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В В Е Д Е Н И Е 

История хирургического родоразрешения насчитывает не 
одно тысячелетие . В древности кесарево сечение проводилось 
только на умершей (умирающей) женщине . По преданиям 
л е г ендарный Эскулап был вырезан из чрева умершей матери. 
Плиний описывал , что таким же путем появился на свет 
Юлий Це з а р ь . Считается , что первое достоверное кесарево 
сечение на живой женщине было выполнено в 1540 г. в Ита­

лии хурургом Христианом Байн (хотя в трудах Н. Н. Фено-
менова упоминается , что впервые операция была произведена 
в 1350 г. в Швабии у приговоренной к смертной ка зни) . В 
Германии первым эту операцию провел Иеремия Траутман в 

1610 году* . 
Первое кесарево сечение в России было произведено 

И. Эра змусом в 1756 г. с благоприятным исходом для матери. 
До 1880 г. в пашей стране было выполнено всего 12 кесаревых 
сечений. 

Абдоминальное родоразрешение в XVI—XVIII веках поч­
ти всегда было равнозначно смертному приговору женщине. 
После извлечения плода разрез матки не ушивался, женщины 
погибали от кровотечений и септических осложнений. Смерт* 
пость матерей составляла 73—100%. Существенно снизило 
ле т альность (до 24,8%) предложение (1876 г.) Г. Е. Рейна 
(Россия ) и Порро (Италия ) — надвлагалищная ампутация 
матки вместе с плодом, — однако т акая операция серьезно 
о т р аж а л а с ь на дальнейшем здоровье женщин. Введение ма­
точного шва — А. Д. Шмидт (1881) в России; Керер (1881), 
а затем и Зенгер в Германии, — асептики и антисептики, 

* Для акушеров небезынтересно, что в трагедии В. Шекспира «Мак­
бет», действие котрой относится к середине XI века, так описано появле­
ние на свет одного из героев: «До срока из утробы материнской был вы­
резан Макдуф, а не рожден». 
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р а с п р о с т р а н е н и е о б е з б о ли в ани я в 80-х г од а х XIX века обе­
спечило з н а чи т е л ьно е ум ен ьшение л е т а л ы ю е ш после кесаре­
ва с ечения (до 7% ) и привело к его более широ к ом у приме­
нению в Европе и России 

В первой трети XX в. о п р е д е л я ю т с я п о к а з а н и я и у словия 
прои з вод с т в а оп ер ации , п р о т и в оп о к а з а ни я , с о в ершенс т в у е т с я 
м е т о дик а и о б е з б о ли в ани е . И, к а к э то н е р е дко б ы в а е т в меди­
цине , любо е е е д о с т ижени е с о з д а е т новые п р о б л е м ы . Д л я аку­
шеров т акой пробл емой с т а ло ведение б ер еменнос ти и родов 
по сл е к е с а р е в а ссечиия , п р о ф и л а к т и к а р а з р ы в а м а т ки по руб­
цу. В а ж н ы м э т апом р а з в и ти я оп е р ации я в и л а с ь р а з р а б о т к а в 
д в а д ц а т ы х годах н аше го с толе тия и п о з ж е к е с а р е в а сечения 
в нижнем се гменте м а тки . М а т е р и н с к а я л е т а л ь н о с т ь при аб­
домин а л ьн ом р о д о р а з р ешенпи с н и ж а е т с я в п ашен с т р а н е от 
6 ,8% в н а ч а л е в ека до 2,4% в 1952 г. и н и ж е . В пятидеся­
ты х—ше с т и д е с я ты х годах к е с а р е в о сечение в н и ж н е м сегмен­
те с т ановит ся постепенно п рим уще с т в е нным ме тодом опера­
ции, во многих р айонных б о л ьница х а к у ш е р ы о п р а в д а н н о и 
оконч а т е л ьно выт е сняют хирургов у о п е р ационно г о с тола при 
а б д омина л ьном р о д о р а з р ешенпи . Д а л ь н е й ш е м у ум ен ьшению 
частоты по с л е оп ер ационных о с л о ж н е н и й и м а т е р ин с к ой ле­
тальности способствует более с о в е ршенно е о б е з б о ли в ани е , 
мно гокомпонентная 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 апия , 
применение ан тибиотиков . 

В по д т в е ржд ение известного п р а в и л а , что новое — это хо­
рошо з а быто е с т арое , — в посл едние д в а д е с я т и л е т и я возоб­
новляе т ся интерес к в р ем епно - вн е б рюшинным м е т о д и к ам и к 
вн ебрюшинному ( э к с т р а п е ри т он е а л ьному ) к е с а р е в у с ечению 
Последнее , в м о дифик ации Е. Н Моро з о в а , в н а ч а л е в С С С Р 
было произведено (1976 г ) в о В с е с оюзном ц ен т р е о х р аны 
здоровья ма т ери и р е б енка (Л . С. П е р с и а н и н о в и соавт . , 1977), 
а з а т ем получило р а спро с т р ан ени е во многих с т а ц и о н а р а х 
с т р аны . О д н а к о пробл ема п р е д у п р ежд ения инфекционных ос­
ложнении не могла быть р ешена т ол ько с о в е ршен с т в о в ани ем 
т е хники оп ер ации . Г. М. С а в е л ь е в а и соавт . (1989) подчерки­
вают , что в н екоторых р о дил ьных домах Моск вы частота пе­
ритонита иа п р о т яжении многих лет не ум ен ьша е т с я и нахо­
дится в пред ел а х 0 , 4—0,5%- В то же в р емя к омпл е к сн а я про­
фил а к т и к а этого грозного о с л ожн ени я по з воля е т в о тд ельных 
клиниках (В . Н. Серов и сотр . ) снизить его частоту с 0,8 до 
0 ,09% при о дновр еменном увеличении числа к е с ар е вых сече­
ний с 3,6% в 1978 г до 8% к 1986 г; м а т е ринской смертнос­
ти, с в я з анной с операцией или ее методикой в к линик е не от­
мечалось Сообщени е об отсутствии л е т а л ьных исходов среди 
оп ериров анных на до с т а т очно бол ьшом количес тве наблюде-
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ним появляются периодически в последние годы в мировой и 
отечественной ^литературе. '

 1 

а последние 20 лет частота абдоминального родоразре 

шеиня возросла в 4 раза и достигла 12—20% и более в 
С Ш А и ряде других стран . Однако увеличение разрешения 
кесаревым сечением сопровождается ростом инфекционных 
осложнений (в 2 раза на к аждый 1% повышения частоты 
операции — в С Ш А ) . В настоящее время неоправданное 
«ультрахирургическое» направление в акушерстве уже посте­
пенно уходит в прошлое . В ФРГ , Швеции и других странах 
Европы в последние годы абдоминальное родоразрешение не 
превышает 8—10%, а в Ирландии и в большинстве акушер­
ских с т ационаров Великобритании составляет 5% при про­
д о л ж а ю щ е м с я снижении перинатальной смертности ( ! ) . 

Р а сширение показаний к кесареву сечению с целью сни­
жения небла гоприятных исходов родов для матери и плода 
о тмечалось и в нашей стране . Если в 1980 г. по С С С Р 1,6% 
родов проводилось абдоминальным путем, то в 1985 г. — 2,7% 
(Рос сийская федерация — 3,3%. Украина — 2,9%, Эстония — 
4 ,9%; более низкий процент операций в регионах с высокой 
рожда емос т ью ; Азербайджан — 0 , 8%) . Во многих клиничес­
ких учреждениях страны, являющихся коллекторами патоло­
гии для определенных регионов, кесарево сечение выполняет­
ся в 6—10% (достигая в отдельных клиниках 18—20% к об­
щему числу родов, что трудно считать обоснованным) . 

Р а сшир ени е показаний к кесареву сечению в целях умень­
шения перинатальной смертности может быть оправдано лишь 
в определенных пределах Необоснованная частота вмешатель­
ства, нередко у практически здоровых рожениц, не имеющих 
выр аженных факторов угрозы осложнении для плода, не со-
провождется дальнейшим снижением перинатальных потерь, 
но чревата серьезной угрозой здоровью и жизни женщин, осо­
бенно при недооценке противопоказаний к олерацнин. Извест­
но, что риск материнской летальности при абдоминальном 
родора зрешении возрастает от 10—12 до 26 раз. Неоправдан­
ное увеличение числа кесаревых сечений нередко является 
проявлением акушерской некомпетентности, когда врач, вмес­
то выжидательно-активного ведения родов в течение 8—10 
часов, решается на операцию, которой и завершает роды за 
один час . 

Следует подчеркнуть, что и в настоящее время кесарево 
сечение должно выполняться только по строгим показаниям, 
с учетом условии и противопоказаний к операции. Наиболее 
тщательной оценки требует акушерская ситуация при реше-
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нии вопроса о хирур гическом р о д о р а з р ешенпи у первородя­
щих м о л о ж е 25 лет . 

Н а ч и н а ю щ е м у а к ушеру подчас быва е т трудно сориентиро­
в а т ь с я в потоке информации , о с в е щ а ю щ е й р а з л и чные сторо­
ны проб л емы а б д омин а л ьно г о р о д о р а з р ешения . Попы т к а до­
ста точно с ж а т о и з л о ж и т ь с о вр еменные концепции интеграль­
ного р а з д е л а а к ушерс т в а — ке с ар ев а с ечения — представле­
на в д анном пособии. В Р я з а н с к о й а к ушер с кой к линик е про­
блеме к е с ар ев а с ечения у д е ляло с ь особое в ним ани е в практи­
ческой д е я т е л ьнос ти и на учных т р у д а х профес сор а Г. Н. Смир­
нова , док тора медицинских наук И. А . Покро в с ко г о , профес­
сора В М. Уткина , дру гих со трудников . В посл едние годы 
ряд новых пр е д ложений , р а з р а б о т а н н ы х на к а ф е д р е и успеш­
но а п ро биро в анных в у ч р ежд ения х р о д о в с п оможения Рязан­
ской и соседних обла с т ей , по з волили с ущес т в енно ул учшить 
исходы операций д л я ма т ер ей и н о в о р ожд енных ( доопераци-
онное р о до во з б ужд ение и с а н а ц и я родового пути, н а л о ж е н и е 
непрерывного с ли зис то -мышечно го шва первого э т а ж а на раз­
рез ма тки , м о д и ф и к а ц и я с т е рили з ации , к о м п л е к с н а я профи­
л а к т и к а гнойно-воспалительных о с л ожнений при а к тивном ве­
дении родильниц , и споль з о в ание н ем е дик ам ен т о зной т е р апии , 
неотложного п р омыв ания полости м а т ки после оп ер ации и 

т . д.; и з бира т е л ьное н а зн а ч ение ан тибио тиков ; применение 
к а р т ы — ш к а л ы д л я оценки в б а л л а х т ечения п у эрперия , об­
ле г ч ающей диа гнос тику его о с л ожнений и д р . ) . 

Обобщение опыта к аф е д р а л ьн о г о к олл ек тив а по пробл еме 
кесарева сечения включено в текст д анного пособия . Крити­
ческие з ам е ч ания и п ож е л ани я по его с о д е р ж а н и ю будут при­
няты с при зна т е л ьнос т ью . 

Г Л А В А 1 

ПОКАЗАНИЯ К А Б Д О М И Н А Л Ь Н О М У КЕСАРЕВУ 
СЕЧЕНИЮ 

П о к а з а н и я к к е с ар е в у с ечению — один из н аибол е е ме­
няющихся с к а ж д ы м э т апом р а з ви тия операции п акушер­
ской науки в целом р а з д е л о в а б доминал ьно го родоразре­
шения . На з а р е своей истории к е с ар е во сечение обычно вы­
полнялос ь по а б с о лютным пок а з а ниям — в основном с целью 
пр е д упр ежд ения серье зных о сложнений для мат ери . За т ем 
происходило постепенное р а сширение пока з аний , а с разви­
тием п ерина т а л ьно го н апр а в л ения в акушерстве , все более 
з н а чи т е л ьн а я часть операций проводится в интересах плода 
( для п р е д упр ежд ения гипоксии, родовой т р а вмы и т . п . ) . Од-
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нако вопрос о влиянии возрастания частоты кесарева сечения 
на снижение перинатальной смертности очень сложен. При 
выраженных формах акушерской и экстрагенптальной пато­
логии мертворождения и ранняя неонатальная смертность 
наблюдаются несмотря на проведение кесарева сечения (преж­
девременная отслойка и предлежание плаценты, тяжелые фор­
мы поздних гестозов, диабет и др . ) . 

Известны обоснованные утверждения видных специалис­
тов о пределе частоты кесарева сечения, обеспечивающей 
снижение перинатальной смертности (отечественные авто­
ры — 2 — 9 % , иностранные — 5 , 7—15%) , превышение кото­
рой не сопровождается дальнейшим уменьшением перина­
тальных потерь, но повышает риск осложнений для женщин. 
С целью улучшения исхода родов для плода целесообразно 
обоснованное расширение показаний к кесареву сечению и 
своевременное его выполнение при клинически узком тазе, 
длительных родах со стойкой слабостью родовых сил и нали­
чием гипоксии плода, перенашнвании, тазовом предлежании, 
прогрессирующей отслойке плаценты, у первородящих стар­
ше 30 лет, при отягощенном акушерском анамнезе и т. п. 
Ре зульта том нарас т ания частоты кесарева сечения является 
постоянное увеличение уровня повторных операций среди 

других пока з аний (до 15—25% и выше) . Неоспоримо поло­
жение о том, что хирургическое родоразрешение должно про­
водиться только при наличии достаточного обоснования. 

Традиционно выделяют а б с о л ю т н ы е и о т н о с и т е л ь -
и ые пока з ания к кесареву сечению, хотя не всегда возмож­
но их четко отграничить 

у Абсолютные показания — это такие акушерские ситуации, 
когда родоразрешение иными методами невозможно или 
опасно д ля жизни женщины. Для обоснования кесарева се­
чения достаточно одного абсолютного показания. Поскольку 
операция при этом выполняется в основном для спасения 
жизни женщины, ее производят ляжр^тгш__нялдцпи протн^орп-
казании,, принимая необходимые меры для предотвращения 
возможных гнойно-воспалительных и других осложнений. 
2_ Относительными показаниями считаются такие, когда ке­
сарево сечение может обеспечить более благоприятный исход 
родов д ля матери и плода, чем различные способы (в т. ч. 
оперативные) родоразрешения естественным путем. Обычно 
достаточно может быть и одного относительного показания 
для обоснования кесарева сечения, но чаще отмечается на­
личие нескольких из них. 

"ВБЩётшотся и Д с о ч е т а н н ы е показания к кесареву сече­
нию. Как правило одного из них недостаточно для решения 
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вопро с а об оп е р ации , а к омпл ек с 2 — 3 и более п ок а з аний 
о б у с л о в л и в а е т е е н еобходимос т ь . При выполнении оп ер ации 
по о тно си т е л ьным и с о ч е т анным п о к а з а н и я м тр ебу е т ся особо 
т щ а т е л ь н о е с о блюдение у словий к се п ро в е д ению и учет про­
т и в о п о к а з а н и й . 

А Б С О Л Ю Т Н Ы Е П О К А З А Н И Я 

1 Полно е п р е д л е ж а н и е п л ац ен ты , неполное п р е д л е ж г н и е 
ее при в ы р а ж е н н о м кровот ечении и н епод г о т о вл енном р )до-
в ом пути. 

2 . У г р о ж а ю щ и й и н а ч и н а ю щ и й с я р а з р ы в м а т ки . Несосто­
ят е л ьнос т ь р убца на ма тк е . 

3 . П р е ж д е в р е м е н н а я о т с лойка н о р м а л ь н о р а с п о л ож енной 
п л ац ен ты i при н епод го то вл енном родовом пути. 

4 . Т я ж е л ы е ф о р м ы позднего•гестоза , у г р о ж а ю щ и е жи зни 
ж е н щ и н ы . 

5 . Т я ж е л ы е ф о р м ы экс тра г ениталы-юй п а т о л о гии с угро­
зой инвалиднос ти , гибели ж е н щ и н ы (обычно в с оч е т ании с 
н епод го товл енным родовым п у т е м ) . 

К р а й н е редки другие виды а б с о лютных п о к а з а н и й : 
6 С ужени е т а з а I I I — I V степени . 

7 . Эк з о о с т о зы и опухоли о р г ано в м ало г о т а з а , последс т вия 
т р а вмы костей т а з а , п р е п я т с т в ующие р о д ам . 

8 Ушитые или имеющие с я с вищи половых 'о'рганов 
9 Р е з к о выр аж енно е в а рик о з н о е р а с ш и р е н и е вен шейки и 

в л а г а л ища . 
10. Р у бцо вы е с тенозы влаШлища. 
1J. П о р о к и р а з ви ти я половых оргдшгов. 
12 Р а к шейки м а т ки . 

О Т Н О С И Т Е Л Ь Н Ы Е ПОКАЗАНИЯ 

1. Клиниче ское несоответствие р а зм е р о в т а з а матери н 
в еличины плода . 

2 . Р у б ец на матке , предположи/гадшшандалчиоценнь*/ ири 
урозе р а з о ы в а его в рода х : 

а) « с т ационарные» п о к а з а н и е , к е с ар е в у сечению — уз­
кий т а з и дру гие препятс твия к р од ам естественным путем 
( а т а к ж е э к с т р а г е ни т а л ьн а я п а т о ло гия п о с л у ж и в ш а я осно­
ванием к пр е дыдущей о п е р а ц и и ) ; 

б) два и более , к е с ар евых сечения в ан амне з е ; 
в) о с л ожнения д анных родов — крупный плод, та зовое 

пр е д л ежание , р а з г иб а т е л ьные в с т а вл ения головки и непра­
вильные п о ложения плода , п ер енашивание , аномалии родо­
вой деятельности и др . 
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3. Аномалии родовой деятельности при безуспешном лс 
чении, • 

4. Неправильные предлежания и вставления головки пло­
да . 

5. Поперечное н косое положение плода. 
6. Поздний гестоз в т яжелой форме и средней степени 

т яжес ти с прогрессирующим течением и отсутствием эффекта 
от лечения при неподготовленном родовом пути. 

7. Пр е д л еж ани е и выпадение пуповины. 
8. Рубцовые изменения шейки матки и глубокие разрывы 

ее после прежних родов. 
9. Миома матки с наличием множественных узлов. 
10. Пороки развития матки. 

СОЧЕТАННЫЕ ПОКАЗАНИЯ 

1 Первые роды в 30 лет и старше. 
2. Та зовое предлежание в сочетании с крупным плодом, 

у зким та зом и др . 
3. Внутриутробная гипоксия плода и фетоплацентарная 

недостаточность при безуспешном лечении. 
4. Крупный плод. 
§. Пер еношенная беременность. 
6. Ригидность шейки матки на фоне аномалий родовой 

деятельности при безуспешном лечении п нарастании безвод­
ного промежутка . 

7. Бесплодие в анамнезе , нарушения менструального цик­
ла, индуцированная беременность. 

8. Мертворождения , смерть п тяжелые заболевания детей, 
другие виды отягощенного анамнеза . 

9. Выраженные формы экстрагенптальных заболевании и 
П О З П Ц О Г О гестоза в сочетании с акушерской патологией. 

Кроме перечисленных показаний к кесареву сечению мо­
гут встретиться и экстраординарные клинические ситуации, 
при которых может быть обосновано хирургическое родораз-
решеиие, У таких женщин выбор акушерского тактики опре­
деляется клинической целесообразностью — обеспечение бла­
гополучного завершения родов с наименьшим риском для 
роженицы и новорожденного. Во всех затруднительных си­
туациях полезно получить совет более опытного коллеги ha 
ведггогпего отделением, другого администратора) или смеж­
ного специалиста , чтобы избрать более оптимальный для \тл-
терн и плода метод родоразрешеиия . 

Рассмотрим кратко основные показания к кесареву сече­
нию Полипе п р е д л е ж а н и е п л а ц е н т ы п о праву 
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я в л я е т с я п е р вым из а б с о лютных п о к а з а н и й О т ошли в дале­
кое п р ошло е р е к оменд ации о « п роб у р а в ли в ании » п л ац ен ты 
п а л ь ц а м и с п о с л е д ующим низв ед ением н ожки ч а щ е всего не­
доношенно го плод а и в ед ением з а т ем родов через естествен­
ный родовой путь . Клинич е с кий ди а гно з полного пр е д л ежа -
ння п л ац ен ты у с т а н а в л и в а е т с я при в л а г а л и щ н о м исследова­
нии в р о д а х , когда при о ткрытии шейки на 4—6 см и бо­
ле е в з еве опр е д е л я е т с я г у б ч а т а я т к а н ь и п а л ьпир у е т с я пас-
то зпость сводов . О д н а к о п р е д п о л ожи т ь п р е д л е ж а н и е де тского 
места ( ц е л е н ап р а в л енно — в группе риска д анной па толо гии ) 
м о жно и во в р емя о б с л е д о в ания в ж ен ской конс у л ь т ации 
при наличии высокого р а с п о л о ж е н и я п р е д л е ж а щ е й части, 
нечеткости ее п а л ьп ации , а т а к ж е при т а з о вом п р е д л е ж а н и п 
или поперечном и косом по ложении плода , при имеющейс я 
пас то зности в обл а с ти нижне г о о тдела м а т ки . П р и подозре­
нии на п р е д л е ж а н и е п л ац ен ты , — тем более при появлении 
кровотечения из в л а г а л и щ а , — б ер еменную срочно направля­
ют в а к ушерский с т а цион а р I I I — I V степени риска — с воз­
можнос т ью полноценного л а б о р а т о рн о г о и а пп а р а т н о г о об­
сл е дов ания ; проведения интенсивной т е р апии и экс тр енной 
операции — вплоть до у д а л ения м а т ки при появл ении соот­
ветствующих пок а з аний , с по с тоянным д ежур с т в ом акушер­
ской и анес т е зиологической бригад , оп е р ационной с ес тры и 
неонатолога 

В л а г а л и щ н о е и с сл е дов ание п о смотр з е р к а л а м и в женской 
консультации при подо зрении на п р е д л е ж а н и е д е т ско го мес­
та н е п р о в од я т, ч тобы не спро воциров а т ь обильное кро­
вотечение При об сл едов ании в с т а цион а р е може т способст­
вовать уточнению ди а гно з а р ен т г ено в е знко г р афия , высоконн-
форма тивно и у л ь т р а з в уково е ис сл едование ( У З И ) При про­
ведении У З И в HI тримес тре беременности по р а з личным 
п ок а з а ниям може т быть о бн а р уж ено и п р е д л е ж а н и е плацен­
т ы , ' е щ е до появления кровянис тых выдел ений из в п а г а л и ш а 
и других п ри зн ако в д анной патологии Т а ки х беременных 
г о спитализируют и при полном п р е д л еж ании пл ацен ты родо-
р а з р е ш а ю т пл ановым к е с а р е вым сечением в 3 8—39 недель 
беременности П р и появлении кровянистых выделений из 
половых путей или с х в а ток — их оперируют срочно 

Эк с т р енн а я оп ер ация пок а з ан а и при любой степени не­
полного п п е д л е ж а н н я детского места , если кровопотерн пре­
вышае т 200—400 мл и прогрессирует при неподготовленном 
родовом пути, а к онс ер в а тивная т е р апия (снятие родовой 
д ея т ельнос ти при недоношенной беременности , гемотраисфу-
зия , в лив ание п л а змы , введение ви т амина С, дициноиа и др ) 
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но дает эффекта При возникновении кровотечения в р о д а х 
\ женщин с подозрением на предлежание плаценты (если 
У З И для определения степени предлежания не выполнялось) 
необходимо провести вла г алищное исследование для уточ­
нения вида пр е дл ежания и выяснения возможности оконча­
ния родов естественным путем. В связи с опасностью обиль­
ного кровотечения при вла г алищном исследовании, оно в по­
добной ситуации проводится т о л ь к о в т о м с т а ц и о н а ­
р е , г д е б у д е т р о д о р а з р е ш е н а данная женщина. 
Его выполняют в р а з в е р н у т о й о п е р а ц и о н н о й , п р и 
г о т о в ы х к о п е р а ц и и х и р у р г а х и н а ч а т о м пе-
) н л и в а н и и к р о в и . 

При обнаружении неполного предлежания плаценты (бо­
ковое, краевое ) или низкого ее расположения, при открытии 
шейки на 3—5 см и более — вскрывают плодный пузырь. 
Уменьшение н а т яжения плодных оболочек, опускание пред­
л еж ащей части, обычно приводят к прекращению кровоте­
чения и позволяют закончить роды естественным путем. Воз­
можно применение кожно-головных щипцов (груз не выше 
400 гр . ) . Наиболе е оправдана данная тактика при глубоко 
недоношенном плоде и у повторнородящих женщин, если есть 

уверенность , что роды закончатся в ближайшие 3—4 часа 
Обнар ужение полного предлежания плаценты или усиление 
кровотечения при вагинальном исследовании обосновывают 
немедленное начало кесарева сечения. У рожениц с предле-
ж ани ем плаценты и продолжающимся кровотечением, превы­
ш а ю щ и м 0,5—1 % массы тела женщины, нельзя терять время 
на попытки влагалищного родоразрешения — необходима эк­
стренная операция на фоне адекватной гемотрансфузпи и ме­
роприятий по профилактике гипокоагуляции, геморрагичес­
кого шока и анемии В послеоперационном периоде v таких 
женщин повышен риск гнойно-воспалительных осложнений. 

У г р о ж а ю щ и й и н а ч и н а ю щ и й с я р а з р ы в ма т­
ки должен быть своевременно распознан в родах. Кроме 
женщин , имеющих рубец на матке, целенаправленную диаг­
ностику данной патологии следует осуществлять при круп­
ном плоде, сужении таза , неправильных вставлениях (разги-
б л тельные, аеннклнтическне вставления, высокое прямое 
стояние стреловидного шва) и неправильных положениях 
плода, гидроцефалии его, перенашивании; у повторнородя­
щих с абортами п эндометритом в анамнезе, у которых пред-
попагается масса плода выше максимальной при предыцу-
щнх родах У женщин с избыточной массой тела (ожирение, 
выраженные отеки) недостаточно опытный врач может не 
установить поперечное или косое положение плода, ошибоч-
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но опр ед елив н а ли чи е т а з о в о г о п р с д л с ж а н и я , что т а к ж е чре­

вато з а п о з д а л ой ди а гно с тикой п с р е р а с т я ж е п п я нижне г о сег­

мента . • (ододдеи**» 
Б е р ем енных г р у ппы р и с к а по р а з р ы в у м а т ки в 3 7 — 3 8 не­

д ел ь н а п р а в л я ю т в с т а ц и о н а р д л я выбор а метода р о дор а з р е -
шения . П р и выя в л е нии к линики у г р о ж а ю щ е г о или начавше­
гося р а з рыв а м а т к и в р о д а х н ем е д л енно с ним ают родовую 
д е я т е л ьно с т ь ( в в е д ение п р ом е д о л а , с е рноки с л ой м а гн е зии ; 
н а р к о з ) , н а ч и н а ю т и н ф у з н ю и п р ои з в о д я т срочное к е с ар е во 
сечение . Е с ли п ри х о ди т с я о п е р и р о в а т ь при в ы р а ж е н н о м эндо­
метрит е в р од а х , то после и з в л е ч ения плод а у д а л я ю т матку . 
П р и с в е р ш и в ш и м с я р а з р ы в е м а т ки о б ъ ем и н а з в а н и е срочной 
опер ации уж е др у ги е ; у д а л ени е м а т ки , у ш и в а н и е р а з р ы в а 
ее п т. д . 

Н е с о с т о я т е л ь н о с т ь р у б ц а н а м а т к е м о ж е т на­
блюда т ь с я после к е с а р е в а с е ч ения ( о с об енно посл е корпо-
р а л ьно г о ) , у ш и в а н и я р а з р ы в а м а т ки , м и о м э к т о м и и с обшир­
ным иссечением с т енки м а т к и или в с к р ы т и е м е е полости , 
после м е т р о п л а с т и к и и , г о р а з д о р е ж е , по с л е д р у г и х оп ер аций . 
(Угроза р а з р ы в а р у бц а н а м а т к е п о с л е у ш и в а н и я н е бол ьшо г о 

п е рфор ационно г о о т в е р с т и я или п о с л е т у б э к т о м и и с иссече­
нием ма точно го у г л а т р у бы , с п о с л е д у ю щ и м н е о с л о ж н е н н ы м 
по с л е оп е р ационным п ериодом , п р а к т и ч е с к и н е в с т р е ч а е т с я 
При отсутствии б о л е з н енно с ти и п р и з н а к о в ис тончения руб­
ца ма тки в зоне п е р ен е с енной р а н е е о п е р ации , у т а ки х жен­
щин роды ведут е с т е с т в енным путем , р е в и з ию полости мат­
ки не п рои з в о д я т , обеспечив т щ а т е л ь н о е н а б л ю д е н и е за ро­
дильницей ) . 

По с л е п ер ене с енно го к е с а р е в а с ечения ц е л е с о о б р а з н о оп­
ределить со с тояние р у бца до н а с т у п л ения п л анир у емой бе­
ременности м е т о д а м и г и с т е р о г р афии , У З - с к а н и р о в а н н я пли 
гистероскопии . К л и н и ч е с к а я ди а гно с тик а с о с т ояния рубца 
на ма тк е при б ер еменнос ти п р е д с т а в л я е т с е р ь е зные труднос­
ти, до с тов ернос т ь же д а н н ы х У З И у в е личив а е т с я т о л ько в 
конце б ер еменнос ти (после 35 н е д е л ь ) . Не со с т о я т е л ьно с т ь и 
неполноценнос т ь рубца на м а т к е — клинически о дно зн ачные 
понятия . Этими т е р м и н а м и оп р е д е л яю т ре зкое истончение 
рубцовой т к ани ( ориентировочно — до 2 — 3 мм и м ен е е ) , 
ко гда по с л е д ующее р а с т я ж е н и е т а ко г о уч а с тка при дальней­
шем про г р е с сиров ании б еременнос ти пли при появлении ро­
довой д ея т ельнос ти приводи т к его р а з рыв у . Ч а щ е о тмечае т ся 
неполноценность рубца после к орпор а л ьно г о р а з р е з а , т . к . при 
его формиро в ании происходит обильное р а з ви тие соедини­
тельной тк апн с п ри з н а к ами выр аженно г о гиалпноза , бед-
поп м у с к у л яри з апи ей и м а л ы м количес твом клеточных эле-
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ментов . В рубцах нижнего сегмента матки определяются, как 
правило , менее грубые патоморфологические изменения, му­
скул я ри з ация его более выражена . 

Неполноценное формирование маточного рубца происхо­
дит ч аще всего при воспалительных осложнениях послеопе­
рационного периода (эндометрит, инфеция раны брюшной 
стенки, гипер т ермия ) , тем более ра звившихся на фоне иеф-
ропатии, анемии, гиповитаминоза , диабета и других заболе­
ваний, и гораздо р еже — при внешне благополучном тече­
нии пуэрперыя. Способствуют несостоятельности рубца абор­
ты, особенно осложненные , имевшиеся после кесарева сече­
ния Неполноценность рубца на матке с последующим разры­
вом ее выя в л я е т с я чаще всего в родах, более редко — при 
беременности , обычно во второй ее половине. Уже на основа­
нии д анных анамне з а можно прогнозировать состояние ма­
точного рубца при настоящей беременности. Изучая ее раз­
витие, особое внимание о б р ащают на появление болей в ниж­
них отделах живо т а и других его зонах, в области рубца 
брюшной стенки, в пояснице, что может явиться симптомом 
р а з в и в ающей с я несостоятельности маточного рубца, а неред­
ко ошибочно расценивае т ся как угроза невынашивания . Ис­
следованием области рубца на матке определяют зону втя-
ж ени я или некоторого истончения рубца, чувствительную 
или умеренно болезненную при глубокой пальпации. 

