мертвого   мацерированного,   длительно   находящегося   в матке
плода часто связано с патологическим маточным кровотечением
исход которого заранее трудно предусмотреть, однако о его появле
нии следует всегда думать, приступая к опорожнению матки. Кро-
вотечения возникают в результате инертности матки после одновре-
менного удаления элементов плодного яйца или в результате сниже-
ния свертывания крови. Данные исследований,  проведенных под
нашим  руководством  (И.   И.   Чигринец,   1966),  показывают, что
задержка мертвого плодного яйца в матке приводит к значитель-
ным изменениям всех основных показателей свертывающей системы
крови. Pritchard (1959) сообщил об исходах missed abortion у 100
женщин. Из 50 женщин с задержкой мертвого плода до 5 недель и
больше у 43 не выявлено никаких клинических симптомов нару-
шения свертывания крови, у 11 — содержание фибриногена коле-
балось в пределах 69—139 мг% (среднее — 112 мг%). У 32 больных
среднее содержание фибриногена составляло 300 мг% (155—470 мг%).
У 7 больных с задержкой мертвого плода до 9 недель обнаружены
клинические признаки нарушения свертывания крови (содержание
фибриногена — 46—102 мг%, среднее — 72 ме%). У этой группы
больных имели место значительные кровотечения при опорожнении
матки. Из И больных с низким содержанием фибриногена у 6 было
патологическое кровотечение при удалении тканей мертвого плода.
А. Н. Василевская (1960) указывает, что профузные маточные
кровотечения при несостоявшемся аборте наблюдались у 2,1%  боль-
ных. По данным 3. Е. Варавской (1962), из 103 случаев несостояв-
шегося аборта и родов в 44,8% наблюдалось большое,  а в 3% -
угрожающее жизни кровотечение. По данным К. С. Иловайской
(1961), на 100 случаев рождения мертвого мацерированного плода
кровотечения отмечались в 26%. По нашим данным, на 120 случаев
missed  abortion патологическое кровотечение  наблюдалось в 54
(45%), на 102 случая рождения мацерированного плода со cpоком
задержки его в полости матки от 3 дней до 12 недель — в 73 (71 ,5%).
Угрожающее жизни кровотечение отмечено в 18 (8,1%) случаях.
У одной больной наступил смертельный исход  как результат про-
фузного маточного кровотечения при нарушении системы свертыва-
ния крови и оперативного вмешательства (эмбриотомия, надвла-
галищная ампутация матки).
В многочисленных работах акушеров многих стран высказыва-
ется  мнение  об  опасности  маточного  кровотечения  при missed
abortion. Данные исследования современных авторов, в том числе
и наших, подтвердили наличие изменений в свертывающей системе
крови, обусловливающих при удалении элементов плодного яйца
патологическое маточное кровотечение.
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МАТОЧНЫЕ КРОВОТЕЧЕНИЯ

