плекса приводит к уменьшению накопления сократительных бел-
ков, снижению АТФ-азной активности актомиозина, недостаточ-
ному накоплению в матке ко времени родов фосфорных соединений,
кальция и других соединений, определяющих активность фермен-
тов окислительного цикла.

Данные наших исследований показали, что  слабость родовой
деятельности  сопровождается  снижением экскреции эстрогенных
гормонов, что свидетельствует о недостаточном их синтезе в пла-
центе. При слабой родовой деятельности   отмечается низкое со-
держание в плаценте серотонина и уменьшение выделения с мочой
продукта  и  его   распада — 5-оксииндолуксусной    кислоты. Это
тормозит процессы обмена, влияет на функциональное cocтояние
миометрия к началу родовой деятельности,   которое определяет
высокий уровень механической активности органа.

Морфологическая  и биохимическая   неподготовленность мат-
ки к родам может проявляться первичной и вторичной слабостью
родов.

Практика показывает, что слабость родовой деятельности ча-
ще наблюдается у лиц с общим и половым недоразвитием, при на-
личии в прошлом угрозы прерывания  беременности, при дисфунк-
циональных состояниях яичников до наступления настоящей бере-
менности.   Все   это   косвенно   может   указывать   на то,  что у
многих беременных женщин   гормональной   недостаточности фе-
топлацентарного   комплекса  предшествовала   гипофункция  яич-
ников.

Мы уже неоднократно указывали на целесообразность введе-
ния эстрогенов   с  прогестероном  данной категории беременных
при  угрозе прерывания беременности   (П.   Г.   Шушания,   1950).
Этим можно в определенной мере компенсировать нарушенный об-
мен в матке и стимулировать гормональную функцию плаценты.
Введение только прогестерона  не нормализует процесс накопле-
ния актомиозина и фракции ферментных белков, хотя может при-
вести  к торможению   моторной функции матки. Мы наблюдали
группу женщин с переношенной беременностью,  которым неодно-
кратно и длительно вводили прогестерон в различные сроки бере-
менности. Только своевременное (за несколько дней до начала ро-
дов) насыщение организма   этих женщин эстрогенами   уменьша-
ет   возможность   развития   устойчивой инертности матки. Нами
(Н. С. Бакшеев, Е. Т. Михайленко) разработан и внедрен в клиничес-
кую практику специальный метод подготовки этой группы беремен-
ных к родам, применение которого в значительной степени снижает
риск развития нарушения моторной функции матки в родах этой
группы беременных. Сущность метода изложена в главе IV.


Сегментарный характер сокращения матки
При данной патологии возникшая волна спонтанного возбужде​ния матки не распространяется на весь миометрий и не проявля​ется одновременным сокращением органа, а охватывает одну часть матки или один из ее сегментов. В другом сегменте может возникать новый очаг спонтанного сокращения, который также не распространяется на всю поверхность матки. Данное состояние можно охарактеризовать как патологию распространения воз​буждения в матке. К этой категории также относится патология на​рушенных взаимоотношений между сокращением мышц шейки мат​ки и тела матки. При нормальном течении родовой деятельности, при сокращении тела матки происходит релаксация мышц шейки матки. При патологии сократительной функции матки может на​блюдаться высокая степень моторной активности мышц шейки матки и нижнего сегмента, которая полностью блокирует на​ступление эффекта раскрытия цервикального канала и тормозит продвижение плода по родовому каналу. Сегментарный характер сокращения — один из многих факторов, обусловливающий в дальнейшем утомление матки. Мы условно относим данную па​тологию в раздел, в котором дана попытка связать нарушение сокращения матки с физиологической неподготовленностью ор​гана к выполнению одной из основных функций — плодоизгна​ния плода после окончания цикла утробного развития. Если фи​зиологические процессы в организме беременной и, в частности в матке, протекают правильно, то нарушение моторной функции матки в родах не возникает.
Благодаря достижениям современной электрофизиологии поя​вилась возможность регистрировать электропотенциалы не только всей поверхности матки, но и отдельных ее участков (сегментов).
Природа сегментарного характера сокращения матки в родах пока мало изучена. Дискоординация сокращения матки в последо​вом и особенно в раннем послеродовом периоде может явиться одной из причин возникновения маточных кровотечений.
Даже при нормальной родовой деятельности участок матки в области прикрепления плаценты является менее возбудимым, что объясняют значительным накоплением прогестерона в плаценте и влиянием его непосредственно на мышцу матки (Csapo). Как известно, прогестерон максимально увеличивает электрический потенциал мышечных клеток.
Это состояние связано с повышением порога раздражения и снижением способности к проводимости раздражения, в силу чего снижается спонтанная динамика, а также реактивность к окситоцину.
123
Снижение потенциала клеток до средних величин связано с 
уменьшением количества   гормонов,  что   обеспечивает   нормаль-
ную сократительную активность матки (Csapo, Jung).
Исследованием  биопотенциалов матки в родах доказано, что
волна возбуждения  возникает в области  дна матки с последую-
Рисунок 15. Схема распространения волны возбуждения при нормальном и патологическом сокращении матки по Alvarez и Caldeyro—Barcia.       
щим распространением в направлении   шейки матки. Larks, Le-
vy — Solal, Моrin и Zacouto считают, что волна возбуждения
распространяется в правой половине матки, а затем переходит
на левую. Если считать эти данные в достаточной степени до​
стоверными, то в самой природе возникновения волны возбужде​
ния лежит некоторая первоначальная асимметрия характера сокра​
щения.

Alvarez и Caldeyro — Barcia считают, что волна возбуждения исходит главным образом из левого рога, а затем распространя​ется на все тело матки (рис. 15). По их мнению, возбуждение может
124


возникать и в области нижнего сегмента  с последующим распро-странением в направлении дна матки.
Csapo придает большое значение месту расположения плацен-
ты как Фактору, извращающему возникновение и распространение
волны  возбуждения.   По  его  данным,   расположение    плаценты
по средней линии не изменяет обычного   распространения волны
возбуждения от дна матки к низу, если  выше   средней   линии
(ближе ко дну), то нижний сегмент   свободен   от блокирующего
действия прогестерона, что дает градиенту сократительной актив-
ности восходящее направление.
Наблюдения за течением последового и раннего послеродового периодов показывают, что сократительная способность мышцы матки v места прикрепления плаценты слабее, чем мышцы, располо​женной вдали от места ее прикрепления. Частичное отделение пла​центы от стенки матки, а также остатки кусочков плаценты в ее полости могут вызвать маточное кровотечение. Имеет ли место в данном случае «прогестероновый блок» этого отдела матки или плацентарная ткань является своеобразным «гасителем» волны возбуждения сокращения, остается пока неясным.
Некоторые авторы отрицают тормозящее влияние плаценты на распространение волны возбуждения сокращения матки. Так, М. Я. Мартыншин, изучая сокращение разных участков матки в родах методом пятиканальной наружной гистерографии, дока​зал, что сокращения мышцы матки в области прикрепления пла​центы существенным образом не отличаются от сокращении в от​делах матки, свободных от плаценты. Однако метод наружной гисте​рографии вряд ли может улавливать это различие. Без специаль​ных методов (эхография, вазография матки) очень трудно, а часто невозможно в родах установить расположение плаценты.
С этой точки зрения заслуживают внимания исследования Н. П. Романовской. Автор изучила 1000 историй родов женщин, у которых имело место ручное отделение плаценты. Всех рожениц, у которых имело место вхождение рукой в матку, ав™Р разде​лила на IV группы: I — первородящие (352—35,Z/о); 11 — пов​торнородящие (64—6,4%); III —первородящие, у которых в анамнезе имели место аборты (263-26,3%) и IV -повторноро​дящие с перенесенными абортами в прошлом (321—62,i/о). У большей части женщин (338 — 33,8%) плацента была располо​жена на передней стенке матки; у 251 (25,1%) —на задней; у 53 (5,3%) — на боковых стенках; у 59 (5,9%) — у дна матки; и У 299 (29,9%) была обширная плацента, которая занимала 2, а иногда и 3 стенки матки.
Автор выявила прямую зависимость между величиной плацен-тарной площадки, длительностью последового периода и крово-
потерей. Продолжительность родов более 48 час. чаще наблюдалась
у женщин с обширной плацентарной площадкой. У 70,3% жен​
щин при кровопотере более 400 мл (у 45,7% кровопотеря дости​
га л а 1000 мл и более) отмечены обширные плацентарные площад​
ки с локализацией их на передней стенке. У этих лиц наблюдалось
значительное удлинение последового периода — от 45 мин. до
2 час. Н. П. Романовская указывает, что у женщин, имевших об​
ши'рные плаценты, была нарушена моторная функция матки,
что вызвало увеличение кровопотери в последовом периоде и
субинволюцию матки в послеродовом.

