000*

Реополиглюкин уменьшает вязкость крови, препятствует аг­
регации эритроцитов и других форменных элементов крови, спо­
собствует нормализации кровотока в капиллярах (микроцирку­
ляции). Антиагрегационные свойства реополиглюкина сочетают­
ся с выраженным диуретическим эффектом, что делает пока­
занным его применение в сочетании с растворами, содержащи­
ми электролиты калия, натрия, кальция, магния и т. д.

Реополиглюкин — гиперосмотический коллондный раствор, 
каждый грамм которого способствует перемещению в кровяное 
русло до 20—25 мл интерстициальной жидкости (А. А. Буня- 
тян, 1977). Поэтому при подозрении на гиперволемию или пе­
регрузку малого круга кровообращения (в условиях перито­
неального диализа такие осложнения возможны!) от примене­
ния реополиглюкина следует временно воздержаться. По мере 
устранения возможных осложнений проточного диализа вклю­
чение реополиглюкина в инфузионно-трансфузионную терапию 
при разлитом перитоните является весьма обоснованным. Р азо ­
вая доза его —400 мл. Общ ая суточная доза может быть дове­
дена до 800— 1200 мл. Реополиглюкин вводится внутривенно 
капельно (частота к а п е л ь —40—60 в минуту). Темп введения и 
суммарная доза его определяются индивидуально.

К о р р е к ц и я  н а р у ш е н н о г о  к и с л о т н о-щ е л о ч *
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В о г о  с о с т о я н и я  при лечении разлитого перитонита име­
ет важное значение в общем комплексе лечебных мероприятий. 
Однако наш опыт лечения разлитого перитонита показывает, 
что в современных условиях комплексной инфузионно-трансфу- 
зионной терапии, своевременной коррекции водно-электролитно­
го баланса, рационального применения перитонеального диализа 
с использованием больших количеств диализирующих растворов 
:.{до 20—25 л в сутки) резкие декомпенсированные сдвиги в по­
казателях  КЩС наблюдаются крайне редко (только в случаях 
тяжелых нарушений гемодинамики). Более того, сдвиги в щ е­
лочно-кислотном балансе при разлитом перитоните возможны 
как в сторону метаболического ацидоза, так и в сторону мета­
болического алкалоза. Поэтому целенаправленная и обоснован­
ная коррекция кислотно-щелочного состояния возможна лишь 
при условии его точной лабораторной информации, путем опре­
деления показателей КЩС с помощью аппарата «Микро-Аст- 
рун».

Д ля коррекции декомпенсированного метаболического аци­
доза внутривенно капельно вводят 150—200 мл 4% раствора 
натрия гидрокарбоната.

При констатации метаболического алкалоза, что чаще всего 
объясняется большими потерями водно-электролитного баланса 
(частая рвота, выведение большого количества желудочно-ки- 
Фечного содержимого через постоянный зонд) предпринимают­
ся рее возможные меры, направленные на нормализацию вод- 
fioro и электролитного баланса, стабилизацию гемодинамики, 
улучшение обменных процессов, одновременно внутривенно ка- 
^ельно вводят 100— 150 мл 20% раствора глюкозы, 10— 15 ЕД  
инсулина, 150—200 мг кокарбоксилазы. Эта терапия хотя и не 
является специфичной для коррекции метаболического алкало­
за, но она изменяет направленность окислительно-восстанови­
тельных процессов в сторону их нормализации.

Современные принципы комплексной инфузионно-трансфу- 
' знойной терапии и перитонеальный диализ при лечении разли- 

TorQ перитонита в акушерско-гинекологической практике обяза­
тельно должны предусматривать строгое соблюдение суточного 
баланса вводимой и выведенной жидкости. Это достигается, во- 
первых, путем точного учета количества введенной и выведен­
ной жидкости, во-вторых, применением так называемого с б а- 
л а н с и р о в а н н о г о  ф о р с и р о в а н н о г о  д и у р е з а .

Метод форсированного диуреза (при сохранении мочевыде­
лительной функции почек) осуществляется путем внутривенно­
го или внутримышечного введения 20—40 мг лазикса. Повтор­
ная доза его вводится по показаниям, в зависимости от полу­
ч ен ий ^  диуретического эффекта и состояния больной. Общая 
суточная доза лазикса может быть доведена до 80— 100 мг.