При возникновении «расползания» рубца беременная 
обычно отмечает , что на фоне имевшихся ранее неприятных 

ощущений или умеренных «тянущих» болей внизу живота 
произошло их усиление, что нередко сопровождается испу­
гом и страхом, изменением шевелений и сердцебиения пло­
да, иногда появляется тошнота , отмечается бледность кожи 
и слизистых , т а хикардия , тахипноэ . Повреждение значитель­
ных сосудов в рубцовой ткани обычно не происходит, и симп­
томатика внутреннего кровотечения нередко отсутствует. Жи­
вот мягкий, симптомы р а з др ажения брюшины вначале, как 
правило , не появляются . Диа гноз можно уточнить с помощью 
У З И . При обследовании женщины в конце беременности 
пли в начале родов можно использовать способ, который 
пр едложил Н. Mul l e r (1976) . При проходимости цервикаль* 
иого к апала проникают пальцем за внутренний зев, отслаи­
вают плодный пузырь от передней стенки перешейка матки 
и определяют состояние рубца. При выявлении выраженных 
Рубцовых изменений перешейка, распространяющихся на об­
ласть внутреннего зева, или дефектов стенки матки в этой 
зоне, — диагностируют неполноценность рубца, вплоть до 
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р а з рыв а его, д а ж е при отсутствии дру гих клиниче ских приз­
наков- П о к а з а н а н е о т л о ж н а я о п е р а ци я . 

Если при с т ационарном о б с л е д о в ании в сроки беремен­
ности менее 3 6—35 н е д е л ь в ы я в л я е т с я ум ер енно е ис тончение 
рубца на ма тк е без я вных п р и з н а к о в н е со с т оя т е л ьнос ти его, 
то д л я уточнения ди а гно з а н еоб ходима э х о г р а ф и я и тщатель­
ное н а б люд ени е за с о с тоянием б е р еменной и плод а в т ечение 
4—24 часов с п ериодич е ским л а б о р а т о р н ы м кон т ро л ем (до­
полнительный ф а к т о р ди а гно с тики вну т р енне г о кровотече­
н и я ) . При с т а бил ьно у д о в л е т в о ри т е л ьном со с тоянии ма т е ри 
и плода в о з м о ж н о д а л ь н е й ш е е п р о л о н г и р о в а н и е недоношен­
ной беременности до получ ения д о с т а т о чно з р е ло го плода . 
Ус т ановление или и сключение д и а г н о з а н е со с тоя т ел ьнос ти 
рубца на м а тк е о б я з а т е л ь н о п р о в о ди т с я с у ч а с тием руково­
дителей с т а цион а р а , с п о с л е д у ю щ и м е ж е д н е в н ы м тщатель­
ным контрол ем з а с о с т оянием ж е н щ и н ы . В ы ж и д а т е л ь н а я 
т а к т и к а н ец е л е с ообр а зн а , е сли име е т с я подо з р ение на несо­
стоя т ел ьнос т ь рубца после к о рп о р а л ьн о г о к е с а р е в а с ечения 
( ушив ания р а з р ы в а м а т к и ) , или е сли срок б е р еменнос ти до­
стигае т 3 7—38 недель и более . 

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 располо­
женной пл ацен ты ( П О Н Р П ) — с е р ь е зн а я п а т о ло гия , угро­
ж а ю щ а я жи зни мат ери и плод а ( в с т р е ч а е т с я в 0 , 2—0 ,6% ко 
всем р о д а м ) . К типичным п р и з н а к а м П О Н Р П относится 
ухудшение состояния ж е н щ и н ы (бледность , т а х и к а р д и я , ги-
потензия) после поя вл ения болей в о б л а с ти ма тки . М а т к а 
плотная , не р а с с л а б л я е т с я вне с хва ток , в о дном из ее участ­
ков пальпируе т ся боле зненное выбу х ание . Н а б л ю д а е т с я на­
р а с т а ю щ а я гипоксия плода , вплодь до и сч е знов ения сердце­
биения . Усугубление т яж е с т и сос тояния ж е н щ и н ы не соот­

ветствует п о я в л яющему с я — обычно в н е б о л ьшом о б ъ ем е — 
кровотечению. Одн ако у к а з а н н а я к л а с с и ч е с к а я к а р т ин а 
П О Н Р П практически не в с тр еча е т ся , т . к . в р а ч р е дко наблю­
дает ее з а п ущенные формы . Акушеру н еоб ходимо иметь на­
целенность на выявл ение п ри зн а ко в п р ежд е в р ем енной от­
слойки пл ацен ты у ж е н щ и н группы риск а д айной патологии , 
Возникновение у них н ебол ьших болей в жи во т е ( симптом не 
всегда в ы р а ж е н ) с п о с л е д ующим у х удшением с амочув с т вия 
(оно может быть п р е х о д ящим при н епро гр е с сирующей от­
слойке ) , появлением бледности , т а х и к а р дии , с нижения арте­
риального д а в л ения , к ро вянис тых выд е л ений в сочетании с 
п ри зн ак ами гипоксии плода и ум ер енным повышением тону­
са матки . обосновывает ди а гно з П О Н Р П , который может 
быть уточнен с п омощью У З И , 
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При легких формах непрогрессирующей П О Н Р П в родах, 
проводят амниотомию (устраняется напряжение оболочек 
при схватках , способствующее дальнейшему отделению пла­
центы) с последующим бережным родоразрешением (при не­
обходимости — перинеотомия, акушерские щипцы) при тща­
тельном наблюдении за состоянием матери и плода. В случае 
н ар а с т ания отслойки при неподготовленном родовом пути и 

высоко стоящей пр е д л ежащей части — проводят кесарево 
сечение, начав профилактику и терапию коагулапатии по­
требления (введение ингибиторов протеаз : контрикал 
50 000 ЕД или гордокс 500 000 Е Д ; реологиков, криопреципи-
тата , белковых пр еп ар а т о в ) , которую продолжают на опера­
ции и после нее. При наличии матки Кувелера (геморраги­
ческое пропитывание миометрия и серозы) требуется ее уда­
ление в связи с опасностью гипотонии и гипокоагуляции (эк­
стирпация , а при мало выраженной клинике — надвлагалищ-
ная ампу т ация м а т ки ) . Только в условиях крупного стацио­
нара , высококв алифициров аиый акушер может решиться ос­
тавить матку у молодой женщины при небольших зонах ге­
морра гического пропитывания миометрия и отсутствии гипо-
коагуляционного синдрома, с тщательным наблюдением та­

кой родильницы в первые 48 часов для своевременной диаг­
ностики во зможного возобновления кровотечения (брюшную 
полость д р енир уют ! ) . 

С целью предотвращения прогрессирующей гипокоагуля­
ции, при массивном выбросе тромбопластина из матки в об­
щин кровоток , и сохранения данного органа у молодых жен­
щин с н а ч а л ьными проявлениями маточо-плацентарной апо­
плексии, в о зможно применеие при кесаревом сечении пере­
вязки кетгутом трех пар маточных сосудов. 

П О З Д Н И Й Г Е С Т О З в крайне тяжелой форме является 
абсолютным показанием к кесареву сечению при следующих 
с ерье зных осложнениях : I) экламптический статус (повтор­
ные, некупирующиеся лечением припадки эклампсии) ; 2) эк-
л амптич е ск а я кома ; 3) острое нарушение мозгового кровооб­
ращения и отек головного мозга; 4) олигоанурия и другие 
признаки острой почечной недостаточности или появление 
сопутствующей печеночной недостаточности; 5) начинающая­
ся отслойка сетатк,и. 

Кесарево сечение должно проводиться в срочном порядке 
в родильных стационарах I I I — I V степени риска с предвари­
тельным комплексным интенсивным лечением (назначение 
нейролептиков и противосудорожных средств, коррекция рас­
стройств гемодинамики и микроцнркуляции, белковых и 
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э л е к т р о л и т н ы х н а р у ш е н и й ; в в ед ение г люкокор тпкодов , ви­
т а м и н о в п т . д . ) . Н е о б х о д и м о в ы с о к о к в а л и ф и ц и р о в а н н о е ане­
с т е з и о ло ги ч е с к о е пособие , быс тро е выполн ени е оп ер ации . 
Ц е л е с о о б р а з е н вы з о в а к уше р с к ой и р е а ним ационной брига­
ды в м ен е е к в а л и ф и ц и р о в а н н ы е с т а ци он а ры , т . к . транспор­
т и р о в к а т а к и х б о л ьных п р о т и в о п а к а з а н а . По с л е и з в л е ч ения 
п л о д а и последа в ы с к а б л и в а ю т полос т ь м а т ки бол ьшой кю­
ре ткой д л я у д а л ения о с т а т ков д е ци д у а л ьной т к ани с ц е л ью 
бол е е быс трой л и к в и д а ц и и проя в л ений г е с то за . П о к а з а н ы — 
до с т а т о чно е в о зм ещени е кровопот ери ( с в е ж е з а г о т о в л е н н а я 
э р и т р о м а с с а ) , п р о л он г и р о в а нн а я И В Л , п о л и к о м п о н е н т н а я 
и н ф у з и о н н а я и и н а я ин т ен сивная т е р а п и я (не менее 3 — 5 су­
т ок ) д о с тойко го у л у чшения со с тояния р о д и л ьницы . Особо е 
в н и м а н и е у д е л яют р е а ним ации и в ы х а ж и в а н и ю новорожден­
ных . 

Э К С Т Р А Г Е Н И Т А Л Ь Н А Я П А Т О Л О Г И Я ( Э Г П ) — тяже­
лые формы с у грозой ин в а ли ди з а ции , л е т а л ьн о г о исхода . 
П р и основных вид,ах Э Г П в с т а дии д е к о м п е н с а ц и и , острого и 
кризово го течения к е с ар ево сечение с чи т а е т с я а б с о лютно 
обо снов анным у ж е н щ и н , к о т орым не т о л ь ко т р е б у е т с я пол­
ное исключение потуг, но и с о в е ршенно п р о т и в о п о к а з а н ы 
психо-эмоциональное н а п р я ж е н и е , б о л е вые о щ у щ е н и я и фи­
зическая на гру зка родового а к т а . У б ер еменных с п о р о к ами 
сердца к е с ар ево сечение следует п рои з в о ди т ь при недоста­
точности к ро вообр ащения ПБ и III с т адии , не у с т р а н я емой 
ц ел енаправл енной т ер апией , н е з а ви симо от з а б о л е в а н и я , выз­
вавшего д екомпенс ацию : 1) с ептический э н д о к а р ди т ; 2) по­
роки сердца с пр еимущес т в енным п р е о б л а д а ни ем л е в ожел у -
дочковой недостаточности — м и т р а л ь н а я недос т а точность , 
а о р т а л ьные пороки ; 3 ) р е зко в ы р а ж е н н ы й ми т р а л ьный сте­
ноз ; 4 ) болезни оперированного с е рдца . О т о си т е л ьным пока­
занием к к е с ареву сечению може т с л ужи т ь а к тивный ревма­
тический процесс . 

Ж е н щ и н с Э Г П , в т. ч. с з а б о л е в а ни ями с ердца , направ­
ляют за 2 — 4 недели до родов в с п еци а ли зиро в анный стаци­
онар ( оп тимал ьно его объединение с к а р дио хир ур гич е ским 
о т д е л ени ем ) . У б ер еменных с ми т р а л ьным стенозом , проте­
к а ю щ и м с пов торными прис т упами отека легких , или при 
н е эффек ти вном м е дик амен т о зном лечении этого опасного 
о с ложнения , може т быть выполнена ми т р а л ьн а я комиссуро-
томия после провед ения к е с а р е в а сечения . Пл ан о в о е кесаре­
во сечение с комплек сной доопер ационной подготовкой пока­
зано у ж е н щ и н с д е к ом ен сиро в аниым опериров анным серд­
цем — при мно г о к л а п анном про т е зиров ании и р я д е осложне-
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ний после операций на сердце: рестеноз, травматическая не­
достаточность , р е к ан али з ация и др. После перенесенных 
операций на сердце кесарево сечение производят также при 
развитии специфических осложнений во время беременности 
(отек легких, а р т ериальная тромбоэмболия с остаточными 
явл ениями к сроку родов, бактериальный эндокардит, пара-
в а л ь в у л ярн а я фистула проте з а ) . 

Считается , что при пороках сердца и ряде других форм 
З Г И оптимально своевременное (до появления выраженных 
осложнений к ак основного заболевания , так и самой бере­
менности) родоразрешение естественным путем. Кесарево 
сечение приводит к стойкому увеличению нагрузки на сердце 
(на 5 0 — Ь 0 % ) в результате аутогемотрансфузии» из сосудов 
с окр а тившейся матки и, главным образом, за счет рс»кого 
увеличения венозного притока к правому сердцу после опо­
рожнения матки . При кардиальной патологии в послеопе­

рационном периоде значительно повышен риск тромбоэмбо" 
лпческих и гнойно-воспалительных осложнений-

При гипертонической болезни и симптоматической гипер-
тензии кесарево сечение может быть произведено при неку-
пирующемся гипертоническом кризе и угрозе инсульта. Как 
пр а вило в этих случаях нарастает и тяжесть присоединив­
шейся нефропатии . Операция показана при острой почечной 
недостаточности различного генеза, если нет условий для 
быстрого ( 2—4 часа ) з авершения родов естественным путем. 
Хирургическое родоразрешение обосновано при ряде заболе­
ваний центральной нервной системы (опухоли головного моз­
га, ос та точные явления травмы, осложненное течение инфек­
ционных з аболев аний головного мозга и оболочек, острые 
н а р ушения мозгового кровообращения ) , при миопии высо­
кой степени с де генеративными изменениями глазного дна, 

угрозой отслойки сетчатки. 

При травмах , не совместимых с жизнью, и заболеваниях 
с непредотвратимым летальным исходом, операция может 
быть выполнена на агонирующей женщине с целью спасения 

жизни плода (при сроке гестацин не менее 28 недель) . Ре­
шение об этом принимается консилиумом 2—3 специалистов, 
необходимо (по возможности) согласие родственников. Про­
ведение кесарева сечения на умершей — в пределах до 20—25 
минут после смерти женщины — позволяет в большинстве 
случаев получить живого ребенка. 

Р Е Д К И Е Ф О Р М Ы абсолютных показаний (сужение таза 
I I I — I V степени, ушитые или имеющиеся свищи половых ор­
ганов и др.) являются самоочевидным обоснованием для ке­
сарева сечения. Среди них .особое места аалимает*~Р'ак шейки 
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м а т к и , п ри ко тором совмес тно с онколо г ом р еша е т с я вопрос 
о н е об хо димос ти р а с ш и р е н и я о б ъ ем а о п е р ации после извле­
чения п л о д а и п о с л е д ующем лечении . 

О Т Н О С И Т Е Л Ь Н Ы Е П О К А З А Н И Я п о п р а в у о т к рыв а е т 
к л и н и ч е с к и у з к и й т а з . В т ечение почти трех столе­
тий р а з р а б а т ы в а е т с я учение об у зком т а з е , но до н а с т ояще го 
в р ем ени р а ци он а л ь н о е в едение родов при с ужении т а з а от­
носит ся к н аибол е е т р у дным р а з д е л а м а к ушерс т в а . Инт е р е сно 
о тме тит ь , что д о л я узкого т а з а среди дру гих п о к а з а н и й к 
а б д о м и н а л ь н о м у р о д о р а з р ешению з ам е тно у м е н ь ш и л а с ь о т 
у р о вня шес тид е с я тых годов ( 3 0 — 5 0 % ) к н а с т о я щ е м у време­
ни ( около 2 0 % ) , что во многом с в я з ано с у в е личением час­
тоты дру гих п ок а з аний к к е с а р е в у сечению. 

В последние д е с я тил е тия час тота ан а т омич е ски у зкого 
т а з а о с т а е т ся дос т а точно постоянной и с о с т а в л я е т 3 , 6—4% 
( Р . И. К а л г ано в а , В , М. У т кин ) , по о тмеч а е т с я у в еличение 
средних р а зм еро в нормально го ж ен ско г о т а з а и и зменение 
частоты ра зличных форм с уженных т а з о в ( н аибол е е час то 
в с тр еча е т ся поперечносуженный т а з : в 2 7 , 7—45 , 2% ) . Ха­
рак т е рны т а к н а зыв а емые с т ертые ф о р м ы у зкого т а з а , на­
блюда е т с я сочетание небольших степеней с уж ения т а з а и 
крупных плодов, а т а к ж е н епр а вил ьных в с т а в л ений г оловки 
плода . В Ря з ан ской акушерской клинике ан а т омич е ски у зкий 
т а з диагностируют при наличии с л е д ующих или меньших 
ра змеров : межвер т ел ьный р а зм е р — 29 см, н а р у ж н а я конью-
гата — 18,5 см, истинная коньюга т а — 10 см, поперечный раз­
мер входа в т а з — 12,5 см (И . А. Покров ский , В. М. У т кин ) . 
Клинически (функционально ) узкий т а з опр е д е л яют в род а х 
при несоответствии м ежду р а зм е р ами т а з а и плода , в его 
диагностике имеет значение р ент г енопельвиометрия и У З И . 
По Р . И. Кал г ановой отмечаются с л е д ующие причины несо­
ответствия между та зом роженицы и головкой плод а : неболь­
шая степень с ужения т а з а и крупный плод ( 6 0 % ) ; неблаго­
прия тные п р е д л еж ания и вс т авления головки плода при не­
больших степенях с ужения и нормал ьных р а зм е р а х т а з а 
( 2 3 , 7% ) ; крупные р а зм е ры плода при н о рм а л ьных р а зм е р а х 
т а з а ( 1 0 % ) ; ре зкие ана томические и зменения т а з а ( 6 , 1 % ) ; 
дру гие причины ( 0 , 9% ) . 

Только у 2 7 % ж енщин с ана томически у з ким т а зом выяв­
ля е т с я ди спропорция т а з а и головки плода . При нормал ьных 
р а зм е р а х т а з а т а ко е несоответствие ( д анные Р . И . Калгано­
вой, В Н. Ч е р е п а н о в а ) в с тр еча е т ся у 0 , 3% рожениц ; в це­
лом же частота клинически у зкого т а з а в родах со с т а вляе т 
1,3—1,7%. Про гно з родов при клинически у зком т а з е з ависит 
ме т о л ько от степени несоответс твия р а зм е ро в плода и т а з а , 
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но и от х арак т ера родовой деятельности и способности ге-
ловки к конфигурации . Клинический опыт показывает, что 
при I степени сужения таза (истинная коньюгата более 9 см ) 
и хорошей родовой деятельности, возможно при затылочном 
предл ежаиии самостоятельное рождение почти доношенного 
или недоношенного плода с массой тела до 3600—3700 гр (и 
д а ж е большей — до 3800—4000 ,гр — п р и истинной коньюга-
те около 10 см ) . 

Р. И. Кал г анов а выделяет 3 степени несоответствия меж­
ду р а зм е р ами та з а роженицы и головки плода при клиничес­
ки узком тазе . 

I степень — относительное несоответствие. Характерны 
бла гоприятные формы вставления головки и биомеханизма 
родов, свойственные данной форме таза , хорошая конфигура­
ция головки (симптом Бастена отрицательный) . Энергичная 
родовая деятельность способствует преодолению головкой 
препятствия со стороны газа и благополучному исходу родов. 

II степень — значительное несоответствие Особенности 
биомеханизма родов и резко выраженная конфигурация го­
ловки плода (симптом Вастена «вровень») при хорошей ро­
довой деятельности способствуют завершению родов естест­
венным путем. Однако длительное стояние головки в одной 
плоскости и большая продолжительность родов создают уг­
розу здоровью женщины и способствуют высокой перина­
тальной смертности и травматизму новорожденных. 

III степень — абсолютное несоответствие (симптом Вас­
тена положит е л ьный ) . Роды естественным путем живым пло­
дом нево зможны . 

Таким образом , небольшая степень несоответствия разме­
ров плода и т а з а вполне может быть преодолена в родах с 
бла гоприятным исходом. Однако, присоединение осложнений 
( аномалии родовой деятельности, нарастание безводного 
промежутка , признаки гипоксии плода) или отсутствие до­
статочного темпа продвижения плода могут служить осно­
ванием для завершения родов кесаревым сечением. Частота 
кесарева сечения при клиническом узком тазе составляет 
6 0 — 6 7 % . Беременных, у которых в родах возможна клиника 
узкого та за , направляют в квалифицированный стационар в 
37—38 недель. При выявлении явного несоответствия между 
р а змер ами плода и таза проводят плановое кесарево сече­
ние на 39 неделе беременности. 

Самой сложной задачей является выбор тактики ведения 
родов при небольшой степени предполагаемой диспропорции 
головки и таза . Д л я обоснованного определения метода ро-
дора зрешепня у таких рожениц необходима к л и н и ч е с к а я 
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о ц е н к а т а з а в р о д а х , ибо т о л ь ко роды оконч а т е л ьно 
о п р е д е л я ю т в о з м о ж н о с т ь п р о д в и ж е н и я и р о ж д е н и я плод а 
Т а к а я т а к т и к а вполне о п р а в д а н а у м о л о дых п е р в о р о д ящих 
и у п о в т о р н о р о д я щ и х с б л а г оп о л у чным а к уше р с ким анамне­
зом . С л е д у е т помнит ь , что с и м п т о м В а с т е н а п р о в е р яют 
т о л ь к о в р о д а х : 1 ) п р и г о л о в к е , п р . и ж а т о й к о в х о д у 
в т а з ; 2 ) п о с л е п о л н о г о о т к р ы т и я ш е й к и м а т к и ; 
3 ) и о т х о ж д е н и я в о д . С тойко о т риц а т е л ьный п р и з н а к 
В а с т е н а или п ер е ход п ри зн а к а «вровень» в « о т риц а т е л ьный» 
при о дно в р ем енном пос т упа т е л ьном про д вижении головки 
п о з в о л я ю т вести р о ды и д а л е е е с т е с тв енным путем . Т а к и м об­
р а з о м , о п р е д е л я ю щ и м ф а к т о р ом прогресса родов во в т ором их 
п е рио д е я в л я е т с я опускание в полос т ь т а з а и дальней­
ше е п р о д в и ж е н и е п р е д л е ж а щ е й части . 

От с у т с т ви е п р о д вижения плода при ак тивной родовой 
д е я т е л ьно с ти , д а ж е при наличии «о трица т ел ьно го » с имп тома 
В а с т ен а , обычно я вля е т ся п ри зн аком несоотве тс твия годов­

ики и т а з а . Акушерская пр ак тик а свидетельс твуе т , что при 
/^заднем виде з а тылочного п р е д л е ж а н и я и высоко го п р ямо г о 

с т о яния стреловидного шва, ' при пер еднем а с инк ли т и зм е мо­
ж е т определяться л о ж н о 6 т р и ц а т е л ь н ы й " п р и з н а к Ва­
стена при наличии несоответствия головки и т а з а . Поэ тому , 
если не происходит опускания головки при д а н н ы х в и д а х ее 
в с т авления , то роды з а к а н чи в аю т к е с а р е вым сечением . 

Выявля т ь при знаки функционал ьно го несоотве тс твия го­
ловки и т а з а в родах необходимо уж е в конце первого перио­
да, но р е ш а ю щ а я клиническая оценка т а з а проводит ся во 
11-м п е р и о д е родов, когда после полного о т крытия шейки 
и при хорошей родовой деятельности н а б люд аю т за продви­
жением пр е дл ежащей части в течение 2 часов у п е р в о р о д ящих 
и 1 —1 ,5 часа у пов торнородящих . П р и большей д ли т е л ьнос ти 
н аблюдения у р ожениц с наличием диспропорции т а з а и го­
ловки, може т произойти «вколачивание» ее во вход т а з , что 
ведет к н а р ушению мозгового к ровообр ащения п гипоксии 
плода , к ишемии мягких тканей родового к а н а л а . З а п о з д а л о е 
кесарево сечение в т а ких случаях п о вышае т риск послеопе­
рационной з а бол е в а емос ти родильниц , а сфиксии и т р а в м ы 
новорожденного . 

Д л я пр а вил ьной оценки продвижения плода в а ж н о четко 
усвоить , что ме с тоположение п р е д л е ж а щ е й части в полости 
м ало г о т а з а опр е д е л яют при в а гинал ьном исследовании не 
по н а х ожд ению нижне го полюса ее, а по кольцу соприкосно­
вения н аибол ьшей окружнос ти головки ( т а зового конца ) со 
сте 'нками т а з а Г П р й ' " в ы р а ж е н н о й конфиг ур ации головки в 
р о д а х с клинически у зким т а зом , обл а с т ь в едущей точки ее 
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может находиться в широкой части таза или даже ниже (ро­
довая опухоль может при этом располагаться еще более 
ни зко ) , а с ама головка — только во входе в таз Установле­
ние такой ситуации требует решения о проведении кесарева 
сечения При сочетании узкого таза и тазового прдлежания 
плода р а сширяют пока з ания к операции. 

Присоединение слабости родовой деятельности характер­
но для узкого та за . На значение мощных утеротонпческих 
средств (хинин, окситоцин, простагланднны) может вести к 
р а зрыву матки . Их применение возможно только после ис­
ключения несоответствия размеров плода и таза при тша-
т е т ы ю м наблюдении за течением родов Особое внимание 
о б р ащают на выявление признаков нарастающего несоответ­
ствия головки и таза , у грожающего разрыва матки, при ко­
торых треб\с т ся прекпашение родовой деятельности и не­
медленная операция Кесарево сечение в родах при клини­
чески УЗКОМ та зе следует проводить не позже б часов после 
и злитая вод. Р ациональное ведение родов У рожениц с функ­
ционально узким тазом обеспечивает их благополучное за­
вершение с минимальным риском для матери и плода. Неда­
ром умение вести роды при узком тазе считается экзаменом 
на зрелость акушера 

Р У Б Е Ц НА МАТКЕ — показание , конкурирующее по ча­
стоте с у зким тазом в нашей стране и преобладающее — за 
р убежом При наличии «стационарных» показаний (узкий 
та з и другие препятствия к родам естественным путем, оста­
ю щ а я с я ЭГП , послужившая основанием к первому кесареву 

сечению) и при ДВУХ И более операциях на матке, выполня­
ется пр а ви то — «всегда кесарево сечение», Показанием к по­
вторному хирургическому родоразрешенню являются ослож­
нения беременности, перечисленные ранее, повышающие воз­
можность р а зрыва маточного рубца в родах МОГУТ выяв­
ляться и новые виды патологии, при которых необходимо ке­
сарево сечение (ОПУХОЛИ матки и придатков, заболевания 
внутренних органов) Оправдана повторная операция при 
ОТСУТСТВИИ ребенка : при дородовой первой операции У жен­
щин с т арше 30—35 лет, у которых возможно и проведение 
с т ерилизации 

А Н О М А Л И И Р О Д О В О П Д Е Я Т Е Л Ь Н О С Т И — слабость 
и дискоординацня сокращений матки при безуспешном ле­
чении — одно из ведущих показании к кесапеву сечению. 
Ра сширение хирургического роторазрешеиня при несостоя­
тельной родовой деятельности обусловило (Е А Чернуха, 
Л М Комиссарова ) повышение на 30—50% частоты кеса­
рева сечения в последние годы Значительная частота 
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( 5 — 1 0 % ) а н о м а л и й родовых сил ( п а толо гия ч а щ е встреча­
е т ся у п е р в о р о д я щ и х ) ; н е до с т а т о чный э ф ф е к т корре гирую-
щей т е р апии , о собенно при н е р ацион а л ьном ее проведении , 
у в е лич ение д ли т е л ьно с ти родово го ак т а н числа вла г алищ­
ных о п е р а т и в н ы х вм еша т е л ь с т в , н е б л а г оприя тные исходы 
родо в д л я м а т е ри и плод а — обо сновыв ают р а з умно е рас­
шир ени е хирур гиче ско го р о д о р а з р ешени я при д анной пато­
ло гии . 

С в о е в р ем енно е выявл ение неполноценной родовой дея­
тельности у р о ж е н и ц группы риска ее р а з в и т и я п о з в о л я е т 
н а ч а т ь р анне е комплексное лечение . О п р а в д а н о нас тойчивое 
применение родоускорения у п о в т о рноро д ящих ж е н щ и н с 
б л а г опол у чным ак ушерским анамне зом , которых необходи­
мо пр еимущес т в енно р о д о р а з р еша т ь е с т е с т в енным путем . 
Т а к а я т а к тик а обоснована и у б ол ьшинс т в а мо л о дых перво­
родящих . Одн ако общим пр а вилом д о л ж н о быть однократ­
ное применение комплексной родо с тимуляции , г л а в ным 
компонентом которой я в л яют с я вну тривенные ннфу зии (ок-
ситоцин, про с т а г л андин ) . П о в т о р н а я м е д и к а м е н т о з н а я сти­
муляция во зможна — в виде и сключения — у повторноро­
дящих женщин , когда ожида е т с я , что ее р е з у л ь т а т ом будет 
окончание родов в б л и ж а й ш и е 2—4 часа . Р ешен и е о кесаре­
вом сечении при стойкой слабости родовых сил не д о л ж н о 
быть з апо зд алым , иначе значит ельно в о з р а с т а е т частота 
асфиксии новорожденных и инфекционных о с ложнений у ро­
дильниц. 

Н Е П Р А В И Л Ь Н Ы Е П Р Е Д Л Е Ж А Н И Я И В С Т А В Л Е Н И Я 
Г О Л О В К И П Л О Д А включают р а з г и б а т е л ьные п р е д л еж а -
ния — переднеголовное, лобное , лицевое ; переднее и з а дн е е 
асинклитические вс тавления и высокое прямое с тояние го­
ловки — пердний и задний виды. Р а з г и б а т е л ь ные предложе­
ния (0 ,5—1 % всех родов) к ак с амос тоя т ел ьную форму аку­
шерской патологии в нашей клинике (В. М. Уткин) рас­
сма т ри в ают при отсутствии у зкого т а з а . Ч а с т о т а р а з личных 
видов р а з г иб а т е л ьных п р е д л ежапий : переднеголовное — 
5 6% , лобное — 9% , лицевое — 35%- К а ж д а я из степеней 
р а з г и б ания головки може т ок а з а т ь с я переходным состоя­
нием. Так , н апример , передне головное п р е д л еж ани е може т 
перейти в з а тылочно е в с т а вление — при сгибании, или в 
наиболее н е бл а г оприя тно е — лобное — при д а л ьн ейшем раз­
гибании ' С учетом у к а з анно г о в о зможно выжид а т е л ьно е ве­
дение второго периода родов при д анных п р е д л еж ания х : у 
молодых п е р в о р о д ящих и у по в т орнородящих с благополуч­
ным а н амн е з ом при отсутствии с ужения т а з а и плоде не 
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выше средних ра змеров . Если в течение 1 —1,5 часа не про­
изойдет более благоприятное вставление головки и посте­
пенное опускание ее, то роды з авершают абдоминальным 
путем. Кес ар е во сечение показано, если масса плода не сни­
жена , при фиксированном лобном предлежаиии (головка 
в с т а вляе т ся наибольшим своим размером — 13,5 см, кото­
рый превышае т поперечный ра змер входа в таз) и заднем 
виде лицевого (подбородок к з а ди ) ; а т а кже при передиего-
ловном вставлении и повышенной массе плода или сужении 
та за . 

Асинклитические вставления головки являются приспо-
сособительными д л я преодоления суженного прямого разме­
ра входа при плоских тазах . При «более благоприятном» из 
них переднем асинклитизме (первой опускается передняя те­
менная кость) может отмечаться ложноотрицательный при­
зн а к Вастена при диспропорции головки и таза . И. А. По­
кровский ра сценивал передний асинклитизм как признак 
значительного несоответствия головки и таза, и полагал, 
что если в о зможно выжидание , то оно не должно быть дли­
тельным в интересах плода. При обнаружении заднего 
асинклитического вс тавления сразу проводят кесарево се­
чение 

В П С Г — высокое прямое стояние головки (стреловидный 
шов в прямом ра змере входа в таз ) встречается в 0,9—1,2% 
родов . Такое вставление может наблюдаться при нормаль­
ном и обширном тазе , но оно более характерно для попереч-
носуженного т а з а . При достаточных пространственных соот­
ношениях и выраженной конфигурации, головка продвига­
ется к выходу т а з а в прямом размере , не совершая внутрен­
него поворота . Ручное исправление ВПСТ — перевод голов­
ки в один из косых ра змеров таза — малоперспективно и в 
настоящее время не проводится . Определение соответствия 
головки п т а з а при В П С Г наружными приемами затрудни­
тельно. Малый поперечник вставившейся головки может 
со здава т ь ложное впечатление о ее небольших размерах и 
отсутствии диспропорции с тазом. К тому же при заднем 
виде В П С Г и вставившемся во вход таза затылке может 
отмечаться и псевдоотрицательный симптом Вастена. В на­
стоящее время при заднем виде ВПСГ выполняют кесарево 
сечение, при переднем виде и отсутствии других осложняю­
щих факторов возможна клиническая оценка таза в родах. 