У 83,9% женщин, имевших аборты, выявлены обширные плацентарные площадки, располагавшиеся на передней поверх​ности матки. У женщин, перенесших воспалительные процес​сы до настоящей беременности, обширные плацентарные пло​щадки (расположены на передней стенке матки) были у 42,6%.
Данные Н. П. Романовской в некоторой степени подтвержда​
ют концепцию Csapo, Alvarez и Caldeyro — Barcia и согласу​
ются с результатами наших клинических наблюдений. Угнетение
моторной функции матки обусловлено обширным расположением
плаценты по внутренней поверхности матки, которая может бло​
кировать мышцу прогестероном и тормозить распространение
волны возбуждения по всей матке. Учитывая тот факт, что об​
ширные плаценты чаще имеют место у женщин, перенесших в
прошлом аборты, у них могут быть и морфологические изменения
в нервно-мышечном аппарате, которые сами по себе могут явиться
причиной сегментарного сокращения матки.

Несоответствие данных различных авторов вызвано, очевидно,
несовершенством аппаратов, регистрирующих сокращение мат​
ки и метода проведения исследований. Априорно можно полагать,
что область плацентарной площадки в родах не должна участво​
вать в сокращении в такой же степени, как и отделы, свободные от
плаценты. Нарушение этого приводит к преждевременной отслой​
ке плаценты и внутриутробной гибели плода.

Надо полагать, что изучение сокращения матки в родах более
совершенными методами при нормальном и патологическом их те​
чении позволит правильно оценить явления дискоординации со​
«ращений матки.

По данным И. И. Яковлева и его сотрудников, в основе сег​ментарного характера родовой деятельности лежат торофичес​кие нарушения в мионевральном аппарате самой матки либо изменения в ганглиях (сплетениях) или по ходу нервных провод​ников, то есть изменения в нервно-мышечном аппарате матки или тазовых нервах. По его мнению, нарушения внутрикорковых про​цессов, связанных с длительностью родов и значительными эмоци-
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ональными  напряжениями,   могут приводить к усилению симпа-тического фактора и возбуждения всей вегетативной  нервной сие-темы с выраженными сдвигами в биохимической системе всего ор-ганизма, особенно в матке. Мы согласны с И. И.   Яковлевым, чта грубые манипуляции в родах (выдавливание плода,   оперативные вмешательства, выжимание последа,  кровоизлияния в толщу мат​ки,   повторные    вхождения    в   матку   рукой,   инструментальная ревизия, травма шейки матки и др.) обусловливают фазовые со​стояния  парабиоза отдельных нервных   проводников  и тазовых нервов в целом и вызывают дискоординацию  сокращения матки в последовом периоде или вскоре после удаления  последа. Такая патология   может  быть  следствием  фармакологической   блокады препаратами  тономоторного  действия,    применение   которых   не было обосновано состоянием   организма роженицы или реактив​ностью матки.
Сегментарное сокращение матки, как правило, дает волно​образный характер кровотечения, который зависит от степени сдавления сосудов матки в области прикрепления плаценты, а также от процессов ретракции, обеспечивающих механическую остановку кровотечения.
Дискоординация сокращений матки в последовом и раннем послеродовом периодах заканчивается сравнительно быстрым вос​становлением нормальных сокращений или переходит в тормозную фазу парабиоза тазовых нервов или их проводников в матке, с последующим развитием тяжелой формы гипотонии или атонии матки. Атоническое состояние матки может быть кратковременным или длительным. Если явления тормозной фазы парабиоза за-сравнительно короткий промежуток времени исчезают, то вос​станавливается моторная функция матки. В тех случаях, когда в генезе данной патологии лежит не только нарушение распростра​нения возбуждения в нервах, но и глубокое нарушение метаболиз​ма в матке, совпадающее по времени и возникающее до или после этого состояния, наши терапевтические мероприятия, как правило, являются безуспешными.
МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ   ИЗМЕНЕНИЯ   В   МАТКЕ Аномалии развития матки
Крайние степени уродств матки обычно сопровождаются бес-плодием. Если уродство матки не сопровождается ановуляторным циклом и имеются анатомические связи полости влагалища и мат-ки с брюшной полостью,  возможно наступление беременности,
донашивание и роды. При уродствах матки в динамике беременнос​
ти нередко проявляется гормональная недостаточность, что при​
водит к гибели плода, аборту или преждевременным родам.
У этой категории рожениц чаще возникают аномалии родовой де​
ятельности вследствие неподготовленности матки к выполнению
этой функции, патологические кровотечения в результате не​
достаточной механической активности миометрия. При уродствах
и недоразвитиях матки могут быть и анатомические дефекты
(изменение формы, величины), наличие которых может нарушать
течение родов. Разумная медикаментозная коррекция в родах мо​
жет обеспечить и их благополучный исход.

Изменения в нервно-мышечных

структурах матки
Морфологические   изменения в   мышечной   ткани  и  нервных
образованиях матки могут предшествовать наступлению беременнос-
ти, возникать во время беременности,  в родах, а также в резуль-
тате оперативных методов родоразрешения.  Они могут быть лока-
лизованы в пределах миометрия, в его мышечных   или   нервно-
сосудистых    структурах,   а  также  в   экстраорганных    нервных
проводниках и регионарных околоматочных тазовых ганглиях. При-
чиной их возникновения вне беременности могут быть воспалитель-
ные процессы различных отделов половых органов или оператив-
ные пособия на тканях этой области. Оперативные пособия при
предшествующих беременностях (аборт, роды, послеродовый пе-
риод), нарушения гемодинамики и гипоксические состояния матки
при   данных    родах   всегда    сопровождаются    повреждением  мор-
фологических структур матки и могут сказываться нарушением
ее моторной функции. Особое место в группе причин этих изменений
занимает повреждение миометрия при преждевременной отслслойке
плаценты (матка Кувелера) и опухоли.
Морфологические изменения миометрия.  Как показали иссле-
дсвания ткани области операционного рубца  (кесарево   сечение
в прошлом), содержание актомиозина и   его   АТФ-азная актив-
ность снижены, что указывает на физиологическую и  морфологи-
ческую неполноценность этой области матки (Н. С.  Бакшеев и 
Е. Т. Михайленко). Если рубцовые   изменения миометрия много-
численны (даже в виде рассеянных очагов),   может нарушаться
сократительная способность   матки  как   в  родах, так и раннем
послеродовом периоде.

Морфологические изменения в тазовых нервах, нервных спле-
тениях,   проводниках   и   интерорецепторах   матки    приводят к