ПРИ ИСКУССТВЕННОМ АБОРТЕ
         Различные  виды  прерывания   беременности   (артифициальный     или искусственный аборт, самопроизвольный аборт) всегда сопро-     вождаются маточным кровотечением,   степень   которого  зависит     в основном от двух  причин:  степени выраженности контракции и ретракции мышечных волокон матки в процессе прерывания бе​ременности и состояния   свертывающей   системы   крови. Другие факторы (травма, воспаление, частичное удаление элементов плод​ного яйца и др.) могут оказывать влияние на эти основные факторы остановки кровотечения, хотя сами по себе не играют существенной роли в развитии патологического кровотечения.
Гемохориальный тип плаценты характеризуется своеобразной новой формой кровообращения в матке, которая возникает с момен​та образования трофсбласта и его васкуляризации. В области ба-зального слоя децидуальной оболочки матки, куда проникла раз​ветвленная сеть ворсинок, образуется пространство, через которое протекает артериальная материнская кровь, омывая ворсинки. Последние подобно биологическим магнитам адсорбируют на поверх​ности своих клеток необходимые для биоэнергетических и пласти​ческих процессов вещества, кислород, соли, микроэлементы и витамины, перерабатывают их в необходимые для плода комплекс​ные соединения или в исходном состоянии пропускают через мем​брану клеток в кровеносные сосуды плода. Стенки интервиллез-ных (межворсинчатых) пространств не имеют эндотелия, свойствен​ного сосудам. Однако своеобразная перестройка соединительной ткани и эпителия децидуальной ткани создает необходимые усло​вия для тока крови в этих пространствах, предохраняя ее от обра​зования фибрина и пристеночной фиксации эритроцитов и тромбо​цитов. Новое пространство, не свойственное человеческому организ​му вне беременности, обеспечивает полностью кровоток, объем которого в единицу времени постепенно увеличивается с ростом плода, увеличением поверхности матки, пристеночного хориона (в ранние сроки беременности — до 12 недель) и плаценты (в более поздние сроки беременности).
Применяя различные методы исследования, ряд авторов (Assa-
li и др., 1953; Browne и др., 1953) установили, что через сосудистую
систему беременной матки в 1 мин. протекает около 750 мл крови и
около 600 мл этого объема  крови — через  межворсинчатое про-
странство. В первую половину беременности кровоток через сосу-
ды матки происходит более интенсивно, чем в более поздние сроки
беременности.  Объем   хорио-децидуального   пространства   (меж-
ворсинчатое пространство) равен 250—300 мл. Сокращения  матки
или даже повышение ее тонуса способствуют проталкиванию крови
через  сосудистую  систему, а  наличие  клапанов  в  венах матки
усиливает опорожнение вен и создает своеобразный насос. Давле-
ние в сосудах матки резко снижается в направлении венозной систе-
мы материи. Выброс крови из артерий матки в межворсинчатое
пространство происходит под давлением в 80 мм рт. ст., в межвор-
синчатом пространстве давление падает до  10—12 мм рт. сто., в
венах матки — до 4 мм рт. ст. (Hellman и др., 1957; Prystobsky,
1958; Wright и др., 1958; Ramsey, 1962).
Если возникает нарушение целости всего межворсинчатого про-
странства при нахождении плодного яйца в полости матки и пол-
ной инертности ее моторной функции, то за сравнительно корот-
кий промежуток времени кровопотеря может достигнуть значитель-
ных размеров, выходящих за пределы физиологических возможнос-
тек адаптационных систем организма. Приведенные выше данные
также показывают, что объем межворсинчатого пространства при
малых сроках беременности невелик, поэтому мы и не наблюдаем
тяжелых патологических кровотечений при беременности 5—7 не-
дель. В более поздние   сроки   беременности   кровотечения могут
быть значительными и даже смертельными, если не будут созданы
необходимые условия для преодоления свойственной беременным
инертности матки. Если моторная функция матки к моменту воз-
никновения кровотечения нормальная,   кровопотеря   при   сохра-
нении свертываемости крови будет сравнительно небольшой.  
Как видно из приведенных кратких сведений о механизме крово-
течения с наступлением беременности и в  течение ее, оно всегда
обусловлено нарушением   целости межворсинчатого пространства.
Чем больше площадь нарушения целости этого пространства, тем
больше будет кровотечение, при   сохранении   инертности   матки.
Кровотечение при искусственном прерывании беременности, ког-
да за сравнительно короткий  промежуток  времени разрушается
полностью межворсинчатое пространство, а одномоментное опорож-
нение матки и выскабливание ее стенок кюреткой приводит к воз-
буждению  сократительной  функции  матки,   незначительное. Ис-
следования  степени кровопотери при искусственном одномомент-
ном прерывании беременности показали, что из 1000 женщин при
беременности до 8 недель у 85%    кровопотеря   не   превышала
100 мл, у 10% — она достигала 150—190 мл и у 5% — 200—250
мл.  Следует отметить,  что кровопотеря  учитывалась достаточно
точно, так как вся кровь собиралась для медицинских целей (из-
готовления   гамма-глобулина).  При   беременности   8—12 недель
потери  крови были значительными,  особенно при  беременности
11—12 недель. Удельный вес кровопотерь 200—250 мл увеличился
до 9,5%, 150—190 мл — 18,5%. Из 50 000 искусственных абортов,