П О П Е Р Е Ч Н О Е И КОСОЕ П О Л О Ж Е Н И Е ПЛОДА 
(встречается в 0,5—0,7%" всех родов), не исправленное к 
началу схваток является, как правило, показанием к кеса­
реву сечению, методика которого при этом имеет свои осо-
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пенноетн (см гл }) К о м б и н и р о в а н н ы й а к ушер ский поворот 
т о п а на н ожк у с послетл ющим извлечением , р связи с вы­
сокой м е р т в о р о ж д а е м о с т ы о и т р а в м а т и з м о м при его прове­
дении о с т ал ся в а р с ен а л е врача в л п д е _ислхлючепия — при 
п р о т и в опок а з а ни я х (или о т рица т е л ьном отношении женщи­
ны) к к е с ар е в у с еч ению у м н о г о р о ж а в ш и х при н екр упном 
плоде Выполнение классическо го поворота м о ж е т быть 
о п р а в д а н о в ре гионах с у с т ано вк ами на мно год е тную с емью, 
в дру гих зонах к нему ц е л е с ообр а зно п риб е г а т ь т о л ько при 
поперечном положении второго плода при двойне ( хотя сра­
зу после р ожд ения первого ребенка из д войни обычно л е г к о 
удае т ся поворот па головку второго плод а н а р у ж н ы м и при­
емами) 

П О З Д Н И Й Г Е С Т О З В Т Я Ж Е Л О Й Ф О Р М Е И С Р Е Д ­
Н Е Й С Т Е П Е Н И Т Я Ж Е С Т И ' с п р о г р е с с и р ующим т еч ением 
и отсутствием эффек т а от л еч ения при н епод г о т о вл енном 
родовом пути Пролон гиров ание н е доношенной б ер еменнос ти 
v ж е н щ и н с нефропатией I I — I I I степени т яж е с т и с ц е л ь ю 
получения более жизнеспособного плода б е сп ер спек тивно 
при недостаточном эффек т е л е ч ения в течение 5—7 дней , 
с о хр аняющейся п л ац ен т а рной недос т а точности и з а д е р ж к е 
р а з ви тия плода I I — I I I степени Успешное р о д о в о з б ужд еип е 
в таких ситуациях с быстрым и б е р е ж н ы м р о д о р а з р ешенн ем 
естественным путем на фоне поэтлгшого о б е з б о ли в а ни я и 
управляемой нормотонии в родах може т я вит ь ся оптималь­
ным завершением беременности И м е ю т с я о бо снов анные 
суждения о том, что оп ер ационная т р а вм а и н а р к о з явля­
ются серьзеной дополнительной на гр у зкой па фоне про грес 
сирующей полиорганной недостаточности при т я ж е л ы х фор­
мах гестоза . что может привести к т а л ьн ейшему с рыву на­
пряженных компенса торных ме х анизмов , впло т ь до р а з в и т и я 
необратимых процессов Уходя ог нередко опр а в д анно г о 
риска ведения родов при нефропа тии I I — I I I степени, аку­
шеры подчас с облегчением принимают р ешение о кесаре­
вом сечении, тогда к ак при бла гополучном р а з ви тии родо­
вого акта и н а д ежном анесте зиологическом обеспечении 
вполне м ожно было бы обойтись без операции 

В целом же метод р о дор а з р ешеиия обычно не о к а зыв а е т 
зн ачит ел ьно го в лияния на пок а з а т е ли ма т еринской и пери­
на т а л ьной -смертности при позднем гестозе Родово з б ужде -
пие имее т более б л а г оприя тный прогноз при вполне зрелой 
шейк е м а т ки v по в т орнородящих При отсутствии эффек т а 
о т \ — 2 кр а тно го р о до во з б ужд ения при нефропа тии IT степе­
ни и о с т а ю щ е м с я обосновании ь з а в е ршению беременно­
сти — р е ш а ю т вопрос о к е с ар евом сечении. 
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При безуспешном чечеччи иефропат т г III степени, прове­
дение комплексной интенсивной терапии совмещают с под­
готовкой к родовозбуждению Если родовая деятельность но 
возникает или в процессе родостимуляции появляются до­
полнительные осложнения (дистоция шейки, нарастание 
безводного промежутка , аномалии родовых сил) , особенно v 
первородящих в 30 лет и старше при перепашиванин бере­
менности, сужении та^а, тазовом предлежании то женщину 
р о дор а з р ешают абдоминально без выжидания 

Длит ел ьнос т ь интенсивной терапии в случаях преэклам-
псии и эклампсии ограничивается не сутками, а часами 
Если лечение недостаточно эффективно и сохраняется опас­
ность появления или возобновления экламптнческого при­
падка и других осложнений, то при отсутствии условий к 
в л а г а лищному родоразрешению в ближайшие 2—б часов — 
производя т кесарево сечение Может быть оправдано рас­
ширение пока з аний к операции v женщин с тяжелыми фор­
мами гестоза поступивших в Ц Р Б где не в с е п а имеется 
во зможность д ля проведения полноценного обследования, 
мониторпинга и интенсивной терапии 

И хотя, в условиях высококвалифицированного стаиио 
пара , успешное з ав ершение родов естественным путем, да-
же при т яж е лы х форма х гестоза, по праву может считаться 
одной из вершин акушерского искусства, то при неподготов­
ленном родовом пути и безуспешном лечении кесарево се­
чение я вля е т ся методом выбора родоразрешения \ таких 
беременных 

П Р Е Д Л Е Ж А Н И Е II В Ы П А Д Е Н И И ПУПОВИНЫ со­
провождае т ся высокой частотой мертворождений R случае 
если при вл а г а лпшном исследовании в конце беременности 
или в родах определяют преддежание пуповины, то женщи­
ну у кл а дывают на кровать с приподнятым ножным концом 
постоянно контролируя сердцебиение т о щ Сохранение 
п р е д л ежания п\повипы г течение часа и более после этого 
является показанием к кесареву сечению При обнаружении 
выпадения пуповпнм после излитня вод, в настоящее время 
обычно не проводят пи попыток заппав.деиня ее петель выше 
предл ежащей части (что и ранее было оправдано только 
при головном пред пежаншО ни поворота плода на ножку 
Кесарево сечение является наиболее рациональным методом 
родоразрешения при выпадении ПУПОВИНЫ И невозможности 
закончить роды естественным щ т е м в ближайшие несколь­
ко минут 
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Р У Б Ц О В Ы Е И З М Е Н Е Н И Я Ш Е Й К И М А Т К И И ГЛУ­
Б О К И Е Р А З Р Ы В Ы Е Е П О С Л Е П Р Е Ж Н И Х Р О Д О В . 
С е р ь е з н ы е д е ф о р м а ц и и шейки ма тки могут быть резуль­
т а т о м т р а в м ы е е при о с л о ж н е н н о м течении им е вших с я р ане е 
р о д о в п ли а бор т о в . Г л у б оки е р а з р ы в ы шейки ма тки , нерас­
п о з н а н н ы е при п р е дше с т в ующих родах или р а з о ш е д ш и е с я 
по с л е у ш и в а н и я , п о с л е д ующие р убцовые и змен ения т к ан ей 
могу т с л у ж и т ь в едущей причиной с оч е т анпых р а з р ы в о в 
шейки и т ела ( нижне го с е гмента ) ма тки у п о в т о рно р о д ящих 
(И . М Миров , 1984) . При прод вижении головки п ло д а у 
т а к и х р о ж е н и ц може т во зникну т ь р а з р ы в истонченной руб-
цовой т к ани в верхнем отделе шейки ма тки ( о бл а с ти вну­
тренне го з е в а ) , ко торый п р о д о л ж а е т с я з а т ем н а н и ж н и й 
с е гмент и т ело матки . Способс твуют н а с т упл ению д а н н ы х 
р а з р ы в о в увеличение массы плода при пов торных родах , 
пров е д ение в л а г а л и щ н ы х р о д о р а з р е ш а ю щ и х оп ер аций (ва­
ку ум- эк с т р акция , кр анио томия и к р амиок л а з н я н д р . ) ; посо­
бий при т а зовых п р е д л еж апия х . При г л убоких « с т арых» 
р а з р ы в а х шейки матки с переходом их в в ы ш е р а с п о л о ж е н -
пую истонченную рубцовую ткань , при боле зненнос ти в вер­
шине т акого р а з рыва или в случаях , когда д еф е к т шейки 
достигает внутреннего зева , н еобходимо р а с ц ени в а т ь бере­
менных как у г рожа емых по р а з рыв у м а т ки в родах , особен­
но при наличии более крупного плода , чем при п р е ж н и х 
родах . Т аких женщин н ап р а в л яют в с т а цион ар в 3 7—38 не­
дель беременности для планового к е с а р е в а с ечения . Если 
р а зрывы шейки являются не глубокими , не д о х о дя т до внут­
реннего зева на 1 —1,5 см и не п ер е холя т в ис тонченную 
рубцовую ткань , то при некрупном плоче проводя т родораз­
решение естественным путем Второй период родов необхо­
димо вести при этом при ра звернутой операционной , с тща­
тельным контролем состояния матки и п р о д вижения плод а 
После родов внимательно оценивают сос тояние шейки и 
нижнего сегмента матки . Р у бцовые с ужения и д е ф о р м а ц и и 
шейки матки (после хирургической плас тики , конусовидной 
диа т ермоэксцизпи и т. п.) я в л яют с я пок а з ани ем к к е с а р е в у 
сечению если со з д ают непреодолимые препятс твия д л я 
р а с к рытия шейки и п ро д вижения плода . 

М И О М А М А Т К И с наличием множес т в енных у з л о в при-
воднт к р яд у о тклонений в течении родов ( н епр а вил ьные 
п о л ожения плода , т а з о вые п р е д л еж апия , п р е д л еж ани е и 
о т слойка пл ац ен ты , дородовое излптие вод, аномалии роло-
вой л е я т е л ьно с ти ) , которые могут я в л я т ь с я самостоятель­
ными п о к а з а ни ями к к е с ар ев у сечению. Среди ж е п ш и п с 
миомой матки н емало п е р в оро д ящих с т а рше 30 лет с бес-
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плодием или невынашиванием в анамнезе , с наличием со­
путствующих заболеваний , что является дополнительным 
обоснованием для операции Все же в большинстве случаев 
роды у женщин с миомой матки, не препятствующей продви­
жению плода, з а в е ршаются благополучно. В. Д. Епюшип 
(1980) , И. С Сидорова (1985), Л. В "Тимошенко и соавт. 
(1972) отмечали, что в ряде случаев, д аже при наличии 
значительных по р а змерам низко расположенных миоматоз-
ных узлов , в о зможно нормальное течение родов, т. к. при 
схватках наблюдае т ся перемещение узлов выше п л о с ^ " ' 
входа в таз При достаточно длительной лактации (3—б мес. 
и более) у большинства таких женщин отсутствует дальней­
ший рост опухоли Выявление у рожениц с миомой матки 
стойкой слабости родовой деятельности, нарастания без­
водного промежутка , симптоматики гипоксии плода обосно­
вывает проведение кесарева сечения. В неинфшшоовпчш 
случаях на операции во зможно удаление отдельных миома-
тозных узлов , а для профилактики перитонита может быть 
пока з ано интраоперациопное введение антибиотиков с про­
должением их краткого курса (до 48—72 часов) при отсут­
ствии осложнений . При миоме матки выделяются показания 
и к плановому кесареву сечению 

1. Ни з к о р а сположенные шеечно-перешеечные опухоли, 
з а т р у дняющие раскрытие шейки и препятствующие продви­
жению плода , а т а кж е узлы с цептрипетальным ростом и 
подслизистым расположением . 

2 . Множес т в енные мпоматозпые у злы значнтельныхра з^ 
меров . 

3. Истончение рубца на матке после консервативной мио-
мэктомии с обширным иссечением ткани стенки матки пля 
вскрытием ее полости, с осложненным течением послеопе­
рационного периода . ^ — - _ ^ 

По с л е извлечения ребенка экстирпация йатки показана 
при шеечной_-М-иом-е значительных размеров , некрозе низко 
расположенного узла На " вла г алищную пли ВЫСОКУЮ ампу­
тацию матки проводят пргглталичин множественного миома-
тоза, субмукозпоп опухоли или иентрипетальном росте ии-
тр амуральных УЗЛОВ При отсутствии инфицирования сле­
дует избегать неоправданного радикализма, стремиться к 
оставлению хотя бы нижних отделов матки с пластикой ее, 
поскольку операция проводится обычно у женщин не стар­
ше 40 лет. В послеоперационном периоде уделяют внимание 
поддержанию лактации . 

П О Р О К И Р А З В И Т И Я МАТКИ могут приводить в конце 
беременности к неправильным положениям и предлежапиям 
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пл о д а В р о д а х н е р е д к о о тм е ч а е т с я с л а б о с т ь родовой дея­
т е л ьно с ти , н е с в о е в р ем енно е и з ли ти е вод, а при н еко торых 
в и д а х п о р о к о в ( а т р е з и я шейки ) р о д о р а з р е ш е н и е естествен-
H V M пу т ем н е в о з м о ж н о . 

В Р я з а н с к о й а к у ш е р с к о й к линике к е с а р е в о с ечение про­
водило с ь при. с тощшп- с л а б о с ти родовой д е я т е л ь н о с т и у жен-
щ и н / е д в ойной м а т кой , п р и ^ а т р е з ии шейки и д р у г и х анома­
л и я х м а т ки . П р и к о м б и н а ц и и поперечной п е р е г о р о д ки вла­
г а л и щ а и а т р е з ии шейки во в р емя к е с а р е в а с е ч ения в о зник 
вопрос о н еобходимос ти амп у т а ции м а т ки , т . к . в ы з ы в а л а 
с омнени е в о з м о ж н о с т ь д о с т а т очно го о т т ок а л о хий посл е 
оп е р ации , хотя ме сячные у ж е н щ и н ы были р е г у л я р н ы м и и 
д о с т а т о чными по количес т в у и д ли т е л ьно с ти . По о к онч ании 
к е с а р е в а с ечения , через в л а г а л и ш е было п р о в е д ено зонди­
рование , а з а т ем и р а с ш и р е н и е вну тр енне го з е в а (на опе­
рации его д и ам е т р — 0,5 см) до А

г
° 8 р а с ш и р и т е л я Г е г а р а 

П о с л е о п е р а ц и о н н ы й период д о с т а т о чно б л а г о п р и я т н ы й , че­
рез п о л т о р а года у этой молодой ж е н щ и н ы н а с т у пи л а лов-
т о рн а я беременность . 

П р и р а з ли чных порок а х р а з в и т и я ма тки н е о б х о димо 
еще в женской консуль т ации у точнить их х а р а к т е р ( У З И и 
д р . ) , т а к тик а р о д о р а з р ешения и з бир а е т с я и н ди ви д у а л ь н о 
А, С. Слепых у к а зыв а л , что в б о л ьшинс т в е с л у ч а е в возмож­
ны роды естественным путем ; к е с а р е в о сечение п р о в о ди т с я 
ч аще при наличии а к ушер ских п о к а з а н и и (поперечное поло­
жение , па тология п л анц ен т ации и др ) . 

С О Ч Е Т А Н Н Ы Е П О К А З А Н И Я . 

П е р в ы е р о д ы в в о з р а с т е 3 0 л е т и с т а р ш е * 
с л ужат пока з анием к пл ановому к е с а р е в у сечению при про­
гнозировании клинически у зкого т а з а , т а з о в ом п р е д л е ж а н и и 
при п ер енашивании и незрелой шейке матки , о т я г ощенном 
ан амне з е и ряд е других п ок а з аний У д а н н ы х р о ж е н и ц по­
вышена частота о с л ожнений и оп е р а ти вных посообий в ро­
дах, п е рина т а л ьной патологии . П е р в ы е р о ды у п р ак тич е с ки 
з доровых ж е н щ и н в во зр а с т е 3 0—35 лет при отсутствии 
иных о с л о ж н я ю щ и х ф ак т о р о в о п р а в д а н о вн а ч а л е вести есте­
ственным путем . П о л о ж и т е л ь н ы й эмоцион а л ьный нас трои 
р оженицы , пос тоянное вр ач ебное н аблюдение , поэ т апное 
об е зболивание , п р о ф и л а к т и к а о с л ожнений п о з в о л яют и 
бол ьшинс т в е с л уча ев обеспечить с амо с т о я т е л ьно е благопо-

*) По соображениям этики и деонтологии наиболее целесообразен 
термин впервые роды в возрасте 30 лет и старше» Определения «пожи 
лые» пли «старые» первородящие не следует применять, они оскорби­
тельны для наших пациенток. 
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лучное родоразрешение . Присоединение в родах несвоевре­
менного излития вод, слабости родовых сил и другой пато­
логии, п о вышающей риск д ля плода, обосновывают кесаре­
во сечение без длительного выжидания . У первородящих 
с т а рше 35 лет необходимо полностью исключить риск не­
бла гоприятно го исхода для плода, что и достигается обыч­
но плановой операцией . 

Т А З О В О Е П Р Е Д Л Е Ж А Н И Е - существенная 
причина увеличения перинатальной смертности (ее показа­
тель в 3—5 р а з выше, чем в родах с головным предлежа-
ни ем ) . У р ожениц в тазовом предлежанип повышена частота 
а сфиксии , нарушений мозгового кровообращения, черепно-
мозговой и спинальной травмы, дефектов последующего 
р а з ви тия . Н а и б о л ь ш а я смертность и травматизм новорож­
денных н а б люд ают с я при извлечении за тазовый конец, 
Опр а в д а н о з аключение Н. В. Стрижовой о том, что при та­
зовом пр е д л ежании опасен весь период изгнания плода, 
когда р е а ли з о в а т ь принцип расширения показаний к кеса­
реву сечению практически невозможно. Поэтому решение о 
способе р о д о р а з р ешения необходимо принять до родов или 
в их I периоде . 

В н а с т о яще е вр емя расширено проведение кесарева сече­
ния при т а зовом предлежании . Последнее практически не 

вс тречае тся в виде единственного самостоятельного показа­
ния, а сочетается с рядом других (первые роды в 30 лет п 
с т арше , о тя гощенный акушерский анамнез , крупный плод, 
у зкий та з , п е р ен ашивание и т. д . ) . Частота кесарева сечения 
при п р е д л еж ании та зового конца по данным литературы 
колебле т ся от 20 до 6 0 % , а в некоторых зарубежных кли­
никах и выше . Т а к а я ультрахирургическая тактика не приво­
дит к д а л ьн ейшему снижению перинатальной смертности и 
о т р а ж а е т нередко неумение врачей вести роды в тазовом 
пр е дл ежании . При соответствии размеров плода и таза у 
здоровых рожениц современное активное ведение родов и 
к в а лифициров анное акушерское пособие позволяют закон­
чить их благополучно . Прогноз более благоприятен у пов­
торнородящих (тем более у тех из них, у которых масса 
плода ниже, чем при прежних родах) и у первородящих з 
возрасте до 25 лет. Операция у таких рожениц может 5ыть 
оправдана при наличии дополнительных веских показаний. 

В целом же кесарево сечение в родах оправдано при 
следующих осложнениях : отсутствие эффекта от родестиму* 
ляции в б лижайшие 2—4 часа при несвоевременном изл*.--
тин вод и слабости родовых сил; гипоксия плода в родах 
Апри особенно тщательном выявлении ее признаков в слу-
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чае с т и м у л я ц и и вн у т ри в енным в в е д ением ок си тоцина или 
п р о с т а г л а н д и н а ) ; у с т а н о в л ени е з а дн е г о вида при плод е не 
н и ж е с р е дних р а з м е р о в ; п р е ж д е в р е м е н н а я о т с лойка плацен­
ты и л ю б а я д р у г а я п а т о ло ги я , я в л я ю щ а я с я самостоятель­
ным о б о сно в ани ем к оп ер ации . Г о с пи т а л и з и р ую т беремен­
ных с т а з о в ы м п р е д л е ж а н и е м за 2 педели до с р ок а родов . 

В н у т р и у т р о б н а я г и п о к с и я п л о д а и фе т опл а -
ц е и т а р н а я н е до с т а т очнос т ь при б е з у сп ешном л е ч ении — не­
р е д к о д о п о л н я ю т им еющие с я п о к а з а н и я к к е с а р е в у сечению, 
т . к . о бычно я в л я ю т с я одним из з в ень е в п а т о г ен е з а по з дне г о 
г естоза , Э Г П , п е р е н а ш и в а и и я и д р у ги х о с л о ж н е н и й бере­
менности и родов . С у г л ублением п е рин а т а л ь н ой направлен­
ности а к ушер с т в а н а р а с т а е т ч а с то т а к е с а р е в а с еч ения по 
поводу вну триу тробной гипоксии п л о д а : 8 — 1 0 % в настоя­
щее в р е м я по д анным отечес твенных а в т о р о в с я вной тен­
денцией к росту . И н т р а н а т а л ь н а я г ипок сия плод а я в л я е т с я 
сопу т с т в ующим пок а з ани ем к оп ер ации при т а з о в о м пред-
л е ж а н и и , а н ома лия х родовой д е я т е л ьнос ти , н е б о л ьшой дис­
пропорции плода и т а з а , п е р е н ашив апии , б е сплодии п 
дру гих видах о тя гощенного а н амн е з а , у п е р в о р о д я щ и х стар­
ше 30 лет Объек тиви зиру е т ее ди а гно с тику п р о в е д ени е мо-
ниторного контроля ( к а р д и о т а х о г р амм а , о п р е д е л ени е рН 
крови из п р е д л еж ащей части плода , т р а п с к у т а нио е исследо­
вание н апр яжения кислорода и у г л екисло го г а з а и т . п . ) . 
При выявлении внутриутробной гипоксии плод а в род а х ре­
шение о проведении к е с ар е в а с ечения сл еду е т п р и н и м а т ь 
бе зотла га тельно , иначе п о выша е т с я риск вн у т рич е р епных 
кровоизлияний и гибели плода . 

К р у п н ы й п л о д диа гнос тиру е т ся при ма с с е т ела вы­
ше 4000 г Час то т а макросомии дос ти г а е т в н а с т о я щ е е вре­
мя 10% и более В родах крупным плодом в о з м о ж н о песо-
ответствие его с р а зм е р ами т а з а , ч аще н а б л ю д а ю т с я ано­
малии родовой деятельности , несвоевременное и злитие вод, 
а сфиксия и т р а вма новорожденного . Очевидно , что н а личие 
крупного плода я в л я е т с я с ерье зным д ополни т е л ьным обос­
нованием к кесареву сечению при ряд е других п о к а з а н и й 

П р и п е р е н а ш и в а й и н б е р е м е н н о с т и перинаталь­
ная смертность не менее, чем в 3 р а з а выше , чем при 
срочных родах , что во многом с в я з а н о с хронической гипо­
ксией плода в следс твие инволютивных , дис трофических и пе-
кробиотпческих и зменений пл ацен ты ; отсутствием достаточ­
ной к онфи г у р ации головки , макросомией , д ли т е л ьными 
о с л ожн енными р о д ами . И н т р а н а т а л ь н а я гибель плода мо­
же т н а с т уп а т ь при родо с тимуляции вну тривенным введе­
нием окситоцина . П е р е н а ш и в а н и е о п р а в д а н о я в л я е т с я до-
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полнительным показанием к операции при угрозе асфиксии 
и т р а вмы плода в родах (тазовое предлежание , крупный 
плод, сужение таза. . . ) и при необходимости получения пе-
тр авмированно го ребенка (бесплодие в анамнезе, первые 
роды в 30 лет и с т арше и т. п . ) . 

Р и г и д н о с т ь ш е й к и матки при безуспешном е е ле­
чении и н а р а с т а н и е б е з в о д н о г о п р о м е ж у т к а 
я в л яют с я добавочными осложняющими факторами, сопро­
в о ж д а ю щ и м и обычно аномалии родовых сил, Предупредить 
з а т яжной х а р ак т ер родов, гипоксию плода, травматизм ма­
тери и новорожденного , угрозу инфицирования может кеса­
рево сечение. 

В группу « о т я г о щ е н н о г о а к у ш е р с к о г о а н а м ­
н е з а » относятся в основном беременные, у которых ранее 
о ж и д а н и е материнства не было реализовано (вследствии 
дис г ормонал ьных нарушений, бесплодия, невынашивания, 
м ер т в орождения ) и тем более те из них, у которых настоя­
щ а я беременность р а звивае т ся после стимуляции овуляции, 
инсеминации , экс тракорпорального оплодотворения. Повы­
шена необходимость получения полноценного нетравмиро-
ванного ребенка при т яжелых заболеваниях или смерти де­
тей, позднем и повторном браке . У большинства таких жен­
щин имеется , к ак правило , комплекс показании к кесареву 
сечению. 

В ы р а ж е н н ы е ф о р м ы э к с т р а г е н и т а л ь н И 
з а б о л е в а н и й (без явлений декомпенсации функции ор­
г анов и систем) и п о з д н и х г е с т о з о в , неблагоприятно 
о т р а ж а я с ь на исходе родов, нередко дополняют обоснован­
ность кесарева сечения у перечисленных выше групп роже­
ниц. 

Подчеркнем , что наличие только сочетанных показаний 
требует от врача строгой оценки их достаточности для вы­
бора абдоминального родоразрешения (чтобы не подвер­
гать роженицу неоправданному риску хирургического вме­
шат ел ь с т в а ) и тщательного учета условии и противопока 
з анин к операции . 

* * * 

Таким образом, определяя способ родоразрешения у 
конкретной роженицы ,акушер должен оценить всю сово­
купность имеющихся факторов, основными из которых яв­
ляются : возраст и особенности здоровья женщины, ее брач­
ное состояние, паритет родов, акушерский анамнез, срок 
беременности и ее осложнения, размеры таза, состояние ро­

довых путей и характер родовой деятельности; положение и 
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п р е д л е ж а н и е , п р е д п о л а г а е м а я м а с с а и жи зн е сп о с о бно с т ь 

п ло д а , в о з м о ж н о с т ь его д а л ь н е й ш е г о в ы х а ж и в а н и я ; с т епень 

о п е р а цп онно - а н е с т е з и о л о г и ч е с к о г о ри ск а , в е роя тно с т ь после­

о п е р а ц и о н н ы х о с л о ж н е н и й . 
П р и м е н е н и е к е с а р е в а с е ч ения д о л ж н о быть в ц елом 

о г р а н и ч е н о у п о в т о р н о р о д я щ и х ж е н щ и н с б л а г о п о л у чным 
а н а м н е з о м , ^ к о т о р ы х при р я д е о с л ожн ений р о до во г о ак т а 
( с л а б о с т ь и д и с к о о р д и н а ц и я родовой д е я т е л ьно с ти , прежде­
вр ем енно е и з ли ти е вод , н е д о с т а т о чн а я з р е л о с т ь шейки мат­
ки и др ) им е е т с я р е а л ь н а я в о з м о ж н о с т ь с п о м о щ ь ю раци­
она л ьной т е р апии обеспечить б л а г опол учно е родор а з р еше­
ние е с т е с т в енным путем . 

Т о л ь к о по очень веским — а б с о л ю т н ы м и относитель­
ным — п о к а з а н и я м в о з м о ж н о пров ед ение к е с а р е в а с ечения 
у р о ж е н и ц в в о з р а с т е до 20 лет . Ак ушеру сл еду е т п р е д е л ь н о 
о т в е т с т в енно подходить к опр е д е л ению н еоб ходимос ти пер 
вой оп ер ации , поскольку при этом з а р а н е е о г р а н и ч и в а е т с я 
в о зможно с т ь посл ед ующего д е т о р ожд ени я . 

ГЛАВА 2 . 

ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К КЕСАРЕВУ С Е Ч Е Н И Ю И 
УСЛОВИЯ П Р О В Е Д Е Н И Я О П Е Р А Ц И И . 

МЕТОДЫ О Б Е З Б О Л И В А Н И Я . 

П р о т и в о п о к а з а н и я к к е с ареву сечению. Основны­
ми из них я в ляются р а з л и чпы ^ ^ з о сп али т е л ьные процес сы в 
связи с угрозой р а з ви тия перитонита , сепсиса и гибели жен­
щины. Это з а бол ев ания / Уенитальпой с ф е р ы — к о л ь п и т , эпдо-
цервицит, эндометрит и к орио амниони т в род а х . Из эк с т р а -
генитальных инфекционных процессов н аи б о л ьше е значе­

ние имеют острые б а к т е ри ал ьные и вирусные п о р а ж е н и я 
)*[ЮР — органов и ^ е г к и х , ц о р г ано в желудочно -кишечно го 
тракта и мочевыводящих nyieft, гнойничковые п о р а ж е н и я 
кожи, з а б о л е в а ни я з убов и др . Р е з к о в о з р а с т а е т риск пери­
тонита при$4е з водном промежу т к е с выше 12—16 ч а с о в , ^ - х 
и б оле е в л а г а л ищных ис сл едованиях . Не следуе т проводи т ь 
к е с а р е во с е ч ение 'Нюсл е ' ^ о д о п о д г о т а в л и в а ю щ и х операции 
(насечки шейки м а т ки , ме трейриз , кожно - головные щипцы 
по Ив ано в у ) и , тем более , Цпосл е попыток опера тивного 
^юдор а з р ешения (и звлечение з а т а з о вый конец, вакуум-
э к с т р а кци я , " а к ушерские щ и п ц ы ) . 

В а ж н ы м и п р о т и в опок а з а ни ями я в л яю т с я Чвну триу троб­
н а я смерть , г л у б ок а я н едоношеннос т ь и не зрелость , а сфик-
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иИя, врожденные т яж е лые заболевания и уродства плода 
(гндро- и микроцефалия , анэнцефалия , мозговые грыжи, и 
др . ) . При абсолютных (витальных) показаниях к кесареву 
сечению приходится оперировать при наличии противопо­
ка з аний . 

У с л о в и я д ля проведения кесарева сечения подразде­
ляют с я на хирургические и акушерские. 

Х и р у р г и ч е с к и е условия предусматривают наличие 
оборудованной -операционной с необходимым персоналом и 
с т ерильными наборами . Опытные операторы и анестезио­
лог д о л ж н ы ббеспёчить выполнение операции с возможным 
р а сширением ее объема . 

А к у ш е р с к и е условия включают: 1) отсутствие про­
явлений инфекции у роженицы; 2) целый плодный пузырь 
или бе зводный промежуток д о - Ь и ш ю в (по крайней мере, не 
выше 12 часов при относительных показаниях ) ; 3) жизне­
способный плод (однако это условие может не учитывать-" 
ся при абсолютных показаниях со стороны матери) . Опти­
мально кесарево сечение выполнять после_начала родовой 
деятельности , что обеспечивает лучшее сокращение матки 
на операции и в пуэрперин, улучшает адаптацию новорож­
денных . В родах решение об операции следует принимать 
без н еоправданно длительного выжидания . Кесарево сече­
ние не д о лжно быть операцией отчаяния при запущенных 
ф о р м а х акушерской патологии: длительности родов и без­
водного промежутка свыше 12—16 часов, гипоксии плода, 
н а р а с т ающем перерастяжении нижнего сегмента матки н 
т. п. Своевременное и квалифицированное проведение опе­
рации и строгое соблюдение условий ее выполнения — 
я в л яют с я показателем профессиональной компетентности 
акушера . 

Р ешение о кесаревом сечении оформляют в истории ро­
дов кра тким эпикризом, в заключении которого формули­
руют диагноз . Отдельно выделяют показания к кесареву се­
чению в порядке убывания значимости. Указывают предпо­
ла г а емый объем операции и отмечают согласие женщины. 
Д а е т с я обоснование к планируемому виду обезболивания 
по согласованию с анестезиологом. Изложение предопера­
ционной концепции позволяет еще раз критически оценить 
обоснованность кесарева сечення. Экстренная операция в 
родах сопровождается значительным числом инфекционных 
и других осложнений для матери и новорожденного. Поэто­
му в практической работе акушера необходимо обеспечить 
преобладание плановых кесаревых сечений (до 6 0—80%) . 
о настоящее время, несмотря на постепенное нарастание 



их ч а с то ты , они р е д ко с о с т а в л я ю т более 2 5 — 3 0 % опера­
ций (В . Н. Г о р о д к о в и др . , В . М. Уткии и др . , 1989) . П р и 
п р о г н о з и р о в ании к е с а р е в а с е ч ения б е р ем енн ую госпитали­
зир уют не по з дн е е 38 н е д ели . 