Принимая во внимание внутривенное введение инфузион- 
ных сред дезинтоксикационяого (гемодез, желатиноль). реоло­
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гического (реоп'олиглюкин), плазмозамещающего действия, од­
новременно способствующих и диуретическому эффекту, метод 
форсированного сбалансированного диуреза с помощью лазик- 
са обязательно предусматривает введение постоянного катетера 
в мочевой пузырь (!). Катетер должен быть сразу же удален, 
как только отпадет в нем необходимость, мочевой пузырь систем 
матически промывается раствором фурацилина (1:5000) или 
другой антисептической жидкостью.

Контроль почасового диуреза позволяет не только оцени­
вать функцию почек, но и целенаправленно корригировать объ­
ем введенной и выводимой жидкости с учетом проточного ме­
тода брюшного диализа. Таким образом, форсированному диу­
резу при лечении разлитого перитонита придается в настоящее 
большое значение как одному из мощных дополнительных спо­
собов детоксикации организма.

Перитонит в тяжелой токсической фазе — это прежде всего 
кризис микроциркуляции, что способствует р а з в и т и ю  д и с ­
с е м и н и р о в а н н о г о  в н у т р и  с о с у д и с т о г о  с в е р ­
т ы в а н и я  (Д В С ), особенно при констатации обезвоженности 
организма, нарушении электролитного баланса, токсическом 
поражении печени.

Д ля  восстановления микроциркуляции и предупреждения 
внутрисосудистого микросвертывания, начиная с конца первых 
суток после релапаротомии, мы применяем гепарин — антикоа­
гулянт прямого действия. Он оказывает свое влияние путем не­
посредственного воздействия на факторы свертывания нативной 
крови (антитромбопластиновый и антипротромбиновый эффект). 
Гепарин препятствует агглютинации тромбоцитов ц внутрисосу- 
дистой агрегации эритроцитов. Этим он способствует нормали­
зации микроциркуляции и окислительно-восстановительных 
процессов, которые при разлитом перитоните находятся в кри­
зисной ситуации.

Гепарин вводится внутримышечно по 2500—5000 ЕД  каж ­
дые 5—6 ч. Суммарной дозы его 12500—20000 Е Д  в сутки для 
этих больных оказывается достаточной. Контроль за гепарино- 
терапией осуществляется по общепринятым лабораторным 
тестам. В случае выявления передозировки гепарина и по­
явления микро- или макрогематурии его действие нейтрали­
зуется внутривенным введением протаминсульфата в обще­
принятых дозах и кальция хлорида в виде 10% раствора (10— 
15 мл).

Наш опыт применения профилактических доз гепарина при 
лечении разлитого гнойного перитонита и септических состоя­
ний свидетельствует о положительных результатах его дей­
ствия. Умеренная гечаринизация позволяет предупредить 
развитие такого грозного осложнения, как тромбоэмболия легоч­
ной артерии. В то же время мы не наблюдали тяжелых ослож­
нений в связи с применением гепарина у этого контингента
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больных, если осуществляется строгий контроль за гепарино- 
терапией.

В настоящее время важное значение в комплексной интен­
сивной терапии больных с разлитым перитонитом приобретает 
с т е р о и д н а я  г о р м о н о т е р а п и я .  Она включается в 
лечебный комплекс при констатации сердечно-сосудистой недо­
статочности, артериальной гипотонии, не поддающейся коррек­
ции с помощью общепринятых тонизирующих сердечно-сосуди­
стых средств.

В токсической фазе перитонита наступает своего рода «ад- 
ренокортикальная недостаточность», которая способствует арте­
риальной гипотонии и снижает эффективность инфузионной те­
рапии.

Д ля восстановления и поддержания адекватных показате­
лей гемодинамики применяют гидрокортизон по 50— 100 мг 
внутримышечно через 6—8 ч. Общая суточная доза —200— 
300 мг. Вместо гидрокортизона может быть использован пред- 
низолон в дозе 20—30 мг также чере 6—8 ч. Суммарная доза 
преднизолона за сутки составляет 80— 100 мг. Дозы стероидных 
гормонов могут индивидуально колебаться в широких пределах 
в зависимости от состояния больной и ответной реакции на их 
введение.