которые были произведены на базах клиник за последние 10 лет, только в нескольких случаях мы наблюдали кровотечения, превы-шающие 600—800 мл и более. Нередко при детальном распросе этих женщин удавалось выявить наличие диагностической ошибки в установлении срока беременности — занижение действительного срока беременности, что и являлось основной причиной значитель​ного кровотечения.
Прерывание беременности методом одномоментного удаления плодного яйца кюреткой после расширения шейки матки расши​рителями Гегара при беременности 13 и более недель всегда гро​зит опасностью появления патологического кровотечения и может быть причиной применения хирургических методов остановки ма​точного кровотечения (перевязка маточных сосудов, надвлагалищ-ная ампутация матки) и смертельных исходов. Недооценка воз​можного кровотечения при проведении аборта в более поздние сроки беременности чаще всего имеет место у молодых неопытных вра​чей с ограниченной практикой и слабой теоретической подготовкой. Однако такие ошибки могут встречаться и у опытных врачей, ко​торые недостаточно тщательно обследуют беременных перед опера​цией. Для иллюстрации сказанного приведем пример из нашей судебно-медицинской экспертной практики.
В одно из городских родильных учреждений была направлена женской кон​сультацией больная Н., 32 лет, для прерывания беременности 8—9 недель в свя​зи с наличием фибромиомы. При осмотре беременной ординатор родильного дома под​твердил диагноз. Общая величина матки соответствовала 15—16 неделям беременнос​ти. Заведующий отделением, врач опытный и достаточно высокой квалификации, не осматривая беременную, санкционировал операцию аборта, учитывая данные осмотра двух врачей (женской консультации и родильного дома). Врач, про​изводивший операцию без зондирования полости матки, сразу приступил к рас​ширению шейки и удалению плодного яйца. Даже в момент разрушения плодного яйца и отхождения околоплодных вод врач не обратил внимание на то, что кю​ретка глубоко уходила в полость матки, что не соответствовало установленному сроку беременности. Началось умеренное кровотечение. К этому времени уже были извлечены части'оболочек, плаценты и мелкие части плода, которые указыва​ли на наличие большого срока беременности. В последующем оперирующий врач увидел, что при таком расширении шейки матки он не сможет удалить час​ти плода, которые не проходили через канал шейки, раскрытый расширителями Герара до № 11. Произведено дальнейшее расширение канала шейки матки (до № 16 расширителя), однако и через это отверстие многие части плода удалить не удалось. Операция продолжалась уже более 20 мин., однако полость матки бы-ла заполнена элементами плода и плаценты. Кровотечение достигло объема более 500-600 мл. Был вызван заведующий отделением, который установил срок беременности 15—16 недель, сменил оперирующего врача и продолжил опера-цию. Операция продолжалась еще около 25 мин., однако и на этот раз полностью
опорожнить матку не удалось. Кровопотеря достигла около 1000—1200 мл. Было произведено струйное переливание крови в связи со снижением артериального давления до 110/60 мм рт. ст. и учащением пульса до 120 ударов в 1 мин. Опера-однако продолжалась около 15 мин. (общая продолжительность до 60 мин.), Удалить головку и части позвоночника плода не удавалось. Кровотечение
умеренное, непрерывное. Общая кровопотеря достигла 1500—1700 мл. Было перелито. 
1000 мл одногруппной крови. Артериальное давление снизилось до 70/50 мм. рт.
ст., пульс 140—150 ударов в 1 мин., слабого наполнения. Больная была бледная,
адинамичная, жаловалась на недостаток воздуха.  Затем было принято решение
произвести надвлагалищную ампутацию матки. К моменту проведения чревосе-
чения (масочный эфирный наркоз) артериальное давление не определялось, пульс
прощупывался только на сонной  артерии,   в пределах 160—170 ударов в 1 мин.
При вскрытии брюшной полости обнаружена дряблая матка с  большим числом
внутристеночных   гематом.   Произведена  надвлагалищная   ампутация матки. На
вскрытии удаленной матки в двух местах обнаружено разрушение кюреткой мио-
метрия до серозной оболочки диаметром 2—3 см. К моменту зашивания брюшной
полости  наступила  смерть.  Всего было перелито 1500 мл крови и 500 мл. поли-
глюкина.  Общую   кровопотерю   точно   установить  не   удалось.   Судя по дан-
ным    патологоанатомического   обследования    трупа,    кровопотеря    превышала
3000 мл. Причина смерти — острая кровопотеря, травматический шок. Масочный
эфирный  наркоз способствовал  гемодинамическим расстройствам и нарастающей
гипоксии.

Анализ данного случая показывает, что диагностическая ошибка в опреде-
лении срока беременности привела к проведению операции одномоментного удале-
ния плодного яйца. Второй грубой ошибкой было несвоевременное решение вопро-
са о проведении надвлагалищной ампутации матки, а также неполное и несвое-
временное восполнение объема потерянной крови.

Патологическая кровопотеря (свыше 400 мл) может иметь мес-
то при некоторых патологических состояниях материнского орга-
низма (гипертоническая болезнь, заболевания печени с нарушением
ее функции). Повышенная кровопотеря чаще наблюдается у женщин,
перенесших много абортов и в недалеком прошлом — воспаление
внутренних половых  органов.  Однако смертельные кровопотери
возникают исключительно редко. Из 89 смертельных исходов от
искусственных абортов только в 2,2% случаев причиной непосредст-
венной смерти было маточное кровотечение (один случай на 3 500 000
искусственных абортов). Из числа умерших от кровотечений во вре-
мя и после операции аборта не могли ни в одном случае отметить
атонию матки, свойственную более поздним срокам беременности.
Смертельные кровопотери возникли при тяжелых повреждениях
крупных сосудов матки или брыжейки кишечника, а также при
цервикальном прикреплении плодного яйца.  Приведу один слу-
чай смерти женщины, у которой при патологоанатомическом  ис-
следовании удаленной матки обнаружено цервикальное прикрепле-
ние хориона.