нарушению основного звена в сокращении мускулатуры матки—пе-редачи нервного возбуждения и образования медиаторного аце-тилхолина.
Нарушение нервной регуляции матки влечет за собой измене​ние трофических процессов и нарушение метаболизма в функциони​рующем органе.
Морфология и функция матки — единое целое, поэтому на​рушение одного звена влечет за собой изменение другого. Тяжелые нарушения моторной функции матки часто являются следствием возникновения морфологических изменений как мышечной, так и нервной ткани.
Сперанская Е. М. провела гистологическое исследование тка​ней матки, полученных от 21 женщины, которые подверглись надвлагалищной ампутации или экстирпации матки по поводу атонических кровотечений. У 16 (из 21) обнаружены различные изменения миометрия: диффузный миофиброз, фиброз стенок со​судов, уплотнение, огрубение и коллагенизация мышечных чех​лов или глубокая инвазия хориальных элементов в миометрий, вплоть до интимного прикрепления или истинного приращения плаценты апоплексия стенки матки. При многоводии и многопло​дии выявлены изменения, связанные с перерастяжением стен​ки матки (отек миометрия на фоне диффузного миофиброза). В 3 случаях в тканях не обнаружено морфологических изменений. Нарушения моторной функции матки у этих женщин, надо полагать, возникли в результате парабиоза ее нервно-мышечного аппарата. Эти данные указывают на то, что нарушения моторной функ​ции матки у женщин возможны — как результат перенесенных в прошлом абортов, диагностических выскабливаний, осложнен​ных родов или послеродового периода. Морфологические изме​нения миометрия сочетаются с изменениями нервов матки и таза (рецепторов, проводников и ганглиев), что может привести к на​рушению нормального течения родовой деятельности.
Нам неоднократно приходилось наблюдать при проведении кеса​рева сечения повышенную хрупкость, дряблость матки у женщин, у которых имело место нарушение сократительной способности матки (гипотония, продолжительная слабость родовой деятель​ности). Ткани приобретают сероватую окраску, легко разрываются из-за потери упругости и эластичности, присущих нормальной мат-ке. Сокращение матки в дальнейшем может восстановиться, если больная не погибает от острой кровопотери за сравнительно короткий промежуток времени. Однако морфологические измене​ния могут сохраняться в течение длительного времени. Из чис-ла рожениц и родильниц с нарушениями сократительной способ-ности матки  (первичная и вторичная слабость  родовой деятель-
ности,  гипотония  матки в   последовом   и раннем послеродовом
периоде)   у   80%   мы   наблюдали    выраженную    субинволюцию,
а у части — нарушение менструального цикла в течение  первого
года после родов. Эти состояния, по нашему мнению,  связаны с
изменениями в матке, имевшими место во время родов.        
Анализ большого числа случаев тяжелых маточных   кровоте-
чений и историй родов рожениц, умерших от острых кровопотерь
в родах в раннем послеродовом периоде, показывает, что различ-
ные виды травм матки занимают одно из ведущих мест в развитии
патологии моторной функции матки. Травмы матки чаще всего воз-
никают при прохождении головки через родовой канал, особенно
у женщин с крупным плодом, анатомически и клинически узким
тазом.

Размозжение тканей шейки матки и нижнего сегмента нередко
является причиной тяжелых кровотечений в результате наруше-
ния моторной функции матки, а также гипо- или афибриногенемии.
Опасно многократное вхождение в полость матки  рукой  или ин-
струментом   (кюретаж)   с   целью   удаления   остатков   плаценты,
оболочек или сгустков крови.  Более опасной в этом отношении
является инструментальная ревизия матки, особенно тогда, ког-
да она проводится недостаточно опытной рукой. Нередко травма
наносится при выдавливании последа   (метод   Креде-Лазаревича,
Гентера) или при грубом механическом раздражении матки (мас-
саж). В таких случаях могут возникать очаговые кровоизлияния
или   наступает   размозжение   мышечной   ткани   с  последующим
нарушением тонуса, силы   и ритма сокращения; сокращения но-
сят сегментарный характер.

Эти нарушения возникают чаще всего у рожениц, перенесших
заболевания,   связанные  с беременностью   (гипертоническая бо-
лезнь, нефрозо-нефриты, токсикозы, заболевания печени, инфек-
ционные заболевания и др.) или независимо от нее.

Бережное ведение родов, применение оперативных методов ро-
доразрешения по строгим показаниям являются залогом снижения
числа случаев   кровотечений травматического генеза. Далеко не
всегда травма матки, даже значительная, приводит к кровотечениям.
Травма матки при кесаревом сечении, как правило,  не дает кро-
вотечений,  хотя  в таких случаях   могут   возникать нарушения
сокращения,  эмболия околоплодными водами,   афибриногенемия
и явиться причиной смертельных кровопотерь. Степень тяжести
гипо- или атонии матки зависит от состояния организма в целом
и   нервно-мышечного   аппарата   матки    к   моменту   нанесения 
травмы.
Нарушение моторной функции матки может быть вызвано воз​действием химических и физических агентов (йод, квасцы, эфир,

горячее промывание матки). При парабиотическом состоянии нер-
вов матки (тормозная фаза) последнее усиливается  воздействием
сильных физических и химических агентов, а также окситоцических
веществ.
Особую форму патологического состояния матки представля​ет собой «матка Кувелера».
Couvelaire описал своеобразное состояние матки, наступаю​щее при отслойке плаценты, при котором миометрий диффузно пропитывается кровью. Возникает тяжелая патология сократитель​ной деятельности матки и обусловленная этим состоянием острая кровопотеря.
Как показали дальнейшие исследования, кроме морфологи​ческих изменений и нарушений моторной функции, в мышце воз​никают значительные биохимические изменения, вследствие че​го развивается гипо- или афибриногенемия (см. соответствующий
раздел).
Эта патология встречается сравнительно редко, при ее обнаруже​нии необходимо быстро удалить тело матки (надвлагалищная ампутация). При преждевременной отслойке плаценты может наблюдаться не диффузное пропитывание кровью матки («матка Кувелера»), а локальное, в области ретроплацентарной гематомы. В этом отделе матки резко снижается способность к сокращению, что может явиться причиной для развития кровотечения.
Если родоразрешение проводится методом кесарева сечения, то наличие обширных кровоизлияний в толщу матки является показанием для удаления матки. Морфологические изменения в нервно-мышечном аппарате матки могут возникать и при гемо-динамических расстройствах у беременной, тяжелых заболева​ниях внутренних органов (нефрозо-нефрит), интоксикациях. Сво​евременное выявление этих состояний и устранение их до насту​пления родов может сохранять функцию матки и предупредить развитие гипотонии. Однако следует отметить, что иногда даже очень тяжелые заболевания матери, интоксикации, неблагопри​ятные влияния факторов внешней и внутренней среды не приводят к нарушениям сокращения матки.
Известно, что беременность усиливает рост доброкачественных опухолей, которые могут влиять на   моторную  функцию матки. Данные наших многочисленных наблюдений за течением I и II периодов родов у женщин с фибромиомами показывают, что нали​чие даже небольшого числа узлов в матке, как правило, не отража​ется на течении родов. Однако течение последового периода очень часто осложняется нарушением контракции и   ретракции   матки, что приводит к тяжелым кровотечениям в последовом или раннем послеродовом периодах.
В околоузловой мышечной ткани значительно меньше сокра​тительного белка, хотя его АТФ-азная активность (у неберемен​ных женщин) выражена достаточно хорошо. Содержание актомио​зина в мышце небеременных женщин, страдающих фибромиомной, на 152,6% больше, чем в матке небеременных женщин без фибрми​омы. Содержание актомиозина в свободной от фиброматозных узлов ткани матки по своему количеству приближается к содержа​нию беременной матки. Этим можно объяснить отсутствие слабос​ти родовой деятельности при наличии фибромиом матки. В после​довом периоде наличие фиброматозных узлов приводит к на​рушению ретракции матки — основного звена в механической остановке кровотечения в последовом и раннем  послеродовом периоде.
По нашим данным, в группе повторнобеременных  и  повторно-
рожавших, имевших в прошлом аборты,  повышается возможность
возникновения  патологических  кровотечений  в  родах  и  раннем
послеродовом периоде, вследствие нарушения сокращения матки.
Одной из наиболее частых причин данной патологии является на-
рушение процесса отделения плаценты от стенки матки.   Травма
матки во время аборта может приводить к полному исчезновению
эндометрия на отдельных участках матки или   уменьшать  деци-
дуальную   реакцию   эндометрия   с   наступлением   беременности.
Нидация оплодотворенного яйца в этой области не создает нормаль-
ных анатомических отношений будущей  плаценты и тканей мат-
ки, что является причиной нарушения ее отделения от стенок мат-
ки в третьем периоде родов и снижения сокращения матки на сто-
роне не отделенной части плаценты.

Морфологические изменения  в  нервных   структурах   матки.
К концу доношенной беременности и перед родами выявляется боль-
шое количество  нервных  структур   в   миометрии   с   явлениями
гипертрофии, извилистости и аргентофилии. У части нервных во-
локон и рецепторов   появляются признаки   распада:   вакуолиза-
ция, фрагментация и снижение аргентофильности. Дегенератив-
ные изменения отдельных нервных пучков и волокон проявляют-
ся чаще всего картиной зернистого распада.