Сочетанное введение сердечных (коргликон, строфантин) и 
тонизирующих сосудистых (мезатон, норадреналин) средств 
вместе с гидрокортизоном или преднизолоном позволяет иногда 
стабилизировать артериальное давление казалось бы в самых 
безнадежных ситуациях (тяжелая токсическая ф аза разлитого 
перитонита, бактериально-токсический шок, септическое состоя­
ние).

В заключение раздела о лечении разлитого перитонита в 
акушерско-гинекологической практике считаем необходимым 
сделать ряд обобщающих выводов.

1. Наиболее часто перитонит развивается после операций 
кесарева сечения. Клиника его течения имеет ряд специфиче­
ских особенностей: начальные признаки перитонита проявляют­
ся на 2—3-и сутки после операции, симптомы раздраж ения брю­
шины (Щеткина — Блюмберга) вначале выражены неотчетли­
во, отмечается внезапный подъем температуры до 38—39°С, ча­
стота пульса достигает 110— 120 в минуту, тахипноэ, иногда 
рвота, прогрессивно нарастающий метеоризм. Консервативные 
мероприятия дают временный положительный эффект с после­
дующим ухудшением состояния больной:

2. При констатации перитонита показана неотложная опера­
ция — нижняя срединная релапаротомия под эндотрахеальным 
комбинированным наркозом с мышечными релаксантами и ис­
кусственной вентиляцией легких. Все другие способы обезболи­
вания не обеспечивают оптимальных условий для ревизии 
брюшной полости и выполнения намеченного объема операции.
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3. Причиной перитонита чаще всего язляетея недостаточ­
ность или расхождение швов на матке, которая является основ­
ным источником инфекции. Операция производится в объеме 
экстирпации матки с трубами.

4. Операция должна заканчиваться расширенным дрениро­
ванием брюшной полости, вставлением микроирригаторов для 
возможного применения перитонеального диализа проточным 
методом.

Введение в брюшную полость марлевых тампонов вместе с 
резиновыми дренажами исключает применение брюшного диа­
лиза (лечение разлитого перитонита в этом случае осуществля­
ется по общеизвестной методике — без проточного диализа).

5. Наиболее эффективным методом лечения разлитого пери­
тонита в настоящее время является перитонеальный диализ с 
внутрибрюшным и внутримышечным введением антибиотиков 
широкого спектра действия (цепорин, канамицин, сигмамицин 
и др.). Одновременно осуществляется комплексная инфузионно- 
трансфузионная терапия, направленная на восполнение и кор­
рекцию водно-электролитного баланса, кислотно-щелочного со­
стояния, гипопротеинемии, анемии.

6. Инфузионно-трансфузионная терапия должна включать 
инфузионные среды дезинтоксикационного, реологического и ге- 
модинамического эффекта. Она сочетается с форсированным 
диурезом, чтобы избежать развития гиперволемического синд­
рома и гипергидратации.

7. Массивная инфузионно-трансфузионная терапия в течение 
многих суток доступна лишь при наличии пункции подключич­
ной или другой крупной магистральной вены. Общепринятая 
пункция периферических вен не обеспечивает всех возможностей 
интенсивной терапии.

8. Лечение больных е разлитым перитонитом до операции я 
после релапаротомии предусматривает их госпитализацию толь­
ко в специализированные отделения (палаты) интенсивной те­
рапии. Проведение полноценной комплексной интенсивной тера­
пии и адекватное поддержание жизненно важных функций у 
тяжелых больных с разлитым перитонитом возможно лишь при 
наличии квалифицированной анестезиолого-реанимационной 
службы, при тесной содружественной работе анестезнолога-ре- 
аниматолога и акушера-гинеколога.ak
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Аборт 5, 35 
—t  ходу 17 
—искусственный 35 
—совершившийся 17 
—спонтанный 5 
—шеечный 49 
—трубный 17 
Абортцанг 27 
Агональное состояние 162 
Акушерские кровотечения, причины 

197
— —терапия 201
Аллергическая реакция на сомбревин 

174 
Амнион 10
Ампутация матки ИЗ 
Анестезия 167 
—общая 169 
—при аборте 170 
—при выкидыше 170 
—при выскабливании 170 
—при зашивании промежности 189 
—при разрыве шейки 189 
—пудендальная 181 
Аппарат Амбу 529 
—НАПП 177 
Аппендэктомия 604 
Артериальная гипотония, искусствен­