В один из родильных домов поступила беременная К., 26 лет, для преры​вания беременности. При гинекологическом осмотре обнаружена беременность 9—10 недель. Шейка матки была расширена без затруднений. Удалено плодное яйцо до своеобразного «хруста» стенки матки. Во время операции кровопотеря составила около 350 мл. По окончании операции кровотечение продолжалось. Введением подкожного питуитрина б ед. не удалось остановить кровотечение. У врача возникло подозрение, что элементы плодного яйца удалены не полностью. Решено провести повторное выскабливание стенок матки. Общая кровопотеря до​стигла 600—700 мл. Кровотечение продолжалось. Были вызваны более опытные врачи родильного дома, которые наряду с повторным введением 6 ед. питуирина

приняли решение сделать повторную (третью) инструментальную ревизию мат-ки. В соскобе получены мышечные элементы. Кровопотеря достигла 1000 мл. Больная бледна, но достаточно активна. Проведена тампонада матки. Вскоре прромок тампон и возобновилось видимое кровотечение. Кровопотеря достигла 1400—1500 мл. Артериальное давление снизилось до 70/45 мм рт. ст., пульс— 140-150 ударов в 1 мин. Начато струйное переливание крови. Кровотечение про-должалось. С момента окончания операции прошло уже более 1 часа 30 мин. Тампон удален. Из полости матки вытекала жидкая кровь и небольшие сгустки. Наложены зажимы на оба параметрия, однако кровотечение продолжалось. Внезапно состояние больной резко ухудшилось: артериальное давление и пульс на лучевой артерии не определялись. Было проведено струйное переливание крови под давлением (600 мл). Учитывая состояние больной, надо полагать, что кровопотеря к этому времени достигла около 2000 мл. Так как остановить крово-течение   не   представлялось   возможным,
было решено удалить матку в связи с ее "атоническим состоянием». К концу опера​ции наступила смерть. При патологоана​томическом исследовании удаленной мат​ки обнаружено цервикальное прикреп​ление хориона. Шейка представляла собой губчатую дряблую ткань с расширен​ными сосудами. Смерть наступила от ост​рой кровопотери и несвоевременного вос​полнения крови. Лечащие врачи при жиз​ни больной не распознали наличия тяже​лой патологии, не оценили тяжесть кро​вотечения. Восполнение кровопотери на​чато поздно и не в полном объеме. Поздно принято решение об удалении матки. Не были применены механические методы остановки кровотечения.
Что же представляет собой цер​викальное прикрепление плодного яйца или хориона?
Данная патология встречается очень редко и, несвоевременно рас​познанная, может явиться причиной смертельного кровотечения. Различают два вида этой патологии: а) цервикальное прикрепление плодного яйца и б) цервикальное прикрепление части хориона. В первом случае уже на ранних стадиях развития плодного яй-ца может возникнуть кровотечение, так как отсутствуют необходимые условия для размещения плодного яйца (рис. 17). Оно начнет смещаться в направлении полости матки, что приведет к разрыву межворсинчатого пространства и кровотечению. Причиной крово​течения может быть также раскрытие цервикального канала в об​ласти наружного зева, смещение хориона в направлении влагали​ща, с последующим разрушением межворсинчатого пространства и кровотечением. Кровотечение возникает спонтанно и степень его тяжести зависит от срока беременности (чем больше срок, тем обиль​нее кровотечение) и величины нарушения целости межворсинчатого пространства.   Кровотечения  при данных  видах   патологической
плацентации чрезвычайно редко поддаются лечению консерватив-
ными методами. Мышечная ткань шейки  матки почти полностью
разрушается хорионом, вследствие чего отсутствует ее сокращение
и сдавление крупных сосудов после удаления плодного яйца. Не-
обоснованные попытки  остановки  кровотечения  повторными вы-
скабливаниями матки увеличивают зону разрушения  сосудов в об-
ласти прикрепления хориона и увеличивают кровопотерю.    
Если операция прерывания беременности   производится до на-
чала появления кровотечения, то оно возникает в момент операции
или после ее окончания.

Для опытного врача не представляет особых трудностей уста-
новить предположительный диагноз данного состояния.  При гине-
кологическом двуручном  исследовании обращает на себя  внима-
ние   «бочкообразная»   шейка   матки,   резко   выраженный  цианоз
укороченной и сглаженной  влагалищной части шейки.  Тело мат-
ки также увеличено. Между телом и шейкой матки, где расположе-
но плодное яйцо, имеется   своеобразная   перетяжка.   Форма мат-
ки напоминает песочные часы. В таких случаях можно ошибочно
диагностировать миоматозный узел в шейке при наличии маточной
беременности. Однако тугоэластическая консистенция данного обра-
зования и чрезмерная   цианотичность   слизистой оболочки  шейки
указывают на беременность в цервикальном канале. При установле-
нии диагноза шеечного прикрепления плодного яйца следует, не
нарушая целости межворсинчатых пространств, произвести экстир-
пацию матки.

