УЧЕБНЫЙ ВОПРОС № 1. АКУШЕРСКИЙ ТРАВМАТИЗМ.
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1. Понятие об акушерском травматизме матери.

Родовая травма – собирательное понятие, включающее различные повреждения тканей и органов роженицы или новорожденного, вызванные действием родовых сил.
Родовые пути женщины во время родов подвергаются значительному растяжению. В результате этого в ряде случаев возникают повреждения мочеполовых органов женщины. 
К наиболее распространенному родовому травматизму матери относят: 
· гематома наружных половых органов и влагалища; 
· разрывы промежности; 
· разрывы влагалища; 
· разрывы шейки матки; 
· разрывы матки; 
· вывороты матки; 
· растяжение и разрывы сочленений таза; 
· мочеполовые и кишечные свищи. 

2. Гематомы наружных половых органов и влагалища.

Гематомы наружных половых органов и влагалища возникают во время родов вследствие длительного или быстрого периода изгнания плода или при извлечении головки плода с помощью акушерских щипцов. Под воздействием травмы происходит разрыв сосудов в глубине мягких тканей, поверхность которых остается неповрежденной. Изливающаяся кровь скапливается в тканях и рыхлой клетчатке, образуется гематома, по размерам нередко превышающая головку новорожденного.
Клиническая картина характеризуется появлением сине-багровой опухоли в области наружных половых органов или влагалища, вход во влагалище расположен эксцентрично (необычно, неправильно). 
Гематомы вызывают ощущение дискомфорта (чувство давления, распирания) резкую боль. При больших или прогрессирующих гематомах развивается картина геморрагического шока. Гематомы способны распространяться вверх на клетчатку малого таза (околовлагалищная и околоматочная). 
Небольшие гематомы не вскрывают. Прогрессирующие гематомы и более 4 - 5 см в диаметре подлежат вскрытию с целью найти кровоточащий сосуд, чтобы наложить на него лигатуру (шов - нить, при помощи которой происходит перевязка кровеносных сосудов), удалить сгустки крови, зашить рану наглухо. Возможно нагноение гематом. При признаках инфекции зашивание раны противопоказано. 
3. Разрывы промежности.

Наиболее распространенными причинами разрывов промежности являются следующие:
· ригидность тканей у первородящих старше 30 лет, рубцы, оставшиеся после предыдущих родов, а также высокая промежность; 
· прорезывание головки большим размером при разгибательных предлежаниях: переднеголовном, лобном, лицевом; 
· оперативное родоразрешение (акушерские щипцы, вакуум экстракция); 
· анатомически узкий таз, особенно плоскорахитический, при котором происходит быстрое прорезывание головки, и инфантильный, при котором наблюдается узкий лонный угол; 
· крупный плод; 
· быстрые и стремительные роды; 
· неправильное оказание акушерского пособия - преждевременное разгибание и прорезывание головки. 
Классификация разрывов. 
Разрыв 1 степени – нарушается целость задней стенки влагалища и задней спайки, а также кожа промежности. До мышечной ткани разрыв не доходит. 
Разрыв 2 степени – кроме кожи рвутся фасции и мышцы, которые сходятся в области сухожильного центра. 
Разрыв 3 степени – кроме кожи, фасций, надрывается или полностью разрывается мышцы и слизистая передней стенки прямой кишки. При этом если повреждается только сфинктер, разрыв называют неполным. При вовлечении в разрыв стенки прямой кишки говорят о полном разрыве 3 степени.
Диагностика. Разрывы промежности выявляются при визуальном осмотре в послеродовом периоде. 
Лечение разрывов промежности заключается в восстановлении анатомических взаимоотношений тканей путем наложения швов. 
Ушивание разрывов промежности 1 и 2 степени проводится под внутривенной или местной инфильтрационной анестезией, начиная с верхнего угла раны, ушивая дефект послойно.
При разрыве III степени показано общее обезболивание (для полного расслабления сфинктера прямой кишки). Для ушивания слизистой влагалища используется рассасывающийся шовный материал (кетгут, викрил, дексон), на кожу - шелковые швы. 
Применяют методику послойного зашивания раны промежности путем наложения непрерывного кетгутового шва (косметический шов). 
Угрожающий разрыв промежности. 
Признаки: угрозы разрыва выражаются в значительном выпячивании промежности, ее цианозе, отеке, а затем и побледнении. Кожа промежности становится блестящей, на ней появляются незначительные трещины, и происходит разрыв промежности. Если такой разрыв произойдет, последствия могут быть очень серьезными – порой травмируются не только половые органы, но и кишечник, развивается тяжелое кровотечение, влагалищно-прямокишечный свищ. При подозрении на разрыв промежности применяют методики активной акушерской защиты (рассечение (разрез) промежности). Разрез делают исключительно в период потуг. Головка уже должна прорезаться и выглядывать примерно на 3 - 4 сантиметра на пике очередной потуги. Берутся тупоконечные хирургические ножницы. В промежутке между потугами один конец вводится внутрь, второй остается снаружи. На пике потуги проводится разрез одним движением. Режется только кожа.
Виды рассечений промежности: 
· перинеотомия - хирургическое рассечение промежности срединного типа - ровный вертикальный разрез, направленный от центра промежности вниз, к анусу, длина разреза – 2 - 3 сантиметра; 
· эпизиотомия - разрез входа задней стенки влагалища (латеральная и срединно-латеральная) - под углом в 45° от уздечки малых половых губ либо вправо либо влево.