ная 586 
Аскорбиновая кислота 15 
АФибриногенемия 114, 122 
Афибриногенемия клиника 123 
—причина 122
Ацетат протамина сульфата 227 
Ацидоз метаболический 219 
Ашгейма — Цондека реакция 12

, ПРЕДМЕТНЫЙ

Барбитураты 180 
Барокамера 418 
—КБ-2 550 
Байтинал 169 
Беременность 5
—в рудементарном добавочном роге 

матки 390 
—внематочная 337 
—диагностика 350, 358
----- клиника 350
----- лечение 379
----- профилактика 397
----- редкие формы 387
----- частота 337
----- этиология 340
—перешеечно-шеечная 47 
—трубная 338
----- интерстициальная 387
—шеечная 46 
----- диагностика 48, 50

----- клиника 48 4
----- лечение 51
----- причины 47
—яичниковая 392 
Беременности, прерывание 5 
Бромистый натрий 15 
Бумажный плод 21

Вакуум-аппарат 30
----- Зубова-Розе 31
—аспирация 26
----- методика 34
Вакуум-экстракция плода 182 
Валериана 15 
Венесекция 128
Вибродилататор электрический 30 
Витамины 15
Внематочная беременность 337 
Внутриартериальное переливание 

крови 128 
Внутриматочное давление 125 
Восстановительный период 128 
Выворот матки 319
----- клиника 320
----- лечение 321
----- профилактика 326
----- этиопатогенез 319
Выкидыш 5 
—начинающийся 11 
—неполный 18 
—несостоявшийся 20
 ■-----диагноз 21
------клиника 22
— лечение 23 
—поздний 10 
—привычный 38 
—причины 6 
—самопроизвольный 5 
—угрожающий 11 
Выскабливание 145
—повторное 147

Газовая эмболия 158 
Гегара расширители'230 
Гексенал 169 
Гелий 531
Гематома влагалища 256
----- клиника 260
----- лечение 261
——профилактика 262
 ■-----частота 257
•—--этиопатогенез 258
— ретроплацентарная 118 
Гемодез 210 
Гемодилюция 210 
Геморрагический шок 127, И З  
Гемотрансфузия 161 
Гепарин 224

УКАЗАТЕЛЬ
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Гибель плодного яйпа 5 
Гидрокортизон !65 
Гинофарт 110
Гипербарическая оксигенация 548 
Гиперволемия 213
—физиологическая, беременных 192 
Гипотермия краниоцеребральная 

540
Гипофибрииогенемия 114, 122 
—клиника 223 
—лечение 225 
—причины 122 
Глюкоза 110 
Глюконат кальция 165 
ГОМК 519
Гормональная терапия 15 
Готовность к шоку 200

Давление диастолическое 194 
—систолическое 194 
ДВС синдром 122 
Децидуальная реакция 9 
—оболочка 123
Диагноз несостоятельности шейки 8 
Диагностика угрожающего разрыва 

матки 292 
Диатермия 16 
Димедрол 170
Диурез сбалансированный 210 
Дроперндол 170

* Жгут по Момбургу 149 
Желатиноль 224 
Желтое тело 15

Задержка отделения плаценты 146 
—частей плодного яйца 37 
Задний проход искусственный 608 
Задняя большеберцовая - артерия, 

препаровка 207 
Закись азота 171, 444 
Заращение полости матки 147 
—цервикального канала 147 
Зародыш 15

Извлечение плодного яйца 6 
—плода за тазовый конец 183 
Изотонический раствор 148 
Инструментальное обследование 145 
Интранаркон 169
Искусственная вентиляция легких 

(ИВЛ) 220 
Искусственная гипотония 590
----- осложнения 601
----- опасности 601

Кариопикнотический индекс 14 
Катетер 210
Кесарево сечение 108, 421 
----- нормальное 435
664

----- в нижнем сегменте 428
——обезболивание 439
■-----показания 421
----- экстраперитонеальное 437
Кеметал 169, 180 
Кислород 171 
Кишечные операции 603 
Клеммирование параметриев 
по Генкелю— Тиканадзе 152 
Коагулограмма 209 
Кольпотомия 233 
Контрикал 227 
Короткая пуповина 116 
Кора надпочечника 15 
Кортизон 200 
Краниотерминкуб?тор 542 
Кровезаменители 210 
Кровообращение маточно-плацеитар* 