Возникшее после аборта маточное кровотечение можно остановить
окончатыми зажимами (наложить абортные щипцы на шейку мат-
ки по всей ее окружности). Для этой цели можно также использо-
вать мягкие кишечные зажимы. Одна из ветвей зажима накладывает-
ся на внутреннюю поверхность шейки, другая — входит глубоко
в ткань свода. При податливости сводов можно зажать ткани шей-
ки матки на длину до 8—10 см, что полностью обеспечивает гемо-
стаз. Одновременно следует готовиться к экстирпации матки. Опе-
рацию должен проводить опытный врач. Расширенная  сеть пара-
цервикальных    сосудов   может   явиться    источником   тяжелого
кровотечения во время и после операции,   если   будет нарушена
последовательность проведения тщательного гемостаза.
Вторая  форма  патологии  характеризуется  частичным прикре-
плением хориона в цервикальном канале. Плод и большая часть
плодного яйца находится в полости матки. При таком расположе-
нии хориона и плаценты кровотечение может возникать во все сро-
ки беременности. В редких случаях при частичной цервикальной
плаценте, кровотечение может появиться и в родах.  Установить
правильный диагноз данного состояния до раскрытия шейки матки
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не представляется возможным. При начавшемся кровотечении в позд-ние сроки беременности обычно предположительно диагностируют предлежание плаценты. На наличие цервикальной плаценты ука-зывает появление кровотечения при  беременности  до  28 недель. Следует также помнить, что при беременности 20—28 недель крово​течение может иметь место и при центральном предлежании пла​центы.   Установление диагноза пальцевым   обследованием церви-кального канала вызывает обильное маточное   кровотечение,   ко​торое нередко заканчивается смертью беременной.
На основе вышесказанного можно сделать вывод, что даже ис​кусственный аборт таит угрозу возникновения тяжелого маточного кровотечения, борьба с которым требует большого опыта и знаний врача.
МАТОЧНЫЕ   КРОВОТЕЧЕНИЯ   В   РОДАХ И РАННЕМ ПОСЛЕРОДОВОМ ПЕРИОДЕ
Возникновение патологического маточного кровотечения в ро​дах и раннем послеродовом периоде является очень грозным осложнением, требующим от врача и акушерки большого опыта и
знаний.
В первом и во втором периоде родов кровотечения возникают вследствие: предлежания плаценты или низкого ее прикрепления; преждевременного отделения нормально прикрепленной плаценты; разрыва варикозных узлов вульвы, влагалища и шейки матки; разрыва матки или кровотечения из тканей, пораженных злока​чественными и доброкачественными опухолями.
В последовом периоде патологическое маточное   кровотечение может возникнуть в результате нарушений моторной функции мат​ки — гипотонии,  атонии  и  сегментарного характера сокращения матки. Механическая работа матки при отделении плаценты яв​ляется основным условием прекращения маточного кровотечения. Даже крайние степени нарушения свертывания крови не вызыва​ют быстро наступающей большой кровопотери при хорошо сокра​тившейся матке, сосуды которой сдавлены в результате перемеще​ния мышечных волокон миометрия и высокого тонуса мышечных кле-ток. Неполное отделение ворсин от стенки матки при длительном физическом контакте плаценты со стенкой матки, нормальном или патологическом ее прикреплении всегда сопровождается кровоте-чением. Причиной неполного отделения плаценты от стенки матки может быть слабость её сократительной функции, которая нередко уже проявляется в I и II периоде родов или может возникнуть в результате тормозящего действия неотделившейся части плаценты
на   миометрий.   Выявление  истинной причины нарушения сокра-
щения матки в этот период родов затруднено и   может решаться
эмпирически, после удаления плаценты  из  родовых путей. Если
удаление плаценты не восстанавливает моторную функцию матки,
то причиной такого состояния являются процессы, которые оказа-
ли угнетающее влияние на спонтанную возбудимость миометрия.
Выявить и устранить эти причины не всегда возможно при возник-
шем кровотечении.

При исследовании   причин возникновения маточного кровоте-
чения акушер обычно использует клинические методы,  которые
ему доступны в процессе ведения родов.

Тщательно проанализировав анамнестические данные  обследо-
ванных (9434 женщины), мы пришли к выводу, что  возникновение
патологических   кровотечений   в   родах   и   послеродовом  периоде
зависит от ряда факторов — времени появления первой менструа-
ции, числа абортов и продолжительности родов и др.
Большинство обследованных женщин молодого возраста. В воз-
расте до 20 лет кровотечения отмечены у 7,16%, 21—25 лет-у
49,15   (из них более половины до 23 лет),  26—30 лет — у  21,45,
31—35 лет — у 13,19, 36—40 лет — у 8,54, свыше 40 лет — у 0,51%
женщин. Обращает на себя внимание то, что более половины всех
случаев кровотечений (56,31%) было у женщин молодого возраста
(до 25 лет). Большой удельный вес женщин с патологической кро-
вопотерей в родах отмечен также в группе женщин 4-го десятилетия
{21,64%).
Удельный вес перворождающих составлял   по отдельным ро-
дильным учреждениям в среднем 60—75%. Этот факт следует учи-
тывать при анализе представленного материала. Однако обращает
на себя внимание и тот факт, что 21,64% рожениц и   родильниц
с патологическим кровотечением были в возрасте старше 30 лет,
в основном это первородящие.