4. Разрывы влагалища.

Эти травмы бывают самопроизвольными и насильственными (при оперативном родоразрешении). 
Причины: инфантилизм, кольпиты, быстрые и стремительные роды, крупный плод; часто сочетаются с разрывами промежности.
Наиболее часто обнаруживаются разрывы нижней трети влагалища и боковых стенок. Встречаются разрывы верхнего бокового свода влагалища как результат продолжения разрыва шейки матки. Нередко разрывы влагалища сопровождаются повреждением сосудов околовлагалищной и даже околоматочной клетчатки.
Клиническими проявлениями являются кровотечения разной степени выраженности, которые появляются в конце II периода, в последовом или раннем послеродовом периодах. Сила кровотечения определяется их локализацией: самое обильное кровотечение наблюдается при травмировании области клитора; травма сводов влагалища может сопровождаться умеренным наружным кровотечением и значительным - в области параметральной клетчатки.
Диагноз устанавливается на основании тщательного осмотра наружных половых органов и влагалища; осмотру подвергаются все родильницы в раннем послеродовом периоде.
Лечение. Накладывают кетгутовые швы на все обнаруженные разрывы и трещины.
Для зашивания разрывов влагалища их обнажают с помощью зеркал и накладывают кетгутовые швы, начиная с верхнего угла раны. Встречающиеся отдельно кровоточащие сосуды захватывают зажимом и перевязывают. Кровотечение из ран влагалища обычно прекращается после зашивания разрыва. Отдельные изолированные разрывы стенки влагалища, малых и больших половых губ зашиваются без труда. При разрывах слизистой оболочки в области клитора может возникнуть обильное кровотечение. При наложении швов на разрыв слизистой оболочки преддверия влагалища в область наружного отверстия мочеиспускательного канала следует ввести металлический катетер.
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Причины разрывов шейки матки: 
· изменения шейки матки воспалительного характера, рубцовые изменения; 
· ригидность шейки матки у первородящих старше 30 лет; 
· чрезмерное растяжение шейки матки при крупном плоде, разгибательных предлежаниях; 
· быстрые и стремительные роды;
· длительные роды при преждевременном излитии вод; 
· длительное ущемление шейки матки между головкой и костями таза; 
· оперативные роды - акушерские щипцы, вакуум-экстракция плода, поворот плода на ножку, извлечение плода за тазовый конец, плодоразрушающие операции; 
· нерациональное ведение II периода родов, ранняя потужная деятельность. 
Разрывы шейки матки могут быть самопроизвольные и насильственные. Самопроизвольные возникают при родах без оперативных пособий, насильственные - при оперативных вмешательствах, вызванных патологическими родами.
Разрывы шейки матки делятся на три степени. 
· разрыв шейки матки I степени с одной или двух сторон не более 2 см от наружного зева;
· разрыв шейки матки II степени - разрывы более 2 см, не доходящие до сводов влагалища с одной или двух сторон; 
· разрыв шейки матки III степени - разрывы, доходящие до свода или переходящие на него. 
Симптомом разрывов шейки матки является кровотечение из родовых путей, которое возникает после рождения плода и последа при хорошо сократившейся матке. Кровотечение может быть от не значительного до профузного, вытекающая кровь имеет алый цвет. Значение имеет калибр поврежденного кровеносного сосуда и наличие в нем тромбов. 
Разрывы шейки матки после родов определяется при осмотре шейки матки с помощью зеркал. Этот осмотр обязателен для всех родильниц. Шейку матки обнажают при помощи зеркал, затем ее захватывают окончатыми зажимами сначала за переднюю губу и, перекладывая их, растягивая края, осматривают ее на всем протяжении через каждые 2 см.
Небольшие разрывы шейки матки заживают спонтанно, без какого-либо медицинского вмешательства. При больших разрывах немедленно ушивают их саморассасывающимися нитями.