ное 452
-------- у родильниц 192
Кровопотеря декомпенсированная 

163
—компенсированная 163 
—массивная 127 
—при аборте 36 
—острая 159, 164, 192 
Кровотечение атоническое 122 
—в последовом периоде 161 
—в родах 80
—----- частота 161
—из половых органов 5
—яичниковая 626
Кровь, прямое переливание 226
Кровяной занос 20
Кюретаж 26
Кюретки 28
КшС 209

Лазикс 210 
Литопедион 20
Лонное сочленение, разрыв 327 
Лютеиновые кисты 61

Маннитол 210 
Матка Кувелера 119 
Матки выворот 318, 319 
—зондирование 26 
—массаж 148
----- на кулаке 148
—прободение 229, 232
----- распознавание 231
—разрыв 268
------классификация 270
----- частота 269
—ущемление 619
Материнская смертность от кровоте­

чений 160
----- при разрывах матки 311
Маточно-плацентарное кровообра­

щение 14
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Мезатон 172 
Мертвый плод 125 
Метод Бакшеева 152
—Бирюкова 150 
—Гентера 153 
—Жмакина 152 
—Медведева и Ласкова 155 
—Сценди 45 
—Чиладзе 154 
Метрайриз 103 
Метрогемостат Роговина 149 
Мочевой пузырь, повреждения 603 
——пункция 621
----- операции 603
Мышечные релаксанты 449 
Мясо-мясной занос 20

Наркоз внутривенный 177 
—влияние на новорожденного 

при кесаревом сечении 470 
—масочный 180 
—с закисью азота 177 
—эндотрахеальиый 458 
—эфирный 180 
Наркотический сон 169 
Натрия гидрокарбонат 220 
Наружный поворот плода 103 
Нарушение микроциркуляции 159 
Несостоятельность шейки матки 8 
Новокаин 165
Новорожденный, асфиксия 504 
—реанимация 504 
Норадреналин 218

Обезболивания при наружном пово­
роте 190

Объем циркулирующей крови 127 
Окситоцин 110, 148 
Операция Любимовой 43 
—искусственного аборта 35 
Опухоль яичника, перекрут ножкн 

622
Отслойка плаценты Б 
ОЦК 193

Пальцевое прижатие аорты 150 
Пентран 487
Перевязка маточных сосудов 113 
—сосудов по Цицишвили 155 
Переливание крови, внутриартери- 

альное 128 
Перинеотомия 180 
Перитонит 630 
—диагностика 637
Перитонит, интенсивная терапия 647
—клиника 637
—лечение 642
—причина 636
Перифлебит 207
Перфорация зондом 233

—матки 234, 241 
—лечение 234 
—головки 12 J 
Пипольфен 170 
Питуитрин 110, 148, 149 
Плацента, боковое предлежание 84 
—центральное предлежание 84 
—выпадение 119 
—диагностика предлежания 85 
—классификация предлежания 86 
—клиника предлежания 86 
—краевое предлежание 84 
—лечение предлежания 101 
—преждевременная отслойка 114, 

117, 121 
—ручное отделение 188 
—причины предлежания 82, 116 
—частота предлежания 81 
—шеечное предлежание 311 
Плацентарная кровь 161 
Плацентарный полип 20 
Плечевая артерия, секция 205 
Плодное яйцо 5
Плодоразрушающие операции 184 
Плодовыжимание по Кристеллеру 116 
—поперечное и косое положение 106 
Поворот внутренний 190 
Поворот на ножку 105 
—по Трекстону — Гиксу 103 
Подключичная вена, пункция 207 
Подчревная артерия, перевязка 239 
Поздний токсикоз 554 
—терапия 562, 567 
Полиглюкин 223
Половые органы, повреждение 229 
Послеоперационный период 413 
Послеродовое кровотечение 198 
Послеродовой период 112, 145, 193 
Прегнандиола экскреция 13 . 
Премедикация 170 
Преднизолон 174 
Прерывания беременности 5 
Привычный выкидыш 38 
Прижимание аорты к позвоночнику 

149
Прогестерон 14
Пробуждение от наркоза 169
Простогландины 110 
Противосвертывающая система при 