По числу родов, указанная выше группа распределяется следу-
ющим образом:   1-е роды — у 59%;  2-е — у 28,9;  3-й — у9,4;
4-е и более—у 2,7% женщин. Эти данные идут в разрез с мнением
некоторых   авторов  о   том,   что  патологические  кровотечения в
родах и раннем послеродовом периоде чаще возникают у повторно-
родящих  женщин.

У некоторой части женщин этой группы период раннего детст-
ва и пубертатный период совпали с военными или первыми после-
военными годами, когда комплекс неблагоприятных факторов мог
оказать значительное влияние на физическое   развитие девочек.
С. М. Богушевский отмечает, что дети-подростки,  находивши-
еся в период войны на оккупированной территории,  отставали
в физическом развитии в большей степени по сравнению со сверст-

никами, которые были эвакуированы (А. В. Ходжаш, 1957). Голода-ние особенно пагубно сказывалось на росте детей в возрасте 8—9 и 12—13 лет; оно проявилось нарушением роста скелета с расстройст​вом функции желез внутренней секреции. При голодании наступа​ют более резкие изменения в костной системе и половых  органах у девочек (Л. П. Николаев, 1926).
Авитаминоз С, D, В в значительной степени нарушает функцию* половых желез (М. Д. Шейнерман и В. Г. Герштейн,   1947; Р. Л.
Шуб, 1946, и др.)
Этот факт в некоторой степени подтверждается и тем, что за последние 5 лет мы не только не наблюдаем увеличения частоты маточ​ных кровотечений в родах и раннем послеродовом периоде, но за​метны некоторое уменьшение их и стабилизация.
Известно, что одной из причин нарушения моторной функции матки в родах является половой инфантилизм, одним из проявле​ний которого может быть позднее появление и установление менстру​ации.
Средний возраст появления первой менструации (по Киеву и не​которым областям) — 12—14 лет (Ю. А. Крупко-Большова, 1961; Н. С. Бакшеев, 1963). У 43,04% женщин, перенесших кровоте​чения, менструации появились в 12—14 лет, у 56,96%—в 15—19 лет,. из них у 10,5% женщин появились в возрасте 17 лет. На моторнук> функцию матки в репродуктивный период влияют многие факторы, особенно функция эндокринных желез. Механизм эндокринной регуляции половых органов передается по наследству генетичес​ким кодом и появляется в разные физиологические периоды жизни женщины по-разному. Однако следует учитывать влияние внешней среды на формирование растущего организма и особенности нервно-психической деятельности, которые могут в значительной степени изменять функцию половых органов. При неблагоприятных услови​ях внешней среды могут быть полностью или частично подавлены генетические факторы, обусловливающие развитие генеративной функции в процессе формирования женского организма.
Примером влияния внешней среды на подавление генеративной функции женщины являются данные, описанные Monge. В осно​ванном в 1639 г. испанцами городе Империал-Сити (Перу), располо​женном на высоте 4000 м над уровнем моря, было 100 000 местных жителей (индейцев) и 20 000 испанцев. У индейцев была нормаль-ная генеративная функция, в то время как у новоселов, жителей равнинной местности, эта функция была почти полностью подав-лена. Если наступала беременность, она, как правило, прерывалась,
а рожденные дети вскоре погибали. Потребовалось 53 года аккли-
матизации для полного  восстановления этой функции, когда рож-
даемость у испанцев стала такой же, как у  индейцев. В   данном
случае влияние оказывала не только гипоксия, ной геохимические
факторы, роль которых (микроэлементы) в функции эндокринных
органов чрезвычайно велика.