Подготовка к операции. Н е р е д к о у ч а с т к о вый а к ушер 
д оп у с к а е т с е р ь е з ный д е оп т о л о г и ч е с кий просчет , и з в е щ а я 
б е р ем енн ую чуть ли не при первой я в к е о н еобходимос ти 
к е с а р е в а с е ч ения (причем в части сл уча е в э то т про гно з не 
п о д т в е р д и т с я ) , — ж е н щ и н а получ а е т д л и т е л ь ный стресс 
« о ж и д а н и я оп е р ации » . Б о л е е ц е л е с о о б р а з но перед дородо­
вой г о с пи т а л и з а ци ей о бъя сни т ь беременной , что вр ачи ро­
дил ьно г о д о м а у д е л я т ей д ополнит ел ьно е в н и м а н и е в 
с в я зи с о с об еннос т ями ее с о с тояния и с д е л ают все необхо­
д и м о е д л я бл а гополучно го исхода родов . У б е р ем енных с 
в о зможно с т ью а б доминал ьно г о р о д о р а з р е ш е н и я особенно 
т щ а т е л ь н о с анируют очаги хронической инфекции , ^ б а к т е ­
риоло гическое обследование пов торяют в 3 6—37 недель . 
П р и выявлении I I I — I V степени чистоты в л а г а л и щ а прово-
дятР^санадию с учетом этиологии . П е р е д п л ано в ой операци­
ей производят полное клппико -л абора торпое о б с л е д о в а н и е , в 
т ч. У ЗИ , в первую очередь д л я исключения а н о м а л и й пло­
да. 

Кроме рутинных анали зов крови и мочи, о п р е д е л яют 
показатели коа г уло гр аммы и иммунного с т а т у с а в возмож­
но полном объеме , ан тибио тико гр амму , п о к а з а т е л ь гема-
токрита, иоыо- и п р о т е ин о г р амм у ' к р о в и , с о д е р ж а н и е фибри­
ногена, СРВ , с ахара , билирубина , мочевины и др . Обяза­
тельно л а бор а т орно п е р епро в е р яют группу крови и резус-
принадлежност ь ( ! ) . При необходимости спектр обследо­
вания р а сширяют . Б е р ем енн ую о с м а т р и в а ю т т ерапев т , з ав . 
отделением, анестезиолог . П а ц и е н т к е о б ъ я с н я ю т обоснован­
ность кесарева сечения, п о д ч е ркив ают его б е зопаснос т ь . 
Если не исключае т ся проведение оп ер ации в родах , то вна­
чале необходимо добит ь ся уверенности р о ж е н и ц ы в благо­
получном их з а в ершении естественным путем при правиль­
ном ее поведении, иначе в о зм ожные о с л о ж н е н и я родового 
акта будут у су г убляться не г а тивным нас троем ж е н щ и н ы . 

Н а к а н у н е плановой операции б е р ем енн а я получае т лег­
кий обед (жидкий суп или бульон с б елым хлебом, к а ш у ) , 
вечером — сл адкий чай. П е р е д приня ти ем д уша , вечером\ 
с т а в я т очистительную клизму , пов торяют ее у^гцам за 2—4 
часа до к е с ар е в а сечения, На ночь перед операцией д ают 
снотворное — ф еноб а р би т а л ( люминал ) — 0,05 г одновре­
менно с одним из ан ти гис т амипных пр еп а р а т о в (супрас-
тин — 0,025 г, д имедрол — 0,05 г ) . П е р е д п л ановым кеса-
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Методика родовозбуждения . При планировании кесарева 
ечепия впервые у данной женщины, н ^ ^ о п е р ^ и в 

20 часов вечера д ают внутрь 1,0 хлорида^калия (или 1 ст 
л о ж к у 10% рас твора его) и 1 ст. Ложку 10% раствора х д ^ 
р ^ 1 с т ^ о з а д ь ц а д , внутримышечно {в/и) вводят 2 мл 0 1% 
р а с т в ор а э с т р а д и ^ ^ и л н 4 0 тыс> е д фолликули­
на (сипестроЗгатГХпазмолитическая свеча во влагалище на 
ночь . 

П е р е д повторным кесаревым сечением вечернее введе­
ние эс трогенов не производят, ^ д е н ь опёраДир как при 
первом , т ак и при повторном кесаревом сечении к родовоз-
б ужд епию приступают в 5 часов утра (при начале операции 
в 9 ч а сов 30 мин . ) . 5 час. — Эстрадиол-пропннат 0,1%2,0в,м 
или синестрол ( ф о л л и к у л и н ) ' ~ 4U тыс.~~ёд. Любой из этих 
п р еп а р а т о в вводят с добавлением 0,5 мл эфира для наркоза 
с ц е л ью более быстрого всасывания лекарства. Но-шпа — 
2 мл в /м . Внутрь д ают вновь 1,0 хлорида калия ТРГггглшк-
ку 10% х л ^ 1 с ш ш - к а л ь ц и я . В 5 часГТЯнстительная клизма 
6 час . — Инъ екция хинина — 5 0 % 0,2 мл в/м. 
6 час . 30 мин. — Окситоцнн 0,2 мл в м. 
7 ч а с . — Х и м и и 0,2 мл в/м. Вводят внутривенно раствор глю­
ко зы 4 0 % — 2 0 мл, 10 мл 10% раствора глюконата или хло­
рида к а л ь ция и витамин С - 5 % - 4 мл. В'м вводят 1 мл 

ви т амина Bi. ^ ~ ^IItI11 

7 час 30 м и н . - О к с и т о ц н н 0,2 мл вм 8 час. - Окснтоцип 
0 2 мл вУм 8 час. 30 мни. - Окситоцнн 0,2 мл в<и 9. ч а е , -
Пов т оряют инъекции эстрадиол-проп.юната или фолликул..-
на ( синестрола ) п Но-шпы. m . l l . . . 

на м а тк е проводят при отс.\тстш.н Д"-
1 

ценности и при сформированной
 ш

^ "
а т к

" х в а т о к м о ж е т 

Дополнительным ф . к т о р о « ин > ни ^ ^ 

^TSJrSZiX »^"
ков грудных 

желе з и о 3 минуты с каждой стороны 3 р а з с т е н . 
За 1 час до операции на область раэре Р е н н о 

ки накладывают спиртовую прокладк) . Р 



-e v , п е р е в о д о м в о п е р а ц и о н н у ю выводи т мочу к а т е т е ром 
\ в о с т а в л е н и и п о с т о я н н о г о к а т е т е р а н а в р е м я оп е р ации 
о б ы ч н о нет н е о б х о д и м о с т и ) . З а т е м ц е л е с о о б р а з н о саниро­
в а т ь з о н у п о л о в ы х о р г а н о в с в е ж е п р и г о т о в л е н н ы м 2%

 В
°Д-

н ы м р а с т в о р о м х л о р г е к с и д и н а ( р е к о м е н д а ц и я Л . А . Генчи-
к о в а ) ; п р о в о д я т о б р а б о т к у в у л ь вы и в л а г а л и щ а с оставле­
ни ем смо ч енной р а с т в о р ом х лор г е к сидина с а л ф е т к и в о 
в л а г а л и щ е и о б л а с т и н а р у ж н ы х г ени т а лий в т еч ение 5 ми­
нут . А н а л о г и ч н у ю о б р а б о т к у родово г о к а н а л а п р о в о д я т и в 
р о д а х п е р е д п е р в ы м в л а г а л и щ н ы м и с с л е д о в ани ем . 

П е р е д п е р е в о дом ж е н щ и н ы в о п е р а ционн ую хирур г обя­
з а т е л ь н о в ы с л у ш и в а е т с е рдцебиение плода , о п р е д е л я е т 
м е с т о п о л о ж е н и е п р е д л е ж а щ е й части (т. к . п р о д в и ж е н и е го­
л о в к и з а в р е м я подготовки р о ж е н и ц ы к о п е р а ции м о ж е т 
с д е л а т ь н ен ужным намеченное к е с ар е во с е ч е ни е ) . П е р е д 
э к с т р енной л а п а р а т оми ей при полном ж е л у д к е н е о б х о димо 
произв е с ти его опорожнение через з онд ( п р о ф и л а к т и к а 
синдрома Менд е л ь с он а ) , проводя т и о чи с ти т е л ьн ую кли зму . 

М е т о д ы о б е з б о л и в а н и я . П р и п л а н и р о в а н и и ане­
стезиологического пособия необходимо у чи тыв а т ь д ей с т вие 
лекарственных средств на ор г ани зм ма т е ри , т ономо т орик у 
матки, состояние плода и новорожденно го . От у ровня ане­
стезиологического пособия во многом з а ви си т благоприят­
ный исход операции д л я ма т е ри и плод а . 

Основным методом о б е з б о л и в а н и я при а б д о м и н а л ь н о м 
родора зр ешении на с о вр еменном э т а п е я в л я е т с я J эндо тр а -
хеальный нарко з . К с о ж а л е н и ю все р е ж е исполь з у е т ся мест­
ная инфил ь т р ационная ан е с т е зия по А . В . Вишне в с кому , 
ко торая широко п р и м е н я л а с ь еще и в ше с ти д е с я тых — на­
чале с емидесятых годов . С ущес т в енно е п р еимуще с т в о ее — 
отсутствие з аметного о т рица т е л ьно г о в л и я н и я на со с тояние 
плод а и с окр ащение ма тки . Одной из в е д ущих причин ред­
кого использования местной анес т е зии я в л я е т с я отсутс твие 
н а выков ее применения у новых покол ений а к ушер о в и бо­
л е е з н а чи т е л ьн а я простота выполн ения к е с а р е в а сечения 
под эн до т р а х е а л ьным н а рко з ом . 

Опред ел енные пр еимущес т в а при р я д е п о к а з а н и й к опе­
рации ( хроническая гипоксия плода , р у б ец на ма тке , забо­
л е в а н и я сердечно-сосудистой и дых а т е л ьной систем, сахар­
ный ди аб е т ) имеет п е р и д у р а л ь н а я анес т е зия , о днако име­
ются и п р о т и в опок а з а ния — а к ушер с ки е и сома тиче ские — 
к д анному виду о б е з б о ли в ания , б е з опа сное проведение ко­
торого требует специальной под го товки . 

Менее р а спро с т р ан ены , но до с т а т очно эффек ти вны мето-
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пики комплексного обе зболивания с применением рефлек­
сотерапии , э л ек троапаль г е зии 

Э н д о т р а х с а л ь и ы и н а р к о з начинают с премеди-
к ации : за 2 0—25 минут до его начала внутримышечно вво­
дят 0,5—1,0 мл 0 , 1% раствора сернокислого атропина или 
ме т ацина . 

При срочной операции инъекцию атропина проводят 
вну тривенно непосредственно перед началом вводного пар-
коза . 

Е А. Чернуха , Л М. Комиссарова (1986) рекомендуют 
с л е д ующую методику дальнейшего анестезиологического по­
собия . Вводный наркоз обеспечивается внутривенным вве­
дением 10—15 мл ( 5%—500—750 мг) пропанидида (сом-
б р е в и и ) ; д анную дозу вводят за 40—60 секунд Кром? 
того м ожно применять кеталар (калипсол, кета мин) 
1,5—2 мг па 1 кг массы тела, гексенал или тиопентал на­
трия по 6—8 мг на 1 кг массы тела Перед началом ввод­
ного н а рко з а пропапидндом роженице в течение 2—4 минут 
о б я з а т е л ь н о проводят ингаляцию закиси азота с кислоро­
дом в соотношении 2-1 или 3-1 масочным способом Инту­
б ацию трахеи производят после внутривенного введения 
д еполяри з ующего миорелаксанта дитилина (листенона) в 
лозе 1,5—2 мг па 1 кг массы тела Основной наркоз до из­
влечения плода поддерживают ингаляцией закиси азота с 
кислородом в соотношении 3-1 

М ы ш е ч н а я р е л ак с ация осуществляется дробным методом 
вв ед ения м алых лоз дитилина (по 0,4—1 мг на 1 кг массы 
т е л а ) . 

Ин т е р в а л времени от начала наркоза до извлечения пло-

д? не д о лжен превышать 7—10 MI I I IVT 

К эт^му моменту все должно быть подготовлено для 
ожи в л ени я новорожденного или выведения его из наркоз­
ной депрессии Подд ержание наркоза после извлечения пло­
да дос ти г ают введением анальгетика фентанила в юте 
2—4 мл 0,005% раствора (О 1—0,2 мг) и нейролептика дро-
перидола в дозе 2—4 мл 0,25% раствора (5—10 мг) 

Особые требования предъявляются к наркозу при позд­
них r p cT o ° a v экстрягепитальнон патологии, шоке, кровоте­
чениях (их описания даны R специальных руководствах) У 
тайных родильпип не следует спешить г экгтубацией и пере­
водом на самостоятельное дыхание ^к^тубация возможна 
пои стойкой стабилизации показателей гемодинамики и со­
стояния жизпенповажиых органов посте постепенного 
уменьшения коррегмрующей терапии 

М е с т н а я а н е с т е з и я оправдано может считаться 
методом выбора в тех ситуациях когда ^гобетю^пеобходи-



мо и с к л ю ч и т ь оп а сно с т ь п о вышенной ч а с т о т ы . а сфик сии п 
" ' м е дик амен то зной д епр е с сии п ло д а при др у гих ви д а х обсз-
о о л и в а н и я или если им еют с я п р о т и в о п о к а з а н и я к эн до т р а -
х е а л ь н о м у н а р к о з у . П р и м е н е н и е местной н п ф и л ь т р а ц и о п -
ной ан е с т е з ин н о в ок аином по А. В. Вишистзглттту^ п о к а з а н о 
v ж е н щ и н у р а вно в ешенно г о х а р а к т е р а , без т т е вротических 
с рыво в , н е и м е ю щ и х т я ж е л ы х э к с т р а г е и и т а л ь н ы х з аболева­
ний и о с л ожн ений беременности . Ее п римен ени е целесооб­
р а з н о при гипоксии плода . Не следуе т п р и м е н я т ь ме с тное 
о б е з б о ли в ани е при т я ж е л ы х ф о р м а х г естозов , д е компенси -
р о в анных ф о р м а х сердечно-сосудистых и др у гих экстраге­
иит а л ьных з а бол е в аний , при а к ушер с ки х крово т еч ениях , 
шоке , у г р ож ающем р а з рыв е ма тки . П р о т и в о п о к а з а н а ане­
сте зия новокаином при его непереносимости . В беседе п ер е д 
операцией индуцируют п о л ожи т е л ьный э м о ц и о н а л ь н ы й па-
строй роженицы к д анному виду о б е з б о л и в а н и я . В настоя­
щее время применяют местную ан е с т е зию в сочетанип_с_эле-
мeн^2aJ^^и_J^eI¾gдeJlToaнaльгeзии (В. М. Уткин и с о т р . ) . 

Вечером перед операцией б е р е м е н н а я п о л у ч а е т один из 
транквилизаторов (седуксен 0,005 г) или сно т ворно е (фе­
нобарбитал) совместно с а н т и г и с т ампнным ср ед с т вом (ди­
медрол 0,05). Д л я п р ем е дик ацни и спол ь з уют с о ч е т ани е 
сернокислого а тропина (0,5—1,0 мл 0 , 1 % р а с т в ор а ) и про-
медола (1,0 мл 2 % ) . На операции по линии б у д уще го раз­
реза брюшной стенки н ачинают в п у т р п к ожно е в в ед ение 

0,25% рас твора новокаина по типу «лт^мошшй кщючки » . 
Затем раствор новокаина вводят в п о д к о ж н у ю кл е т ч а т к у до 
апоневроза . Посл е р а с с еч ения к ожи и о б н а ж е н и я апоневро­
за, п р о к а лыв а я его, в водят р а с т вор но вок аина в м ь щ щ ы 
брюшной стенкн (не с лишком глубоко , чтобы не пройти 
иглой в брюшную полос т ь ) . Т упым и . ос трым путем разде­
ляют мышцы и в скрывают п а ри е т а л ьн ую б рюшину па про­
тяжении 4—6 см, а после д ополнит е л ьно го в в е д ения ново­
каина — р а с с ек ают ее на всю необходимую длину . З а т е м , 
пользуясь 0 ,5% раствором , проводя т аие£1£ЛЩО париеталь­
ной брюшины полосой 6—8 см по всей зоне р а з р е з а . Д л я 
этого помощник приподнимае т в н а ч а л е п р а в ую сторону 
р а з р е з а брюшной стенки, а опера тор д линной иглой вводит 
0,5% раствор но вок аина под контролем з р ения под брюши­
ну стенки живота , н ачиная с нижне го у гла р а з р е з а . Особое 
внимание уделяется достаточной анесте зии б рюшины и вы­
шел ежащих тканей в облас ти в х ождения кру глых с в я з ок в 
паховый к ан а л и в зоне пупка . 

На анестезию париетальной брюшины и зоны пахового 
к ан а л а расходуется обычно 120—200 мл 0 ,5% р а с т вора но-
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вокаипа . З а т ем 0,25% раствор анестетика (10—20 мл) вво­
дят под цузырпо-ма точную с о а £ к у__брютины . что способ­
ствует д а л ьн ейшему легкому ее отделению — после рассе­
чения — от нижнего сегмента матки. Поскольку наиболее 
боле зненным и неприятным для роженицы является извле­
чение плода , то за 3—5 мин до разреза нижнего сегмента 
можно добавить ингаляцию закиси азота с кислородом, 
По с л е извлечения плода глубину анестезии усиливают вну­
трив енным введением 2 мл фентапила и 1—2 мл дроперп-
дола , в о зможно присоединение и закиспо-кислородного нар­
коза, что позволяет з авершить операцию максимально без­
боле зненно д ля женщины . 

Ме с тн а я анесте зия увеличивает длительность операции 
не более чем на 8—12 м и н , но полностью исключает дей­
ствие компонентов наркоза па плод и роженицу На ее про­
ведение расходуется обычно около 600 мл 0,25% раствора 
новок аина и до 200 мл 0,5% раствора, 

О б ъ е м и н ф у з и и, при неосложненном кесаревом сече­
нии без учета переливания крови, должен составлять не менее 
1200—1500 мл ( для рожениц со средней массой тела — до 
6 0 ^ 7 0 кг) Тра днциопноо сно в у вливания составляют поли-
иоппый рас твор Рни г ер -Локка_и 5—10% растворы глюко­
зы При гппокалпемни добавляют введение хлорида калия 
Дополни т е л ьно е введение плазмозаменнтелей диктуется со­
стоянием роженицы При тяжелых формах гестоза, напри­
мер, ц ел е сообра зно введение альбумина, реополиглюкина 
При длит ел ьных травматичных операциях, риске инфекции, 
п ефропа тии оправд аны инфузии гемодеза (400 мл) и т. п, 
У ж е н щ и н с исходной ямемнеп и при повышенной кровопе-
тере обосновано вливание полпфера на фоне проведения 
г емотрансфу знн На протяжении инфузии поэтапно раздель­
но вводя т витамин С ( 5 % — 6 — 1 0 мл) , витамины группы В 
(особенно их коферментные формы — кокарбоксилазу, ри­
бофла вин а-мононуклеоти^ пипизоксальбосфат ) , 

В целом з а д ач ами трансфузиопно-ннфузионной терапии 
пои кесаревом сечении являются не только восстановление 
объема циркулирующей крови и возмещение потери ЭРИ­

Т Р О Ц И Т О В , но и улучшение реологических свойств крови, 
обеспечение гемостатического, дезннтоксикационного, диуре­
тического воздействия, умеренной гпдпемнп С целью соз­
дания управляемой пптраоперациопной гемслилюции при 
кесаревом сечении В Н Серов и соавт (1987, 1989) реко­
мендуют введение полиглюкипа (8—10 мл/кг) в сочетании 
£ 1 0 % раствором глюкозы (5—7 мл/кг) в соотношении 2-1 
Общий объем шгфузнп 1200 мл При исходной гппопатрие-
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мни вме с т о р а с т в о р а г л ю к о з ы в в о д я т в том же количе с т в е 
р а с т в о р Р и н г е р а . У р о ж е н и ц с г естозом, о соб енно при нару­
шении ф у н к ц и и почек , р е к ом енд у е т с я в в е д ение р а вных ко­
лич е с т в 1 0 % а л ь б у м и н а ( 5 — 7 мл/кг ) и р е о п о л и г л ю к и п а 
( 5 — 7 м л / к г ) в о б щ е м о б ъ е м е 800 мл П р и противопока з а­
ния х к п л а н о в ой г емо дилюции ( и с х о дн ая ан емия , в т ч 
при п р е д л е ж а н и н п л а ц е н т ы ; т я ж е л ы е ф о р м ы гестоза и др ) 
а в т о р ы с чи т ают о п т и м а л ь н ы м в о зм ещени е кровопо т е ри пу­
тем в в е д е ни я р е опо ли г люкип а (800 мл ) и д онор ской крогш 
(500 мл ) в соче т ании с и спол ь з о в анием г а н г л и о б л о к а т о р о в . 
П о с л е д у ю щ и е т р ан сфу зии приводя т к д о с т а т о чно быс т рой 
с т а б и л и з а ц и и п ок а з а т е л ен красной крови . У п р а в л я е м а я ге-
м о д и л ю н и я при к е с ар евом сечении v з д о р о в ы х п о ж е н и ц 
п о з в о л я е т и сключить ( д анные В Н Серо в а и со а в т , 198

е
)) 

или по кр айней мере зн ачи т е л ьно о г р аничи т ь п е р е л и в а н и е 
крови на операции Обоснов аннос т ь у к а з а нн ой т а к т и ки при 
проведении дополнительных меропоия тий по с н и ж е н и ю кро­
вопотери ( кл еммпров апие сосудов, э л е к т р о с т и м у л я ц и я гн-
по т еомия и т п.) очевидна 

Известно , что величина кровопотери при к е с а р е в ом се­
чении обычно з а нижа е т с я не менее , чем на 3 0 % , а ее сред­
ний объем при пеосложненном к е с а р е в ом сечении находит­
ся в пределах 800—1000 мл Ус т ановл ено , что с а м о абдоми­
нальное родора зрешение ч р е в а т о оп а сно с т ью гипотоничес­
кого кровотечения Непо лный и з а п о з д а л ы й учет кровопо­
тери при кесаревом сечении, о т сроченное н а ч а л о г емо тр анс -
Фузий может привести к к а т а с т р о ф и ч е с к о м у н а р а с т а н и ю 
проявлений г еморра гического шока , н е в о с с т а н о вимому на­
рушению компенсаторных в о зможно с т е й о р г а н и з м а по пре­
одолению последствий своевременно н е во сполнепной крово­
потери. Анемия после опепацин — с ер ь е зный ф а к т о р риска 
сиптических осложнений . П р и ряде форм а к уше р с к ой пато­
логии (анемия, п р е д л еж аин е и о т слойка п л ац ен ты , по з дний 
гестоз и др ) требуется полное восполнение кровопо т ери 

Оптимально с этой ц ел ью применя т ь э р и т р оци т а рн ую 
массу с небольшим сроком хр анения (до 3—5 с у т ок ) , что 
намного снижае т опасность т р ан сфу зионных о с л ожн ений У 
практически здоровых ж енщин при кровопотере в п р е д е л а х 
0 ,5—0,8% от массы тела (если есть у в еренность в точном 
ее учете) ц ел е сообра зно ее восполнение к ро в ью ( эритроци-
тарной массой в пересчете на кровь ) на 3 0 — 5 0 % и на 
5 0—70% пл а змо з ам ени т е л ями ; при 0 , 9 — 1 % — на 7 5% ' 
кровью и на 2 5 % — п л а змо з ам ени т е л ями . П р и большей 
кровопотере ее в о зм ещают обычно па 100% кровью н не ме­
нее, чем на 2 0 % пл а змо з ам ени т е л ями . На к а ж д ы е 500 мл 
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перелитой крови вводят 10 мл 10% раствора хлорида или 
г люконат а к а л ьция По окончании трансфузии следует про­
верить ее достаточность с помощью определения содержа­
ния г емоглобина , эритроцитов , общего белка, величины гс-
ма токри т а и др Необходимо учитывать, что результаты этих 
исследований сразу после операции и в ближайшие 1—2 
суток, в свя зи с де гидратацией , последующим депопирова 
иием и с еквес трацией крови, будут выше истинных не ме­
нее, чем на 10% Наиболе е достоверные значения данных 
пок а з а т е л ей определяются с 3 дня после кесарева сечения 
Пов т о рные дробные вливания эритромассы показаны при 
с о д е рж ании гемоглобина ниже 80—85 г/л, эритроцитов — 
менее 2,8x10

9
, величине гематокрита — 25% 

Д л я своевременного выявления возможных траисфузн-
оиных осложнений , на операции проводят Бакстер-тест 
к он т ролир уют прозрачность п цвет сыворотки крови, взятой 
у больной после переливания ей первых 100 мл крови При­
знаком г емолиза (несовместимость крови') является розо­
вый « л аковый» цвет сыворотки Кроме контроля мочи сразу 
по коичанни операции, через 2 часа вновь визуально (а при 
необходимости и лабораторно ) оценивают следующею пор­
цию мочи Поя в л ени е темно-бурой почти черной мочи — 
свиде т ельс тво несовместимости перелитой крови Это может 
быть п о а т в е ржд епо лабораторными данными и клиникой 
( п о вышенна я кровоточивость, гппотензия, снижение диуре­
за и др ) Обнар ужение указанных признаков требует не 
медленной проверки соответствия крови больной и доноров 
и срочного лечения 

По окончании операции на 2 часа накдалывлют пузырь 
со л ьдом на низ живота и тяжесть Оправдано в течение 
1 — 1 5 часов капельное внутривенное введение окептоципа 
( 3 — 5 ед ) д л я стабилизации тонуса матки В ближайшие 
1—6 часов после операции особенно тщательно КОНТРОЛИ­

Р У Ю Т состояние родильницы цвет кожи и сд"знстых ПУЛЬС, 

а р т е ри а л ьно е давление глубину и частоту дыхания, тоцус 
матки , количество выделений температуру тела Следят ча 
опорожнением мочевого пузыря проводят дыхательную 
гимнастику О б д е г ч д ^ поэтапную оценку состояния жен-
1 П П И Ы мопиторпын чоптродь -еятольногти дыхательной и 
сердечно-сосудистой системы 
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ГЛАВА 3 . 

О С Н О В Н Ы Е М Е Т О Д Ы А Б Д О М И Н А Л Ь Н О Г О 
К Е С А Р Е В А СЕЧЕНИЯ 

А б д о м и н а л ь н о е ( б рюшнос т ено чно е ) к е с а р е в о с ечение 
я в л я е т с я о сно вным видом этой оп е р ации . Уходит в п р о ш л о е 
в л а г а л и щ н о е к е с а р е в о сечение , п р и м е н я в ш е е с я р а н е е в ка­
честве р о д о р а з р е ш а ю щ е й оп е р ации в по здние с роки бере­
менности , а в с е р едине наше го века п р о в о д и в ш е е с я л и ш ь к а к 
ме тод п р е р ы в а н и я б еременности по м е дицин с ким показа­
ниям в сроки 14—24 недели . «Мало е к е с а р е в о сечение» 
проводи т с я а б д о м и н а л ь н ы м путем при б е р еменно с ти от 16 
до 28 педель , ч аще всего при полном г^еддеж-аи-н-й-пла-
дденты и в дру гих ситу ациях , при ко торых д а л ь н е й ш е е сохра­
нение беременности или ее п р е рыв ани е е с т е с т в енным путем 
с о з д ают явную угрозу з д оров ью и ж и з н и ж е н щ и н ы . > 

А б д о м и н а л ь н о е к е с ар е во сечение ( s ec t i o c a e s a r e a 
a b d om i n a l i s ) п о д р а з д е л я е т с я в з а в и симо с т и от операцион­
ного доступа к матке на три г р уппы : 1) н и т р а п с ри т он е а л ь -
ные методы — со вскрытием б рюшной поло с ти : к о р п о р а л ь -
ное классическое кесарево сечение, к е с а р е во с еч ение в ниж­
нем сегменте матки , донное и дру гие р е д ки е виды опера­
ции; 2 ) кесарево сечение с - в р еменным о т г р анич ением брюш-
пой полости; Т) экс трапе "ритопеалыюе — в п е б рюшинно е — 
кесарево сечение. Посл е дние д в е

-
г р у п п ы оп е р аций относят­

ся к « з ащитным» в а ри ан т ам , т. к. п р е д о т в р а щ а ю т инфици­
рование брюшной полости при его высоком риске 

При проведении кесарева сечения учитывают , что м а т к а 
в поздние сроки беременности обычно по тиров апя в п р а в о 
Брюшина , п о к р ы в а ю щ а я тело ма тки , пло тно соединена с 
миометрпем, кинзу брюшина имеет б е л е с о в а тый цвет из-за 
наличия по д л ежащей рыхлой кл е т ч а тки и с т анови т с я более 
подвижной, легко о тд еляе т ся от стенки ма тки . В е р хний 
край этой подвижной брюшины явля е т с я верхней г р аницей 
нижнего сегмента (п ер ешейка ) ма тки и в род а х м о ж е т 
р а спола г а т ь с я па 6 см и более н ад входом в м а лый т а з . До­
ступ к нижнему сегменту о граничен мочевым пу зырем , ко­
торый може т быть ле гко отделен после в скрытия п у зырпо 
маточной складки б рюшины То лщин а миоме трия в облас ти 
тела мчтки достигает 2—3 см, тогда как в нижнем сегмеп 
те — 0,5 см в конце беременности , в родах — бол ьшее ис­
тончение — до 2 мм. 