Данное явление мы рассматриваем как физиологическую час-
тичную денервацию матки, имеющую, по-видимому, определенное
физиологическое значение. Ко времени родов матка теряет часть
нервных структур,   которые обеспечивали необходимый уровень
информации  в высшие отделы центральной  нервной   системы в
течение беременности. Этот процесс, надо полагать, связан с из-
менением секреции гормонов плаценты, которые оказывают боль-
шое влияние на морфологию нервных волокон и   их  окончаний
(Н. В. Оноприенко, Т. Н. Студенцова, 1956).



При переношенной беременности имеются более выраженные реактивные изменения нервных структур и значительно больше выражены процессы дегенерации в нервных волокнах и их оконча​ниях как в качественном, так и в количественном отношении. Эти данные дают нам основание считать, что у части женщин ко времени родов могут возникать, в силу действия ряда эндоген​ных факторов, такие реактивные изменения нервных структур, которые не могут обеспечить нормальную рефлекторную деятель​ность матки. Структурные изменения нервных окончаний могут возникнуть при длительных родах, эндометрите в родах и неправиль​ном применении гормональных препаратов.
Мы уже отметили в одной из предыдущих глав, что синтез медиатора происходит в нервных клетках и волокнах. Если мор​фологические изменения в нервах матки, возникающие в конце беременности, снижают необходимый уровень процессов синтеза медиаторов нервного раздражения, может возникнуть комплекс функциональных изменений миометрия, что проявляется слабостью схваток или нарастающей инертностью матки.
ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ   ПРОЦЕССЫ   МАТКИ
При затяжных родах и отхождении вод до полного окрытйй матки инфекция проникает в полость матки, вследствие чего нередко развивается воспалительный процесс эндометрия, мышцы матки и ее сосудов. В редких случаях возбудитель воспалительного процесса попадает в полость матки при неотошедших водах, целом плодном пузыре. Изменения воспалительного характера в матке наблюдаются также при острой инфекции (грипп, аденовирусная инфекция и др.). Каково же влияние воспалительного процесса бактериального происхождения на моторную функцию матки? Внутриматочная инфекция отрицательно влияет на течение родов и моторную функцию матки. У части рожениц, если нервно-мы-шечный аппарат матки обладает нормальной возбудимостью, на​чало воспалительного процесса может сопровождаться усилением родовой деятельности. Если открытие матки достигло достаточной степени, необходимо ускорить родоразрешение. При дальнейшем развитии эндометрита (повышение температуры и озноб) насту​пает выраженное угнетение моторной функции матки.
Начало эндометрита в родах трудно установить, так как тем​пература может оставаться нормальной. Выделение гнойно-се-розного отделяемого из полости матки уже указывает йа на​личие воспалительного процесса   независимо от температурной
реакции роженицы. Переход воспалительного процесса с эндо-
метрия на миометрий сопровождается частыми и тяжелымиозно-
бами и почти полной блокадой сократительной функции матки.
Матка теряет спонтанную  возбудимость  и   фармакологическую
реактивность, что ведет к удлинению периода родов и генерализа-
ции гнойно-воспалительного процесса.  В матке наступают  зна-
чительные морфологические изменения, последствия которых мо-
гут сказываться и в послеродовом периоде.

Следует отметить,  что адаптация  к маточным кровотечениям
в последовом и раннем послеродовом   периоде значительно сни-
жается при воспалительном процессе матки, особенно при наличии
септической инфекции. В этих случаях женщины плохо перено-
сят эфирный наркоз,  травму родовых путей и кровопотерю. Ме-
рой  предупреждения  патологического  кровотечения  в последо-
вом и раннем послеродовом периоде при   эндометрите   в родах
является наиболее раннее и бережное родоразрешение. Нередко
акушер стоит перед необходимостью провести  срочное родоразре-
шение при родовой внутриматочной инфекции, когда не полностью
открыта шейка матки, при полной   инертности   матки.   Только
опыт и профессиональная интуиция помогают  врачу  найти ра-
зумное решение в каждом конкретном   случае.   Следует   также
всегда иметь в виду, что с родоразрешением еще не исчезает опас-
ность для жизни  матери,   так   как   инертность матки в раннем
послеродовом периоде нередко является причиной тяжелых кровопотерь
СТРЕССОВЫЕ СОСТОЯНИЯ  В РОДАХ
И   МОТОРНАЯ   ФУНКЦИЯ   МАТКИ
В зарубежной литературе имеется много публикаций, в кото​рых беременность и особенно роды рассматриваются с точки зре​ния адаптационного синдрома Селье (Botella — Leusia, 1961, и др.). Селье на основании экспериментальных исследований до​казал, что в приспособительных реакциях организма на специфи​ческие и неспецифические раздражители (стрессоры) биологичес​кая система гипофиз — кора надпочечников играет очень важ​ное значение. Различают три стадии этих реакций: I — «состояние тревоги» (значительное усиление функции системы гипофиз - кора надпочечника и ряда других функциональных систем ор​ганизма); II — «состояние защиты» (максимальная мобилизация приспособительных реакций организма до уровня обеспечения гомеостазиса — постоянства внутренней среды);  III — «состояние

истошения» (полная функциональная несостоятельность гипотала-
 мо-гипофизарно-надпочечниковой системы, истощение ее функции).

При физиологической беременности повышается функция коры
надпочечников, в результате чего увеличивается секреция стеро​идных гормонов. Максимальное повышение секреции кортикосте-роидов наблюдается между 2—3-м месяцем беременности и в те​чение третьего триместра беременности. Между этими периодами функция коры надпочечников стабилизируется — наступает пери​од компенсации. Проба Торна (появление эозинопении после вве​дения АКТГ) на 2—3-м месяце беременности отрицательная у 50% женщин, что указывает на недостаточность функции надпочечников у этой группы беременных. В третьем триместре (второй период максимума секреции стероидных гормонов) у большинства беремен​ных проба Торна на АКТГ также отрицательная. Однако с физио​логической точки зрения при нормальном течении беременности вряд ли возможно истощение функции коры надпочечников. Во время беременности максимально напряжены функции всех органов эндокринной системы обмена и выделения. Это диктуется потреб​ностями растущего плода.
Снятие боли и страха анальгетиками и транквилизаторами уменьшает функциональное напряжение коры надпочечников и восстанавливает у большей части рожениц эозинопеническую ре​акцию на введение АКТГ. Истощение функции надпочечников может иметь место при различных видах акушерской патологии (тяжелые токсикозы, инфекция, операции, кровотечения).
Наши наблюдения показывают, что восстановление нормальной функции надпочечников в родах благоприятно влияет на мотор​ную функцию матки. Истощение функции коры надпочечника (при родах длительных, болезненных и осложненных) приводит к дезор​ганизации моторной функции матки. Механизм этих нарушений мы не изучали. Данные наших исследований экскреции альдосте-рона в динамике беременности показывают, что снижение секре​ции этого гормона может вызвать значительные изменения в ба​лансе электролитов и косвенно повлиять на процессы спонтанной возбудимости матки и ее моторную функцию.
Наличие тесной связи между степенью  истощения  гипоталамо-
гипофизарно-надпочечниковой   функции   и   нарушением  сократи-
тельной функции матки не  вызывает сомнения,   хотя механизмы
этой   зависимости   остаются   недостаточно изученными.   Поэтому
в комплекс лечебных мероприятий по восстановлению нарушенных
функций организма, проявляющихся в родах и раннем послеродо-
вом  периоде моторной несостоятельностью матки и кровотечением,
по-видимому, целесообразно включить один из наиболее активных
гормонов коры надпочечников—кортизон (гидрокортизон).
Глава III

ПРИЧИНЫ ВОЗНИКНОВЕНИЯ

АКУШЕРСКИХ КРОВОТЕЧЕНИЙ

АКУШЕРСКИЕ   КРОВОТЕЧЕНИЯ   И  ОБЪЕМ  
ТЕРЯЕМОЙ КРОВИ

Среди   большого   числа   патологических   состояний   рожениц
и родильниц одним из наиболее грозных является маточное крово-
течение. Нами тщательно изучены закономерности возникновения
этой патологии, разработаны рациональные методы профилактики
и лечения.
Удельный вес патологических маточных кровотечений в раз-
личные, сроки  беременности,  в  родах  и  послеродовом периоде
различен. Маточные кровотечения возникают, как правило, при ис-
кусственном или самопроизвольном прерывании беременности. Все
случаи прерывания беременности вне лечебного  учреждения от-
носят в  группу  внебольничных  абортов.   Кровотечения  у этой
группы женщин, как правило, связаны с бактериальным загряз-
нением матки и с развитием воспалительного процесса.
На 2 677 внебольничных абортов при беременности до 28 не-
дель  мы отметили  патологическое  маточное  кровотечение раз-
личной интенсивности у 84,9%, но только у 5% этой группы были
основания для срочного инструментального опорожнения матки.
При искусственно произведенном аборте в условиях стационара.
патологические  кровотечения  возникают  в  2—5%   случаев.  
В более поздние сроки беременности маточные  кровотечения
возникают у 0,3—0,5% всех беременных, вследствие предлежания
плаценты или преждевременной её отслойки.