Поздние   менструации — результат   отрицательного   влияния
внешней  среды и соматических заболеваний  в   препубертанном
и   пубертатном  периоде   на   секреторную  функцию  гипоталамо-
гипофизарной области (недостаток тропных гормонов) или секре-
торную (гормональную) функцию яичников. У отдельных девочек
в пубертатном периоде бывает низкая тканевая чувствительность
матки к влиянию эстрогенных гормонов, концентрация которых
в крови может быть в пределах средних возрастных норм.        
Эстрогенные гормоны являются специфическим   ростовым ве-
ществом, обусловливающим деление клеток,   всех  тканевых эле-
ментов половых органов, разрастание сосудов и нервных структур,
обеспечивающих центральную и органную регуляцию функции.
При недостатке эстрогенов в организме или  низкой чувствитель-
ности матки к ним не наблюдается оптимального уровня изменений,
которые   обусловлены   влиянием   этого   гормона.   С    наступле-
нием беременности наблюдается закономерное повышение концентра-
ции в крови и в моче эстрогенов и прегнандиола—продукта обмена
прогестерона. В течение беременности нарастает секреция эстроге-
нов и прогестерона,  что обеспечивает необходимую стимуляцию
процессов метаболизма в матке, плаценте и у плода.
Течение беременности возможно только при определенных уров-
нях   секреции   эстрогенных   гормонов,   показателем содержания
которых является фракция эстриола. Прогестерон   также явля-
ется важным гормоном, который вместе с эстрогенами определяет
нормальное развитие плодного яйца и матки. Со второй половины
беременности роль прогестерона в развитии беременности несколь-
ко уменьшается, и на первый план выступает значимость  эстро-
генов. Уровни секреции половых гормонов, ниже которых невоз-
можно развитие беременности, получили название   критических.
При  внешнем  проявлении   общего   и   полового   инфантилизма,
с наступлением беременности секреция половых гормонов может
быть крайне недостаточной, что неизбежно приводит к прерыванию
беременности. Если секреция гормонов находится на субкритичес-
ких   уровнях,    продолжение    беременности    возможно,    однако
в  матке  не  происходит  изменений,   полностью  обеспечивающих
оптимальный уровень сократительной функции миометрия в ро-
дах, вследствие недостаточного накопления фракции сократитель-
ных белков, энергетически важных соединений и ферментов, а так-
же образования нервных структур, обеспечивающих  синаптичес-
кую передачу возбуждения. У этих женщин чаще, чем при нормаль-
ном уровне гормонов, возникает угроза прерывания беременности,

   слабость родовой деятельности, преждевременный  и  ранний раз-
  рыв плодного  пузыря,   а   также   перенашивание  беременности.
В группе женщин, перенесших патологические  кровотечения,
преждевременные роды имели место у 5,71%   и   перенашивание
беременности — у 7,28%. Мы не учитывали   угрозу прерывания
беременности, которая более чем у 8% была в ранние или поздние
сроки беременности. Удельный вес этих двух видов патологии —
12,99%.
Нами также  изучено  влияние  количества абортов на частоту
кровотечений в родах. Аборты имели место у 31,86% женщин этой группы: один аборт — у 15,71%, два — у 9,7%, три — у 4,17%, четыре и более — у 2,15%. Аборты у женщин обследуе​мой группы как причина кровотечений не играли существенной роли вследствие превалирования общего числа первородящих. Если проанализировать случаи кровотечения у повторнородящих жен​щин, то выявляется закономерность, указывающая, что у боль​шинства из них в прошлом имело место искусственное или само​произвольное прерывание беременности. У женщин, у которых имели место кровопотери более 1000—1500 мл, установлена несом​ненная связь частоты данной патологии с прерываниями беремен​ности, предшествовавшими данным родам. Большие кровопотери имели место у лиц,   которые многократно подвергались аборту.
Токсикозы во второй половине беременности отмечены у 9,5%, причем из них нефропатия выявлена у 7,1%. Кровотечения, воз​никающие как следствие токсикозов беременных, обусловлены на​рушением содержания некоторых факторов свертывающей системы крови  или ослаблением моторной функции матки.
Влияние токсикозов на возникновение патологической крово​потери может быть обусловлено большим числом факторов, кото​рые в конечном итоге нарушают сократительную функцию мат​ки или функцию свертывания крови. Проведенные нами и нашими сотрудниками исследования показали, что при поздних токсикозах беременных, особенно при тяжелых формах нефропатии, нарушаются электролитный состав крови и миометрия, метаболизм в тканях, в том числе и в матке, уменьшается напряжение кислорода в тка​нях и его усвоение клетками, повышается проницаемость клеточ​ных мембран сосудистых стенок, что приводит к нарушению обме​на воды и солей в клетках и межклеточных пространствах.
При нефропатии и эклампсии отмечается значительное снижение
секреции альдостерона, который прямо и косвенно (изменяя состав
электролитов) оказывает влияние на сократительную функцию ми-
ометрия.
Как показали данные экспериментальных   исследований   Zas-
ztowt (1968), альдостерон,   секреция которого находится   в  зави-
симости  от содержания   натрия,  in vitro оказывает выраженный
тономоторный   эффект.   Применение    солегонных    и   мочегонных
препаратов с   целью   родовозбуждения   приводит    к   повышению
возбудимости матки, иногда —к появлению схваток. По нашим дан-
ным, значительное выделение солей и воды при токсикозах беремен-
ных, при назначении диуретиков  нормализует минералокортико-
идную функцию надпочечников и увеличивает в последующем экск-
рецию  альдостерона с мочой.  Этим фактом   в  какой-то степени
можно объяснить влияние гормона на  сократительную   функцию
матки.  Кроме того, восстановление  тканевого   гомеостазиса (по-
стоянства среды) приводит к нормализации метаболизма  в тканях
матки и ее моторной функции.