К о р п о р а л ь п о е (классическое ) к есарево сечение к 
нас тоящее время производится т ол ько в виде псклгочешг 
(обычно не более 1—3% всех оп е р аций ) , т. к. влечет за ч> 
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бои р яд опасных осложнений ' рассечение мощных слоев 

мноме трия в функционально активной зоне матки, что &а- 
Т р ^ п ^ т е л ^ з ^ к и в л е и и е . ^ ^ ^ ^ pyt iua и его мускуля-

р и д а п и ю Г ^ н а ч и т е л ь ^ кровотечение на^ операции. ^iiecoBep-

шенн а я перитонизацня шва на матке, ^увеличение частоты 

эндо^^_Рит а и перитонита , риск спаечного процесса; выра­

ж е н н а я опасность ра зрыва матки по рубну при следующей 

беременности . Корпоральпый разрез матки проводят по 

с т р о гим пока з аниям - @ несостоятельность рубца на матке 

после предшествующего корпорального кесарева сечения; 

при отсутствии доступа к нижнему сегменту (значитель­

ные спайки , в арикозное расширение вен и др . ) ; ( 3^ на уми­

р а ю щ е й ж енщине при живом плоде. Недостаточно опытный 

опер а тор может провести корпоральпый разрез матки при 

п р е д л еж ании плаценты 

М е т о д и к а классического кесарева сечения описана во 
всех учебниках , имеются п современные дополнения, ниве­
лир ующие ее отрицательные стороны. Приводим описание 
модификации , применяемой в нашей клинике. До рассече­
ния тела матки по линии предполагаемого разреза_субсс-
розно ввод^^0"^шГ^Г2 '5^{) раствора новокаина с созданием 
Т в а лйк а » шириною около 4 см. отделяющего висцеральную 
fTniOHinny от мнометрия (предложение 3. Я. Гендона) По­
средине обра зованного «вазпка» рассекают отделившуюся

 п 

помощью гидравлической препар'овк1Т5рюшину и ТУПО сдвига­
ют ее к р а я па 1.5—2 см в стороны от будущего разреза мат­
ки. Р а з р е з матки выведение плода (за ножку) и последа про­
в о д я т по известной методике. При ушивании разреза накладыва­
ют^BH j 3^aJ i £ - J J ^ кетгутовып шов 

^ t T ^ M М и р о в Д пепвого'~5тажа ( в середине ' e r j^^xeo^ i aOZZ^ 

ео стороны эндометрия и, проведя через нее_ нить, допол­

нительно стягивают
 IU0R

) Над ним ушивают оставшуюся 

т о лщу мпометпия отдельными узловатыми-* мышечио-мышеч-

пыми швами Перитонизацня шва легко обеспечивается i;e-
прерывпым серо-серозным швом, соединяющим чистки рас­

сеченной и "отсепаровапноп ранее виснерадыюп маточной 

б рюшины 

Неоспоримы преимущества кесарева сечения в н и ж н е м 
с е г м е н т е с поперечным рассечением еро; П разрез про­
водится в функционально менее активной и «малососуди­
стой» зоне, его направление соответствует расположению 
^ спомых^пла с тов^ мнометрия в данном отделе матки" (мень­
ше траим лТтппппя их снижение кровопотери); 2) операция 
в нижней ч

п
"с брюшной полости снижает риск ее иифпцн-

рования , перекрытие ушитого р_азр~ёза пузырио-матбЧШЯГ" 
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с к л а д к ой б р ю ш и н ы об е сп е чив а е т с о в е ршенн ую перитониз а -
цню . 3 ) боле е п о лноц енно е ф о р м и р о в а н и е р у бца на м а т к е и 
его м у с к у л я р п з а ц и я — с н и ж е н и е опа снос ти р а з р ы в а м а т ки 
по рубцу при п о с л е д ующей б ер еменнос ти 

П р и м е н я ю т два т ипичных j a a p e s a б рюшной с т енки — 
н а д л о б к о в ы й ^ п о п е р е ч н ы й по П ф а п и е н ш т н л ю и п р о д о л ь н ы й 
нпжне - с р е динпып По с л е д ний р а з р е з более прос т по техни-
"ке^ им* 'пользуются> в э к с т р енных с и т у ация х ( вып а д е ни е пу­
повины, крово т еч ение и т п ) и

л
при в о з м о ж н о м расшире­

нии о б ъ ем а оп ер ации . У м е н ь ш а е т с я оп а сно с т ь инфицирова­
ния б рюшной полости и риск р а з в и т и я п о с л е о п е р а ц и о н н ы х 
г р ы ж при более косметичном поперечном н а д л о б к о в о м раз­
резе , к о т о рый и при зна е т с я ме тодом выбор а 

Р а с с е ч ени е брюшной стенки по в и д ои зм ен енном у спосо­
бу П ф а н н е н ш т и л я прои з водя т по нижн ей с к л а д к е ж и в о т а 
на 3 — 1 см выше лона , д лина р а з р е з а 14—16 см, его начи­
нают отступя га 2—4 см от правой п ер е дне - в ер хней подвз­
дошной ости, п рид ают ему сле гка д у г о о б р а з н у ю ф о р м у и 
з а к а н ч и в а ю т слева, не д о ходя на то же р а с с т о я н и е до л е вой 
подв здошной ости По рас с ечении жиро в ой к л е т ч а т ки лиги-
руют кровоточащие сосуды, о б р а щ а я особое в н и м а н и е на 
боковые отделы р а з р е з а , где п р о х о д я т в е точки а р т е р ий Ту­
по сдвигают вверх и вниз ж и р о в у ю т к ан ь по л инии будуще­
го р а з р е з а апоневроза и р а с с е к ают его с к а л ь п е л е м (на 
3—4 см выше р а з р е з а к ожи ) в попер ечном н а п р а в л е н и и по 
обеим сторонам от белой линии на п р о т я ж е н и и 1,5—2 см 
(рис I ) З а т ем р а з р е з апоневро з а у д л ин яют и з о гн у тыми 
ножницами в обе с тороны и кверху , с оо т в е т с т в енно разме­
рам кожной р^ны, с о б я з а т е л ь ным рас с ечением а п он е в р о з а 
косых мышц г боковых о тд ел а х б рюшной стенки Пересе­
кают ос т авшуюся перемычку апоневро з а по ср едней линии 
Середина верхнего лоскута апоневро з а з а х в а т ы в а е т с я креп­
ким з ажимом Кохера и апоневро з тупо о т с л а и в аю т от пря­
мых мышц живота , при э том пы т аю т с я с о хр анит ь , а при 
повреждении — лигируют п е р ф о р и р у ю щ и е веточки сосу­
дов Сначала подсекают н о ж н и ц а м и д о в о л ьно в ы р а ж е н н у ю 
соединительно-тканную прослойку м е ж д у апоневро тиче ски -
ми в л а г а л ищами прямых м ы ш ц живо т а (рис 2 ) , с т р емя с ь 
не высекать в апоиевротнческом лоскуте о тв ерс тий 

Полнос т ью отделенный от мышц в ерхний лоску т апонев­
роза имеет клиновидную ( л у г ообр а зпую) форму , его вер 
х ушка находится по средней линии живо т а , а б оковые по­
верхности н апо а в л ены остро вверх Б е з з а т р уднений отде . 
1 яют от мыши и нижний лоскут апоневро з а Середина к р а я 1 
верхнего лоскута апоневроза п р ошив а е т с я д в ум я кр епкими 
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Рис 1 Поперечный надюбковый разрел брюшном стенки по 
Пфанненштилю) Обнажен апоневроз п проведены его разрезы ска-чличем 

(длиною 1,5—2 см) в поперечном направтенип по обеим сторонам от 
белой линии живота 



ш е л к о в ы м и л и г а т у р а м и , к о т о ры е з а х в а т ы в а ю т с я д в у м я за­
ж и м а м и Ко х е р а . К п о с л е дним п р и к р е п л я е т с я п е т ля из сте-
р и а л ь н о г о они га и а н е с т е з ио ло г фик сир у е т его в верхней 
ч а с ти о п е р а ц и о н н о г о с тола , чем и о б е сп е чив а е т с я хороший 
до с т уп к р а п е . П р я м ы е м ы ш ц ы ж и в о т а (а внизу — и пира­
м и д а л ь н ы е м ы ш ц ы ) р а з д е л я ю т к о н ц а м и с омкну тых н ожниц 
и п а л ь ц а м и с ш и р о к и м (5—(5 см) о б н а ж е н и е м париеталь­
ной б р ю ш и н ы , l ie з а х в а т ы в а ю т д в у м я а н а т омич е с кими пин­
ц е т а м и в в ер хнем у глу р а н ы и, у б едившись , что б р ю ш и н а 
п р о с в е чи в а е т и к ней не п р е д л е ж и т с тенка к ишки , — осто­
р о ж н о в с к р ы в а ю т е е с к а л ьп е л ем . Д а л е е п о э т апно р а с с е к аю т 
б р ю ш и н у книзу почти до у ро вня мочево го п у зыря . П р и не­
об ходимос ти р а с с е к а ю т б рюшину и вверх . О т г о р а ж и в а ю т 
с а л ф е т к а м и п о д к ожн ую кле тч а тку п в водя т по обеим сторо­
нам от м а т ки б о лыди е с а лфе т ки д л я з а щ и т ы б рюшной по­
лости от п оп а д ани я о к о лопло дных вод. В нижний угол ра­
пы в водя т широко е н а длобково е з е р к а ло , с б оковых стороон 
м о ж н о ввести т упые р ан е вые крючки . 

З а т ем выполняют ке с арево сечение . П р и з а ш и в а н и и 
брюшной р аны внач ал е н а к л а д ы в а ю т н еп р е рывный кетгу-
товый шов па р а з р е з брюшины, им же с о е диняют и п р я м ы е 
мышцы живо т а . П е р е д ушиванием поверхнос тно го л и с т к а 
апоневроза н а к л а дыв ают сн ач а л а в п р а в ом , а з а т ем и в 
левом у глах раны по 2 — 3 кет гу товых шва на три ли с т к а 
( сухожильные р а сшир ения двух косых и поперечной мыш­
цы живо т а ) , на которые здесь р а с щ е п л я е т с я апоневро з . В 
середине р а зр е з а апоневроз пр ед с т а вл ен одним пла с том 
ткани и сшивание его н е с ложно . П о с л е у ш и в а н и я подкож­
ной клетчатки з а крыт ь р ану можно очень выи г рышным под­
кожным непрерывным швом из тонкого кетгута . На всех 
этапах н а ложения швов кон тролируют полноценнос т ь гемо­
стаза , т . к . в с тр ечаются случаи о б р а з о в а н и я м а с си вных под-
брюшинных, подапоневротических и п о д к о ж н ы х г ема том 
после р а з р е з а по П ф а н н е н ш т и л ю . 

Кес ар е во сечение в нижнем се гменте ма тки с п о п е р е ч -
н
_ы_м.„р_ас_е е ч е н и е м е г о о сно выв а е т с я на м о дифик ации 

Л . А . Гусакова (Т939), ко торую в споследс т вии с т а ли выпол­
нят ь по р екомендации Л. С. П е р сн анино в а , А. С. Сл епых с 
н ебольшой отслойкой мочевого п у зыр я книзу и выбором 
наиболее оптимального уровня р а з р е з а ма тки , с учетом 
м е с т ор а сположения головки . 

По с л е о бн ажения нижне го отдела ма тки приподнимают 
пинцетом брюшину пу зырно-маточной складки в месте ее, 
наибол ьшей подвижнос ти и , р а с с е к ают посередине . З а т ем 
р а з р е з у в е личивают н ожницами в обе с тороны почти до 
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кру г лых связок (рис. о Л ) . Нижний кран пузырпо-маточ-
лой скл адки берется па зажим, тулфером отделяют кни­
зу мочевой пузырь и отгораживают его широким над­
л о бко вым з еркалом , обеспечивая доступ к нижнему сеч -

менту . Скал ьп ел ем проводят разрез длиной 2 — 3 см по цент­
ру нижне г о сегмента в поперечном направлении па уровне 
н аибол ьше го диаметра i оловки, стремясь не вскрывать 
плодный пузырь и не поранить плод (рис. SB). В разрез 
в водя т у к а з а т е л ьные пальцы обеих рук и бережно раздви­
гают т к ани в поперечном направлении па P J — 1 2 см до пе­
риферии головки (рис. 3 В, Г ) . * 

Со стороны лона в рану вводят левую руку, ладонной 
поверхнос т ью к головке и постепенно выводят головку че­
рез р а з р е з нижнего сегмента. Этому способствует и ассис­
тент, о к а з ы в а я давление па область диа матки. Родившуюся 
головку з а х в а тыв ают обеими ладонями с боковых сторон и 

поочередно и звлекают одно и другое плечико. Выведение 
т у л о вища облегчается введением пальцев в подмышечные 

впадины со стороны спинки. 
П р и т а зовом предлежанин ребенка извлекают за пахо­

вый сгиб или за б ли зл ежащую ножку. При поперечном и 

косом положениях плода рукой, введенной в разрез матки, 
о тыскив ают переднюю ножку, производят поворот и извле­
чение ребенка . После удаления последа и контроля полости 
ма тки рукой, производят ушивание разреза нижнего сегмен­
та ма тки д в умя рядами узловатых кетгутовых мышечно 
мышечных швов (рис. З Д ) , Швы первого этажа наклады­
вают через 1 см друг от друга без прокалывания слизистой, 
з а х в а т ы в а я несколько больше половины толщины миомет­
рия . Ш в ы второго э т ажа располагают между ними, сближая 
оконча т ельно края разреза матки. Второй этаж швов мо­
ж е т быть и непрерывным. Перптонизацию осуществляют 
сшиванием верхнего и нижнего листков рассеечнной пузыр-
но-маточной складки (рис. 3 Е) с помощью непрерывного 
кетгутового шва. 

Кес ар е во сечение в нижнем сегменте с п р о д о л ь н ы м 
р а с с е ч е н и е м е г о признается (А. С. Слепых, В. М. Ут­
кин) менее целесообразным. При его проведении приходится 

* Излишне энергичное и грубое разведение краев раны, недостаточ­
ные размеры се для извлечения головки плода, могут приводить к над­
рывам стенки матки, расслоению мышечных пластов, что серьезно за­
трудняет затем восстановление целостности нижнего сегмента Из вес

1, 

ны д аже случаи насильственного разрыва матки с повреждением СОСУ­

ДИСТЫХ пучков, которые завершались гистерэктомией. Лишено недостат­
ков метода Л. А. Гусакова более раннее предложение Дерфлера о дуго­
образном разрезе нижнего сегмента острым путем. 
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Рлс. 3. (А, Б, В, Г). Кесарево сечение с поперечным Вскрытием' нижнего 
сегмента матки — по Л. А. Гусакову. А — рассечение пузырно-маточной 

складки брюшины в поперечном направлении; Б — поперечный разрез 
нижнего сегмента в центре его; В — введение пальцев в разрез для 

расширения его; Г — разрез нижнего сегмента расширен пальцами до 
периферии головки для облегчения выведения ее 

•рчень низко о т с л аив а т ь мочевой пу зырь , а это може т сопро­
в о ж д а т ь с я кровотечением из в енозных сплетений , не исклю­

чается и повр еждение его стенки при выведении головки . 
Кроме того, при в е р тикал ьном р а з р е з е п е р ешейк а матки 
п ер е с ек аются пл а с ты миометрия , п ро х о д ящие здесь в косом 
и цирк улярном н апр а в л ения х . Нер е дко р а з р е з Продолжают 
вверх на т ело ма тки (по типу и с тмико -корпор ал ьно г о ) , и 
тогда он с о хр аня е т многие о т рица т е л ьные свойства класси­
ческого к е с ар ев а сечения . Однако , в последнее вр емя выска­
зыв а е т с я мнение (Г. М. С а в е л ь е в а и соавт. , 1989; Е. А. Чер­
нуха, Л. М. Комис с а ро в а , 1988) о ц ел е сообра знос ти приме-
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Рис. 3. (Д, Е) . Кесарево сечение по Л А Гусакову (продолжение) 
Д — ушивание раны нижнего сегмента матки узловатыми мышечно-
мышечными швами в два этажа; Е — перитонизацня ушитого разреза 

матки сшиванием верхнего и нижнего листков рссеченной ранее пузырно-
маточной складки брюшины (непрерывный серо-серознын шов). 

н ения истмико-корпорального разреза, как наиболее щадя­

щего д л я плода , в случае необходимости выполнения опе­

рации при гипотрофии, незрелости и внутриутробном стра­

дании его. 

В на с тоящее время продолжается постоянное совершен­

ствование техники кесарева сечения. На смену еще широко 

применяющему с я традиционному двухэтажному мышечно-

мышечному шву (рис. 4) разреза матки во многих стацио­

нар а х д а вно пришел шов по В. И. Ельцову—Стрелкову (па 

л ожени е вначале перього ряда отдельных елнзнсто-мышеч 

Рпе. 4. Типичное наложение двухэтажною узловатого мышечпо-мишечиш 
шва на разрез матки без захватывания эндометрия (1 — эндометрий, 

- — миометрий. 3 — листки вскрытой пузырно-ма ючнон складки брюшппы) 
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иых шв о в — рис . 5 А ) . Автор пол а г а е т , что д а н н а я методи­
ка о б е сп е чив а е т полно е с оприко снов ение о дноименных тка­
ней а з а ж и в л е н и е р апы п ер вичным н а т я ж е н и е м со с тороны 
эндоме т рия . Способ имеет п р е имуще с т в а по с р а в н ению с 
д в у х р я д н ы м м ы ш е ч н о - м ы ш е ч н ы м швом , но о в л а д ени е его 
т е хникой требуе т опр е д е л енной хирур гиче ской подготовки . 
На линии швов п в ы с т у п а ю щ и х н а д ними вну трь полости 
м а т ки о т р е з к а х ке т г у т а (рис . 6 ) могут ф и к с и р о в а т ь с я сгуст­
ки крови . А. С. Сл епых (1986) у к а зы в а л , что у з л о в а ты е 
швы , н а л о ж е н н ы е па э п д омиоме т рнй пе р а с с а с ы в а ю т с я , а 
в ы г н а и в а ю т с я и о т ходят с л о хнями , что не приводи т к фор­
м и р о в а н и ю более полноценного р убця , чем при традицион­
ном методе маточного шва . П р и недос т а точной хирургичес­
кой т е хнике опер а тор а , о тмеч ал А . С. Слепых , м о ж е т наблю­
да т ь с я н епр а ви л ьн а я коопт ация кр а е в с ли зис той оболочки 
(рис . о Б ) . Ук а з анно г о можно и з б е ж а т ь при использова­
нии непрерывного слизисто-мышечпого шва перво го э т аж а , 
ко торый успешно применяе т с я в Р я з а н с к о й а к ушер ской 

Рис. 5 Двухрядный шоп по В. И. Ельцову-Стрелкову при правильном (А) 
п неправильном (Б) его наложении: 1 — эндометрии, 2 — M I I O M U i pnii, 
Ъ — листки пузырно-маточпоп складки брюшины, 4 — слизисто-мышечный 

шов первого этажа, 5 — мышечно-мышечный шов второго этажа) 

Рис 6 Вид шва по В. И. Ельцову-Стрелкову со стороны эндометрия 
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клинике с 1981 г. (И . М. Миров ) . По данным гистероскоПин 

з а ж и в л е н и е р а з р е з а со стороны полости матки более полно­
ценно при наложении непрерывного шва, чем при использо­
вании у злова тых слизнсто-мышечных швов. 

В родильных стационарах Рязанской п соседних облас­
тей на про тяжении последних десятилетий с успехом при­
меняе т ся методика кесарева сечения, предложенная В. М. Ут­
киным (1972, 1983), в которую удачно включен ряд предло­
жении отечественных авторов по совершенствованию тех­
ники операции . Приводим основные особенности данной мо­
д ифик ации кесарева сечения. 

Н а л о ж е н и е кетгутовых швов па углы предполагаемого 
р а з р е з а нижнего маточного сегмента для уменьшения кро­
воточивости р аны и! предупреждения перехода разреза мат­
ки в р а з рыв при извлечении плода Провизорная лигатура 
в центре нижнего сегмента до рассечения его, которое про-
воднт ся^ос трым путем (по типу разреза Дерфлера) . Протя­
женнос ти р а з р е з а достигает 14—16 см, ему придается полу-
л у н п а я форма , выпуклостью книзу, (рис. 7). После извлече­
ния плода н акл адывают по 2—3 узловатых кетгутовых 
мышечно-мышечных шва 1 этажа с обеих сторон на углы 
р а з р е з а — с целью уменьшения кровотечения и создания 
условий д л я более физиологичного отделения плаценты. 
Ушивание ра зре з а матки проводят двухэтажными мышечно-
мышечными швами, Перитонизация с помощью дубликату-
ры лис тков пузырно-маточной складки брюшины более на­
д е ж н о отделяет швы на матке от брюшной полости. 
В ,М. Уткиным предложены также варианты атипичных 
р а з р е з о в при миоматозе, неправильных положениях плода; 
о бшив ани е кетгутом плацентарной площадки при кровоте­
чении из нее и др. 

Д л я практического применения рекомендуется современ­
ный вариант ук а з анной методики с некоторыми дополнения­
ми (непрерывный слизисто-мышечный шов 1 этажа, осо­
бенности операции при неправильных положениях плода и 
др .) . Посл е вскрытия брюшной полости (целесообразен раз­
рез по Пфанпепштилю) п отгораживания ее салфетками 
ориентируются в топографии операционного поля, готовят 
электроотсос к моменту разреза матки. На пузырпо-маточ-
нуго складку брюшины в зоне будущего разреза накладыва­
ется провизорная лигатура. После подтягивания ее вверх 
в скрывают листок брюшины в центре изогнутыми пожница ' 
мп, которые вводятся в разрез в направлении ребра матки 
и кверху с обеих сторон. Разведение концов ножниц споспГ, 
ствует легкому отделению миче-пузырной складки от пнж 
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Ряс 7 Основные моменты методики кесарева сечения но В М Уткину 
А — поперечно-полулунный разрез матки в нижнем cei менте, 

Б — наложение по 2 узловатых кетгутовых шва первого э тажа на yr."u 
разреза нижнего сегмента после извлечения плода (до отделения 

последа), В — схема двухэтажного шва на разрез нижнего сегмента и 
перитонизацпп с образованием дублнкатуры брюшины с помощью 

верхнего и нижнего листков рассеченной пузырно-маточной скпадки ее 
( 1—прови зорная лигатура на пузырно-маточиую складку брюшины 
2— узловатые швы на всю толщу мнометрия за углами разреза, 

3 — провизорная лигатура по центру нижнего сегмента, 4— наложены 
по 2 узловатых кетгутовых шва первого этажа до огдс1ения постеда, 
5 — пуповина пеотделившегося цоспеда, 6 — эндометрии, 7 — мнометрий, 
8 —верхний и 9 — нижний — листки пузырно-маточной складки брюшины, 
10 — дубликатура той же складки над линией швов нижнего сегмента) 
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пего сегмента . При необходимости тупфером отслаиваю! 
в ерхний и нижний листок вскрытой складки брюшины на 
2 — 3 см вверх и вниз. Целесообразно , особенно для начина­
ющего врача , наложить по 1 кетгутовому шву через всю 
т о лщу миометрия на углы предполагаемого разреза. 

З а т ем н акл адывают провизорную лигатуру посередине 
п е р ешейк а на 1,5 см ниже будущего разреза для лучшей 
посл ед ующей ориентации при ушивании его. В центре ниж­
него сегмента (соответственно расположению средней зоны 
п р е д л е ж а щ е й части) производят разрез скальпелем длиной 
3—4 см. З а т ем изогнутыми ножницами дугообразно в обе 
с т ороны и несколько кверху удлиняют разрез до необходи­
мой величины (до достижения периферии головки), прида­
вая ему полулуниую форму. Разрез такой формы и протя­
женнос ти (14—16 см) облегчает выведение предлежащей 
части . Расс ечение нижнего сегмента матки острым путем 
имеет явные преимущества перед разведением краев разре­
за ма тки пальцами^, уменьшение травмы тканей, улучшение 
сопоставления__и 3 amHB j eH^ " ^O jH f c J x краев хирургичешзго 
p a 3£e3a,Ijmjm расслоения^.пластов мнометрия 

п присоединения ра зрыв¥ ~маткн и т. п. После удаления 
н а длобково г о з еркала кисть левой руки, введенная к ниж­
нему полюсу головки, выводит ее из разреза матки. Асси­
стент, н а д а в ли в а я через брюшную стенку на область дна 
матки , облегчает рождение головки. После выведения личи­
ка плод а у д аляют слизь из рото-носовой области, осушив ее 
в н а ч а л е салфеткой . На лжив руки по обеим боковым по­
верхностям головки, легкими тракциями способствуют по­
очередному рождению плечиков, после чего извлекают и 
т уловище , введя указательные пальцы обеих рук в подмы­
шечные впадины. Не следует применять тракций за головку 
при рождении туловища для профилактики травмы шейно­
го отдела позвоночника . При чисто ягодичном предлежании 
извлечение проводят за паховые сгибы, а при ножном и 
смешанном ягодичном — за близлежащую ножку Далее 
п р о д о л ж а ю т извлечение плода как при родах в тазовом 
пр е д л ежании (пальцы на живот плода не накладывать ! ) . 
Ручки освобождают омывательным движением по типу 
классического пособия, а для облегчения выведения голов­
ки применяют прием Морд^о-Левре, ее извлечение тракция­
ми за туловище т а кже недопу^ттгж). 

Прн_ неправильных положениях плода предлагается 
(И . МГ "ЛТиров) после "вскрытия брюшной полости сместить 
через с т е т ж у ^ т к ^ д ^ н и ж н и й 
Ъ т а е я п ш Т ш ' ^ к о входу^в таз , что обычно легко удается 
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Ассист ент у д е р ж и в а е т ни з в е д енную п р е д л е ж а щ у ю часть 
через с т енку м а т ки и и з вл еч ение плода п р о в о д я т после раз­
ре з а н ижн е г о с е гмента . Не следуе т п о днима т ь новорожден­
ного н а д оп е р ационной р аной — это вы зыв а е т его обескров­
л и в а н и е в р е з у л ь т а т е о т тока крови чере з п уповину к пла­
центе . О п р а в д а н о до перес ечения п уповины прове с ти 2—3 
кра тное н а гн е т ани е крови от пдалензъ1.л^лудшгш11е_к_110во-
р о ж д е н н о м у (В . М. Уткин"), опустив его н е с к о л ь к о н и ж е 
у р о вня тела ж е н щ и н ы ( п р о ти в опок а з а н о при иммунном-
конфлик т е , риске или наличии г емоли тич е ской бол е зни пло­
д а ) . З а т е м пуповина п ер е с ек а е т с я м е ж д у д в у м я з а ж и м а м и 
н р ебенка оп у ск ают на с т е рильный лоток , п о д а нный акушер­
кой. На этом э т апе опера тору н ужно быть п р е д е л ьно собран­
ным и о с т орожным , чтобы не был а н а р у ш е н а с т е рил ьно с т ь 
его рук, х а л а т а и пр . 

До отделения пл ац ен ты н а к л а д ы в а ю т по 1—2 у з л о в а ты х 
кетгутовых шва через в сю т о лщу м и о м е т р и я за у г лом раз­
ре з а с обеих сторон, если этого не было с д е л ано п е р е д рас­
сечением нижнего сегмента . П о с л е д у д а л я ю т п о т я г и в ани ем 
за пуповину, при необходимости п омо г ают его о т д е л ению 
введенной в полость матки рукой . З а т е м т а к ж е р у кой про­
веряют полость матки , чтобы исключит ь з а д е р ж к у ч а с т ей 
последа . Кюре т ажа , с м а з ы в а н и я э н д о м е т р и я йодом и дру­
гими антисептиками без сп ециал ьных п о к а з а н и й не требу­
ется: вспомним, что при физиоло гич е ских р о д а х ник а ки е 
впутриматочные манипуляции не п р о в о д я т с я . К ю р е т а ж не­
обходим только при позднем гестозе д л я у д а л е ни я о с т а т ко в 
децндуальнон ткани , что способствует р е гр е с с у н ефроп а т ии 
В момент отделения п л ац ен ты вн у т рив енно в водя т 1—2 мл 
1,2% рас твора пр е гн ан тол а или м а м м о ф и з н н (окситоцип 
о с т а в л я ю : в ре з ерве д л я п о с л е оп е р ационно г о п е р и о д а ) . 
П ер е д ушиванием р аны ма тки , в случае з н а чи т е л ьно г о кро­
вотечения из сосудов миоме трия , их к л е м м и р у ю т мя г кими 
з а ж и м а м и (И. А . Покро в с кий , А . Е . С у м о в с к а я ) . 

Ушивание р а з р е з а проводя т с п римен ени ем непрерывно­
го слизисто-мышечпого шва 1-го э т а ж а , и спол ь з о в ание ко­
т о р о г о способствует Полноценному с опос т а в л ению кра е в 
р а зр е з а эндо- и миометрия и п о с л е д ующему их з а ж и в л е н и ю . 
При этом не р а з ви в а е т с я в ы р а ж е н н а я гипоксия тканей , ко­
тор а я с опровожда е т н а л ож ени е о тд ельных кет г у товых 
швов . Отсутствует и р яд у злов со стороны эндоме трия . Ус­
пешно апробиров анный в клинике н епр ерывный слизисто-
мышечный шов 1-го э т а ж а ( с выше 500 н а б люд ений ) прост 
в исполнении, требует меньше времени для его н а л ож ения . 
Овл а д ение методикой шва н е с ложно и д л я н а чин ающе г о 

54 



л 

P l l c . н . . . г - д а ж г ^ 

4 - миомстрип. 5 - по юсть ма гк^ b ) _ ? _ к е т г у г 0вая 

шов за углом разреза кижнего «
г
»

е
« и - в у м а р а з с 

- в ы =
е

с о Ж - ь Г п о л о с ™ где заояза,, узел). ^ 

опер а т ор а . При данном методе ушипЯ»и«, 
с е гмента течение посЛео..срациош»ГоТ„Пп

Ра,Р
Г

а ни
*
н
«" 

приятно , снижае т с я (в 1 8 паза) , !
 пе

Р
П0

<"а более б л а 

пений, с окращае т ся на 2 - 3 7Ня Г
 Ш,фекцио

" "ь ,х осЛо к 
больной в с тационаре

 Л
"
Я Д л и т е л ь

" ^ т ь пребыВа„и* 

Методика наложения н е п п е о ы п н л г л 
м ы ш е ч н о г о ш в а I э т а ж ? К л ° о л и з и с Т о . 

^ ^ ^ ^ 

вколом со стороны эндометрия нижнего края раны пров " ' 
д я т иглу через миометрин обоих краев разреза ( непосед" 



с т в енно н а д с ли зи с т ой — п р и м е р н о па 5 мм в ы ш е ее к р а я ) 
и в ы в о д я т ее в полос т ь м а т ки (рис . 8 ) . К онцы нитей з а в я з ы 
в а ю т на 3 у з л а и к оро ткий конец нити о б р е з аю т . З а т е м иглоь 
с д л и н н ы м о т р е з к ом нити п рои з в о д я т н а л о ж е н и е н епр ерыв -
.ного е л и з и £ т ^ м ъ ц ц £ щ ю г о шва с в к о л ами иглы в эндомет­
рии нижне г о к р а я р а з р е з а через~каждые7Т—175 _см. В сере-
Дине шв а д е л а е т с я п е т ля со с тороны э н д о м е т р и я и нить , 
п р о в е д е нн а я через нее, д ополни т е л ьно с т я г и в а е т к р а я раз­
реза и у к р епл я е т шов (рис . 9 ) . У л ево го у гла р а з р е з а свя­
з ы в а ю т конец нити с петлей последне го шва и у з ел пинце­
том п о г р у ж а ю т в полость ма тки . Т а к и м о б р а з ом , вме с т о ря­
да у злов со с тороны эндоме т рия ( к ак это опис ано В . И. Ель -

Рис. 9 Окончание наложения непрерывного слизисто-мышечпого кстгуто: 
вого шва (1 этаж швов) на разрез нижнего сегмента матки А. Заключи 
тельные этапы наложения шва 1 этажа (картина со стороны полости 

матки) I. Эндометрий. 2- Мпометрий. 3- Узел шв? в его нача 'е 
4. Стягивающая петля. 

Б. Картина законченного шва со стороны полости матки. 1. Эндометрий. 
2, 3. Узлы шва в начале п в конце его. 4 Стежки шва. 5. Стягивающая 

петля 
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ц о в ы м — С т р е л к о в ы м ) имеются только два узла в начале и 

в конце шва (рис. 9 ) . 

З а т ем накладывают узловатые мьш1ечно-мышеч^ 
2- го_этажа , при этом вполне достаточно""КШТцы кетгутовых 

ч1(ите/Г~связ^Ь1вать двумя узлами. Пер-ихощзация: в началjLi i£— 

г |<о л ь к и м ц ^ с т е > к к а м и ^ ^ в н о г о ^кетгутового шва_ под­

ш и в а ю т кра й в е р х н е г о ^ ист ка_ j i у з ы £ Н ^ м а т о ч н о ^ складки 

ДВ10Х/хищзЦ1Иже линии швов па матке, затем нижним лист­

ком брюшины перекрыв !ПоТ~Ще~раз линию швов gjfeiiKCH;. 
руют его над ними т акже ^щддышвным кеп^ивы-м-нмом . 

П р о в о д я т контроль гемостаза, осматривают матку, придат­

ки, облас т ь аппендикса . Удаляют салфетки из брюшной 

полости и после смены перчаток, пересчета инструментов и 

б ол ьших салфеток , производят ушивание ее разреза, ис­

пол ь з у я свежий набор инструментов и стерильного матери­

ала . На область швов брюшной стенки после их обработки 

5% рас твором йода накладывают стерильную салфетку, смо­

ченную спиртом, асептическую повязку. К зоне шва прикла­

д ы в а ю т лед, а выше дна матки — -тяжестиПовторяют об­

ра боткуПзлЭТал ища и вульвы 2% водным раствором хлор­

гексидина и выводят мочу катетером, обращая особое вни­

мание на последнюю ее порцию (примесь крови в ней может 

н а б люд а т ь с я при незамеченном ранении мочевого пузыря). 