Наиболее часто возникают патологические кровотечения в ро-
дах (в последовом периоде) и вскоре после их окончания. Из об-
щего числа женщин с патологическим кровотечением, возникшим
в последовом и раннем послеродовом периоде, у 30—35% крово-
течения начинаются и заканчиваются в процессе отделения после-
да, у остальных появляются в раннем послеродовом периоде или
являются  продолжением  кровотечений  III  периода  родов.   



Патологические кровотечения в позднем послеродовом пе-риоде составляют 0,01—0,04%. Вероятность возникновения их находится в прямой зависимости от квалификации врачей ро​дильного  учреждения.
Кровотечения в родах и раннем послеродовом периоде зани​мают ведущее место среди причин материнской смертности в ро​дильных стационарах городского типа в УССР (в 1959 г.— 32 3% в 1960 г.—31,9, в 1961 г.—30,1, в 1962 г. — 34, в 1963 г. — 34,5, в 1966 г.— 29,3, в 1967 г.— 24,3 и в 1968 г.— 25,2%, 1973 г. 19,6%). За последние годы снизился удельный вес смертельных исходов от маточных кровотечений, в то время как число патологических кровотечений остается почти ста​бильным— 8,64% (1968). Маточные кровотечения являются ос​новной причиной внутриматочных вмешательств, частота кото​рых остается достаточно высокой. За последние годы и этот по​казатель   несколько   стабилизировался   (табл.   16).   В   отдель-
	Таблица 16
Частота маточных кровотечений и внутриматочных вмешательств в последовом и раннем послеродовом периодах в крупных родильных домах городского типа
      Обследование матки
Год             Количество      Кровотечения        1956             209445              4,89             5,99           2,18          2,37           1,44 1957              174079               4,63              6,77           1,90           2,61           2,26 1958             174456              5,57             7,59           2,43          3,05           2,11 1959             211000              5,31             7,33           2,47          3,35           1,52 I960             247914              6,32             7,39           2,02          3,67           1,70 1961              150000              6,0               7,82           2,40           3,02           1,50 1962             201262              7,42             8,20           2,65          4,56           0,99 1963             200000              9,20             8,74           2,90           5,04           0,80 1966             510000              8,68             8,36          2,91           4,83          0,62   ; 1967             638000              7,82             7,0            2,58          4,0            0,58 1968             512800              8,64             7,31           2,71           4,11           0,49


ных крупных стационарах, где сосредоточивается большое чис​
ло рожениц с различными патологическими состояниями, кро-
вотечения свыше 400 мл составляют 10—48% по отношению к
общему числу родов.

 Мы тщательно проанализировали 50 774 историй родов 1968 г.). Патологическая кровопотеря (свыше 400 мл) имела место у 10 457 женщин (20,5%).  Этот  показатель за последние годы
продолжает оставаться высоким во многих крупных родильных
учреждениях.

Удельный вес   кровопотерь   по объему теряемой  крови на
10 457   случаев   патологических   кровотечений   был   следующим:
в 65,45% случаев кровопотеря составляла 401—600 мл, в 18,15% -
601—800,  в 9,8%—801—1000,  в 5,2%—1001—1500,  в 0,92% -
1501—2000, в 0,48—2001 мл и больше.

Наши данные указывают, что удельный вес кровопотерь, ко-
торые могут вызвать нарушение гемодинамики, составляет 34,55%
к общему количеству женщин с патологическими кровотечениями.
В указанное число случаев патологических кровотечений нами вне-
сены данные ряда районных родильных учреждений некоторых об-
ластей (1023 случая). В городских родильных домах удельный вес
больших кровопотерь значительно выше, чем в родильных учреж-
дениях сельской местности.

Удельный вес кровопотерь   более   1000 мл составляет 6,6%
и 801—1000 мл — 9,8%  от общего числа случаев кровотечений
Объем кровопотерь в этих двух группах рожениц   и родильниц
может превышать адаптационные способности организма и явиться
причиной тяжелых гемодинамических расстройств и даже смертель-
ных исходов.

Все это  свидетельствует  о  большом  практическом   значении
рассматриваемой проблемы.
КЛАССИФИКАЦИЯ   ПАТОЛОГИЧЕСКИХ

АКУШЕРСКИХ КРОВОТЕЧЕНИЙ
Патологические акушерские кровотечения делятся на 4 груп​
пы: кровотечения, возникающие во время беременности, в родах,
в раннем и в позднем послеродовом периодах.

Кровотечения во время беременности в свою очередь делятся
на кровотечения в ранние сроки беременности, до периода обра​
зования плаценты и в поздние сроки беременности, когда пла​
цента полностью сформирована.

I. Кровотечения во время беременности   возникают   при: вне​
больничных  абортах,  искусственном и самопроизвольном аборте,
цервикальном прикреплении плодного   яйца,   предлежаниях пла​
центы, наличии опухолей, травме матки,  преждевременной отслой​
ке нормально прикрепленной плаценты, нарушении   свертывания крови.
II. Кровотечения в родах возникают при: нарушении сократи​
тельной функции матки в третьем периоде   (гипотония,   атония,


плотное прикрепление и приращение плаценты), предлежаниях плаценты, при нарушении свертывания крови, опухолях вну​тренних половых органов, варикозном расширении сосудов поло​вых органов.
III.
Кровотечения в раннем послеродовом   периоде возникают
вследствие нарушения моторной функции матки (гипотония, атония,
остатки плаценты), травмы родовых путей,   нарушения свертыва​
ния крови, наличие опухоли матки.
IV.
Кровотечения в позднем  послеродовом периоде возникают
при плацентарном полипе, послеродовом эндометрите,  субинволю​
ции матки, опухолях родовых путей.
Тяжесть патологического маточного кровотечения определяется большим числом факторов, степень влияния которых трудно за​ранее предвидеть. Поэтому с момента возникновения кровотечения врач обязан провести комплекс мероприятий, направленных на пре​кращение или уменьшение кровопотери.
МАТОЧНЫЕ КРОВОТЕЧЕНИЯ ПРИ  ВНЕБОЛЬНИЧНОМ  АБОРТЕ
К группе внебольничных абортов мы отнесли все случаи пре​рывания беременности, начавшиеся или законченные вне больницы. Причина поступления этих больных в лечебные учреждения — маточные кровотечения, угрожающие жизни, наличие воспалитель​ного процесса в матке или за ее пределами. Больные с самопроиз​вольными абортами, желающие сохранить беременность, обычно поступают в период, когда еще нет патологического кровотечения.
Генез самопроизвольных абортов разнообразен и излагается в соответствующих монографиях и главах учебников акушерства. Мы будем рассматривать данную патологию с точки зрения про​явления симптома маточного кровотечения, который является наи​более частым и  ранним признаком прерывания беременности.
Ко второй группе абортов отнесены случаи прерывания беремен​ности методом различных воздействий на плодное яйцо или мат​ку (12—16% от общего числа искусственных абортов). Так как операции такого рода часто проводятся в антисанитарных услови​ях и недозволенными приемами, грозным осложнением этого ви-да аборта является внутриматочная септическая инфекция. Вну​триматочная инфекция нередко в значительной степени нарушает моторную функцию матки и снижает свертываемость крови, что всегда вызывает патологическое кровотечение.
Аборт, возникший вне лечебного учреждения, всегда ассоцц-ируется с инфицированием полости матки, хотя внутриматочная микробная флора развивается далеко не всегда. Самопроизвольные
аборты быстро заканчиваются  изгнанием плодного яйца,  могут
протекать асептично. При длительном их течении развиваются вос-
палительные процессы, поэтому сохранить беременность в таких
случаях  невозможно.  Применение  вну?риматочных  манипуляций
с целью плодоизгнания влечет за собой, как правило, инфицировам
ние полости матки, что таит в себе потенциальную  основу  для
развития тяжелых гнойно-воспалительных процессов и генерали-
зованной септической инфекции.