Нами установлено, что при нефропатии и эклампсии значитель-
но нарушаются содержание и активность некоторых показателей
свертывающейся системы крови. Снижается уровень содержания
протромбина до 78%  (при нормальном течении беременности на-
ходится в пределах    ПО—130%).   Количество  фибриногенена рав-
но 273,5 мг%   (у здоровых   беременных — 421   мг%),   удлиняется
время рекальцификации и толерантности плазмы к гепарину. Сни-
жаются общее   число   тромбоцитов,   показатели   Ас-глобулина и 
проконвертина на   фоне  общей гипопротеинемии. При  очень тя-
желых  формах позднего токсикоза  беременных  гипопротеинемия
достигает 4,5—5 г%, резко уменьшается содержание фракции аль-
буминов.

Следует также отметить, что легкие формы токсикоза беременных
(водянка беременных, легкой и средней тяжести нефропатия) поч-
ти не сопровождаются   выраженным   нарушением свертывающей
системы  крови. При тяжелых формах нефропатии, преэклампсии и
эклампсии в большей степени  нарушается  система   свертывания
крови, хотя далеко не у всех больных имеет место патологическая
кровопотеря. По нашим данным, из 71 311 рожениц у 4935 были вы-
явлены поздние токсикозы (6,9%).  Водянка беременных отмечена
у 55,2%, нефропатия — у 42,1, преэклампсия — у 1,5, эклампсия
у 1,2%. Средний процент патологических кровопотерь при позднем
токсикозе (все стадии) составил 15,8%, при водянке — 9,2, нефро-
патии — 25,1%. Смертельных исходов  от патологических крово-
потерь не было. Правильное проведение комплекса лечебных меро-
приятии снижает процент патологических кровопотерь.         
Удельный вес заболеваний сердечно-сосудистой системы равен
5,9%, почек — 0,73, изоиммунная несовместимость плода и мате-
ри 1,85%. Анализ течения родов у женщин в специализированном
отделении для родов с внутренней патологией показывает, что про-
цент кровотечений в этой группе рожениц не выше, чем в обычных
стационарах.

      Даже у больных с тяжелыми формами сердечно-сосудистой патологии, как правило, не наблюдается патологических крово-течений, требующих их возмещения. Создается впечатление, что в организме возникают такие нейро-гуморальные сдвиги, которые обеспечивают высокий уровень сократительной функции матки и свертывания крови, что обусловливает минимальную кровопоте-
  рю в родах.
        Акушерам известен факт более частых кровотечений у беремен-
    ных при гипотоническом синдроме. В обследованной нами группе
    женщин с  кровотечением  максимальное  артериальное   давление
ниже 100 мм рт. ст.  выявлено в  родах  у 8,10%;   101 — ПО мм
рт.ст.—у 19,41; 111—120 лш рт. ст.— у 35,57; 121—140—у 31,38%;
141—.150 мм рт. ст.— у 4,04; 151  мм рт. ст.  и  выше — у 1,5%.
Женщины  с  низким   и   высоким   артериальным   давлением  (до
110 мм. рт. ст. и выше 141 мм рт. ст.) составляют 33,05%.
Современная физиология гладких мышц располагает определен​ным фактическим материалом, который указывает на наличие многих общих сторон их функции. Имеется определенная законо​мерность между тоническим состоянием гладкомышечных струк-тур сосудов, тонусом мускулатуры матки и ее моторной функ​цией. Возможно, что в генезе сосудистой патологии и нарушении моторной функции матки лежат одни и те же причины. Гипотония и гипертония, сопутствующие беременности или возникшие до нее, нередко являются следствием нарушения эндокринных корреля​ций. Как показали данные исследований ряда авторов (В. И. Школьник, 1968; Т. Д. Фердман, 1969, и др.), сосудистые дистонии беременных сопровождаются уменьшением гормональной функции плаценты, что может иметь прямую связь с нарушением моторной функции матки.
Этот вопрос освещен в литературе только с точки зрения кли​ники; генез данной патологии остается малоизученным. Только этим можно объяснить слабую эффективность профилактики сосудистых Дистонии беременных и патологических кровотечений в родах. Эти данные подтверждают важное значение состояния периферичес​кой сосудистой системы в возникновении и остановке маточного кровотечения.
Нам  не удалось выявить какой-либо зависимости частоты возник-
новения кровотечений от перенесенных инфекций при беременности
задолго до наступления  родов.  Инфекция  верхних дыхательных
путей у рожениц (стрептококковая и аденовирусная ангина) очень 
редко осложняет  течение родов. Даже более того,  у многих бере-
менных во время болезни  может возникать родовая деятельность,
а при ее наличии — роды протекают стремительно. Длительно теку-
щие инфекционные заболевания и гнойно-воспалительные процессы