Проводи т ь на операции лщи_нез_р_елоп шейке расширение 

ее к а н а л а пальцами или бужами Гегара не следует, в связи 

с повышением риска инфицирования матки. Опорожнение 

матки достигается последовательным -применением спазмо­

литических и утеротонических средств 

Серье зные трудности во время операции могут возникать 
при р а з р е з е нижнего сегмента в области плацентарной пло­
щадки (P l a c en t a cae sa rea ) В таких случаях нередко реко­
мендуют проводить ! отделение плаценты рукой (важны дан­
ные У З И о граница* плацентации) со стороны верхнего края 
р апы до оболочек, которые вскрывают и извлекают плод — 
обычно за ножку после внутреннего поворота его. При этом 
явно увеличивается опасность асфиксии новорожденного. 
Во зможно и 'рассечение скальпелем стенки нижнего сегмен­
та вместе с плацентой на про^яженни^З—Б см (И А. По-
кпттщ*1ггтТГ В М Уткни) Через обпазовапное отверстие в 
полость матки вводят указательный и средний палыгы ле­
вой руки, чтобы прижать плаценту к стенке матки. Ножни­
цами увеличивают разосз в обе стопоньт поочередно ло 
периферии головки. Плот извлекают бея предварительного 
отслоения плаценты. Необходимо оцепить состояние ново­
рожденного и в случае анемизацип (экстренный анализ кро-
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ви ! ) — провес ти г е м о т р а н с ф у з и ю . П р о в е д е н и е р а с с е ч ения 
п л ац ен ты со с т енкой н и ж н е г о с е гмента , б о л е е о бо снов ано 
при р а з р е з е в зоне нижн ей трети или с е р е дины д е т ско го 
места , когда д о с т и ж е н и е о болоч ек р укой с о п р о в о ж д а е т с я 
о тслойкой п л а ц ен ты на з н а чи т е л ьном п р о т я ж е н и и . 

П р и необходимос ти выпо лн ения к е с а р е в а с ечения — 
обычно по ж и з н е н н ы м п о к а з а н и я м — у р о ж е н и ц с высоким 
риском или п р и з н а к а м и и н ф и ц и р о в а н и я ( д л и т е л ь н ы е роды 
и б е з водный промежу т ок , более 3-х в л а г а л и щ н ы х исследо­
ваний , о с трые з а б о л е в а н и я моч еполо вой си с т емы и других 
ор г анов и т. д.) в о зник а е т у гро з а п е ри тони т а , с епсиса , ги­
бели ж е н щ и н ы . В т а ки х с и т у ация х н е о б х о д и м о ex con s i l i o 
еще р а з оценить в о з м о ж н о с т ь в а г ин а л ьн о г о з а в е р ш е н и я ро­
дов (вплоть до п ро в е д ения к р а н и о т о м и и ) . О б о сн о в а нно е 
р ешение о к е с ар е вом сечении у т а ки х ж е н щ и н п р и н и м а ю т с 
участием р уководи т ел ей а к у ш е р с к о й с л у ж б ы , и з б и р а ю т при 
это* ' «защитные

4
» в а р и ан ты оп е р ации . 

П р и м е р о м к е с а р е в а с ечения с в р е м е н н о й и з о л я ­
ц и е й брюшной полости с л ужи т м о д и ф и к а ц и я 3 . А . Ч и л а д -
зе . Т . К. Куч аид з е ( 1 9 79 ) . Р а з р е з б р ю ш н о й с т енки — по 
П ф а н н е н ш т и л ю или н и ж н е с р е д и н н ы й . П о с л е , р а з в е д е н и я 

, прямых мышц жив о т а о б н а ж а е т с я , п а р и е т а л ь н а я б р ю ш и н а 
, и проводится ее в скрытие п о л у к р у г ом н а д мо ч е вым пузы-
с р е м . Верхний к^й-_р_а_з .р£за-париетальной б р ю ш и н ы подшп-
^ вают у з л о в а тым или н е п р е р ы в н ы м к е т г у т о вым швом- к брю-
'"^Еиине, прил е г ающей к м а т к е н е с к о л ь к о в ы ш е пу зырпо -ма -
JJточной складки . Т ем с амым с о з д а е т с я г е рме тично е о т гр ани-
* чение брюшной полости от з оны о п е р а ц и и на м а т к е . Р а з р е з 

нижнего маточного сегмента п р о в о д я т в п оп е р е чном напра­
влении в области пу зырпо-маточной с к л а д к и б р ю ш и н ы бет 
предшествующего ее о т слоения . П о с л е и з в л е ч ения п ло д а и 
удаления последа р а з р е з м а т ки в о с с т а н а в л и в а ю т ш в а м и в 
2 э т ажа : внутренними с ли зи с т о -мышечными и н а р у ж н ы м и 
мышечно-мышечными к р е с т о о б р а з н ы м и . О с в о б о ж д а ю т о т 
кетгутового шва верхний лн с - о к п а р и е т а л ь н о й б о ю ш и п ы и 
послойно ушивают б о ю п ш у ю стенку . П р е д в а р и т е л ь н о под­
водят д р енаж к зоне оп ер ации . 

Э к с т р а п е р и т о п е а л ь н о е к е с а р е во сечение прово­
дят nmi условии бла гополучно го с о с тояния плод а и нали­
чии к в а лифициров анно го опера тора . П р о т и в о п о к а з а н и я свя­
заны в основном с н еобходимос т ью ретзтгзтзи ор-кал-юв малого_ 
таза й боюшиой полости , в о зможно с т ью р а сшир ени я объе­
ма операции : несостоятельность рубца и у г р о ж а ю щ и й раз­
рыв матки, п р ежд е в р ем енна я отслойка п п р е д л е ж а н и е пла­
центы, выр аженно е варикозное , рягтпиррнир вен нижнего 
сегмента , гигантский плод, опухоли матки и прида тков , не 
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^Сходимость стерилизации . М е т о д и к а экстраперитопс 
ального кесарева сечения по Е. Н. Морозову (1974), допол­
ненн а я Е. А. Чернухой и Л. М. Комиссаровой, имеет ряд 
по сл е дов а т е л ьных этапов . 

1. Вскрытие брюшной стенки (до брюшины) . Оператор, 
к а к и всегда при кесаревом сечении, находится слева от 
ж е н щ и н ы . До извлечения ребенка роженице придают поло-
> ^ £ Ш1е ^Л^ ец д е л ен б у р г а ГТ1 з ^ ом пс Пфанненштилю дли

7 

пой 15—16 см послойно рассекают .орюшную стенку, иазде-
л я ю т п р я м ы е мышцы живота тупым путем, а пирамидаль­
ные — острым. З а т ем правую прямую мышцу тупо отслаи­
в ают от предбрюшинной клетчатки и отводят зеркалом 
впр а во , о б н а ж а ю т правую боковую поверхность (ребро) 
м а т ки и складку брюшины (рис. 10 А) . 

2. Обн ажени е нижнего сегмента матки. Нахождению 
с к л а д ки брюшины помогает смещение тканей (предбрю­
шинной клетчатки и брюшины влево и — кверху). При 
э том с к л а дк а брюшины натягивается в виде крыла, к тому 
же она имеет более белый цвет. Несколько ниже складки 
б рюшины остроконечными ножницами или пинцетами 
р а з ъ е д иняют рыхлую соединительную ткань до fa sda endo-
pe l v i na . Д л я нахождения места отслойки пузырно-маточной 
с к л а дки отыскивают «треугольник», образованный сверху— 
складкой брюшины, изнутри — l igamentum veskoumbilica-
lis l a t e r a l i s или боковой стенкой верхушки мочевого пузы­
ря , сн ар ужи — ребром матки. Затем ножницами или пин­
цетом в скрывают fascia endopelv ina и двумя пальцами 
проходя т под пузырно-маточной складкой и верхушкой мо­
чевого пу зыря до левого ребра матки (рис. 10 Б ) . Для луч­
шего о бнажения перешейка матки пальцы разводят в сто­
роны, книзу и особенно кверху до места интимного прикреп­
ления брюшины к матке. Если пальцы скользят по fascia 
endope l v i n a , то отслойка производится легко и без кровоте­
чения . «Мост», образованный пузырно-маточной складкой 
брюшины и верхушкой мочевого пузыря, отводят зеркалом 
влево (рис. 10 Б ) и обнажают нижний сегмент матки, 

3. Рассечение нижнего сегмента матки и извлечение пло­
да . Поперечный разрез нижнего сегмента матки произво­
дя т примерно на 2 см ниже складки брюшины (рис. 10 В) . 
В намеченной зоне осторожно разрезают скальпелем стенку 
матки на протяжении 3—4 см, затем края раны тупо разво* 
Й О Д Я Т п альцами в стороны. (Более целесообразно рассече­
ние стенки матки в обе стороны на 6—7 см и кверху острым 
путем — ножницами) . Перед извлечением ребенка боковое 
з еркало , у д ерживающее правую прямую мышцу живота, 



Рис. 10. ЭкстраперитонеальнОо кесарево сечение (по методике 
Е. Н. Морозова) . А — обнажение пузырно-маточной складки брюшммы; 
Б — отслоение пузырно-маточной складки брюшины от нижнего сегмента 
матки; В — выбор места разреза обнаженного нижнего сегмента матки. 

1 — складка париетальной брюшины переднее! брюшной стенки, 2 — 
срединная пупочная связка; 3 — латеральная пупочная связка; 4 — 

пузырно-маточная складка брюшимы; 5 — мочевой пузырь; 6 — 
латеральный край левой прямой мышцы живота; 7 — нижний 

сегмент матки. 
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у д а л яют , а з еркало , которым удерживается пузырпо-маточ-

пая с к л а дк а брюшины п верхушка мочевого пузыря оста­

ется на месте, чго способствует лучшему доступу к ннжне 

му сегменту и меньшей травме мочевого пузыря. По оконча­

нии извлечения плода в миометрий над разрезом вводят 

1 мл метилэргометрина или окситоцина. С обеих сторон за 

у глом р а з р е з а накладывают по 1—2 узловатых кетгутовых 

шва , з а т ем удаляют послед и проверяют полость матки ру­

кой . 

4. Ушивание ра зре за нижнего сегмента и восстановление 
б рюшной стенки. Обычно рану матки ушивают 2-х этаж­
ным швом . Вначал е накладывают отдельные кетгутовые 
ш в ы с прокалыванием миометрия и эндометрия, узлы завя­
з ы в а ю т со стороны полости матки. (Возможно и наложе­
ние непрерывного слизисто-мышечного шва) . Второй э т аж— 
мышечно-мышечиые швы — выполняют в виде двух П-об-
р а з ны х швов в области углов разреза, между которыми в 
ц ен тр е н а к л а дыв ают 1—2 узловатых кетгутовых шва Про­
водят контроль гемостаза . При обнаружении повреждений 
пузырно-маточной складки брюшины, их ушивают кетгу­
том . Пузырно-маточную складку укладывают в изначаль­
ное положение и послойно ушивают брюшную стенку. Вы­
полнение операции облегчается в родах, когдг нижний сег­
мент хорошо сформирован . Плановое кесарево сечение 
обычно не следует проводить с внебрюшииным доступом, 
т. к. нижний маточный сегмент не будет достаточно выра­
ж е н и извлечение плода окажется сложным и травматич­
ным. При наличии инфицирования полости матки в родах, 
повышенной кровоточивости тканей и значительном ожире­
нии пок а з ано дренирование околопузырного пространства. В 
некоторых случаях, например, при операциях до начала 
родов , вследствие особенностей анатомического строения 
органов , «распласташюстн» мочевого пузыря и глубокого 
р а сположения переходной складки брюшины, оказывается 
н е во зможным отыскать (А. С. Слепых, 1986) место для от­
дел ения пузырно-маточной складки и получения доступа к 
нижнему сегменту, В данной ситуации приходится перехо­
дить на трапеперитонеальиое кесарево сечение. При вне-
брюшинной операции возможен ряд осложнении- кровоте­
чение из предпузырной клетчатки, продолжение разреза 
матки в р а з рыв и ранение сосудистого пучка, гипотония 
матки, затрудненное выведение головки, повреждение мо­
чевого пузыря, мочеточника. Предоперационное заполнение 
мочевого пузыря стерильным раствором (В. И. Красно-
польский) облегчает его отсепаровку ог нижнего сегмента 
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(после чего п у зыр ь о п о р о ж н я ю т ) . По о к онч ании операций 
п о к а з а ны ан тибио тики , д е т о к с п к а ц и я , н е о т л о ж н о е промы­
вание ма тки о х л а ж д е н н ы м и а н т и с е п т и к а м и пли а спираци-
онно-промывпое д р е н и р о в а н и е ее. 

К р о в о т е ч е н и я при к е с а р е в ом сечении — гипотони­
ческое и к о а г у л оп а тнч е с к о е — н а б л ю д а ю т с я в 3—5 р а з ча­
ще (М. А. Р епина , 1986) , чем при р о д а х е с т е с т в енным пу-

У 

тем. При гипотонусе м а т к и п р о в о д я т е е к о м б и н и р о в а н н ы й 
м а с с аж , в водя т вн у т рив енно и в м и о м е т р и й ок си тоцин и 
другие у т еро тоники , в о з м о ж н о п рим ен ени е э л е к т ро т они з а -
тора . При отсутствии э ф ф е к т а п о к а з а н а п е р е в я з к а кетгу­
том трех пар м а т о чных сосудов , а в с л у ч а е п р о д о л ж е н и я ' 
кровотечения — у д а л ени е м а т к и . 

Если гипотоническое крово т е ч ение в ы я в л я е т с я в р анн ем пос-
л е оп ер ационном периоде , i о п ро водя i н а р у ж н ы й м а с с а ж мат­
ки, в водя т один из у т е ро т оников , п р и с т у п а ю т к г емотр ан -
сфузни и п о м е щ а ю т п о с т о янный к а т е т е р в мочевой п у зырь 
( д л я п р е д у п р е ж д е н и я гипотонуса м а т ки и к о н т р о л я адек­
ватности т р ан сфу з и онной т е р а п и и ) . П р о в о д я т п р офил а к т и -
к _ у _ г н п п к п а г у ц а и и и (при к ро вопо т е р е 8 0 0—10 0 0 мл и б о л е е ) : 
в в едение хлорида к а л ь ци я , дицинона , в и т а м ин о в С и К, 
к онц ен т риро в анно г о р а с т в о р а сухой п л а з м ы и др . Срочно 
кон тролир уют п ок а з а т е ли г емо г р аммы , г ем а т о к ри т а , коагу-
л о г р а м м ы и т п . ( с по в торным и х опр е д е л ени ем к а ж д ы е 
3—4 ч а с а ) . Ж е н щ и н у п е р е водя т в о п е р ационную . На фоне 
п е р е лив ания крови в о з м о ж н о пров е д ение о с т о р ожно г о кнг 
р е т а ж а тупой кюреткой (Е. А . Чернух а , Л . М. Комиссаро­
ва) д л я исключения о с т а т ков п л а ц ен т а рн ой т к ани и опо­
рожнения полости матки . Мене е опа сно ручное ( п а л ьц е во е ) 
обследование полости ма тки , ко торое п р им ен я е т с я в н ашей 
клинике более 5 лет и по з воля е т в б о л ьшинс т в е случае

1
, 

предотвратить гис т ерэктомию. Его ц ел ь — кон т рол ь состоя­
ния матки и опорожнение ее полости путем у д а л ения сгуст­
ков крови, м ешающих полноценному с о к р а щ е н и ю ор г ана . 
Перед окончанием ручного о б с л е д о в ания ма тки внутривен­
но вводят 1 мл ме тилэр г оме трина , чтобы уб едит ь ся в доста­
точном ее тонусе . 

Если у к а з а нные м е роприя тия не д а ю т э ф ф е к т а — про­
изводят р е л а п а р а т о м и ю и па_двлагалищпую ампу т ацию 
матки (при кровопотере с выше 2% от~ массы тела не 
следует т еря т ь вр емя па попытку п е р е в я з ки основных 
маточных сосудов ) . Г емо т р ан сфу зии п р о д о л ж а ю т до пол­
ного в о змещения кровопотери (под контролем пока з а т е л ей 
г емо гр аммы и д р . ) . Н а д е ж н ы м компонентом профил ак тики 
и лечения сопутствующего гипокоа г уляциопно го кровотечения 
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я в л я е т с я тр ансфузия теплой свежевзятои гепаринизирован-
пои крови при безусловной гарантии от передачи донору и 

р еципиенту инфекционного начала (ВИЧ, вирус гепатита и 

д р . ) . При продолжении коагулопатического кровотечения 

прои з в о д я т экстирпацию матки. Удаление матки у молодых 

ж е н щ и н может быть обосновано серьезной угрозой их здо­

ровью н жизни , но не должно быть запоздалым. 

Основные пока з ания (А. С. Слепых) для надвлагалищ-

иой ампу т ации (или экстирпации) матки у рожениц с кеса­

ревым сечением: ейлатония MgTKgi^ggjH двусторонняя пере­

в я з к а м а т о чных сосудов не приводит к сокращению матки 

•нт^ипг^бстарювке кровотечения; ( ^коа гулопатическое крово­

течение (синдром Д В С ) ; 3) .маточно-плацентарная апоплек-

сТГяГ"(матка К у в е л е р а ) ; ( 4)) разрывы ма тйг-ури отсутствии 

в о зможнос ти их ушивания ;ТЗУ мио~ма~ маткиГТфй которой 

п о к а з а н а ампут ация или экстирпация ее с учетом величи­

ны, т опо графии узлов, осложнений и т. д, (множественный 

миома т о з матки с общей величиной узлов соответственно 

12 н е д елям беременности и более, субмукозные узлы, ше­

ечн а я миома , нарушение питания узлов, злокачественное 

п ер ерождение ) £6)) истинное приращение плаценты и ее ше­

ечное р а сположение ; ( 7 ) в редких случаях массивная ин­

ф е к ц и я матки ; ( |ррак шейки матки. 

П о в т о р н о е кесарево сечение должно выполняться 
опытным оператором в плановом порядке, т. к возможен 
спа ечный процесс в брюшной полости, особенно после кор-
порально го ра зре за матки и при воспалительных'осложне­
ниях предшествующего послеоперационного периода Вна­
чале иссекают кожный рубец_по краю здоровой ткани. Брю­
шину в скрывают в верхнем отделе раны с особШи пред­
осторожностями , поскольку в зоне разреза могут быть под­
паяны стенка кишки, сальник; может встретиться п смеще­
ние кверху мочевого пузыря. Оптимально рдзр£3_ матки 
проводить в нижнем сегменте ^ д а ж е после классического 
кесарева^ сечения — за исключением только" случаев с не­
состоятельностью корпорального рубца) . 

С т е р и л и з а ц и я при повторном кесаревом сечении 
(в связи с высоким риском неполноценности рубца при по­
следующей беременности) может быть выполнена у жен­
щин в возрасте 30—35 лет и старше* при их настойчивой 

* Необходимо учитывать, что иногда просьбы женщины в возрасте 
До 30 лет о проведении ст.ернлпзацпп не всегда свидетельствуют о 
гом, что этот шаг глубоко продуман Известны ситуации, когда всту­
пление в повторный брак, неожиданная гибель детей еоздавапи дня 
молодой женщины, перенесшей стерилизацию, очень серьезные пробле-
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просьбе об э том и н а личии д в у х п о лноц енных д е т ей До­
полни т е л ьными п о к а з а н и я м и я в л я ю т с я и с тончение рубца 
на ма тк е и с е р ь е зные э к с т р а г е н и т а л ь н ы е з а б о л е в а н и я Без­
условно обо снов ана с т е р и л и з а ц и я при т р е т ь ей оп ер ации 
(хотя в мировой л и т е р а т у р е им ею т с я у п о м и н а н и я о женщи­
нах, п ер ене сших 5—6 к е с а р е в ы х с е ч е ний ) . Ц е л е с о о б р а з н о 
удовле творить просьбу ж е н щ и н ы в в о з р а с т е 35 л е т и стар­
ше о с т е рили з ации и при п е р в ом к е с а р е в о м с ечении . Реше­
ние о с т е рили з ации о б я з а т е л ь н о о б о с н о в ы в а е т с я в р а ч е бным 
з а ключением и пи с ьм енным з а я в л е н и е м ж е н щ и н ы . 

Ш и р о к о р а с п р о с т р а н ен о п р о в е д е ни е с т е р и л и з а ц и и путем 
иссечения нс тмическо го о т р е з к а т р у бы ( в и д о и з м е н е н н ы й ме­
тод М а д л е п е р а ) . О д н а к о при д а н н о й м е т о дик е з а т р у дн ен а 
п ери топи з ация куль т ей т р у бы , т . к . л и с т к и м е з о с а л ь п и н к с а 
близко п р е д л е ж а т друг к д р у г у и не все гда у д а е т с я их 
р а з ъ е дини т ь д л я о б р а з о в а н и я « к а р м а н а » , в к о т о рый долж­
ны быть по г р ужены оба о т р е з к а р е з е ц и р о в а н н о й тр убы . 
Культи тр убы н е р е д ко в ы с к а л ь з ы в а ю т по сл е з а т я г и в а н и я 
п ери тони зир ующей нити и д л я их и з о л я ц и и л и с т к а м и бры­
жейки трубы т р е б уют с я д о п о л н и т е л ь н ы е швы , т е р я е т с я вре­
мя . 

У с т р аня е т у к а з а н н ы е трудности м о д и ф и к а ц и я труб-
поп^стеряляляцш (И , М. М и р о в ) . П о с л е з а х в а т ы в а н и я за­
жимом петли трубы в средней — пс тмиче ской — ее части , 
в водя т м ежд у л и с т к ами м е з о с а л ь пинк с а 5—7 мл 0 , 2 5% ра­
створа новокаина (рис . Н А ) , что п о з в о л я е т б л а г о д а р я 
гидравлической пр еп а ро вк е л е г ко р а з д е л и т ь ли с тки брю­
шины ниже яйцевода . П о с л е п е р е ж а т и я — р а з д а в л и в а н и я 
з ажимом медиально го и л а т е р а л ь н о г о уч а с тков пе тли тру­
бы (в местах будущей п е р е в я з ки ее } , па пе в с к рытые лист­
ки ме зос альпинкса и б рюшину т р убы н и ж е п е р е ж а т и я на­
кл а дыв ают прови зорный кисетный шов кетгутом ' (рис . 11 Б ) , 
не з а т я г и в а я его. З а т е м проводя т иглоп 2 ш е л к о вы е лига­
туры через м а з о с а л ьпипк е па у ровне передавл ,иваиия пстми­
ческой части трубы и оба ее р а з м о з ж е н н ы е з а ж и м о м уча­
стка п е р е в я зы в аю т по о тдельности . О т р е з о к т р убы между 
этими ли г а т у р ами о т с екают . К о н ц ы н о ж н и ц свободно вво­
дят на 1,5—2 см м ежд у ли с т к ами ме з о с а л ьпинкс а , разде­
ленными введенным новокаином , и , р а з д в и г а я их, с о з д ают 
полость , в ко торую з а т гм п о г р у ж а ю т обе культи мсдналг> 
ного и л а т е р а л ьн о г о о тре зков т р убы (рис . 1 1 В ) , а помощ­
ник з а т я г и в а е т кисетный шов Кул ь ти т р у бы при этом нахо­
дя т с я па некотором уд ал ении дру г от друга , что препят­
ствует их с р ащению и р е к а н а л и з а ц и н (рис 11 Г ) . 
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Рис. II Тубарпая с т е р т и з а ц и я с предварите
 г
п.ним ш Mi-um'n раствора 

новокаина между листками мезосальпннкса и иа.-южсписм провизорного 
кисетного шва. А — п е т л я трубы захвачена зажимом, введение раствора 

новокаина между листками мезосальпннкса. Б — з ажимом пережата 
пеття трубы в местах будущей перевязки ее, наложен провизорный 

кетгутовып шов на серозу трубы и оба листка мезосальпннкса. В — с о з дан 
«карман» между листками мезосальпннкса для погружения культей трубы 

Г — после стягивания провизорного кисетного шва завершена 
перитонизацпя культен трубы (1 — матка, 2 — круглая связка; 3 — труба, 

4 _ КУЛЬТИ пересеченной трубы; 5 - провизорный «кпссщыП» шов на 
листки мезосальпннкса и брюшину тр\бы 



К а к п р а в и л о , посл е п р о в е д е н и я с т е р и л и з а ц и и обычным 
методом ( б е з в в е д ения р а с т в о р а н о в о к а и н а ) , п е р вые трое 
с у ток о п р е д е л я е т с я з а м е т н а я б о л е з н енно с т ь при п а л ьп ации 
б о к о вых зон с обеих сторон маткп П р е д в а р и т е л ь н а я ново­
каин н з а ц и я м е з о с а л ь п и н к с а п о з в о л я е т п р а к т и ч е с к и устра­
нить д а н н о е о с л о ж н е н и е , у м е н ь ш и т ь ч а с т о т у умер енно го 
в з д у т и я ж и в о т а в п е р вы е дни п о с л е о п е р а ц и о н н о г о периода , 
с ни зи т ь число в о с п а ли т е л ь ных о с л о ж н е н и й по сл е оп ер ации , 
что с о к р а щ а е т на ! — 2 д н я д л и т е л ь н о с т ь п р е б ы в а н и я в ста­
цион а р е Т р у б н а я с т е р и л и з а ц и я , с п р е д в а р и т е л ь н ы м введе­
нием р а с т в о р а но вок аина в м е з о с а л ь п и п к е и н а л о ж е н и е м 
кисе тного шва на ли с тки б р ы ж е й к и т р у бы до р е з е к ции ее 
и с тмическоп части , р е к ом ен д у е т с я д л я д а л ь н е й ш е г о прак­
тическо го п рим ен ени я . 

В з а к л ю ч е н и е сл еду е т у к а з а т ь , что к е с а р е в о сечение, 

выполн енно е по строго о ч е р ч енным п о к а з а н и я м , с примене­
нием а д е к в а тно г о о б е з б о л и в а н и я и р а ц и о н а л ь н о й ме тодики 
оп ер ации , при т е хнически г р а м о т н о м о с уще с т в л е нии всех 
э т а п о в вм еша т е л ь с т в а , с водит д о м и н и м у м а в о з м о ж н о с т ь 
п о с л е оп е р ационных о с л о ж н е н и й и я в л я е т с я в а ж н ы м фак­
тором п р е д упр ежд ения н е б л а г о п р и я т н ы х исходов д л я ма­
тери и плода при многих ф о р м а х а к у ш е р с к о й п а т о ло гии . 

Г Л А В А 4 

В Е Д Е Н И Е П О С Л Е О П Е Р А Ц И О Н Н О Г О П Е Р И О Д А , 

П Р О Ф И Л А К Т И К А В О З М О Ж Н Ы Х О С Л О Ж Н Е Н И Й 

В течение 2 4—48 часов после к е с а р е в а с еч ения родиль­
ница д о лжн а находиться под т щ а т е л ь н ы м н а б л ю д е н и е м в 
п а л а т е интенсивной т ер апии с п р о д о л ж е н и е м в б л и ж а й ш и е 
1—2 часа послеоперационной инфу зни . Д л я о б е з б о ли в ани я 
в н ео сложненных сл учаях п рименяют в н у т р имышечно а н ?

п к
-

гин 5 0% —2 мл одновр еменно с д им е д р о л ом или пипольфе -
ном — по 1мл через к а ж д ы е 4—6 часов ( д анные п р е п а р а т ы 
не о к а з ы в а ю т у гн е т ающего д ей с т вия на п е ри с т а л ь тик у ки­
шечника ) П р и нефропа тии , гипертонической боле зни и ряде 

других з а б о л е в аний более п о к а з а н п р о м е д о л ^ Н а в торые сут­
ки димедрол к инъ е кциям анал ь гина д о б а в л я ю т лишь на 
ночь, на 4 сутки анал ь г е тики вводя т ся т олько вечером перед 
сном. З д е с ь и д а л е е д о зировка м е дик амен т о в попводит ся для 
р о дил ьниц средней м а с сы т ела ( около 6 0 к г ) . О п о а в д а н о 
проведение ц ен т р а л ьной^ э л е к т ^ о ан а л ь г е з ии в nepB_bieJ?rr4_ча­
са после вывед ения из н а рко з а , с повторением сеансов еще 
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в с л е д у ю щ и е ? дня ( с о кр аща е т с я введение анальгетиков, 
бы с т р е е в о с с т ан а в ли в а е т с я перистальтика кишечника, улуч­
ш а е т с я с амоч у в с т ви е ) . Чере з 8 часов после операции начи­
нают в в е д ение одного из стътумзя$ш^ш]л^^ перисталь­
тики^ ( про з ерин , анеклидин , г алантампп , церукал^и др.) — 
2 — 3 р а з а в сутки, С этого же времени проводят инъекции ка-
[•ого-дибо у т ерониче ско го средства (окситонип или маммо-
ф п з и п по 1,0, хинин гидрохлорид 50<5(Г^-" 0,5—1.0 и др,) — 2 
р а з а в су тки . При недостаточном оттоке лохпн .за 30 мин, до 
п в о т с ч п я с о к р а щ а ю щ и х средств назначают спазмоднтш.и 
( г в ечн с б е л а донпой или но-шпа 2% — 2 мл вТм] Следует 
п о би в а т ь с я естественного мочеиспускания в ближайшие 4—16 
чясоп по с т е операции , Чере з 12—24 часа после кесарева се-

ч е п и я обычно уетапавл'-трнртсн активная прригтрльтпка _п 
н а н и м а ю т о т ходить га зы, В таких случаях через сутки после 
о п е р а ц и и о тм еняют с тимуляторы кишечной моторики. Вече­
ром п р о в о д я т очистительную клизму, сохраняя это назначе­
ние до 3—4 дня (до появления самостоятельного стула) . 

Д ы х а т е л ь н у ю гимнастику и другие упражнения _ЛФК_ на­
ч и н а ю т уже через 4—6 часов после перевода из операцпон-
ион, в с т а в а т ь р а з р ешают в конце первых суток, увеличивая 
пос т епенно д ви г а т е л ьную активность . Сидеть в постели до сня­
тия швов не следует . Женщине также необходимо избегать 
фи зи ч е с к о г о н а п р яж ени я (натуживание при кашле, при за­
поре п д р , ) , чтобы предупредить расхождение швов и эвент-
р а ц п ю . Р а н н е е начало Л Ф К п постепенное увеличение диапа­
зона д в и ж е н и й способствует не только быстрому восстанов­
л е н и ю функции кишечника , улучшают отток лохий, но и яв­
л я ю т с я мощным фактором выздоровления, служат профилак­
тике в о сп али т е л ьных п тромботнческих осложнений. У жен­
щин с в арико зной болезнью применяют эластичные бинты 
на н и ж н и е конечности. По показаниям назначают препараты, 
с по с об с т в ующие коррекции гиперкоагуляции (аспирин 6v 
та пион и др . ) , антикоагулянты 

На с л е д ующий день после операции пчфузцц (обычно до 
1500 мл ) П Р О В О Д Я Т практически всем родильницам (коллои 
пы 'It- г емоле з . протеин и др. — 400 мл. растворы Рннгер-
Л о к к а , 5—10% глюкозы по 500 мл. новокаина 0,25% — 
100 м л ) , В пнфузии включают обычно димедрол 1 % — 1 мл, 
а с к орбинов ую кислоту 5% — 6—10 мл. витамины группы В 
(особенно их кофеоментные формы: рибофлавин-мононуклео-
тид п пирндокс ал ь -фосфат ) ; при необходимости добавляют 
кор гликоп и другие медикаменты. Только у здоровых родиль 

ниц при хорошем самочувствии, отсутствии тахикардии, та-
хипноэ , повышения температуры можно" обойтись без и'пфу-
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?ий на с л е д у ю щ и е су тки за оп е р аци ей , п рим ени в свободный 
питьевой р е ж и м ( м и н е р а л ь н а я вода до 1500 мл в сутки , на 
2 — 3 дни д о б а в л я ю т к л ю к в е н н ы й морс , о т в а р шипо вник а л 
т . п . ) . По п о к а з а н и я м со с т а в в л и в а н и й в а р ь и р у ю т : в к лючают 
б е лковые п р е п а р а т ы ( а л ь б умин , протеин , с у х а я и н а ти вн а я 
п л а зм а , п о л и а м и н о к и с л о т н ы е смеси и т . п . ) , д е к с т р а н ы (рео-
поли глюкнн , п о л и ф е р ) и др . 

При п р и з н а к а х п а р е з а к ише чник а п р и м е н я ю т д л я влива­
ний а л ь в е зин -иовый и дру гие с р е ды , с о д е р ж а щ и е сорбитол . 
С у м м а р н о е п р о ф и л а к т и ч е с к о е в в е д ение солей к а л и я с этой 
же целью д о л ж н о д о с ти г а т ь не менее 3—4 г в с у тки (учиты­
вают количе с т во к а л и я в г емоде з е , р а с т в о р е Р и н г е р а и д р ) , 
а при п о я в л ении п а р е з а в в о д я т от 8—12 до 20 г х л о ри д а ка­
лия . И н ф у з и и «физиоло гич е ско го » р а с т в о р а х лорис т о г о нат­
рия м а л о о п р а в д а ны , более п о к а з а н о в в е д ени е полиионных 
р а с т воров : «Л ак т о с ол » , «Хлосоль» , «Трисол ь » и дуг. 