Нами проведен подробный анализ материалов по внебольнич-
ньш абортам двух акушерско-гинекологических отделений район-
ных больниц Киева за 1964—1967 гг. (2673 больных).   В первом
отделении внебольничные аборты составляли 24,8% от общего чис-
ла абортов (32,3% от количества больных гинекологического отде-
ления), во втором — 22%.

По отношению к общему числу  зарегистрированных   беремен-
ных за эти годы процент внебольничных абортов, произведенных
в сроки беременности до 27 недель включительно,   составил 23,7.
У некоторых больных удалось сохранить беременность. Из 2 637
внебольничных   абортов   криминальных   и   лихорадящих   (в   том
числе септических) было 245 (9,1%).
Внебольничный аборт при беременности до 12 недель имел мес-
то в  69,5%   случаях,   13—20 недель —21,2;  21—27  недель — в
9,3% случаев. Из представленных данных видно, что прерывание
беременности чаще всего наблюдается в ранние сроки беременности,
до образования плаценты.

Из 2673 больных воспалительные и септические осложнения
абортов отмечены у 256 (9,5%). В этой группе больных большие
Кровопотери имели место до развития септической инфекции и,
по-видимому, способствовали развитию инфекции.   В момент по-
ступления угрожающие жизни кровотечения наблюдались у 9,3%
больных. Опорожнение матки у них произведено по жизненным
показаниям, при наличии противопоказаний (распространение ин-
фекции за пределы матки).
Как мы уже отметили, основным  симптомом  прерывания бе-
ременности является маточное   кровотечение, которое заставляет
многих больных обращаться за неотложной помощью.
Из 2673 внебольничных абортов не было ни одного смертельного
исхода, В связи с острой кровопотерей у 143 больных (5%) возник-
ли тяжелые состояния, которые явились показанием для срочного,
инструментэльного и ручного опорожнения матки,   а также пере-
ливания   большого  количества   крови   и  плазмозаменителей. По
данным  Р.   И.   Кречетовой (1937),   кровотечение  наблюдалось у
33% больных после внебольничных абортов. Патологические маточ-
вде кровртечения* ^озникщие на различных стадиях аборта, по-

требовали инструментального опорожнения матки в 84,9% слу-чааев. Чем меньше срок беременности, тем менее обильным было кровотечение.
У 256 больных с воспалительными и септическими осложнения​ми аборта  выявлены низкие показатели гемоглобина (12—56 ед.; среднее — 35,3 ед.).  В очень тяжелом состоянии поступили 75,3% больных с максимальным артериальным давлением не выше 80 мм рт. ст. У 48,8% были обнаружены изменения в сердце, у 94,3% — резкая болезненность матки и у 6,2% — пельвиоперитонит. К мо​менту поступления в гинекологическое отделение у некоторых боль​ных в результате кровотечения развилась анемия,  которая сни​зила сопротивляемость организма и способствовала развитию вос​палительного и септического процессов.  Интересно отметить, что основным возбудителем септической инфекции был стафилококк. Однако возбудитель воспалительного процесса на фоне начавшегося лечения  антибиотиками  (нередко в сочетании  с сульфаниламид​ными препаратами) был выделен только у 62 из 178 больных, под​вергшихся бактериологическому обследованию (34,8%). У 62 боль​ных выделено 113 штаммов стафилококка, из которых 81,3% штамма оказались   высокопатогенными;  Сочетание   стрептококка   и   ста​филококка отмечено всего лишь у 4,4%, стафилококка и кишечной палочки — у 1,1, кишечная палочка — у 1,1%. Всех больных ле​чили двумя видами антибиотиков, а по определении чувствитель​ности к антибиотикам— препаратами, к которым возбудитель ока​зался чувствительным. Из 113 штаммов стафилококка чувствитель​ными   к  пенициллину  оказались   12,4%,  стрептомицину —27,4, тетрациклину —9,7, синтомицину —5,3, левомицетину—7, биоми​цину — 0,8, эритромицину —- 68,1, мономицину — 72,5, колимици-ну — 70, мицерину—71,7%. Этими данными можно руководство​ваться   при   назначении   антибиотиков   больным   с   септической инфекцией.   Следует  отметить, что шесть вышеприведенных видов антибиотиков   почти  бесполезно применять при  стафилококковой инфекции. В настоящее время лечебные учреждения располагают более 30 препаратами антибиотиков, применение которых возмож-но в различных сочетаниях.
Подробное изложение этого   вопроса   вызвано   тем, что свое​временное излечение воспалительных и септических осложнений является непременным условием для инструментального опорожне​ния матки, а также способствует уменьшению анемии, развиваю​щейся при септическом процессе. Гемолитические  штаммы стафи​лококка  и  других микробов  увеличивают анемизацию больных, снижают свертываемость крови и вызывают более тяжелое течение воспалительного или септического процессов. Гемолитические фор-мы стафилококка были выявлены у 108 из 113 штаммов.
Различают следующие клинические формы аборта: угрожающий (abortus imminens), начавшийся (abortus incipiens), в ходу-(abortus protragens), полный (abortus completus) и неполный (abortus incompletus).
Угрожающий аборт клинически  проявляется небольшим ма-
жущим кровотечением или схваткообразными болями внизу живо-
та. Нередко в наличии оба симптома.  На этой начальной стадии
частичной отслойки хориона и возникновения спонтанной возбу-
димости матки не наблюдается укорочений шейки и ее раскрытия.
Тонус   матки   повышен. Обычное   гинекологическое   исследование
приводит к значительному уплотнению матки и нередко к увеличению
кровянистых выделений. На этой стадии аборта возможно сохра-
нить беременность, если назначать патогенетические методы лече-
ния. Учитывая, что одной из наиболее частых причин спонтанного
прерывания беременности является недостаточность  гормональной
функции  яичника,  а в дальнейшем — плацентарного  комплекса,
необходимо начинать лечение с введения прогестерона и эстрогена
в соотношении:  5 мг прогестерона   на   1000—2000 ед.  эстрогена.
Минимальное количество прогестерона,   которое способно блоки-
ровать моторную функцию матки — 1 мг гормона  на 4—5 кг веса
беременной. Применение малых доз  прогестерона (5—10 мг - су-
точная доза)   без учета веса беременной,   гормональной  функции
яичника и плаценты неэффективно.

Эстрогены нужно вводить при недостаточной функции плаценты
по следующим соображениям. В течение беременности увеличива-
ется секреция и экскреция половых гормонов, в ранние сроки бере-
менности — секреция   хориального   гонадотропина   (рис. 16). В
настоящее время установлено, что из общего количества эстрогенов
которые выделяет с мочой беременная женщина, около 90% соста-
вляют фракции эстриола. Течение беременности возможно при усло-
вии определенных уровней экскреции эстриола.  Если экскреция
эстриола в суточном количестве мочи снижается до 8 мг/24 часа, 
значительно повышается возможность гибели плода и последую-
щего прерывания беременности. При снижении экскреции эстриола
до 4,5 мг/24 часа возникает угроза для жизни плода.  В случаях ги-
бели плода экскреция эстриола снижается в десятки раз, что может
служить очень точным диагностическим тестом. Экскреция прегнан-
диола ниже 5 мг/2А часа является признаком недостаточной функции
плаценты и требует гормональной коррекции. При недостаточной
гормональной функции яичника на ранних стадиях развития бе-
ременности, а в дальнейшем и плаценты применяются гормональные
методы лечения с целью сохранения беременности.