6. Разрывы матки.

Разрыв матки – это патологическое состояние, которое характеризуется нарушением целостности стенок матки во время родовой деятельности. 
В зависимости от патогенеза разрывы матки разделяют на: 
· самопроизвольные - это разрывы, возникающие самостоятельно, на фоне анатомо-физиологических особенностей матери и/или ребенка (механическая преграда, гистологические изменения);
· насильственные - такие разрывы матки являются результатом медицинских действий (использования вакуум-экстрактора, щипцов, слишком быстрого рождения ребенка), травмы живота и таза. 
По степени повреждения стенки разрывы матки можно разделить на две группы: 
· полные разрывы матки, при которых повреждаются эндо-, мио-, и периметрий - при этом формируется отверстие между маточной и брюшной полостью, через которое может выходить плод; 
· неполные разрывы матки ограничиваются только эндометрием и/или миометрием - основное проявление – образование гематомы под висцеральной брюшиной или между листками широкой связки.
Угрожающий разрыв матки - при этом состоянии имеется перерастяжение нижнего сегмента матки или его дегенеративные изменения.
Клиническая картина угрожающего разрыва характеризуется появлением следующих симптомов: 
· бурная родовая деятельность, схватки сильные, резко болезненные; 
· матка вытянута в длину, дно ее отклонено в сторону от средней линии, круглые связки напряжены и болезненны;
· контракционное кольцо расположено высоко (на уровне пупка) и косо, матка приобретает форму песочных часов; 
· нижний сегмент матки перерастянут и истончен, при пальпации резко болезненный, не удается определить предлежащую часть; 
· выпячивание или припухлость над лоном вследствие отека предпузырной клетчатки; 
· признак Вастена положительный (головка выступает над симфизом - нет соответствия);
· затруднение мочеиспускания вследствие сдавления мочевого пузыря или уретры между головкой и костями таза; 
· непроизвольная и безрезультатная потужная деятельность при высоко стоящей головке;
· беспокойное поведение роженицы. 
Свершившийся разрыв матки. 
В момент разрыва роженицы испытывают сильную режущую боль, некоторые ощущают: что-то лопнуло, разорвалось. Сразу же прекращается родовая деятельность. Роженица становится апатичной, перестает кричать. Одновременно с угнетением состояния бледнеют кожные покровы, нарастает учащение пульса, падает его наполнение и артериальное давление, появляется холодный пот, т. е. развивается типичная картина шока. Шок усугубляется кровотечением. 
При наступившем разрыве матки меняется форма живота, исчезают напряжение круглых связок брюшной стенки, контракционного кольца. Плод полностью или частично выходит в брюшную полость, и поэтому при пальпации части плода отчетливо определяются непосредственно под брюшной стенкой. Сердцебиение плода исчезает. Наружное кровотечение обычно бывает несильным, так как кровь изливается в брюшную полость, а при неполном разрыве образуется гематома в околоматочной клетчатке. 
Диагностика разрывов матки основывается на выявлении характерных симптомов, при необходимости – данных УЗИ. 
Терапевтическая тактика заключается в родоразрешении путем кесарева сечения, срединной лапаротомии или плодоразрушающих операций с остановкой кровотечения, сшиванием разрыва или экстирпацией матки в дальнейшем.