У зн ачи т е л ьной части р о д и л ь ниц инфу з ии ( 1 2 0 0—150 0 мл) 
п р о д о л ж а ю т на в т о рые сутки , а на т р е т ьи сутки в ли в ания 
проводя т т о л ько по п о к а з а н и я м : риск инфекции н остаточ­
ные я в л ения ин ток сик ации ( г ип е р т е рмия , т а х и к а р д и я , потли­
вость и т . п . ) , н ефроп а т и я , э к с т р а г е н п т а л ь н ы е з а б о л е в а н и я , 
я вл ения п ар е з а кишечник а и др . У о с л а б л е н н ы х больных , 
при ожирении , н ефропа тии , э к с т р а г е ни т а л ь н ой п а т о л о гии на 
1—3 дни п о к а з а н ы б анки или горчичники , к а р дио т опич е с ки с 
средства . Ди е т а с 1 дня после к е с а р е в а с е ч ения в к люч а е т 
бульон, кисель , с ухари . По с л е н а ч а л а о т х о ж д е н и я г а з о в на 
зн а ч ают стол 10 с н е ко т о рым о г р анич ени ем количе с т в а пищи, 
с 3—4 суток пере ходя т па о бщий стол при о т су т с твии проти­
вопока з ании ( н ефропа тия и д р . ) . П и щ а д о л ж н а быть вита­
минизированной и высокок алорийной , с д о с т а т о чным содер­
жанием белка и р а с тит ельной кл е тч а тки . К о р р е к ц и ю диеты 
проводят при выявл ении анемии . 

Ч ер е з сутки после операции меняют по в я з к у и вновь на­
кл а дыв ают спиртовую прокл а дк у . Т а ки е п е р е в я з ки повторя­
ют ежедне вно до сня тия швов . Б о л е е эффек ти вн а и меньших 
з а т р а т времени требует с л е д у ю щ а я ме т о дик а : после смены 
повя зки на с л е д ующий день после операции линию швов 
о б р а б а т ы в а ю т спиртом, а з а т ем - б р и л л и а н т о в ы м зеленым. 

По с л е высых ания кожи на линию Швот гпрои з водя т трекрат-
мое н апыление пленки лифузодя-, к о т ор ая пр е до хр анит швы 
от инфйщйтгов^итгя до их сня тия . Дополни т е л ьных п ер е вя зок 
не потребуется . По с л е сня тия швов [7 день_дюсле-Онерацпп) 
пленку д ифу з о л я у д а л яют т ампоном , смоченным в эфире , 

спирте или бензине . 
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Лаб о р а т о рно е обследование в неосложненных случаях 

проводя т па 1,3—4 и 7—S дин после операции (общий ана­
лиз крови и мочи, показатели свертываемости крови, гема-

т окрит а , протеипограмма крови п электролиты, фибриноген, 

С Р Б ; бактериоскопия мазка лохий, посевы на флору и чув­

ствительность к антибиотикам; определение уровня моче­

вины, билирубина и др . ) . Особое внимание уделяют своевре­

менному выявлению и лечению анемии, воспалительных ос­

ложнений . 

Тотальное профилактическое введение антибиотиков (АБ) 
после кесарева сечения 1 1 е ощ2авдано , применять их следует 
л и ш ь у женщин^с высоким риском воспалительных ослож­
нений или^с начальными проявлениями инфекции в родах. 
О д н а к о в ^ э т и х случаях назначение антибактериальных 
средс тв после операции может оказаться запоздалым из-за 
р а спрос тр анения микрофлоры в матке и зонах оперативного 
вмешат е л ь с т в а к моменту его окончания. Наиболее целесо­
об р а з н о у т аких рожениц проводить интраоперационное вве­
дение препаратов При наличии показаний один из АБ вво

: 

д я т внутривенно после извлечения плода н удаления после-
да . Применяют обычно полусинтетические пенициллины или 
антибиотики цепоринового ряда (не ниже средней терапев­
тической д о зы ) . Затем их инъекции продолжают £Щ£_2=&-
тпя при хорошем состоянии родильниц и отсутствии прояв­
лении инфекции. При необходимости курс антибактериальной 
тс о a mm продолжают до 5—7 дня, присоединяя по показани­
ям амнногликозпды (канамицин, гентамицин и др,) или про^ 
изводят смену препаратов с учетом антибиотикограммы. АБ 
Г Р У П П Ы ампногликозпдов не применяют для до- и ннтраопе-
рацпонного введения и в ближайшие 4 часа после кесарева 
сечения, так как они усиливают действие мпоредаксантов. 

В случаях, когда^сесарсво сечение вынужденно выполня­
ется ппп выраженном риске инфекционных осложнений (без-
полный промежуток п длительность родов свыше ш—12 ча­
сов, три и более влагалищных исследования в родах, приз­
наки хорпоамнпоннта и др . ) , и, тем более, если нет возмож­
ности провести его экстраперитонеальным доступом, пока­
зано введение антибиотика широкого спектра действия за- 1-. 
час до гшедаппн, чтобы получить терапевтическую концент­
рацию его ко времени оперативного вмешательства, Тем са­
мым предупреждается дальнейшее инфицирование области 
ра зре з а матки и брюшной стенки. Дооперацпонное введение 
АБ эффективно для предотвращения тяжелых форм после­
операционной инфекции, однако при этом не исключается 
возможность отрицательного воздействия медикамента на 
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плод. В то же вр емя , м о ж н о п о л а г а т ь , что при х ориоамнио -
ните перед к е с а р е вым с ечением и с х о дн а я А Б - п р о ф п л а к т н к а 
о к аж е т с я лечебной мерой и д л я м а т е ри , и д л я п л о д а . АБ-лс-
чение п р о д о л ж а ю т в б л и ж а й ш и е 3—7 дней , о п р е д е л я я дли­
тельность курса по с о с т о янию бол ьной и д а н н ы м лабора тор­
ного о б с л е д о в ания . 

П р ^ с п х у т с з ч щ ] ^ ^ ^ р и с к а . и н ф е к ц и о н н ы х ослож­
нений АБ^д п о с л р о п е р а п и о н н ^ З О ^ р и о д е не п р и м е н я ю т , что 
в о зможно (по опыту н а ш е й и р я д а д р у П п е - к л и н и к ) не менее , 
чем у 5 0 — 6 0 % ро дил ьниц . Не с л е д у е т п о д в е р г а т ь ри ск у ал-
л ер ги з ации , п о д а в л е ни я и м м у н о л о г и ч е с к о й р е а к т и вн о с т и и 
других побочных э ф ф е к т о в А Б - т е р а п и и всех о п е р и р о в а н н ы х 
(необоснованно у в е л и ч и в а е т с я и с т оимос т ь л е ч е н и я ) . 

Р е а к т и в н о е п о вышени е т е м п е р а т у р ы т е л а — до 38°С на 
1—2 сутки после о п е р а ции — и с ч е з а е т без л е ч ения . К 3—4 

дню в о з р а с т а е т а к ти вно с т ь ж е н щ и н ы , н а ч и н а е т с я с т а н о в л ени е 
л а к т ации , и сч е з а е т б о л е з н енно с т ь при п а л ь п а ц и и ж и в о т а . С 
5 суток р е ж и м и н а з н а ч е н и я о п е р и р о в а н н ы х ( о бщий стол, 
у т еро тонические с р е д с т в а ) п р а к т и ч е с к и т а к и е ж е , к ак 
у з доровых родильниц , хо тя о г р а нич ени е ф и з и ч е с к о й нагруз­
ки ос т а е т ся . П е р е д сня ти ем к о ж н ы х швов или на с л е д у ю щ и й 
день проводя т в а г ин а л ь н о е и с с л е д о в ани е , ч тобы у б е ди т ь с я в 
отсутствии о с л ожн ений . П р и х о р ошем п о с л е д у ю щ е м само­
чувствии ж е н щ и н ы и б л а г о п р и я т н ы х л а б о р а т о р н ы х показа­
телях — ее в ы п и с ы в а ю т на 8—9 д ень после о п е р ации . Д а ю т 
р е к оменд ации по пи т анию , р ежиму , н а д е ж н о й к он т р ац епции , 
о п т им а л ьному п е р е рыв у до «пл ановой » б е р еменнос ти . Выда­
стся с п р а в к а о провед енной оп е р ации ( п о к а з а н и я , м е т о дик а , 
кровопотеря и ее в о зм ещение , т ечение п у э рп е рия , примене­
ние АБ и другого л ечения , с о с тояние шва , д а н н ы е вл а г а лищ­
ного исследования , л а б о р а т о р н ы е п о к а з а т е л и п т . д.) для 
постоянного х р анения у с амой ж е н щ и н ы , н е и з ы м а е м а я мед­
рабо тниками . 

О б щ а я частота инфекционных о с л ожн ений после к е с а р е в а 
сечения колебле т ся от 12 до 2 5 % и выше 

Эндометрит — наиболе е ч а с тое из д а н н ы х з а б о л е в а н и и — 
р а з вив а е т с я обычно на 3—5 сутки п у э рп е рия ; п оя в л ение же 
гипертермии и ин токсикации на 1—2 сутки — с вид е т е л ь с т во 
инфициров ания до или во в р емя оп ер ации . Н е р е л к о предше­
ствуют эндометриту су^бинволюция м а т ки и ллх-ищиетра. В 

у с транении су$нпвол10ц^ПГ1латТпт71<оторая в р а з личной степе 
ни практически всегда о тмеч а е т с я после к е с а р е в а сечения, 
эффек тивно применение гипотермии , у т еро топиков , электро­
стимуляции матктт, р ефл ек со т е р апии . Л о х и ом е т р а диагности­
руется на 3—7 сутки при з а д е р ж к е выдел ений и при зн ак а х 
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и н т о к с и к а ц и и ( т а х и к а р д и я , г ип ер т е рмия до 38° и выше , оз­

н о б ы ) . М а т к а о к р у г л а , у в е личена , чувствительна при паль­

п а ц и и . Н а з н а ч а ю т у т е ро тониче ские средства с предваритель­

н ы м в в е д е н и е м с п а з м о л и т и к о в , л е д н а низ живота . П о к а з а н а 

д е т о к с и к а ц и я , А Б - т е р а п и я д л я п р е д упр ежд ения эндометрита . 

З н а ч и т е л ь н о е у м е н ь ш е н и е лохий на 4 — 6 дни после операции 

м о ж е т б ы т ь фи зио ло г и ч е с к ой особенностью некоторых ро­

д и л ь н и ц , , н е т р е б у ю щ е й л еч ения при отсутствии признаков 

и н ф е к ц и и . Р а с ш и р е н и е ц ер внкал ьно го к ан а л а в пуэрперин 

н е ц е л е с о о б р а з н о , т. к. м оже т вести к р а спространению ин­

ф е к ц и и з а п р е д е л ы ма т ки ( я в л я я с ь в 4% причиной перитони­

та по д а н н ы м Г. К Ст еп анков ской , С. Я. Сольского — 1989) 

Д и ф ф е р е н ц и а л ь н о й диа гнос тике осложнений со стороны 

м а т к и с п о с о б с т в уют У З И , гистероскопия , изучение цитологии 

а с п и р а т а из полос ти м а т ки (при эндометрите — преоблада­

ни е с р е д и к л е т о чных эл ементов нейтрофилов , повышение их 

ф а г о ц и т а р н о й а к т и в н о с т и ) . Н а б люд а е т с я днепротеннемия, 

п о в ы ш е н и е с о д е р ж а н и я С Р Б , фибриногена (свыше 5,0 г Ал), 

н а р а с т а н и е С О Э , л ейкоцито з а , сдвиг нейтрофилов влево, уве­

л и ч е н и е ( с в ы ш е 5,0) Л И И — лейкоцитарного индекса инток­

с и к а ц и и ( п р е д л о ж е н Я . Я . К а л ьф -Ка лифом ) . Упрошенный 

м е т о д р а с ч е т а д а нно г о п о к а з а т е л я : 
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п р е д о т в р а щ а ю т р а з в е р т ы в а н и е обычной к линики заболева­
ния. П о к а з а н ы с е д а т и виые и а н ти г и с т ами гшые средс тв а , 
обильное питье ; л ел на_ низ ж и в о т а — в п е р вы е 2 суток . 

Д о пол у ч ения а н т и б и о т и к о г р а м м ы н а з н а ч а ю т полусиите-
тические п еницил лины ( а м п и ц и л л и н , а м п и о к с по 1,0x4 раза 
в/м и др. ) или а м и н о г л и к о з и д ы ( к а н а м и ц и н 0 , 5x3—4 р а з а в/м 
или в/в и д р . ) . П р и т я ж е л ы х ф о р м а х э н д о м е т р и т а применя­
ют 2 АБ (по о дному из у к а з а н н ы х групп ) или п е р е х о д я т на 
введение ц еф а л о с п о рино в в д о с т а т о чно вы с ок ой дозе , их так­
же м о ж н о к о м б и н и р о в а т ь с а м и н о г л и к о з и д а м и . С л е д у е т пом­
нить об ото- и н ефро т о к си ч е с к ом э ф ф е к т е по сл е дних , ограни­
чить или и сключит ь во в р е м я их п р и м е н е н и я г р удное вскарм­
ливание . Ц е л е с о о б р а з н о л и м ф о т р о п н о е в в е д ени е р а з о в о й до­
зы АБ 1 ра з в сутки — в з а д н ю ю по в е р хно с т ь г ол ени по спе­
циальной ме тодике . О п р а в д а н о т а к ж е н а з н а ч е н и е сульфа­
ниламидов , н и т р офур ано в . С уче том в о з м о ж н о г о а н а э р о бн о г о 
инфициро в ани я ( к линич е ски при э том о т м е ч а ю т с я коричнева­
тые о бил ьные вы д е л е ни я с н е п р и я т н ы м з а п а х о м , ино гд а фе­
к а л ь н ы м ; отсутствие э ф ф е к т а о т о бычной а н т и б а к т е р и а л ь н о й 
т е р апии ) в л е ч ение в к л ю ч а ю т т ри х опол 0,5x4 р а з а в день . 
Д л я п р о ф и л а к т и к и к а н д и д о з а п р и м е н я ю т л е в о рин или ниста­
тин. П р о в о д я т е ж е д н е в н ы е пнфу зии ( 1 5 0 0—20 0 0 мл и более ) 
с ц елью д е т о к спк ации ( к р и с т а л л о и д ы , г емод е з пли реополи-
глюкнн , б е лковые п р е п а р а т ы ) . П р и и н ф е к ц и и , в ы з в а н н о й 
с т афилок о кк ом , п р и м е н я ю т п р о тп в о с т афплококко в у г о п л а зму , 
г амма - г лоб улин . Д л я с т им у л яции з а щ и т н ы х сил о р г а н и з м а 
используют л е в а м и з о л , т им а лин , иммуно г л о б у лин . С а н а ц и ю 
в л а г а л и щ а о с уще с т в л яют 2°/о в о дным р а с т в о р о м хлоргскси-
дина ( 2 — 3 р а з а в д е н ь ) . 

В е д ущее значение в лечении э н д ом е т ри т а имеет длитель 
мое промывание матки ( Д П М ) О Х Л А Ж Л Е Н Н Ы М Ф У Р Я Ц И Л Н П О М 

(В . Г . Чикин , В. М. У т кин ) , которое обычно п р о в о д я т не ра-
i U ^ ^ J ^ ' J L H e ^ и 4 дней после к е с а р е в а сечснтщ*. 
Про тивопок а з ано Д П М при" н е со^ г оя т е лыти г тп^шва н а м а т к е 
и р а з в и т ии ^ т е [ 3 1 £ ющт^ ^ _ ^ж е л ом о б щ е м сос тоянии ж е н щ и н ы , -
И Н Ф Р К Р И П П Н П - Т П ^ ГТррП|тучиг" Н Й Я Т К П П Р ^ Р ^ " Я Т С 

помощью легко монтируемой сис т емы (В . Г . Ч и к и н ) из под­
вижно соединенных, д р е н а ж н о й _ т р у б к н (ДТ ) и приточной 
трубки l l IT) . " Д р е н а ж н а я т р у бк а (рис . ~Ш и з г о т о вля е т с я и з 
м-етал-л-а- или о т р е з к а ре зиновой медицинской т р убки (ее ди­
аметр 10 мм, д лина 2 5—30 см, т о лщин а стенки 0,5—2,0 мм ) . 
П р и т о ч н а я т р у бк а — полиэ тил енов а я , д и ам е т р ом 4 мм, длн-

* См. Методрекомендацпп МЗ РСФСР «Послеродовой эндометрит, 

М., 1989. 
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пою 20 см (можно использовать трубку от одноразовой систе­

мы переливания крови ) . 

П е р е д выполнением перфузии матки при влагалищном 
исследовании уточняю: показания и выявляют отсутствие или 
н а л и ч п Г ^ Г р о т и Ш о к а з метода; проводят 
инъ екцию димедрола . Шейку матки обрабатывают раствором 
Л ю г о л я , аспирируют содержимое по.тости__маткиЛЛЯ изучения 
ф £ [ 0 £ ы_и .цитШраммы эндометрия. Осторожным зондирова­
нием ма тки определяют глубину введения стерильной систе­
мы трубок , которую и проводят через цервикальныи канал в 
полос т ь матки по задней ее стенке. Верхний конец ПТ дости-
гаст_дна матки, а дренажные отверстия_Д1^ располагаются 
вшие ^ШтЗПЗ^^ трубки 
к__бедру ж е ^ н н ь Г пластырем, к ПТ присо е дпняют_^ ^ 

^пр е д в а ри т е л ьно флаконы охлаждают от 0°С до +4 °С — до 
поя вл ения кристаллов льда в растворе) . Первые 20 минут 
ф у р ацилнн вводят струйно, затем — со скоростью 
10—15 мл/мин. На одну процедуру в течение 90—\120 мин. 

р а с х о д уют 2ЬО0—3000 мл фурацнлина. Завершить Домыва­
ние матки молено перфузией 0,5% водного раствора хлоргек­
сидина в течение 5—7 мин. Обычно же перед око^анием 
Д П М через ПТ вводят 20—30 мл 1% раствора дильгпдцна, 
а при выраженной картине эндометрита п разовую дозу AIL 
При клинике анаэробного инфицирования медленно вводят 
по ПТ метрогил (100 мл), а затем и 20—30 мл дноксидпна 

Промывания матки производят ежедневно, на курс лече­
ния от 2 — З д о _ ^ 1 ^ 2 ^ Д П М . После третьей процедуры, сле­
дующие можно проводить через день. ДПМ может применять­
ся как основной метод лечения при легких формах эндомет­
ритов без назначения АБ При эндометритах средней тяжес­
ти и т яжелых Д П М проводят на фоне антпбиотнкотерапии, 
ко торая не превышает чаще всего 3—5 дней. После отмены 
Д П М продолжают общеукрепляющую и песпецпфическую 
противовоспалительную терапию еще не менее 3—4 дней. 

С целью профилактики эндометрита и лечения его началь 
пых проявлений, при вынужденном выполнении кесарева се­
чения у рожениц с высоким риском инфицирования матки, 

сразу по окончании операции обосновано применение или ас-
ппрацпонпо-промывного дренирования, или ДПМ. Показания 
к п]тппр/тртгтт1о ДПМ_шижшшаннн ролоразрртотлш-^^у£р[Ш 

ампиоппт н эпдомстр^гг^ в родах;(2¾) безводный промежут^г 
а з Ъ г т ^ ^ ^ н а л и ч щ ! ^ ^ 

т о р Щ
-

] Ш с к 5 Г
—

з а б о л е в а н и й " : " " обнару­
жение патогенной флоры родового канала, длительность ро-
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дос с выше 12—16 чаоов, 3 п более в л а г а л и щ н ы х нсследова 

нш ! в родах н т. п. 

Методика Д П М по окончании операции. Си с т ем а трубок 

(ДТ и ПТ ) може т вводиться в полос т ь м а т к и во в р е м я кеса­

рева сечения — перед о к он ч ани ем н а л о ж е н и я швов первого 

э т ажа на р а з р е з ма тки , — д и с т а л ь н ы е к онцы т р у бок вво-

дятся через M E J ^ J J _ B B J ^ j ^ H 3 _ родового_пути . В о з м о ж н о вве­

дение устропства~~'для п р о в е д ения Д П М с р а з у п о з а в е ршении 

операции через ц е р вИкал ьный к а п а л после о б н а ж е н и я шейки 

Рис 12. Схема проведения длительного проточного промывания полости 
матки (ДПМ) м расположения системы соединенных приточной п 

дренажной трубок в матке. ДТ — дренажная трубка, ПТ — приточная 
трубка 1 — отверстие в дренажной трубке, через которое проводится 

верхний конец приточной трубки, выступающий над закругленным краем 
ДТ на 2—3 см; 2 — оиальиые отверстия и ДТ диаметром—б—8 мм 1,'Я 
оттока промывпой жидкости и лохпй, 3 — отверстия па стенке концевого 

отрезка ПТ диаметром 3—4 мм; 4— матка; 5 — наружный зев пленки 
матки, б — свод влагалища; 7 — емкость с раствором охлажденного 

фураиилина; 8 — фиксация лейкопластырем приточной трубки к бедру 
родильницы 
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з е р к а л а м и . Промывание матки заканчивают введением п ее 

полость диоксидина ( 1 % — 20 мл ) , а — при необходимости 

l rr fT^a3^JKTojbra"HTH6HOTHKa. Повторение Д П М в ближай­

шие 2—4 дня, к ак правило, является достаточным для пре 

дотвр*ащенгпГ^ндометрита , причем у части женщин (обычно 

после родов "естественным путем) дополнительного примене­

ния АБ не требуется пли бывает достаточно краткого курса 

ан тиб ак т ериал ьной терапии Метод неотложного Д П М ус-

i тш н о _ ^ п 4 г о б и д о в а н в Р язанской акушерской клишШг 

" ( П . М. Миров , Ю В Авдеев и др.) он сокращает_дасхрд ме-

дик ам си т о в и длительность стационарного лечения (на I P ^ T 

д н я) Г улучшает реабилитацию оперированных с угрозой ин­

фекционных осложнений. 

Р а н н я я комплексная интенсивная терапия эндометрита 
после кесарева сечения позволяет добиться заметного улуч­
шения уже на 2—3 сутки от начала лечения с последующим 
клиническим выздоровлением. Лечение таких женщин про­
водя т в обсервационном отделении родильного дома При 
недостаточном эффекте терапии, тяжелом (гнойном) эндо­
метрите , при подозрении на несостоятельность шва на матке 
больных переводят в гинекологическое отделение 

Паре з кишечника (развивается на 2—3 сутки после опе­
рации ) может предвещать возникновение перитонита, являясь 
его постоянным проявлением Комплексная терапия пареза 
кишечника включает применение стимуляторов перистальти­
ки (прозерин, ацеклидпн, цер\кал ) , промывания желудка, 
очистительной и «гипертонической» клизмы, сифонной клиз­
мы, газоотводной трубки, электростнмуляции кишечника и 
т д Р ешающее значение в устранении пареза име­
ет ннф>знойная терапия до 2,0—2,5 л/сутки с равным соот­
ношением коллоидов и кристаллоидов и дробным введением 
лорнда калия в общей дозе от 8—12 до 20 г/сутки Весьма 

эффективно своевременное применение гипербарической ок-
сигенации (ГБО показана и при эндометрите) При безус­
пешном лечении пареза проводят дифференциальную диаг­
ностику с перитонитом. 

С целью объективизации определения степени тяжести 

п и ф с цпонных осложнений после кесарева сечения предлага­
юсь различные варианты балльной оценки состояния опери­

рованных (И.М. Старовойтов, 1976). В нашей клинике пред­
ложена н успешно апробирована^ модш^щ^ 
шьдда^ (И. М Миров) , которая служит информативным 
ориентиром для оценки течения послеоперационного периода. 
Необходимость ежедневного заполнения всех показателей 
шкалы регламентирует последовательность обследования 
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Роллом № Г. 
КАРТА Д Л Я О Ц Е Н К И СОСТОЯНИЯ Б О Л Ь Н О Й ПОСЛЕ 

КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ 

Ф. И. о. Ьо-.рал . Ист. родов № 

При сумме баллов: до 50 — состояние тяжелое, угрожающее 
51—60 — состояние средней тяжести 
61—70 — состояние удовлетворительное 
71—80 — состояние хорошее, вне опасности 

76 

Оценка в баллах 

Показатели 
4 ' 3 2 1 

1. Общее сост хор. удовл. сред. т яж . тяжелое 

2. Темпер, веч норм. 37,1—38,0 38 ,1-39 ,0 39,1 п выше 

3. Пульс в мин. до 85 86—100 1 0 1 - 1 1 5 116 и свыше 

4. АД мм'/рт. 
ст. (максим.) 

привычн. 
уровень 

110—120 

на 1 0 - 1 5 % 
ниже: 
100—91 

на 1 6 - 2 5 % 
ниже: 90—81 

ниже на 26— 
30% и более 
80—70 и ниже 

5. Ознобы пет 1—2 кратк. ,3—4 продол. частые 

6. Тошнота нет изредка частая постоянная 
7. Рвота нет позывы 1—3 раза в 

сутки 
4 и более в 
сутки 

8. Дыхание 1м до 18 19—24 26—30 31—36 и чаще 
9 Состояние 

языка 
чистый 
влажный 

влажный 
обложен, 
незначит. 

умер, сухой 
обложен. 

сухой, облож. 

10. БОЛИ/ЖИВОТ. нет незначнт. выражен. резко выраж . 
11 Вздут, жнвот пет незначнт. умерен. выражен. 
12 Десрапс нет незначнт. 

локальп. 
(одиост.) 

умерен, 
двустор. 

выражен. 

13. Отхожд. га­
зов отходят 

с затрудп. 
редко 

задержка задержка 
п'/клизмы 

14. Стул самопропзв. после 
клизмы 

п/клнзмы 

педост. 
отсутств. 
п/клизмы 

15. Перистальт. км ражена ослабл. единичная, 
редко отсутствует 

16. С-м Щет-
кпна отрнцат. слабо 

выражен. 
выражен резко пыра-

жеп 
17. Инволюция 

матки хорошая 
мести, 
уловлетв. снижена значит, 

снижена 
18. Болез. матк | нет незначнт умеренная вы ражена 
19. Лохин норма мутные: 

сниженное 
колич-во 

мутные с 
запахом, 
малое к-во 

ггюевпдн. 
задержка 

20. Гемограмма 
лепкоц на 
10

9
/Л до 9,0 9,1—12,0 12,1—15,0 15,1 и св. 

Сумма баллов: 





больной , п о з в о л я я н е у п у с к а т ь в а ж н ы е д л я ди а гно с тики ё о с -
палн т е л ьных о с л ожн ений п р и з н а к и . К а р т а - ш к а л а содержит 
20 н а и б о л е е з н а ч и м ы х п о к а з а т е л е й , к а ж д ы й из к о т о рых оде-
нив а е т с я от 1 до 4 б а л л о в . М а к с и м а л ь н а я с у м м а б а л л о в (8Q) 

свиде т ель с т в у е т о х о р ошем со с тоянии о п е р и р о в а н н о й и отме­
чается п ер ед выпиской . П р и с умме б а л л о в до 50 — состояние 
т яж е л о е , у г р о ж а ю щ е е ; 5 1—6U — с р е дн ей т я ж е с т и ; 6 1 — 7 0 -
остае тся у гро з а с ептических о с л о ж н е н и й ; 7 1 — 7 5 и в ы ш е — 
прогрессируе т вы з д о ро в л ени е . У ж е н щ и н с н е о с л ожн енным 
по с л е оп е р ационным п ериодом , п е р вые д в о е с у ток с у м м а р н ы й 
пок а з а т е л ь — 69—70=ь 1—2 б а л л а , с п о с т е п е н н ы м нарастани­
ем от 75 б а л л о в к 4 — 5 д ню и в ы ш е — ко в р е м е н и выписки . 
П р и с умме б а л л о в менее 50 к 3—5 д н я м с л е д у е т предпола­
гать р а з ви ти е п е ри т они т а . 

Перитонит до н а с т о яще г о в р е м е н и н а б л ю д а е т с я при 
0 , 4—0 ,5% к е с а р е вых сечений, я в л я я с ь п ри чиной смерти 
у 36 ,4% ж е н щ и н ( Б . Л . Г у р т о вой и соавт . , 1981 ) , по гибших 
вследствие п у э рп е р а л ьной и н ф е к ц и и . В . Н. С е р о в и др. 
(1984) выд е л яют 3 в а р и а н т а р а з в и т и я п е ри т они т а после ке­
с ар е в а с ечения : 1 ) *<раннцй» при и н ф и ц и р о в а н и и б рюшной 
полости во в р е м я оп е р ации ( ч а щ е все го п ри д л и т е л ь н о м без­
водном промежу т к е , х о р и о а м н и о н и т е в р о д а х ) ; 2 ) перито­
нит — Л ? р е з ( в с л ед с т вие н а р у ш е н и я б а р ь е р н о й ф у н к ц и и ки­
шечника при его п а р е з е ) ; 3 ) п е ри тони т вследствие . .несостоя­
тельности шва на м а т к е при р а з в и т и и э н д о м е т р и т а (наибо­
лее ч а с т а я причина п е р и т о н и т а ) . Д л я а к у ш е р с к о г о перитони­

т а х а р а к т е р н а с т е р т а я к линик а , ме с тные п р о я в л е н и я менее 
в ы р а ж е н ы , чем о бщие ; р е а к т и в н а я ф а з а быс тро п ер е ходи т в 
ф а з у ин ток сикации . В н а ч а л е з а б о л е в а н и я б о л ьные нередко 
ведутся с д и а г н о з ом эндоме три т , а п рим ен ени е ан тибио тиков 
еще более з а т уше выв а е т к линиче ск ую к а р тин у . О д н а к о для 
перитонита (в о тличие от э н д ом е т ри т а ) х а р а к т е р н о постоян­
ство симптомов или их в о лно о б р а з н о е п р о я в л е н и е с обяза­
тельным н а р а с т ани ем . П о в ы ш е н и е т е м п е р а т у р ы до 38—39° 
и выше может появиться у ж е со 2-го—3-го д н я посл е опера­
ции, х а р а к т е рны о знобы , т а х и к а р д и я д о с ти г а е т 120 в 1 ми­
нуту и более (нередко у ч ащени е пульс а не соотве т с тву е т уме­
ренной г ип е р т е рмии ) . Я з ы к може т о с т а в а т ь с я в л а ж н ы м ; вы­
р аж енн а я сухость я з ы к а , т ошно т а и р во т а п о я в л я ю т с я обыч­
но на более по з дних с т а дия х . Аппетит с нижен или отсутству­
ет. В ед ущим симптомом я в л я е т с я п а р е з к ишечник а , консер­
ва тивные м е р оприя ти я по а к т и в а ц и ! Г ^ г о ^ у н а д и ^ П д а ю т вре­
менный и н еполный эффек т . Н е р е д к о о тме тив (на фоне ос­
т ающе го с я хотя бы час тичного в з д у ти я ж и в о т а ) о т хождение 
г а зов после н а з н а ч е ни я мио тоников или п о я в л ени е стула пос-
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ле к ли змы (обычно в недостаточном количестве), врач успо­
к аи в а е т с я и теряет настороженность к дальнейшему выявле­
нию симптомов продолжающего нарастать перитонита. Ди­
агнос тику затрудняет длительное отсутствие симптомов раз­
д р а ж е н и я брюшины. Бол е зн еннос т ь ^ш>кних отделах живо­
та при бла гоприятномЛечёнии послеоперационного периода 
з н а чи т е л ьно уменьшается уже через 2 дня, а при развитии 
перитонита сохраняется и на 3—4 сутки и позже. Довольно 
ч а с то боли в животе носят спастический характер Живот 
ч аще вздут, перистальтика кишечника вялая. 