В практике акушеров-гинекологов не всегда имеются необходи-
мые условия для определения уровней экскреции половых гормо-

нов. Косвенными признаками гормональной недостаточности яв​ляются: позднее наступление и нерегулярный цикл менструации, период бесплодия, предшествовавший данной беременности, при​вычные аборты, физическое недоразвитие организма и др. Однако переоценивать эти данные при назначении гормональных методов
Рисунок 16. Экскреция половых гормонов и хориального гонадотропина в динами​ке беременности.
лечения не следует. В комплекс лечебных мероприятий необходи​мо включить применение витаминов (С, Blt E) и постельный ре​жим. Хорошо блокируют сокращение матки тропацин (0,02 г х 3 раза в сутки) и внутримышечное введение сернокислой магнезии (10—15 г в сутки). Больным с неустойчивой эмоциональной сферой, которые уже перенесли в прошлом самопроизвольный аборт, пока​зано введение успокаивающих (транквилизирующих) препаратов: мепротана, андаксина (400 мг 2—3 раза в сутки), триоксазина (200 мг 3—4 раза) и снотворных в сочетании с пипольфеном.
Abortus imminens может перейти в abortus incipiens. Клиничес-ки начавшийся аборт проявляется укорочением шейки матки, иногда небольшим открытием ее (проходит кончик пальца), схват​кообразными болями внизу живота и иногда наличием кровянистых выделений различной интенсивности. При этом аборте у неболь-
шой  части  больных  мы  неоднократно  наблюдали  значительное
маточное кровотечение, которое временами прекращалось, а затем
снова  возобновлялось.   Тонус матки  резко   повышен,   а   частые
схватки носят болезненный характер.
Применением  лечебных  методов,   изложенных   выше,    можно
блокировать сократительную деятельность матки,   однако это не
всегда благоприятно влияет на исход беременности.   У некоторых
женщин погибает плод, а в результате блокирования сокращения
матки длительно находится в ее полости — missed abortion.
При   наличии   обильного  маточного   кровотечения  в    ранние
сроки беременности (до 12 недель)   необходимо как можно быстрее
опорожнить матку методом искусственного расширения цервикаль-
ного канала и инструментального   удаления   плодного   яйца. В
поздние сроки для ускорения плодоизгнания   можно   также  рас-
крыть шейку матки расширителями   Гегара до 25—26 номера и,
если возможно, двузубцами  захватить  предлежащую часть плода
и подвесить груз к инструменту (через блок).   Если нет явлений
эндометрита,   можно  воспользоваться   метрейринтером,   чтобы ус-
корить расширение (техника операции изложена в главе V).  При
повышенной температуре, гнойно-кровянистых или гнойных выделе-
ниях из матки   метрейриз противопоказан.   Только форсирование
сократительной функции   матки  может   уменьшить  кровопотерю.
По нашим данным, из 200 случаев смертельных исходов от внеболь-
ничных септических абортов только у 8 (4,0%)   непосредственной
причиной   смерти   явилось  маточное   кровотечение.   Смертельное
кровотечение возникло в связи с отсутствием условий для срочного
опорожнения матки (малое открытие шейки).
Следующей стадией спонтанного аборта является abortus protragetns.
Клинически он проявляется сглаживанием шейки, открытием ее на 1-2
поперечных пальца, отхождением околоплодных вод  и различной
интенсивности сокращением мышцы матки. У отдельных больных,
при достаточном открытии шейки матки, может  наблюдаться  вы-
падение мелких частей плода, смещение в цервикальный   канал
хориона или плаценты. При данной   стадии развития аборта (не-
которые не выделяют ее ) необходимо форсировать плодоизгнание
независимо от степени кровотечения, так как большое кровотечение
может появиться в любой момент плодоизгнания.
Abortus completus — полный  аборт,  характеризуется  самопро-
извольным  удалением  из  полости   матки  всего  плодного   яйца.
Следует ли при данном состоянии проводить инструментальную
ревизию полости матки с целью удаления децидуальной оболочки
или  нет? При решении   этого   вопроса   следует   учитывать срок
беременности. При беременности до 7 недель, при полном аборте,
как правило,. не следует стремиться срочно,  после  выходжения

плодного яйца, к инструментальной ревизии матки. При беремен-ности от 8 до 20 недель удаление децидуальной оболочки обязатель​но. Если по каким-либо причинам не произведена инструменталь​ная ревизия, задерживается обратное развитие матки, возникают длительные кровянистые выделения, иногда и маточное кровотече​ние повышается возможность развития эндометрита. Для ревизии матки необходимо брать тупую кюретку больших размеров, кото​рая в меньшей степени травмирует матку.
Abortus incompletus — неполный аборт — состояние, при кото​ром в полости матки сохраняются части хориона или плаценты. Мы уже ранее отмечали, что на месте прикрепления ворсин к стен​ке матки, и особенно с момента образования плаценты, часть мыш​цы матки плацентарного отдела подвергается действию прогесте​рона, блокирующего сокращение. Это влияние на миометрий в значительной степени сохраняется при наличии долек плаценты. Остатки ворсистой оболочки или сформированной плаценты сохра​няют жизнеспособность и гормонообразующую функцию в течение недель или месяцев. Выделяемый прогестерон нарушает моторную функцию матки в зоне плацентарного полипа и может явиться при​чиной обильного маточного кровотечения. Мы неоднократно удаляли плацентарные полипы через 3—8 и больше недель после аборта, произведенного при больших сроках беременности.
Клиника кровотечений при неполном аборте разнообразна. У одних больных после удаления большей части элементов плодно​го яйца отмечается длительное кровотечение, у других — прекра​щается через несколько часов. У некоторых больных при наличии остатков плодного яйца могут длительное время сохраняться не​значительные, мажущие выделения из матки, характер которых может дать основание для установления необоснованного диагноза хронического эндометрита, хотя вполне возможно сочетание этих двух состояний. На фоне длительных мажущих выделений могут возникать внезапные обильные кровотечения, которые почти сра​зу же останавливаются после удаления остатков плодного яйца. У этих больных, как правило, снижены показатели гемоглобина, что указывает на декомпенсированный гемопоэз.
Характерной особенностью данной патологии является нес​колько размягченная и увеличенная матка, сокращение ее при пальпации,     цианоз    шейки    и    верхнего    отдела     влагалища.
У некоторых больных этой  группы сохраняется  напряжение  мо​лочных желез   и нарушается своевременное   восстановление   мен-струального цикла. Шейка матки может  быть закрытой, пропускать кончик пальца или фалангу пальца. Достоверный  признак наличия функционирующего   плацентарного   полипа   в   полости   матки —
повышенная экскреция хор ионического горадотропина (положитель-
ные   серологические   реакции   и   биологические   тесты — Галли-
Майнини, Ашгейма — Цондека).

Все так называемые внебольничные аборты таят в себе опасность
развития   внутриматочной   инфекции.    Длительное   кровотечение
при  нарушении  целости  элементов  плодного яйца, межворсинча-
того  пространства  или  отпадающей  оболочки   рано  или поздно 
приводит к развитию   воспалительного   процесса   бактериальной
этиологии, что в дальнейшем может дать генерализацию   процесса
(сепсис). Поэтому врач, проводя лечебные  мероприятия при вне-
больничном аборте, должен уяснить, можно ли при данной акушерс-
кой ситуации сохранить беременность,    а при невозможности со-
хранения  ее  выбрать  наиболее  бережные   методы   опорожнения
матки от элементов плодного яйца.
Вопрос о методе лечения инфицированных абортов за последние
30—40 лет обсуждался неоднократно.
Существуют следующие методы лечения инфицированных, абор-
тов:   а)   немедленное   инструментальное   опорожнение    матки от
распадающихся элементов плодного  яйца, б) консервативное лече-
ние больных  (антибиотики,   утеротонические  средства); инструмен-
тальное  опорожнение   матки   производится   лишь   после   полной
ликвидации воспалительного процесса,   в)  консервативно-активное
лечение — антибиотики,   утеротонические средства, инструменталь-
ное опорожнение лишь в случаях локализации инфекции в матке
при генерализации инфекции — консервативное лечение.   Послед-
«ий метод получил общее  признание.  Появление  сульфаниламид-
ных   препаратов  и    антибиотиков    широкого   антибактериального
спектра действия, казалось, поколебало точку зрения сторонников
консервативно-активного  метода лечения.  Многие   врачи начали
назначать активный метод лечения инфицированных абортов, при-
меняя   инструментальное опорожнение матки от элементов плод-
ного яйца независимо от степени распространенности воспалитель-
ного   процесса,    одновременно    используя    интенсивную анти-
бактериальную    терапию.    Дальнейшие    исследования    позволят
объективно    оценить    данный   метод     ведения    внебольничного
аборта.
Анализ 200 случаев смертельных исходов от сепсиса   при вне-
больничных   абортах  по  ряду   стационаров   республики   (1964-
1968 гг.) показывает,  что от септицемии  умерли 127 (63,5%) боль-
ных,   септикопиемии —50    (25%),   первичного    перитонита - 23
(11,5%). Из общего числа умерших у 2 больных (1%) непосредст-
венной причиной смерти была воздушная эмболия на фоне развив-
шегося сепсиса.