беременности 194
----- в родах 194
Промежности разрыв 24'.
----- диагностика 246
------клиника 245
----- лечение 246
■-----профилактика 243
- — частота 242
----- этиопатогенез 243
Протамин сульфата ацетат 227 
Психическая травма 9
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Пузырный занос 12, 53
----- диагностика 59, 62, 63
----- клиника 59
----- летальность 64
----- лечение 64
----- прогноз 64
Пузырный занос разрушающий 55
----- частота 58
— этиология 57

Разрушающий пузырный занос 55 
Разрыв матки атипичный 299 
Разрыв матки бессимптомный 297
----- качавшийся 296
----- неполный 281
----- полный 271
------профилактика 316
— совершившийся 302, 307
----- угрожающий 292
----- этиопатогеиез 273
—плодного пузыря 102 
—промежности 242
----- диагностика 246
----- клиника 245
----- лечение 246
----- профилактика 254
----- частота 242
----- этиопатогеиез 243
—стенок влагалища 242 
—сочленения таза 326 
—шейки матки 265 
Раствор Дарбиняна 220 
—Дарроу 219 
—Хартмана 219 
Расширение шейки матки 26 
Расширители Гегара 27 
Рвота при наркозе 168 
Реабилитация 222 
Реакция на кровопотери 199 
Реанимация новорожденных 521
----- дыхательная 538
Регургитация 168
Резус-фактор 7
Реология крови 210
Ручное обследование влагалища 145
----- матки 187
Ручной удаление последа 121

Самопроизвольный выкидыш 5 
Сбалансированный наркоз 175 
Свертываемость крови 124 
Свертывающая система 194 
Свищ влагалищно-кишечный 610 
Свищ акушерский 331, 334 
Седуксен 170
Септические заболевания 110 
Сигмовидная кишка, резекция 608 
Симптом Брауде 232 
—«проваливание» 232 
—Щеткина — Блюмберга 230

666

Синдром Шихана 166
Сорбитрл 216
Спазмолитические средства 15 
Субкомпенсированная кровопотеря

Тампон с эфиром 158 
Тампонада матки 157
----- по Миллеру 157
Тест со сгустком 126 
Тиопентал натрия 169 
Токсикоз беременных 
—поздний 544
Тонкая кишка, резекция 605 
Травма стенок матки 147 
Трансфузионная терапия 128, 192 
Трасилол 227 
Трисамин 220 
Трихлорэтилен 447, 577 
Тромбогеморрагический синдром 122 
Тромбоэластограмма 127 
Трофобласт 14
Трофобластическая болезнь 61 
Тупые кюретки 147

Угрожающий аборт 11 
Угрожающий разрыв матки 29i
•-----лечение 300
Удаление последа ручное 121 
—частей плодного яйца 24 
Ультразвуковой аппарат 12 
Ультразвуковая эхография 28 
Уровень наркоза 179

Фентанил 178 
Фибрин 123 
Фибриноген 123, 224 
Фибринолиз 124, 225 
—лечение 225 
Флюидокраниотерм 417 
Фовлера положение 230 
Фторотан 445, 178 
Фторотановый наркоз 178

Хлористый кальций 165 
Хорион 20
Хорнонэпителиома 61, 69 
—диагностика 61, 73 
—клиника 72 
—лечение 76 
—частота 69 
—этиология 70

Экстракция хорионического гонадо- 
тропина 14 

Экстирпация матки 113 
Электроанальгезия 474, 499 
Электролиты 209
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Эмболия околоплодными водами 110, 
125, 221 

Эмбриотомия 301 
Энтеростомия 609 
Эпизиотомия 180
Эпсилон-аминокапроновая кислота 

224
Эргобазии 110 
Эрготин 230 
Эргометрин 110 
Эстриол 12 
Эфедрин 172 
Эфир 445

Циклопропан 180 
ЦНС, нарушения 221

Шейка матки, несостоятельность 8 
Шейка матки, разрыв 262
----- диагностика 265
----- лечение 267
■----- профилактика 268
----- частота 263
----- этиопатогенез 263
----- расширение 26
Шов кишечный 604
----- по Лосицкой 150
Шок 110
—геморрагический 127, 213, 219

Щеткина — Блюмберга симптом 230 
Щипцы акушерские 181 
—кожиоголовные 102
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