Обил ьно е пропитывание повязки на передней брюшной 
' с т енке серозно-геморрагической жидкостью — важный, но 

по здний симптом, он чаще всего появляется уже при эвен-
т р ации (в ее наличии убеждаются зондированием зоны рас­
х ожд ения ш в а ) . При перитоните вследствие несостоятельнос­
ти шва на матке нарастание симптомов наблюдается чаще 
всего с 4 — 5 суток после операции, когда происходит расхож­
дение швов на матке с появлением обильных жидких мутных 
или гноевидных выделений из влагалища. С этого времени на 
фоне выраженно го пареза кишечника2_др^их^^симптомов 
« эндометрита » присоединяются и усиливаются местные пра-"" 
я в л ения перитонита , рвота. Нередко Тюяв'ляеТся многократ-
иый "жидкий Стул с резким, неприятным запахом. Возрастает 
т а х и к а р ди я , одышка, другие признаки интоксикации, вплоть 
до р а з ви тия септического шока, что свидетельствует о запу­
щенной форме перитонита. Со стороны крови при перитоните 
х а р а к т е рно нарастание лейкоцитоза, сдвиг формулы влево, 
снижение гемоглобина и эритроцитов, ускоренная СОЭ. Уве­
личивае т ся (свыше 5,0) лейкоцитарный индекс интоксикации, 
уровень С Р Б , фибриногена; снижается содержание общего 
б елка крови и альбуминов. Однако при снижении реактив­
ности родильницы и тяжелом разлитом перитоните могут 
быть, ложно-нормальные показатели лейкоцитоза, а сдвиг 
формулы влево — " с л а о о выраженным или даже отсутство­
вать . Поэтому для своевременной диагностики перитонита 
в ажна комплексная оценка всей клинической симптоматики, 
д анных влагалищного исследования. Матка при этом больше 
нормы, болезненность ее "не всегда выражена, иногда четкое 
определение контуров матки затруднительно. Иер едкоПШТР— 
пнруются ннфдцщтраты в переднем и боковых сводах, свя­
занные с зодой т в а на ^<аткёГПрй наличии выТютГВ~бркто~ 
пои полости можно определить выбухание заднего свода. В 

затруднительных случаях осторожное зондирование 1юньГ 

шва позволяет убедиться в его неполноценности. В распозна-
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ванин перитонита и н ф о р м а т и в н ы гистеро- и л а п а р о с к опия 
У З И . 

З а л о г у спешного и з л е ч ения п е ри т они т а в с воевременном 
проведении р е л а п а р а т о м и и — не п о з д н е е 4 — 5 д н я посл е ке­
сарева сечения . При бол е е о т с роч енной о п е р а ц и и р е з к о воз­
ра с т а е т м а т е р и н с к а я л е т а л ь н о с т ь . П о э т о м у к р а й н е важно 
обеспечить интенсивное л е ч ение э н д о м е т р и т а и п а р е з а ки­
шечника после к е с а р е в а с е ч ения ( в е д ени е т а к и х больных 
постоянно к он т р о лир уют р у к о в о ди т е л и с т а ц и о н а р а ) и ран­
нее выявл ение к омпл е к с а п р и з н а к о в п е р и т о н и т а . 

П е р е д р е л а п а р а т о м и е й н е о б х о дима к р а т к а я поликомпа-
н ен тная и н ф у з и о н н а я т е р а п и я , н а п р а в л е н н а я н а профилакти­
ку и лечение инфекционно - т о к сич е с ко г о ш о к а , к орр екцию 
гпповолемии , д п с э л е к т р о л и т е м и и , п р е д у п р е ж д е н и е полиорган­
ной недос т а точности . П о к а з а н о д о о п е р а ц и о н н о е вну тривенное 
введение высшей р а з о в ой д о зы р а н е е н е п р и м е н я в ш е г о с я АБ 

широко го спектра д ей с т вия . ф б ъ е м _ о п е р а ц и и при перитони­
те — ^ к с т и р п а ц и я м а т к и с т р у б а м и и д р е н и р о в а н и е брюшной 
полости через п е р е д нюю б р ю ш н у ю с т енку и в л а г а л и щ е . В по­
рядк е и сключения , в к линич е с к ом у ч р е ж д е н и и у молодых 
родильниц с н а ч а л ь н ы м и п р о я в л е н и я м и п е ри т они т а может 
быть п р о и з в е д е н а ^ а д в л а г а л и щ н а я а м п у т а ц и я м а т к и с уда­
лением труб , с д о с т а т о чным д р е н и р о в а н и е м б р ю ш н о й полос­
ти. И н т е н с и в н а я т е р а п и я в п о с л е о п е р а ц и о н н о м п ериод е на­
пр а в л ен а на п о д а в л е ни е инф е кции , д е т о к с и к а ц и ю , восстанов­
ление функции кишечник а , у с т р а н ени е п о ли о р г а нн ой недоста­
точности и обменных н а р ушений . Ак ушер , п р о в о ди вший кеса­
рево сечение, несет о т в е т с т в еннос т ь за в ы х а ж и в а н и е опериро­
ванной до полного з а в е р ш е н и я е е л е ч ения . 

Инфекция раны б рюшной с т енки п р о я в л я е т с я лихорадкой , 
наличием упло тнения и гипер емии в о б л а с т и шва , появлени­
ем гнойно-сукровичного о т д е ля емо го . В з оне в ы р а ж е н н о г о 
инфиль тр а т а с нимают швы и д а ю т от ток о т д е л я емому . Зон­
диров анием у б е ж д а ю т с я в с о с т оя т е л ьнос ти дна р аны , чтобы 
исключить э в ен т р ацию . При р а с х ожд ении и н а гноении раны 
проводят п р омыв ани е и д р е нир о в а ни е ее по общехирургичес­
ким п р а в и л а м (лечение в гинеколо гиче ском о т д е л е нии ) . При 
обширном д н а с т а з е к р а е в р а ны — н а к л а д ы в а ю т вторичные 
швы после ее о чищения . 
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ГЛАВА 5 

СОСТОЯНИЕ ЗДОРОВЬЯ ЖЕНЩИН, ПЕРЕНЕСШИХ 

КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ, И ИХ НОВОРОЖДЕННЫХ. 

ПОСЛЕДУЮЩЕЕ ПЛАНОВОЕ ДЕТОРОЖДЕНИЕ. 

З а б о л е в а емо с т ь в ближайшие дни и недели после кесаре­

ва с ечения в основном представлена воспалительными ослож­

нениями и анемией. У каждой четвертой женщины отмечает­

ся г ипо г а л а к тия . В более отдаленном периоде нарушения 

менструальной функции, обычно нерезко выраженные, на­

блюдают с я у 12—15% перенесших операцию, а на боли вни­

зу живо т а и пояснице жалуются около 10—17% женщин 

(В. М. Уткин, А. С. Слепых) , у каждой четвертой может от­

мечаться вторичное бесплодие Все же подавляющее боль­

шинство женщин , перенесших кесарево сечение, остаются 

прак тиче ски здоровыми. 

М а т е р и н с к а я летальность среди родоразрешенных кеса­

ревым сечением постоянно снижается, но при этрц ядляруся 

в 10—26 р а з более высокой, чем при родах Минимальные 

п о'ка за те л 1Г1иатерйнс кой летальности в ' Р С Ф С Р и ряде ре­

гионов ц ен тр а страны (0,08—0,10%) наблюдались в 1986 г 

при частоте кесарева сечения от 3,7 до 4,6% к общему числу 

родов (Т А. Старостина, О. Г. Фролова) . В последние 10—15 

лет имеются сообщения об отсутствии гибели женщин при 

числе операций в 1000—2000 и более На основных базах 

Р я з а н с к о й акушерской клиники за 1983—89 гг на 1374 one* 

рации к е с ар ев а сечения материнской смертности не было В 

ь а с т о яще е время снижение интра- и постоперационной мате­

ринской смертности до минимальных величии (менее 

0 , 1—0 ,05%) вполне реальная задача Основными причина 

мн смерти среди родоразрешенных абдоминальным путем 

я в л яют с я коовотечения при преждевременной отслойке и 
п р е д л ежанин плаценты, тяжелые формы позднего гестоза, 
^ослеопррян^^пни^е^^еплгческпе заболевания, выраженная 
^кс тра г енитальная патология, осложнения наркоза, гищщни-
ческое кровотечение Гр^пи fip.w репких ттррчин — тромбо-

" ^ болич е скне и гемотрансф\знойные осложнения и др. 
Снижение гибели женщин можно достигнуть при увеличе-

Нин
 доли планового кесарева сечения и его своевременном 

проведении у женщин с акушерскими кровотечениями, тяже-
'Ь1Ми формами гестоза и экстрагенитальной патологии, ос­

ложненном течении родов, при строгом учете противопока­
заний и целенаправленной профилактике инфекционных ос­
ложнений . 
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Новорожденные, и з в л е ч енные при к е с а р е в о м сечении, име­
ют с н п ж е н н ы е ^ д а п т а ц и о н н ы е способнос ти (у части из них 
это с в я з а н о с о т су т с твием н еоо ходимои Д7гя плод а н а г р у з ки 
родового а к т а ) , боле е п о л о вины из них н у ж д а ю т с я в прове­
дении р е а н и м а ц и о н н ы х м е р опри я т ий и почти все — в до­
полнит е л ьной к о р р е г и р у ю щ е и т е р а пии . На их с о с т о яние ока­
зыв а е т в л и яни е н е т о л ь ко г е с т ационный в о з р а с т , п а т оло гия 
б ер еменнос ти и родов , но и о соб еннос ти о п е р а ц и и и анесте­
зиоло гич е ско го пособия . И з в е с тно , что а с ф и к с и я при кесаре­
вом сечении м о ж е т в с т р е ч а т ь с я у 4 из 10 н о в о р ожд енных , ма­
тери которых не имели о с л о ж н е н и й б е р ем енно с ти и родов . В 
р е а би ли т а ции з д оровых н о в о р о ж д е н н ы х в а ж н о е зн ач ение 
имеет п р и к л а д ы в а н и е к груди в б л и ж а й ш и е ч а сы посл е опе­
ра тивно го и з в л е ч ения П е р и н а т а л ь н а я см е р тн о с т ь при абдо­
мина л ьном р о д о р а з р ешении , обычно не менее, чем в 2 — 3 ра­
за выше , чем при р о д о р а з р е ш е н и и е с т е с т в енным путем , что 
во многом опр е д е л я е т с я высокой пот ерей д е т ей ( в п ервую 
очередь з а счет н е д оношенных ) при в ы р а ж е н н ы х ф о р м а х аку­
шерской па толо гии Так , н а п рим е р , т о л ь к о см е р тн о с т ь ново­
рожденных , и з вл еч енных путем к е с а р е в а с е ч ения , при пред­
л е ж а н и и или п р ежд е в р ем енной о т с л ойк е п л а ц е н т ы до с ти г а е т 
16%, при т я ж е л о м течении по здне го г е с тоза — 9 . 0%, п р п э к -
с т р а г ени т а л ьных з а б о л е в а н и я х — 8,0% (В. В. А б р амч енк о , 
Е. А. Л а н ц е в ) . В п о сл е дние д в а д е с я т и л е т и я о тм е ч а е т с я оп­
ределенное с нижени е п е р и н а т а л ь н о й смер тно с ти при кесаре­
вом сечении, но ее у ро в ень н е р е дко еще до с ти г а е т 4 ,0% или 
пр е вышае т и этот п о к а з а т е л ь . В ин т ер е с а х п л о д а о п т им а л ьн о 
-проведение пл аново г о к е с а р е в а с еч ения за 5—7 пней по сро-
^<а__родов. Н е о б х о д имо п р и н и м а т ь во Ьнимание, что хирургн-
ческое р о д о р а з р ешени е м е ж д у 3 7 — 3 8 н е д е л ями беременнос­
ти в 10 ра з п о в ы ш а е т риск р а з в и т и я у р е б енк а г и а линовых 
мембран (В. В А б р амч енко , Е. А Л а н ц е в ) . 

Д а л ьн ейше е с о в е ршен с т в о в ани е ан е с т е зиоло гиче ско го по­
собия и в ы х а ж и в а н и я н е доношенных п о с л у ж а т дополнитель­
ными фак т о р ами с н и ж е н и я з а б о л е в а емо с т и и смертнос ти но­
ворожденных , и з вл еч енных к е с а р е вым сечением . 

Ведение б еременнос ти и родов после к е с а р е в а с ечения и 
определение с о с т ояния р убца на м а тк е я вилис ь пробл емой 
особой значимос ти при с о вр еменном ув еличении час тоты аб­
доминально го р о д о р а з р е ш е н и я . Ус т ановл ено , что пос т епенное 
вос с т ановление дос т а точной м о рфофункцион а л ь н ой полно-
ц енно с т и .жиоме т ри я в обла с ти р убца происходит в течение 

г-о'дного—двух /гет после к е с а р е в а с ечения . В более п о з д н и е -
<ПТоюГ~мбжёт о тмеч а т ь с я вторлнное-фнброаАрованне степкп 
м а т ки J3 обла с ти рубца , уменьшение степени _его_ мускуляри-
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заиии По мнению А Н Стрижакова . М А Пасынкова, на­

именьший риск несостоятельности рубца наблюдается при 

р а з ви тии беТеШнТ?ост1ГТ*сроки 6т 1 до 4 летТгосле кесарева 

сечения А С Слепых указывал о возможности вынашивания 

беременности yjtfe через б месяцев после операции. Аборты, 

проведенные в ' б лижайшие 3^-4 года после нее, серьезно ухуд­

шают течение последующей «плановой» беременности (значи­

тельно во зрас т а е т риск несостоятельности рубца на матке, 

п л ац ен т аШш в его зоне, преждевременной отслойки нормаль­

но р а сположенной плаценты, перинатальной патологии). 

В р а ч а м женских консультаций следует обеспечивать ос­

мотр родильной не позже, чем через 6—8 недель после кеса­
рева сечения, с назначением индивидуальноТГТШТраиептИВ-

ной про гр аммы Вначале рекомендуются механические или 

химиче ские противозачаточные средства, при отсутствии лак­

т ации можно применить оральные контрацептивы Начиная 

с 4 м§свда—после кесарева сечения, показано введен^е__внут-
Р ^

м а
1 ^ Ч Н ^ х ^ ^ п а л е й ^ Особое внимание по предупреждению 

н ежел а т е л ьной беременности вскоре после гистеротомин дол­

жно быть уделено женщинам в возрасте до 20—25 тет, кото­

рым необходимо обеспечить достаточное последующее дето­
рождение (не менее двух полноценных детей). 

Прогнозирование будущего родоразрртпрнпя ПАЛРГИЯРТГЯ_ 
при проведении оценки состояния рубца на матке вне бере­
менности, через 6 месяцев и позже после кесарева сечения 
С этой целью используют гистеросатьпингограбню. гистеро­
скопию и ультразвуковое сканирование У беременной с бо­
лезнью оперированной матки важно своевременное выявле­
ние неполноценности рубцд—(см главу 1), которая может воз-
н'икнуть при постепенном растяжении члодонместплиша н

а  

только* пебед родами, но и ране.Р 28_нелель беременности У 
2 0 — 2 5 % женщин с рубцей на матке отмечается угроза пре­
рывания беременности, клиника этого осложнения может 
быть проявлением начальных признаков несостоятельности 
рубца Необходимо также учитывать, что тянущие боли вни­ 
зу живота в период 2—6 месяцев береутрнногти п П О З Ж Р мо-
ТУТ О М К Я Г И Я Т К Г Я рягтяжеиием рубна н спаек по ч.рпе увели­
чения матки Отсутствие нарастания болевого с т и р о м а и 
повышения тонуса матки при прогресенрованин беременнос­
ти, обычный характер белен, свободная .и безболезненная 
пальпация областТГруоца пли постепенное уменьшение имев­
шейся незначительной болезненности, — свидетельствуют об 
отсутствии неполноценности рубца и угрозы невынашивания 
или регрессе проявлений последнего осложнения. 
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V б е р е м е н н ы х , п е р ен е сших р ане е к е с а р е в о сечение , в 5 
р а з ч а щ е о тм е ч а е т с я п р е д л е ж а н и е д е т с ко г о места , в_2 раза 
»'дще — пре?1<дсвр_емеи1^ая^от^о]Тка н о р м а л ь н о расположен­
ной п л а ц е н т ы , а ч а с то т а н епр а вильных " п о л о ж е н и й плода 
д о с ти г а е т 6 — 8 % (А. Н . С т р и ж а к о в , М. А . П а с ы н к о в ) . При 
отсу тс твии п о к а з а н и й к экс тр енной г о с пи т а л и з а ции , ж енщин 
С н а личи ем рубца на ма тке , н а п р а в л я ю т в к в а лифициро в ан­

н ы й с т а ц и о н а р ("не пбз/к'е' 3 7 — 3 8 J - е д е л н у б е р еменнос ти , где 
гфоводя т~~клйийко -л абор а торное " о б с л е д о в ани е , в к л ю ч а ю щ е е 

к а р д и о т о к о г р а ф и ю и УЗ И ( х а р а к т е р и с т к а р убца , располо­
жение п л ац ен ты , д ополни т е л ьно е и с ключение а н о м а л и й пло­
да и др.)» после чего о п р е д е л я ю т п л ан р о д о р а з р е ш е н и я . 

В н а с т о яще е в р емя получ а е т р а с п р о с т р а н е н и е п о ложени е 
о ц е л е с ообр а зно с ти в инт ер е с а х м а т е р и п плод а обоснованно­
го по вышения ч а с то ты в а г и н а л ь н ы х р о д е в у п е р ен е сших ке­
с ар е во сечение (В . И. К р а с н о п о л ь с к и й . В. И Кул аков , 
Г . М. С а в е л ь е в а , Е . А . Ч е р н у х а ) . До 7 0 — 8 0 % т а к и х родов за­
к анчив а е т с я без о спожнений , а исходы д л я м а т е ри и ново­
рожденно г о "не о т ли ч ают с я от т а к о вы х при пов торной опера­
ции. Р е а л и з а ц и я д анной т а к т и ки в о з м о ж н а т о л ь к о в высоко­
к в а л и ф и ц и р о в а н н ы х с т а ц и о н а р а х при у в е р еннос ти в полно­
ценном рубце и б л а г о п ри я т н ом про гно з е родов . О б о сн о в а н о 
п л а нир о в а т ь в а г и н а л ь н ы е роды у ж е н щ и н , у к о т орых пред­
шес т в ующее первое к е с а р е в о сечение было выпо лн ено в ниж­
нем сегменте , при п е о с л ожиениом течении послеоперационно­
го периода и н а с т упл ении в ы н а ш и в а е м о й б е р еменно с ти не ра­
нее, чем ч е р е з _ Х ~ 2 года . 

Ц р я п Е 5 з 1 3 ^
ч ш а е т С Я

> если у ж е н щ и н ы и м е л и с ь ^ р а н е е са­
мос тоя т ел ьные роды, или, еслпЧкесарево сечение проводило с ь 
при достаточной д л и т е л ь н о с т и ' р о д о в о й д е я т е л ьно с ти в ^ ж ш и е 
первого-иди-£©-в-тером п ериод е родов У т а ки х р о ж е н и ц роды 
протекают по типу пов торных . 

Б е з о сложнений обычно проис хо дя т роды у ж е н щ и н , ко­
торым ранее прои з водили м а л о е к е с ар е во сечение , а т а к ж е и 
пр ежд е вр еменные роды у̂ ~ р ож ениц с п о лноц енным рубцом 
на матке . В а ж н ы мТРуслИвиями для в а г ин а л ьно г о родегразр е -
шения я вляются^ [ о дно к е с а р е во сечение в анамнезе , ' )отсутст-
вне при знаков н е с о с т о я ^ л ьно ' с т й р у бца н а ' м а т к е и^благопо-
л"учноe j reч^щ^мдетдящей'беременности. Очень редко может 
встретиться си т у ация , когда у ж е н ш и н ы ране е уже были бла­
гополучные роды после к е с ар е в а сечения . П о с л е д у ю щ и е роды 
ведут с п еменьшей н а с т о роженно с т ью к у грозе р а з рыв а по 
рубцу , чем первые пробные роды. С т р е м я т с я провести роды 
естественным путем при ан т ен а т а л ьной гибели плода , анэнце­
фалии и других а н ома лия х . 
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Противопока з ания к вагинальным родам после кесарева 
с еченияуистончение и несостоятельность рубца на матке, два 
н более кесаревых сечения п анамнезе, 'наступление беремеи-
мости ранее года noc.ie первой операции, ^предшествующий 
корп"ора.1ьный разрез или ушивание матки после разрыва ее, 
•стабильные показания к первой операции узкий таз (несо­
ответствие размеров плода п таза и при данной беременнос­
ти ) , гуубцовое сужение или значительное варикозное расши­
рение вен вла г алища и др , "выраженные формы экстрагенн 
т а л ьных заболеваний, послужившне*~опГоваТПТё1>ГТ" "Первому 
! е с ар св у сечению и остающиеся при данной беременности, 
н еправильные положения плода, возможность клинически уз­
кого т а з а (крупный плод, неблагоприятное вставление го­
л о в к и ) , отсутствие живых и полноценных детей, тяжелые 
ф о р м ы позднего гестоза, переношенная беременность, негото­
вая к родам шейка матки тазовое предлежание плода 

Нецелесообра зно консервативное родоразрешение при не­
известной методике операции, а также при ожирении I I—III 
степени Наиболе е обоснованы |тгмбг1ые_родь| после кесарева 
сечения у женщин моложе 25—30 лет, которым необходимо 
д е т орождение и в будущем, осторожнее следует выбирать ме 
тод родора зрешения в возрасте старше 30-дет преимущест­
венно выполняют повторную операцию, во время которой — 
при жел ании женщины — может быть проведена и стерили­
з ация 

Ответственное решение о ведении родов естественным 
путем принимается совместно с зав отделением, избранн\ю 
тактику согласуют с беременной Роды проводят в присутст­
вии анестезиолога , при развернутой операционной н с полной 
готовностью к срочной гемотрансфузин При влагалищном 
исследовании в родах определяют состояние рубца (по Мюл-
iepy) пальцем, введенным за область внутреннего зева Вы­

явление зоны истончения р\бца и других дефектов служит 
основанием для неотложной операции При недостаточно эф­
фективной родовой деятельности возможно назначение эстро­
генов, глюкозо-калиево-кальциевого комплекса, витаминов 
Утеротонические средства (хинин, окситоцнн и др ) противо­
пока з аны ввиду опасности разрыва рубцовой ткани Их 
использование — в виде исключения — возможно только в 
клинических учреждениях при четкой уверенности в полно 
ценности рубца н соответствие размеров плода п таза 

Развитие в родах гипоксии плода, слабости и дискоорди-
пэцни родовой деятельности мог\т предвещать начинающий-
ся ра зрыв матки К более выраженным признакам «расхож­
дения» рубцовой ткани относятся возникновение болей в об-



лас ти рубца (что иногда с о п р о в о ж д а е т с я ч увс твом с т р а х а у 
ж е н щ и н ы ) , опр е д е л ение б ол е зн еннос ти и и с т онч ения его при 
пальпации , п о я в л ени е к р о в яни с ты х в ы д е л е н и й и з в л а г а л и щ а , 
а т а к ж е г о л о в о к р уж ени е и о бморок , т а х и к а р д и я и т а хипноэ , 
т ошнота , рвота , боли в э пи г а с т р ии . И з м е н е н и е к он т у ро в мат­
ки, исче зновение с е р дц е би ения плод а и п а л ь п а ц и я его частей 
под брюшной с т енкой на фоне у с и л ения н а р у ж н о г о кровоте­
чения — с вид е т е л ь с т во о б ш и р н о г о р а з р ы в а п л о д о в м е с т и л и щ а 
и грубых ди а гно с тич е с ки х и т а к т и ч е с ки х о ш и б о к в родах . 
Н еме д л енно е к е с а р е в о с ечение с л е д у е т пров е с ти при появле­
нии первых с имп т омо в н епо лноц енно с ти р убца . 

Р а н н е е и з ли ти е вод в с т р е ч а е т с я бол е е ч а с то у р о ж е н и ц с 
оп е риро в анной ма ткой , при э том в ы ж и д а т е л ь н о е в е д ение ро­
дов (не боле е 6 ч а с тов ) в о вможно " т о лы<о при с амос тоя т ель­
ном р а з ви тии полноценной родовой д е я т е л ь н о с т и . В т о р ой пе ' 
пиод родов в е д е т с я при н а личии к в я з и с в еной , а п о ' Ь к о н ч а н и и 
родов ц е л е с о о б р а з н а к а п е л ь н а я и н ф у з и я о к с и т оцин а в тече­
ние 1 —1 , 5 .часов с ц е л ью п р о ф и л а к т и к и х и д о т о н и ч е с к о г о кро­
вотечения . ^ Н а р к о т и ч е с к и е а н а л ь г е т и к и в р о д а х не применя­
ют; т о л ь ко в к бни е в т оро го п е риопл родов , пои полной 
уверенности в полноценнос ти рубца , в о з м о ж н а и н г а л я ц и я за­
киси а зо т а с к и с л о р о д ом . В ы к л ю ч е н и е потуг с п о м о щ ь ю аку-
ш е п с к и х ' щ и п ц о в или в а к у у м - э к с т р а к т о р а о б ы ч н о не требу­
ется, а р а с с е ч ени е л р о м е ж н о с т н — о п р а в д а н о . Бл а г оприя т­
ный исход родов v ж е н щ и н ы с " р убцом на м а т к е — свиде­
тельство высоко го п р о ф е с с и о н а л и з м а а к уше р а , п р а в и л ь н о 
опр ед е ливше го про гно з и с ум е вше г о о б е сп е чи т ь их рацио­
нальное в едение . Акушер , п е р е ж и в ш и й во в р е м я д а н н ы х ро­
дов н емало с тр е с совых н а г р у з ок , и с пы тыв а е т по о конч ании 
р о д ор а з р ешения , п о ж а л у й , не м ен ьшую р а до с т ь , чем счастли­
вая родильница . 

В III п ериод е родов о б я з а т е л ь н о п ро во д я т ручноеLобсле­
дование полосш_-матжи (в т . ч . и при п о в т о рных р о д а х после 
кесарева сечения) л ля и с к лючения н е ди а гно сииоо в аино г о 
р а зрыва матки по рубцу . Д о п о л н и т е л ь н ы м п р и з н а к о м послед­
него может быть р о ж д е н и е плод а в а сфик сии . Во в р е м я ре­
визии матки н еоб ходимо оценит ь и «неудобную» д ля контро­
ля зону — с ты л а кисти , в в е д енной в м а т к у руки . Е с л и об-
н а р у ж е н ^ р а з р ы в м а т ки по рубцу , то при срочном чревосече­
нии обычно~1Гоовбдя^Тшй"в"атте н ебол ьшого по протяженнос­
ти р а з рыв а с э к ономным иссечением истонченного учас тка У 
женщнн*\с р а з рыв ом , з н а чи т е л ьно в ы х о д я щ и м - _ з а пределы 
рубца , ( Гр анением сосудистого-пуяка ,_а т а к ж е при о бширном 
повр еждении стенки ма тки , выполняют н а д в л а г а л и щ н у ю ам* 
п у т ацию или э к с тирп ацию ма т ки без п рид а т ко в . 



Д л я профилактики инфекционных осложнений, перед чре­

восечением показано внутривенное введение максимальной 

р а з о вой дозы антибиотика широкого спектра действия, инъек­

ции которого продолжают в ближайшие 48—72 часа. 

Повторное кесарево сечение должно быть плановой опе­

рацией , его выполняют при несостоятельности (истончении) 

рубцовой ткани и других противопоказаниях к родоразреше-

нию в л а г а лищным путем. Проведение повторного кесарева 

с ечения поручают опытной операционно-анестезиологической 

б ри г а д е (возможен спаечный процесс, изменение топографии 

ор г анов , затруднение доступа к нижнему сегменту, повышена 

опа снос т ь ранения кишечника и мочевого пузыря). Разрез 

м а т ки стремятся произвести в нижнем сегменте, независимо 

от метода предшествующего кесарева сечения.. Профилак­

тического введения АБ обычно не требуется, даже при вы­

полнении стерилизации. 

* * * 

Заключение . В современной литературе приводятся раз­
личные уровни абдоминального родоразрешения в крупных 
с т ационар а х и клиниках областных центров (от 2 до 6—8%). 
при которых удается достичь наиболее низких показателей 
перинатальной смертности. Превышение указанной частоты 
кесарева сечения приводит к увеличению количества ранних 
и поздних послеоперационных осложнений, нарастанию дли­
тельности стационарного лечения и не влияет на показатель 
перинатальной смертности. Оправдано мнение В. Н. Серова 
и соавт . о том. что обоснованный уровень абдоминального оо-
лора зр ешення по регионам страны может достигать 4—5/0 . 
Д л я родильных отделений районных больниц характерна 
меньшая частота кесарева сечения, соответствующая контин­
генту рожениц (в основном здоровые женщины без выражен­
ных осложнении беременности и родов) и объему акушер­
ской помощи. Опыт работы родильных отделений Ц Р Б в Ря­
занской области свидетельствует, что для стационаров I—И 
степени риска с количеством родов до 200—500 за год целе­

сообразен уровень абдоминального родоразрешения около 
^ 5 — ¾ % , а ' п рп количестве родов от 500 до 1000 - около 
2

— 3 % и т. д. Приведенные цифры достаточно условны, но 
при экспертной оценке установлено, что при более высокой 
частоте кесарева сечения, часть операций выполнена без до­
статочных показаний (гипердиагностика клинически узкого 
т а

з а , кратковременная и недостаточная терапия аномалий 
родовых сил и т. д . ) . Таким образом, в каждом родильном 
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с т а цион а р е следуе т иметь тот р а з умный уров ень абдоминаль­
ного р о д о р а з р е ш е н и я , ко торый об е сп ечив а е т п р е д у п р ежд ени е 
с ерь е зных о с л ожн ений у р о ж е н и ц и н о в о р о ж д е н н ы х и не со­
пр о в ожд а е т с я по вышением ча с то ты п о с л е оп е р ационных забо­
л е в аний . 

Изв е с тно , что риск м а т е ринской л е т а л ьно с т и увеличива­
ется при к е с а р е вом сечении в 10—26 р а з по с р а в н е н и ю с ро­
д ами ; а при о с л ожн ени я х оп е р ации ( крово т еч ение , п еритонит 
и д р ) приходи т ся у д а л я т ь ма тку у ж е н щ и н р епрод ук тивно г о 
в о з р а с т а . О с о б енно с трого с л ед у е т о ц е н и в а т ь п о к а з а н и я к 
первой оп ер ации , тем более у р о ж е н и ц в в о з р а с т е до 20 лет, 
у которых необходимо о б е сп е чив а т ь р о д о р а з р е ш е н и е в основ­
ном е с т е с т в енным путем. К е с а р е в о с еч ение у ж е н щ и н , не до­
стигших 18 лет, може т проводи т ь с я по к р а йн е о г р а ни ч енным 
п о к а з а н и я м , п р и б л и ж а ю щ и м с я к а б с о л ю т н ы м 

П о к а з а т е л е м р а с т ущей к в а л и ф и к а ц и и н а ч и н а ю щ е г о вр ач а 
я в л я е т с я в п ервую очередь о в л а д е ни е н а в ы к а м и рациональ­
ного в едения родов , умение и при н аличии о с л о ж н е н и й пре­
до т вр а ти т ь их н а р а с т а ни е и об е сп ечи т ь б л а г опол у чно е родо­
р а з р ешени е через е с т е с т в енный родовой путь . П р о в е д е н и е 
к е с ар ев а сечения т ол ько по с тро го о б о с н о в а н н ы м п о к а з а н и я м 
при тща т е л ьной оценке у словий и п р о т и в о п о к а з а н и й к опера­
ции — один из о с н о в о п о л а г а ю щ и х принципов с о в р еменно г о 
а к ушерс т в а . 

Б у д ущие д о с тижения м е дицины , п р е д л о ж е н и я новой сме­
ны а к ушеро в — будут способс т вов а т ь не т о л ько бол е е эффек­
тивному п р е д у п р ежд ению и л еч ению о с л ожн ений беременнос­
ти и родов, но и у в е лич ению б е з опа снос ти хирур гическо го 
р о д о р а з р ешения . И все же основной з а д а ч ей а к ушер с т в а ос­
тается б л а г ополучное з а в е ршени е родов е с т е с т в енным путем . 
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