Умерли  от сепсиса после внебольничного аборта   в возрасте
20 лет 17 женщин (8,5%), в возрасте 21—25 лет — 38 (19%), 26 - 



30 лет—44 (22%), 31—35 лет — 36 (18%), 36—40 лет — 47 (23,5%) в возрасте старше 40 лет умерли 18 женщин (9%). Представленные данные показывают, что превалирует   группа женщин старше 30 лет (51,5%). Число нерожавших женщин соста-вило 23,5%, имевших одни роды— 12%, у остальных  было двое и больше родов и 1—20 искусственных абортов и у 3 женщин отме​чались самопроизвольные аборты.
У 45% больных аборт произведен при беременности до 12 недель, у 30% - 14-16, у  17,5% — 18—20,   у   6% —22—24   и  1,5%  в
25-27  недель  беременности.   Большинство  больных   с сепсисом
перенесли прерывание в поздние сроки. По нашим данным, степень тяжести септического состояния зависит скорее не от срока прер​ванной беременности, а от патогенных свойств микроорганизма и низкой сопротивляемости организма. Из 200 поступивших боль​ных в крайне тяжелом состоянии было 126 (63%), средне тяжелом— 31 (15,5%), в удовлетворительном состоянии — 43 (21,5%) больных. У 94,5% больных отмечено поражение сердечно-сосудистой систе​мы и у 83% — центральной нервной системы. У многих больных обнаружены изменения в области половых органов (увеличение матки, эндометриты, пельвиоперитониты, аднекситы и параметриты). При септикопиемии пельвиоперитониты отмечены у 2,5%больных, гной​ные параметриты — у 5%. Маточные кровотечения различной ин​тенсивности были в момент поступления у 62 (31 %) больных, угрожа​ющие жизни — у 34 (17%). Непосредственной причиной смерти 8 больных (4%) были маточные кровотечения. Инструментальное опорожнение и ревизия полости матки произведены у 56 больных, причем у 8 — дважды, у 1 больной — трижды; пальцевое удаление элементов плодного яйца — у 12 (6%). Как видно из представлен​ных данных, у большой группы больных при поступлении было произведено инструментальное или ручное опорожнение матки. 75 больных (32,5%) умерли в первые сутки. Из 23 больных с пери​тонитом выскабливание матки произведено только двоим (ос​тальным не производили данной операции). Из числа живших от двух и более суток опорожнение матки произведено в 50% случаев. Тщательный анализ историй болезни умерших показал, что опера​ция опорожнения матки была жизненно необходимой только для 16 из 46 больных. У многих больных инструментальное опорожне-ние матки могло быть заменено пальцевым удалением плодного яйца. Грубой ошибкой являлось повторное выскабливание мат-ки при продолжающемся кровотечении. Наносимая травма ухуд-шала моторную функцию матки, которая и без того была блокиро-вана развившимся воспалительным процессом. Большинство больных данной группы поступило в лечебные учреждения  с выраженными   явлениями  септической   инфекции,
которая не у всех больных была правильно оценена, вследствие че-
го далеко не всегда были применены правильно и в полном объеме
лечебные мероприятия. К моменту поступления в стационар почти
у всех больных была выражена анемия, возникшая в результате
маточного  кровотечения,   а   у  отдельных   больных — вследствие
тяжелого септического состояния.

У 7 больных с септикопиемией в дальнейшем предпринято чрево-
сечение по поводу перитонита, удален гной, дренирована брюшная
полость, матка оставлена. Из 23 больных,  поступивших по поводу
перитонита, чревосечение было произведено у  15, из них у   14 вы-
явлена перфорация матки. У 4 больных была поздно выявлена пер-
форация, что ухудшило исход заболевания.
При исследовании у некоторых больных содержания сывороточ-
ных   белков  мы отметили   выраженную диспротеинемию,  резкое
уменьшение фракции альбуминов.   Средний   показатель   содержа-
ния белка составлял 5,45 (± 0,17) г%. Бактериальный септический
шок имел место у 10,5% больных, почечная недостаточность у 35%.
У  7  больных   посмертно   обнаружена   анаэробная   микрофлора.
Обращает на себя внимание, что у 19 больных (9,5%) в содержимом
матки при бактериологическом исследовании выявлена микрофло-
ра, сходная с микрофлорой больных,  перенесших  внебольничные
аборты, закончившиеся выздоровлением. Основным возбудителем
сепсиса   был    стафилококк,   у   остальных — кишечная   палочка,
анаэробная микрофлора и кандиды (2 больных). Следует отметить,
что бактериологическое исследование содержимого полости матки
производилось на фоне терапии антибиотиками и сульфаниламидными
препаратами. Выделенные штаммы микроорганизмов (от 80 до 90%)
оказались устойчивыми к пенициллину, стрептомицину, биомицину,
левомицетину, синтомицину. Высокая чувствительность возбудите-
лей выявлена к тетрациклину, мономицину и мицерину; удовлетво-
рительная чувствительность (40—70% штаммов) — к террамицину
и эритромицину. Лечение больных антибиотиками   оказалось не-
эффективным, так как во внутренних органах наступили необрати-
мые изменения.

Важным фактором повышения сопротивляемости больных к раз-
вивающейся инфекции и свертывания крови являются переливания
свежецитратной крови. При определении количества переливаемой
крови нужно учитывать состояние больного.   В начальных стади-
ях течения септического и локализованного в матке процесса мож-
но переливать большие количества одногруппной крови, полностью
восполняющие кровопотерю.  При развившемся сепсисе и тяжелых
локализованных гнойно-воспалительных процессах необходимо пе-
реливать небольшие количества (100—150мл). Показано перелива-
ние одногруппной плазмы, альбумина и других компонентов крови.
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  Гипопротеинемия резко ухудшает течение септического процесса.
 Надо всегда контролировать содержание белков, нижние границы
 которых должны быть не ниже 6 г%.
Чем осторожнее применяются методы опорожнения матки при развившейся инфекции, тем лучше исход. Добиваться полного опорожнения матки методом выскабливания стенок при генера​лизованной инфекции противоречит здравому смыслу, даже при наличии угрожающих жизни маточных кровотечениях. Выскабли​вание стенок матки не является методом остановки кровотечения, а производится с целью удаления из полости элементов плодного яйца. В этом нас убеждает анализ представленного материала. Элементы плодного яйца подлежат удалению абортными щипцами или рукой (пальцами). После уменьшения полости матки допусти​мо у части больных удаление распадающихся элементов плодного яйца тупой большой кюреткой без стремления к нанесению травмы внутренней поверхности миометрия. Матка протирается марлевым тампоном, хорошо смоченным в 3% растворе иода. В последующие дни остатки некротизированной ткани при повышении тонуса и сократительной функции матки выделяются из полости матки, а наличие свободного оттока почти полностью снижает интокси​кацию из этого очага.
При септических метрофлебитах или гангренозной форме ста​филококкового метрита матка подлежит удалению в наиболее ранние стадии развития процесса. Брюшная полость дренируется через культю шейки матки и боковые поверхности нижнего от​дела передней брюшной стенки (вводятся резиновые трубки вне шва).
Missed abortion — несостоявшийся аборт, возникает в двух слу​чаях: а) при гибели плода и первичной инертности матки и б) бло​кировании моторной функции матки медикаментами с целью со​хранения беременности. Мертвый плод может находиться в матке многие месяцы и даже годы. Происходит рассасывание околоплод​ных вод и жидких сред плода, вследствие чего объем полости мат​ки значительно уменьшается. Частичному рассасыванию подвер​гаются также мягкие ткани и костные образования плода. На про​тяжении всего времени нахождения в полости матки такого плода не наблюдаются менструации и яв пения скрытого менструального цикла. Исчезают субъективные и объективные признаки беремен-ности. У некоторых больных из молочных желез можно выдавить секрет, по своему составу близкий к молоку. Самочувствие больных вполне удовлетворительное.
Опасность для жизни больных может возникать только в мо-
мент опорожнения матки, которое  проявляется   спонтанно   или
после применения средств тономоторного действия. Плодоизгнание