7. Выворот матки.

Острый выворот матки возникает при неправильном ведении последового или послеродового периода, вследствие слабости связочного аппарата матки, ее атонии (отсутствие нормального тонуса). Выворот матки может быть полным или частичным. Всегда сопровождается развитием болевого шока. Диагностика не представляет трудностей. 
Лечение острого выворота матки заключается в немедленной противошоковой терапии и вправлении вывернутой матки на место под глубоким наркозом.

8. Растяжение и разрывы сочленений таза.

У некоторых беременных встречается чрезмерное размягчение сочленений таза (симфизит, симфизиопатия). При родах крупным или переношенным плодом, родоразрешающих операциях размягченные сочленения растягиваются, лонные кости отходят друг от друга на значительное расстояние (более 0,5 см). При разрыве лонного сочленения не исключены смещение лонных костей, повреждение мочеиспускательного канала, клитора, мочевого пузыря. При этом растягиваются и крестцово-подвздошные сочленения. В суставах образуются кровоизлияния, в последующем может начаться воспалительный процесс. 
Клинически эти осложнения вызывают появление болей в области лонного сочленения, крестца, копчика на 2 - 3-й день после родов, которые усиливаются при разведении ног и ходьбе. Могут появиться признаки воспаления в области травмы - гиперемия кожи, отек окружающих тканей. 
Распознают повреждения сочленений таза при осмотре и пальпации области лонного сочленения и с помощью рентгенографии.
Допустимо консервативное лечение (покой, тугое бинтование таза, корсеты). При разрыве лонного сочленения или значительном расхождении костей таза требуется хирургическое вмешательство. 

9. Мочеполовые и кишечные свищи.

Образование мочеполовых и кишечно-половых свищей связано с неправильным ведением родов, особенно при узком тазе. Свищи не опасны для жизни женщины, но являются тяжелым увечьем и приводят к инвалидизации женщины. Свищи образуются вследствие длительного стояния головки плода в одной плоскости (более 2 часов), в результате чего происходит нарушение кровообращения в окружающих тканях с последующим их некрозом. Образуются свищи на 6 - 7-й день после родов, т.е. после выписки из родильного дома. Свищи могут образоваться при заживлении зашитых травм промежности вторичным натяжением, при ранении мочевого пузыря и кишечника во время чревосечения. 
По патогенетическому признаку: 
· самопроизвольные; 
· насильственные. 
По локализации: 
· пузырно-влагалищные; 
· уретро-влагалищные; 
· мочеточниково-влагалищные; 
· кишечно-влагалищные. 
Основное клиническое проявление свищей - это либо выделение мочи через влагалище вне акта мочеиспускания, либо выделение жидкого кала, всегда сопровождающиеся местной воспалительной реакцией во влагалище. 
Диагностируют мочеполовые свищи путем осмотра влагалища шейки матки с помощью зеркал цистоскопии, кишечно-половые также при осмотре влагалища с мощью зеркал, пальцевого ректального исследования, при ректоскопии и ирригоскопии. 
Мелкие влагалищно-прямокишечные свищи могут закрыться сами при соблюдении соответствующей диеты и гигиены. При не закрывшихся мочеполовых и кишечно-половых свищах необходимы пластические операции, которые довольно сложны и могут быть выполнены не ранее чем через 4 - 6 месяцев после родов.

10. Родовой травматизм плода.

В понятие «родовая травма» входят повреждения плода, которые возникают исключительно во время родового акта в результате механической травмы. 
Повреждения центральной и периферической нервной системы. 
Экстракраниальные кровоизлияния: 
· субапоневротичекое; 
· кефалогематома (2,5%). 
Интракраниальные (внутричерепные) кровоизлияния: 
· эпидуральное; 
· субдуральное; 
· субарахноидальное; 
· внутрижелудочковое; 
· внутримозжечковое; 
· смешанные. 
Повреждение спинного мозга - повреждение плечевого сплетения.
Парез лицевого нерва 
Повреждения скелета и мышц: 
· перелом ключицы;
· перелом плечевой кости; 
· перелом бедренной кости; 
· перелом костей черепа. 
Мышечные повреждения. 
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